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VORWORT

Es gab wohl noch nie ein Jahrhundert, das so gewaltige Vers
inderungen in allen Fichern der Medizin, vornehmlich der Geburtss
hilfe und Gynikologie, gebracht hitte, wie das Neunzehnte, und
zwar dank den gewaltigen Fortschritten der Anatomie, der patho-
logischen Anatomie, der Physiologie und der Chemie: So ist es
kein Wunder, dafl die junge Generation des 20. Jahrhunderts mit
viel umfassenderen Kenntnissen ausgeriistet an ihr Fachstudium
herantreten konnte, als ihre Vorginger. Infolge der fabelhaften, auf:
klirenden Entwicklung, welche die Naturwissenschaften genommen
hatten, wandte sich die junge Medizinerwelt von der Schellingschen
Naturphilosophie ab und den rein naturwissenschaftlichen Fichern
zu, auf welchen nunmehr die Medizin aufgebaut werden sollte.

Johannes Miiller und Justus von Liebig waren die ausgezeich-
neten Minner, 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 selbstindigen Disziplin weiter zu entwickeln. Erst in den
sechziger Jahren vollzog sich die vollstindige Trennung beider
Ficher, und erst Ende des 19. Jahrhunderts gab es iiberall an allen
Universititen selbstindige Kliniken der Geburtshilfe.

Da ich persénlich das Gliick hatte, diese Zeit der groflartigsten
Entdeckungen, die gewaltigen und umwilzenden Fortschritte auf
dem Gebiet der Naturwissenschaften und Medizin mitzuerleben,
glaubte ich dazu berechtigt zu sein, meinen Kollegen, alten und
jungen, diese beispiellose Entwicklung, besonders in meinem Spe-
zialfach der Geburtshilfe und Gynikologie, 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 fiir die Mitarbeit an der weiteren
Fortentwicklung unsrer herrlichen Wissenschaft.

Stillstand wire Riickschritt. Und wie das 19. Jahrhundert in allen
Kulturnationen: Deutschland, Osterreich, England, Frankreich und
Italien grofle Fachminner hervorgebracht hat, deren, auf fleiflige
und griindliche Forschungen beruhende Lehren unsere Wissenschaft
so glinzend gefdrdert haben, so hoffen wir zuversichtlich, dafl
uns auch im 20. Jahrhundert noch weitere Erkenntnisse geschenkt
werden, und noch ungel6ste Fragen zur Klirung reifen — zum
Segen fiir 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 Frauens-
krankheiten in keinem einzigen der vorangegangenen Jahrhunderte
solche Umwilzungen und Fortschritte gezeitigt wie in der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts, dem Jahrhundert der Naturwissen:
schaften. Glinzende Errungenschaften waren den beiden Diszi-
plinen beschieden, die im laufenden Jahrhundert bis auf die neueste
Zeit noch nachwirken.

Es ist eine erhebende Freude und ein Stolz fiir jeden in der
wissenschaftlichen Praxis titigen Arzt, dem es vergdnnt war, gerade
die letzten 70 Jahre miterlebt haben zu diirfen, in denen, gestiitzt
durch die wissenschaftlichen Forschungen eines Koch, Lister,
Pasteur, daneben durch die bahnbrechende Titigkeit eines Vir-
chow und so vieler hervorragender Kliniker, eine solch vollkommene
Umwilzung der wissenschaftlichen und praktischen Seite dieser
beiden Disziplinen stattfand wie nie zuvor in 4—5000 Jahren, und
wie es voraussichtlich auch nicht so bald wieder sein wird.

Die wissenschaftliche Geburtshilfe und die Gynikologie sind
ohnehin die jiingsten selbstindigen Zweige am Stamme der Medizin,
obwohl die erstere in ihrer praktischen Betitigung so alt ist wie
die Menschheit selbst.

Von der Entstehung des Menschengeschlechts ab mufite sich
Gelegenheit bieten, der leidenden Frau hilfreich beizustehen, die
in jhrer Aufgabe, das Menschengeschlecht fortzupflanzen, in pein-
lichen Kindesndten lag. Die Stammutter, falls es zu Beginn eine
solche gab, mufite noch ohne Hilfe bleiben, von da ab aber war
naturgemif das Weib, welches Kinder geboren hatte, die gegebene
Helferin, um mit ihren sogenannten Erfahrungen ihrer Leidens-
schwester beizustehen. So bildete sich schon friihzeitig, soweit
unsere geschichtlichen Kenntnisse zuriickreichen, eine gewisse Kaste
der geburtshelfenden Frauen aus.

Darin ist der Grund zu suchen, warum im alten Rom, in Griechen-
land, bei den alten Arabern wenig von Geburtshelfern und ge-
burtshilflicher Tatigkeit die Rede ist, wihrend die Medizin und

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 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 Gebirbett, und erst mit Ambroise Paré, dem be-
rithmten Wundarzt der franzosischen Heere Mitte des 16. Jahr-
hunderts, welcher die Wendung auf die Fiile wieder einfiihrte,
war die Allmacht der helfenden Frau am Gebirbett gebrochen.

Es darf dabei allerdings nicht verschwiegen werden, dafl schon
damals, wie in den darauffolgenden Jahrhunderten, in Frankreich
und England, in Deutschland und Italien es tiichtige Frauen gab,
deren Namen uns noch erhalten sind, welche die Geburtshilfe
nicht blof} praktisch, sondern auch wissenschaftlich forderten.

Eine Umwilzung 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 Einfithrung in die Praxis Palfyn
(1723) zu danken ist.

Weitere wissenschaftliche Fortschritte brachten der Geburtshilfe
im 18. Jahrhundert Smellie in England, Levret in Frankreich, beidein
ihrer Art turmhoch iiber ihren Kollegen stehende Manner. Levret,
entsprechend dem Charakter und Wesen seiner Landsleute, ver:
trat mehr eine titige, aggressive Geburtshilfe, wihrend Smellie,
. gemdl dem ruhigen und bedichtigen Charakter der Englinder,
ein mehr abwartendes Verhalten am Kreif3bett einschlug. Der Unter:-
schied dieser beiden Richtungen prigt sich auch in deren Zangen
aus. Levret verwandte die mitstarker Beckenkriimmung mit kriftigen
Zughacken versehene schwere Zange, die einen hochstehenden Kopf
fassen kann, Smellie gebrauchte die einer Beckenkriimmung entbeh-
rende kurze schwache, mit Leder iiberzogene Zange.

Ein dhnlicher Kontrast spielt sich auch im Anfang des 19. Jahr-
hunderts auf deutschem Boden ab. Boér in Wien, dem Begriinder
einer konservativen Richtung, stand Osiander in Goéttingen mit
seiner Entbindungskunst, die in eine iibertriebene Geschiftigkeit
ausartete, gegeniiber.

Im Vordergrund des 19. Jahrhunderts steht Lucas Boér (1751 bis
1835), der seine Laufbahn in Wiirzburg begann, aber durch gliick-
liche Umstinde friihzeitig unter Kaiser Joseph II nach Wien ge-
langte und dort als kaiserlicher Leibarzt das Gliick hatte, eine
fiir damalige Zeit grofle Gebiranstalt mit etwa 1000 Geburten
jahrlich seiner Leitung unterstellt zu sehen, deren wissenschaftliche
Verwertung in seinen Lehren zum Ausdruck kam.

Es beginnt mit seinen Lehren fiir die Linder deutscher Zunge
eine neue Epoche der Geburtshilfe. Er hatte die Befriedigung,
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Schiiler aus allen gebildeten Lindern um sich zu versammeln. Er
lehrte, der Natur am Geburtsbett den Lauf zu lassen. Der beste
Beweis fiir sein exspektatives Verhalten ist, daf3 er auf seiner Ab-
teilung eine Zangenfrequenz von nur 0,7 9%, erreichte. Der Wert
seiner Lehren fufite auf der richtigen Erkenntnis des Mechanismus:-
der Geburt, sowohl bei Schidellagen als bei Gesichtss, Steif}-
und Fufllagen.

Diese Erkenntnis brachte ihn zur Uberzeugung, dafl bei Ge:-
sichtslage ein Eingreifen fiir gewdhnlich nicht nétig sei, dafl bei
SteiBlage das Bein nicht gestreckt werden soll, daf}, abgesehen
von abnormen Verhiltnissen, der zweite Zwilling nicht gewendet
zu werden braucht.

Bei schwieriger, fiir die Naturkrifte 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 Grundsitze legte Boér in sieben Bianden 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 dafl wir mit allem Recht
Lucas Boér im Anfang des 19. Jahrhunderts als Begriinder einer
neuen Richtung in der Geburtshilfe feiern.

In vollen Gegensatz zu Boér tritt anfangs des Jahrhunderts die
Schule von Fr. Benj. Osiander, einem Schwaben, der zuerst auf der
Tiibinger Hochschule, dann bei Fried in Straflburg und Stein in
Kassel seine Ausbildung erhielt, leider aber nie ein so grofles Ma-
terial wie Boér zu beobachten hatte. Die Verhiltnisse der Wiener
Hochschule, welche er mit Wort und Schrift bekimpfte, hatte er
nie aus eigenem Augenschein kennengelernt. Das seinen Lehren
zugrunde liegende geburtshilfliche Material betrug wiahrend seiner
ganzen Lehrtitigkeit in Gottingen nur 2590 Geburten in 36 Jahren,
wozu noch die sparlichen Geburtsfille seines ersten Wirkungs-
kreises Kirchheim unter Teck kamen. Osiander war zweifellos ein
klarer, fiir Geburtshilfe besonders begabter Kopf. Mehr hitte er
leisten konnen, wenn ihm ein Material wie das der Wiener Schule
zu Gebote gestanden hitte. Seine genaue Beobachtung des Ge:-
burtsmechanismus bei Schidellagen setzte ihn in den Stand, seinen
Schiilern klare Lehren iiber diesen zu geben. Das kleine Gottinger
Material trieb ihn, méglichst viel seine Entbindungskunst zu zeigen.
Unter den obengenannten 2540 Geburten sind nur 1381 =54 9,
natiitlich und spontan verlaufen, 1016 wurden mit der Zange be-
endet. So mufite ihm leider die Kenntnis der natiirlich wirken-

den Krifte bei einer Geburt fehlen.
1*
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Entsprechend seiner Vorliebe fiir die Zange schuf er sich ein
kriftiges, gewaltiges Instrument, das in vielem dem von Levret
dhnelte. Die Perforation des vorangehenden Kopfes erklirte er
fiir eine den Geburtshelfer entehrende Operation und fiihrte sie
nur einmal in seinem Leben aus. Ebenso verwarf er die kiinstliche
Frithgeburt, 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 Narkose!

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

Merkwiirdig ist, daf sich in seinen Schriften nichts iiber Kind-
bettfieber findet. Das geringe Material und die noch nicht iibliche
Beschiftigung mit pathologischer Anatomie bot damals noch keinen
Anlaf} zur Entstehung von Epidemien durch gehiuft 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 Boér vollendete. Sein Unter-
richt und seine Schriften bewegen sich auf einer mittleren Linie.
- Im Gegensatz zu Osiander pflegte er die kiinstliche Friithgeburt
mittels Preschwimmen. Bei ihm finden wir auch die ersten An-
fange der Beschiftigung mit Frauenkrankheiten und entsprechenden
Veroffentlichungen. Seine gebogene Polypenschere zur Abtragung
gestielter Myome gebrauchen wir noch heute. Auch soll er zweimal
die vollstindige Exstirpation carcinomatdser Uteri gemacht haben.
Bei ihm finden wir endlich zuerst eine Darstellung des Kindbett-
fiebers, aber ohne daf er sich Gedanken iiber die Entstehung des-
selben machte. Ich {ibergehe hier absichtlich die Schilderung der
Lehren und Tatigkeit weiterer verdienstvoller Geburtshelfer, wie
Wigand, L.von Froriep, Stein, der iltere und jiingere, Joerg, deren
Leben und Wirken ausfiihrlich in der Geschichte der Geburtshilfe
von Siebold zu finden ist.

Mein Plan ist, in den vorliegenden Blattern die Geschichte des
Faches als solches darzulegen. Ein wiirdiger Vertreter der deutschen
Geburtshelfer in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts war Franz
Carl Naegele, seit 1810 ordentlicher Professor des Faches in Heidel-
berg. Erhat das Verdienst, der Geburtshilfe als selbstindigem Fach
ihren Platz neben innerer Medizin und Chirurgie angewiesen zu
haben. Thm verdanken wir eine der Natur entnommene Lehre vom
Geburtsmechanismus, die heute noch Geltung hat: Naegelesche
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Obliquitit. Nur bei Abweichung vom regelmifligen Mechanismus
ist Hilfe notwendig. Grundlegend sind heute noch seine Unter-
suchungen tiber das Becken, Stellung und Richtung der Becken:
hohe. Sein Werk iiber schrigverengtes Becken, Ankylose des Kreuzs
bein-Ileosakralgelenkes und angeborener Mangel der Kreuzbein-
fliigel ist heute noch mit seinen prachtvollen Abbildungen ein
schitzbares Hilfsmittel beim Unterricht. Er gab in seinen Schriften
auch schon eine lesenswerte Schilderung des Kindbettfiebers, ohne
sich aber ndher auf die Entstehung desselben einzulassen.

Naegele sen. war befreundet mit Stolz in dem benachbarten
Straflburg. Wihrend meiner Stralburger Zeit entdeckte einer meiner
Schiiler in der in Professor Sfolz” Heimatsort Andlau aufbewahrten
Bibliothek des ehemaligen StraBburger Lehrers einen Briefwechsel
zwischen ihm und Naegele, der interessante Schlaglichter auf die
wissenschaftliche Stellung und Anschauungen der beiden Gelehrten
wirft. Wir haben denselben in Buchform der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gynikologie bei ihrer Straburger Tagung (1909) tiber-
reicht.

An die Titigkeit Naegeles schlof sich Stein jr. in Marburg an,
mit einer griindlichen Bearbeitung des weiblichen Beckens und
Schilderung mif3gestalteter Becken; ebenso Kilian, dem wir aufler
dem schonen Atlas miflgestalteter Becken eine die damalige Zeit
wiirdig vertretende Operationslehre verdanken.

In diesélbe Zeit fillt auch die Einfithrung der von der internen
Medizin iibernommenen Auscultation in die Geburtshilfe, deren
Verdienst der franzdsische Arzt Léjumeau de Kergaradec und neben
ihm der Genfer Arzt Mayor hat.

Beide fuflten auf den Lehren Laennecs, welcher bahnbrechend
fiir die Auscultation in der Medizin voranging, und fiihrten die
geburtshilfliche Auscultation ein. Kergaradec erkannte die Be:
deutung des Doppelschlags der kindlichen Herztone fiir Leben
oder Gefahr der Frucht an; er kannte auch die Bewegungen der
letzteren. Das Uterusgerausch wurde von ihm zunichst als Placen-
targerdusch gedeutet und fiir den Sitz der Placenta verwertet. In
Deutschland verbreitete zuerst Froriep diese Anschauungen, ferner
widmeten sich besonders Hohl und Naegele mit Eifer der neuen,
fiir Diagnose und Prognose des Kindeslebens so wichtigen Unter-
suchungsmethode.

Um dieselbe Zeit, erste Hilfte des 19. Jahrhunderts, wurden mit
den meisten Kliniken Hebammenschulen, unter der Direktion der
klinischen Professoren, verbunden; seltener schufen die Gemeinden
fiir sich allein Hebammenschulen. Der Segen der neuen Einrichtung
konnte nicht hoch genug geschitzt 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 Geburtshilfe 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
FEinwirkungen der naturphilosophischen Richtung Schellings, die
hemmend auf die weitere Entfaltung der internen Medizin in da-
maliger Zeit einwirkte.

Die deutsche Geburtshilfe der damaligen Zeit war vom Ausland
beeinfluf}t, wesentlich von Frankreich, dann auch von England;
die tibrigen Linder Holland, Dinemark, Rufiland kommen fiir
diese Zeit mit ihren Leistungen weniger in Betracht.

Die franz6sische Geburtshilfe stand im 19. Jahrhundert noch
vollig unter dem Einflufl des groflen Baudelocque, dessen Lehren
noch fortwirkten, so unter seinem Neffen Baudelocque dem Jiingeren,
unter seinen Schiilern Mayguer, Gardien, Mittet. Der letztere lehrte
die Kompression der Gebirmutter in Fillen von Blutung nach
Austritt der Nachgeburt, er ist also ein Vorliufer von Kristeller
und Credé. Der hervorragendste Nachfolger Baudelocques war
Dubois, bedeutungsvoller als Lehrer denn als Schriftsteller.

Einen nicht unwesentlichen Einflul auf die franzésische Ges-

_burtshilfe iibte in damaliger Zeit StraBBburg aus, wo J. J. Fried im
Jahre 1723 die erste Klinik ,teutscher Zunge* gegriindet und dem
Unterricht der Studierenden und Arzte gedffnet hatte. Sein wiirdiger
Nachfolger im 19. Jahrhundert war Lobstein, der den Vorteil hatte,
zahlreiche Schiiler zur praktischen Ausbildung in die Gebiranstalt
aufnehmen zu konnen, im Gegensatz zu Paris, wo die zwei grofien
Gebiranstalten, auch die des Hétel Dieu, nur Hebammen zum
Unterricht offenstanden, wihrend die Arztenurin privaten, von Heb-
ammen gehaltenen Amphitheatern ihren Unterricht finden konnten.

Zur selben Zeit mit Lobstein wirkte in Straf8burg auch Schweig=
hiuser, der mit groflem Erfolg die Lehren der Physiologie auf die
Geburtshilfe iibertrug und ihr auf diese Weise einen wissenschafts
lichen Boden schuf. Infolge des Umstands, daBl die grofien, mit
reichem Material versehenen Anstalten von Paris den Arzten ver-
schlossen waren, ergab sich, daB8 die praktische Ausbildung Stu-
dierender sehr weit hinter der in Wien und Prag ausgebildeten
Schiiler zuriickstand, dafl demnach weibliche Krifte dort weit eher
in der Lage waren, hervorragende Kenntnisse zu sammeln und die-
selben der geburtshilflichen Welt zu iibermitteln; denn die Maters
nité stand nur Hebammen und den an ihren Anstalten angestellten
Arzten offen.
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Wihrend Deutschland frither nur seine Justine Siegemundin
hatte, finden wir in der Geschichte der franzdsischen Geburtshilfe
eine Reihe berithmter 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
médecine eine Entbindungsanstalt fiir Arzte schuf, theoretischen
und praktischen Hebammenunterricht gab. Eine weiche, schmieg:
same Hand muf} ihr eigen gewesen sein, die ihr eine staunenss
werte Operationstechnik ermdglichte. Sie hat das Verdienst, die
94 Geburtslagen von Baudelocque auf 22 reduziert zu haben.
Selbstverstandlich mangelten ihr die fiir Geburtshilfe nétigen phy-
siologischen und pathologischen Kenntnisse, aber ihre praktischen
Regeln waren durchaus klar und zeitigten Erfolge besonders in
Behandlung der Querlage, der Gesichtslage, wihrend sie Kaiser-
schnitt und kiinstliche Frithgeburt 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 berithmt.

Im 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 Schidels erzielen sollte, wodurch der Kaiserschnitt fiir
die meisten Fille iiberfliissig wurde. Das Instrument hatte Vor:
ginger an Coutouly und Assalini. Der rechte Wert des Instruments
wurde erst spater durch deutsche Geburtshelfer in Verbindung mit
vorangehender Perforation festgestellt.

Spiter haben dann die trefflichen Instrumente von Busch,
C. Braun, Breisky das schwere Instrument von Baudelocque ver:
drangt 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 grofle Gebaranstalten zur
Verfiigung, 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 Boér nahes
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 dafl bei zu schwerem Miflverhiltnis
eher zu Perforation oder Kaiserschnitt gegriffen wurde.

Fiir die hochentwickelte wissenschaftliche Richtung sprach die
schon im Jahre 1825 erfolgte Griindung der jetzt noch blithenden
London Obstetrical Society.
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Andere und noch strengere Grundsitze herrschten in Irland, wo
R, Collins wihrend 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 spiter durch Einfiihrung
des Chloroforms beriithmt 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, dafl
zum Zweck einer naturgemiflen Geburt die kleinsten Durchmesser
des Kopfes in die vorteilhaftesten Durchmesser des Beckens fallen.

Vrolik erwarb sich das Verdienst, zuerst auf die Verschledenhelt
der Becken nach Rasse hingewiesen zu haben.

In Italien wirkte Assalini als Schiiler von Baudelocque und gab
neue Instrumente zur Entwicklung des toten Kindes an und tre-
panfoérmige zur Perforation des Kopfes.

In Kopenhagen wirkte damals Saxforph. Seine Anstalt wurde
1844 wegen Hiufung des Puerperalfiebers geschlossen und erst
1848 wieder eroffnet. Cederschéld in Stockholm verfafite ein aus-
fiihrliches Lehrbuch der Geburtshilfe.

In RuBlland blithten mehr die Schulen zum Unterricht der Heb-
ammen als dem der Studierenden; die ersteren erhielten eine drei-
jahrige griindliche Ausbildung, um bei dem Arztemangel auf dem
platten Lande selbstindige Geburtshilfe leisten zu kdnnen.

In Deutschland gab der Umsturz des naturphilosophischen
Systems Schellings durch die physiologische Heilkunde von Wun-
derlich, Griesinger und Roser den Anstof3 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 spiter — die Geburtshilfe hatte lingst ihren
praktischen Platz erworben — gelangte auch die Frauenheilkunde
in die ihr gebiihrende Stellung.

Ein Zusammenhalt der Forscher in naturwissenschaftlichen
Fichern 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 jihrlichen Versamm-
lungen die fithrenden Minner der Naturwissenschaften und Me-
dizin sich zusammenfanden. Hier war der Platz, wo alle neuesten
Entdeckungen und Errungenschaften zur Erorterung und Be-
sprechung kamen; aber fiir die Geburtshilfe wihrte 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 sicher gegeben seit Entbindungen arztlicher oder Heb-
ammenbhilfe bedurften. Beschreibungen solcher Krankheitsfille und
sogar pathologischzanatomische Befunde finden sich schon bei
Hippokrates. Aber diese Fille blieben mit wenig Ausnahmen ver:
einzelt. Eine Hiufung fand erst statt, als Arzte und noch mehr, als
Studierende sich auf der Universitit mit pathologischer Anatomie
und zu gleicher Zeit mit Geburtshilfe beschiftigten, also im
19. Jahrhundert.

Ein solches Feld war Wien, wo in den vierziger Jahren des
19. Jahrhunderts die Rokitanskysche Schule den wilbegierigen
Arzten aller Lander breit ihre Pforten 6ffnete und wo in benach-
barten Riumen das reiche geburtshilfliche Material der damals
unter Klein stehenden Klinik fiir 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 ersten Hailfte des 19. Jahrhunderts waren da und
dort, besonders in England, Stimmen laut geworden, die sich mit
der Entstehung des Puerperalfiebers beschiftigten. Friihzeitig stell-
ten dort hellblickende Arzte die Tatsache fest, daf}, wenn in ihrer
Praxis Erysipel oder Scharlach herrschte, den pflegebefohlenen
Gebirenden Puerperalfieber drohte. Einzelne derselben hatten hell-
sehend die Folgerung daraus gezogen, dafl nur durch voriiber-
gehende ginzliche Einstellung der praktischen Tiatigkeit die Kind-
bettfieber in ihrer Weiterverbreitung gehemmt wurden.

Einer der ersten, welcher sich im 19. Jahrhundert in Deutschland
eingehend mitdem Studium der Kindbettfieberfrage beschiftigte,war
Eisenmann (1837), dem wir eine erschopfende Darstellung der da-
mals herrschenden Anschauungen verdanken. Sein mit groflem
Fleifle verfafites und auf griindliche Literaturkenntnis gestiitztes
Werk ist betitelt: DieWundfieberund Kindbettfieber, Erlangen 1837.

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

Sein Buch ist noch vielfach beeinfluffit von der naturphiloso-
phischen 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 Dunkeln betreffs der Atiologie. Miasmen
und Kontagien, erstere 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 fiir Kindbettfieber im allgemeinen. Wir horen
vom phlogistischen Prozef und der Wundphlogose, vom erysis
pelatésen Prozefl und dem Wunderysipel, vom Variolenprozef3,
vom rheumatischen Friesel-, katarrhalischen, pyrésen, typhosen,
choldsen, skorbutischen, septischen, phthorischen Prozef3 und den
zugehdrigen Wundprozessen. Einzelne dieser Krankheitsstoffe lehrt
er genauer kennen, andere, wie der des phlogistischen Prozesses,
sind ihm selbst fremd. Bei der Entstehung der verschiedenen Gifte
soll stets eine gespannte oder eine verminderte Luftelektrizitit im
Verein mit Ausdiinstung von Wasser, Seen, Bichen eine grofle
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 Capillaritit, welche zu-
fillig blofgelegt ist. Ein Kontagium, besonders ein fixes, soll leichter
wirken, wenn es mit einer Wunde in Berithrung kommt, als vom
Respirationstraktus aus; ebenso sollen aber auch in der Luft
befindliche Miasmen auf einer zufilligen oder absichtlichen
(operativen) Wunde eine Infektion bewirken kénnen.

An die Aufzihlung 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 6fter vorkommen. Nicht eine vendse
Stase und Venenverstopfung soll die Ursache sein, sondern eine
in den Capillaren des Zellgewebes entstandene Stase, welche durch
rheumatisches, pyroses, typhoses und carcindses Gift hervorge:-
bracht werden kann.

Inderzweiten Abteilung des Buches wird dann die Lehre von dem
eigentlichen Kindbettfieber eingehend besprochen. Vorangeschickt
wird dieser Abteilung eine reiche Literaturangabe von beinahe
400 Nummern, beginnend mit den Schriften des Hippokrates; an
ihn schliet sich Galen, dann folgen sofort die Schriften des
16. Jahrhunderts; ein Beweis dafiir, da} aus der Zeit, wo die Ent-
bindungskunst in den Hinden der Frauen allein ruhte, keine Publi-
kation vorliegt. In der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts taucht
zum ersten Male der Name Puerperal: und Kindbettfieber auf,
um von da ab nicht mehr von der Tagesordnung zu verschwinden.



KINDBETTFIEBER 11

Eisenmann fithrt dann ausfiihrlich die verschiedenen iiber das
Wesen des Kindbettfiebers aufgestellten Theorien der Reihe nach
auf. Zunichst die von Hippokrates stammende Theorie der Lochien:-
anomalien, dann die der Milchmetastase, die gastrisch-biliose
Theorie, die phlogistische, erysipelatose, typhose, physiologische
Theorie, ferner die von der wandelbaren Natur des Kindbettfiebers.
In dieser letzten Rubrik wird ein Schema von Sacktleben 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 fauligsschleimichte,
d) das nervicht-schleimige Kindbettfieber.

4. Fauliges Kindbettfieber:

a) das entziindlich-faulige,

b) das nervicht-faulige,

c¢) das entziindlichsnervicht-faulige Kindbettfieber.
5. Nervichtes Kindbettfieber:

a) das entziindlich-nervichte,

b) das gastrisch-nervichte,

c¢) das fauligznervichte Kindbettfieber.

Es ist fiir uns heute unfaBllich, wie sich die Arzte in solch ge-
kiinstelten Einteilungen zurechtfinden konnten, und daf} nicht die
post-mortem-Examinationen sie belehrten, mit welch iiberfliissigen
Kiinsteleien sie sich quilten.

Als Ergebnis seiner Forschungen spricht Eisenmann den Satz
aus, daf} 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
Fliche der Gebirmutter keimen, wurzeln und gedeihen, die sich
aber von diesem ihrem urspriinglichen Sitz aus auch auf andere,
dem jeweiligen Krankheitsprozefl 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, Ausginge, Prognose, Dia-
gnose und Therapie des Kindbettficbers nun die Aufzihlung der
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einzelnen Formen, welche sich eng an die oben aufgefiihrten ein-
zelnen Krankheitsprozesse anschliefft. Wir lernen da kennen das
phlogistische Kindbettfieber, das erysipelatdse, variolose, rheumas
tische Kindbettfieber, die Kindbettfriesel, ferner katarrhdses,
pyroses, typhoses, galliges, intermittierendes und fauliges Kindbett-
fieber, also 16 verschiedene Formen. Man staunt, wie man wagen
konnte, bei dem damals niederen Stande der pathologischen Anas
tomie, solche verwickelte Feststellungen zu bringen, und dazu wurde
noch jede Art Kindbettfieber in dynamische, didynamische und
adynamische Unterabteilungen geschieden. Man darfsich billig wun-
dern, daf} es zwei konsultierenden Arzten bei diesem Wust iibers
haupt moglich war, sich zu einer bestimmten Diagnose zu vereinigen,

Naturgemifl muflte die Therapie fiir all die verschiedenen For-
men des Kindbettfiebers sehr einheitlich ausfallen, und konnte
kaum grofle Variationen bieten. Neben 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 Sublimat, innerlich 1—2 Gran pro die, mit viel Wasser ver:
diinnt oder in Arnica infus geldst verordnet. Fiir manche Fille wird
auch eine Ortliche Behandlung der Placentarstelle mit Sublimatld-
sung empfohlen. Nur gegen das Miasma des Wund:- wie des Puer-
peraltyphus vermdge das Chlor nichts. Sehr sonderbar wirkt da-
gegen der therapeutische Vorschlag, die in den Krankensilen frei
werdende, iibermaig angehiufte freie Elektrizitit durch entspre-
chende Konduktoren abzuleiten.

Sehrnaturgemif istder Hinweis darauf, dafy die Bauchfellexsudate
beim Kindbettfieber ein eigentiimlich deletires Prinzip enthalten,
dessen Dasein sich durch Vergiftungszufille verrat, die das Gift bei
Leichenuntersuchungen so hiufig veranlaflt, wenn die Hinde des
Sekanten bereits eine wunde Stelle hatten oder erst wahrend der
Sektion verwundet wurden. Das deletire Agens diirfte nach Eisen:-
mann wohl als ein organisches Gift zu bewerten sein.

Hier ist also zum ersten Male ein deutlicher Hinweis auf die
Infektiositit der Krankheitssifte fiir den Arzt. Wie nahe hitte es
gelegen, umgekehrt die Moglichkeit einer Infektion der Gebarenden
oder Wochnerin durch den unreinen Finger des Arztes in Be:
tracht zu ziehen.

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

Sehr abfillig wird iiber den Englinder Lee abgeurteilt, welcher
die Lehre vertrat, daf} beim Kindbettfieber sich alles um die Ent:
ziindung des Uterus oder seiner Venen, seiner Lymphgefifle
und seiner adnexen Gebilde drehe, und dafl derjenige Meister der
Kunst sei, welcher den Sitz der Entziindung richtig zu diagnostizieren
versteht. ' A

Geradezu komisch wirkt ein Vorschlag Eisenmanns bei Behand-
lung des Puerperaltyphus. Da dieser die mehr gespannte Luftelek-
trizitit der Hohen nicht ertragen koénne, solle man eine solche
Kranke in einem Luftballon einige tausend Fuf} iiber die Meeres-
hohe erheben und sie bei entsprechender Didt 8—10 Tage oben
verweilen lassen, da werde sicher Heilung eintreten. Schade, daf3
Eisenmann diesen Versuch nicht in der Ara der Zeppeline machen
konnte.

Als Beitrag fiir den damaligen Stand der Lehre vom Puer-
peralfieber ist das Eisenmannsche Werk gewif$ wertvoll, vor allem
durch die Wiedergabe der damaligen pathologisch-anatomischen
Anschauungen sowie der therapeutischen Versuche; es ist nur
bedauerlich, daf} er trotz seiner Gelehrsamkeit und der Sichtung
des zusammengetragenen Materials nicht als ein Vorldufer von
Semmelweis anzusehen ist.

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

Litzmann beschreibt das Kindbettfieber als eine miasmatischs
kontagiose, der Wochnerin eigentiimliche fieberhafte Erkrankung,
welche auf einer spezifischen Alteration des Blutes beruht, und die
sich entweder durch entsptechende Entziindungen inverschiedenen
Organen oder selten durch heftige Stérungen des Nervensystems
zu erkennen gibt. Das Kindbettfieber hat entweder einen mias-
matischen oder einen kontagiosen Ursprung; das Kontagium ist
ein Produkt des Korpers und kann nicht aulerhalb desselben ent-
stehen. Das Miasma begreift die vom K&rper unabhingige Ver-
anderung der Atmosphire. Die Annahme eines Miasmas ist fiir
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 Nervensystem. Kontagiosi-
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tit ist fiir ihn eine erwiesene Tatsache. Merkwiirdigerweise er:
wihnt Verfasser Fille 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 Chlor gegen dasselbe zu
leisten.

Die Kontagiositit der Puerperalgeschwiire ist sicher; die Uber-
tragung der Ansteckung auf gesunde Wochnerinnen durch Mit-
gebrauch derselben Schwimme ist erwiesen. Das Kontagium soll
nach Litzmann in den meisten Fillen durch Respiration ins Blut
aufgenommen werden; die lokale Aufnahme des Kontagiums durch
die Uterinawunde ist méglich, aber nicht bewiesen.

Es folgt eine sehr ausfiihrliche und erschopfende Geschichte der
Puerperalfieberepidemien in Europa und Amerika. Die von Hippo-
krates seinerzeit beschriebenen Fille sollen entgegen der allge-
meinen Auffassung kein Puerperalfieber gewesen sein. Litzmann
verlegt den ersten Beginn des Puerperalfiebers ins Héotel Dieu zu
Paris im 17. Jahrhundert.

Nirgends findet sich bei ihm ein Hinweis auf die Steigerung
der Epidemien seit der Beschiftigung mit pathologischer Ana-
tomie. Als Prophylaxe betont er die Trennung der gesunden
Wochnerinnen von den Kranken, und das Verbot fiir die ersteren,
Geschirre, Schwimme, Handtiicher von den letzteren zu benutzen.
Sind Puerperalfieberfille vorgekommen, so miissen Zimmer, Betten,
Bettzeug, Geschirre einer griindlichen Reinigung unterworfen
werden.

Arzte und Hebammen sollen die Vorsicht iiben, nicht unmittel-
bar von Kranken und in derselben Kleidung zu gesunden Woch-
nerinnen zu gehen; sie sollen dfters Waschungen mit Chlorwasser
anstellen, um ein an ihnen haftendes Kontagium zu zerstoren.

Man ersieht aus seinen Ausfiibrungen, der Gedanke der An-
steckungsmoglichkeit (Schwimme) dimmert, aber er wirkt noch
nicht so gewaltig, um das Miasma zu erwiirgen.

Litzmann ist direkt der Vorgianger von Semmelweis; sein Werk
gibt eine gute Ubersicht iiber 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-
fillen, Epidemien oder therapeutische Vorschlige. .

Bemerkenswert sind einige kleine Vorlaufer von Semmelweis.

So spricht Holmes im Jahre 1843 (Boston Med. Soc.) iiber
Ubertragbarkeit des Kindbettfiebers und verlangt, dal man nach
Sektionen keine Untersuchung einer Gebirenden machen diirfe,
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sondern griindliche Waschung und Wechsel der Bekleidung vorzus
nehmen habe. Nach einem in der Praxis eingetretenen Todesfall
einer Entbundenen sei die grofite Riicksicht auf eine Kreiflende
zu nehmen, nach zwei Todesfillen verlangt er Aussetzen der Praxis
fiir einen Monat; aber nur vier Fille in der Praxis beweisen, daf}
die Hebamme oder der Arzt Triger der Ansteckung ist.

Merkwiirdigerweise wurden Holmes’ Anschauungen von seinen
sonst so berithmten Landsleuten Hodge und Meigs aufs heftigste
angegriffen und bekimpft.

Zu 3hnlichen Anschauungen gelangt der Dine Schleisner (1846)
in seiner Arbeit iiber Pathologie des Kindbettfiebers und purulente
Infektion. Das maligne Kindbettfieber ist identisch mit der puru-
lenten Infektion, modifiziert durch die der Wéchnerin eigenen Ver-
hiltnisse, und geht von den Gebirmuttervenen aus.

In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts lesen wir in unsern
geburtshilflichen Zeitschriften wesentlich klinische Berichte iiber
Puerperalfieber und Epidemien von solchen. Eine grofle Rolle
spielt das Krankheitsbild, Betrachtungen tiber Prognose und The-
rapie; allmihlich gegen die Mitte des Jahrhunderts kommen auch
Berichte iiber die pathologische Anatomie desselben. Die Vors
stinde groflerer Krankenhiuser bemiihen sich auch wohl, Be-
trachtungen iiber die Atiologie anzuschlieflen; zumal wenn die
Zahl der Opfer durch grolere Epidemien stark angeschwollen war.

Ich muf} darauf verzichten, alle hiervon vorliegenden Berichte
anzufithren; es moge geniigen, die tonangebenden Geburtshelfer
der Zeit zu horen.

Merkwiirdig sind die Auflerungen von Boér. Im vierten Buch
seiner Geburtshilfe findet sich ein Traktat 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 Fille angegeben: das Fehlerhafte hinsichtlich auf Temperatur
in zu jadhem Wechsel derselben, in der Stérung und dem Zuriick-
schlagen der Hautausdiinstung und anderer Exkretionen, in Ex:
zessen in Speise und Trank, ofter aber in zu strenger Diit, son:
derlich aus Vegetabilien und zu vielen wifrigen salzarmen Ge:
trinken, im Gebrauch schwichender, zumal purgierender Arz-
neien und in zdhen, heftigen oder linger anhaltenden unange:-
nehmen Leidenschaften. Wie weit der treffliche Boér von klarer
Anschauung entfernt ist, zeigt der Satz: ,,Selbst das Kontagium
von diesen Krankheiten, wie unsere Beobachtungen, um nicht zu



16 GEBURTSHILFE

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 Atmos-
sphire in die Kindbetterinnen zu fallen.

Unter den Mitteln ihrer Behandlung stellt er obenan den Ader-
la von 5—7 Unzen, besser an den Fiiflen (I) gemacht als am
Arm; er wendet sich aber gegen gréfiere Aderlisse 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 duflert in krankhaft erhohter Gefiihlslosigkeit, ent-
ziindlichen Lokalleiden des Unterleibs oder vikariierend ergriffener
Organe, in Alteration des Nervensystems mit mehr oder minder
allgemeiner Storung der diese Riickbildungen bedingenden Sekre-
tionen und Neigung zu serosen Ausscheidungen in den entziind-
lich ergriffenen Organen.

Er bekennt sich also damit zur Anschauung, daf} das Kindbett-
- fieber eine den Entbundenen eigentiimliche Erkrankung ist und
nicht bei unverheirateten Madchen oder selbst Mannern vorkommt,
wie andere behauptet hatten. Das Kindbettfieber muf3 gewiirdigt
werden als Wochenbettkrankheit, als entziindliche Erkrankung
eines Unterleibsorgans und als epidemische Krankheit. Von dem
epidemischen Kindbettfieber unterscheidet er das kontagiose, wo-
bei sich durch miasmatische Ubertragung die Krankheit auf ge-
sunde Wochnerinnen verpflanzt und gewdhnlich einen hohen
Grad von Bosartigkeit erreicht. Unter priadisponierenden Ursachen
fithrt er besonders Witterungskonstitution an: Spitherbst, Winter
und Frithjahr.

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

Ritgen (Zeitschr. Bd.6 und 7) macht in einer etwas schwulstigen
Abhandlung iiber 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

ggr Gebirhiuser, Keimgift in der Luft der Zimmer der Gebir-
duser.

d’'Outrepont betont den Unterschied des Kindbettfiebers in den
groflen und kleinen Gebiranstalten; in den ersteren herrscht es viel
morderischer. Grofle Gebiranstalten sind demnach keine Wohl-
titigkeitsanstalten fiir die Menschheit. Cruveilhier (Puerperalfieber
in der Maternité, Paris 1830 und 1831) gibt eine durchschnitt:
liche Mortalitit der Maternité von 1801—1830 von einer W&ch-
nerin auf 22 Geburten. Der Keim des Puerperalfiebers steckt in den
eigentlichen Wochenzimmern; Luftverderbnis entsteht bei zu groler
Anhiufung von Menschen. Die Krankheit werde erst aufhoren,
wenn die Wochnerinnen in groflere Riumlichkeiten verlegt wiirden
und strengere Reinlichkeit moglich wire.

Nach Rof3hirt (Zeitschr. Bd. 6) ist Puerperalfieber jener schnell
entstandene fieberhafte Krankheitszustand im weiblichen Organis-
mus, welcher bedingt ist durch eine Stdrung des eigentiimlichen
Lebens des Geschlechtssystems wihrend 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.

Meif3iner stellt die Behauptung auf, dafl, wenn das Puerperal-
fieber kontagids 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 beingstigende Formen an, so daf} 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 gefiihrt, erst Semmelweis, fiir den so gut
wie keine Vorginger existierten, war es beschieden, von der Praxis
heraus Licht in das itiologische Dunkel des Puerperalfiebers zu
bringen.

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

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 2
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3. IGNAZ SEMMELWEIS

Ignaz Semmelweis, geboren 1818 in Ofen, fand in seinen Studiens-
semestern den Aufschwung der Rokitanskyschen Schule und die
zunehmende Beschiftigung der Medizinstudierenden mit patholo-
gischer Anatomie neben eifrigen geburtshilflichen Studien vor. Bis
zum Beginn der Rokitanskyschen Ara hatte das Wiener Gebar-
haus in den ersten 25 Jahren seines Bestehens auf 71395 Woch-
nerinnen nur eine Mortalitit von 1,259% gehabt und das weit
groflere Rotundahospital in Dublin auf 159749 Wécherinnen eben-
falls nur 1,239%, Todesfille.

In den Zeiten, da Semmelweis Medizin studierte, und vollends
wiahrend seiner Assistentenzeit an der Wiener Gebirklinik ver-
dnderten sich die Verhiltnisse.

Die Sterblichkeit der W&chnerinnen 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 unerklirte Beobachtung,
daf} die Sterblickeit auf der Abteilung fiir Hebammen, auf welche
die auswirtigen Arzte und Studierenden keinen Zutritt hatten,
stets eine gleichmifig niedrige blieb, nie 2—39, iiberschritt. Dieses
eigentiimliche Verhalten hatte schon zur Untersuchung von seiten
der Spitalkommission Anlafl gegeben, Kontrolle von ungleicher
Behandlung der Erkrankten, Vertauschung beider Abteilungen nach
Riumlichkeiten veranlafit, alles umsonst.

Infolge dieser eigentiimlichen Verhiltnisse stand im ganzen
Wiener k. k. allgemeinen Krankenhaus die Abteilung fiir Arzte:
in einem schlechten Ansehen; und das nicht blo innerhalb des
Spitals, worin die Arzte darum scheel angesehen wurden, sondern
sogar draufen in der Stadt. Vier Tage in der Woche gehdrten die
aufzunehmenden Schwangeren und Kreiflenden der Abteilung fiir
Arzte an, die in den iibrigen drei Tagen Aufgenommenen kamen
auf die Hebammenabteilung.

Das Verhiltnis der ungleichen prognostischen Ergebnisse auf
beiden Abteilungen war so stadtbekannt, dal die Personen, welche
ihr Verhingnis an einem der Aufnahmetage der Arzte ins Kranken-
haus zur Aufnahme fiihrte, todungliicklich waren, und mit Klagen
und Trinen die Verlegung auf die Hebammenabteilung erbaten.

Semmelweis war nicht nur ein denkender, fein beobachtender
Arzt, sondern auch eine zarte, subtil angelegte, nervése Natur,
wie das ja auch der spitere Verlauf seines Lebens und seiner Krank-
heit erwies. Thn schmerzten tief die vielen Verluste seiner Abteilung;
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der Jammer der Sterbenden und ihrer Angehorigen ging ihm sehr
zu Herzen. Er suchte allein, noch als erster der am Wiener Kranken-
haus beschiftigten Geburtshelfer, die Ursache dieses merkwiirdigen,
mit geringen Schwankungen feststehenden Unterschieds zu er:
griinden. Die Theorie eines gelegentlich zur Epidemie anschwellen»
den Miasmas stimmte nicht mit den eigentiimlichen Aufnahme-
bedingungen der beiden Abteilungen, auf welchen die iibrigen
Verhiltnisse, was Ernihrung, Behandlung, Ventilation, Kanali-
sation betrifft, ganz die gleichen waren. Warum sollte das Miasma
an vier Tagen der Woche sich seine Opfer suchen, die anderen
drei Tage nicht? Von dem Gedanken der miasmatisch-endemischen
Infektion ausgehend, war eine neue Ventilation auf beiden Abtei-
lungen erstellt worden, aber diese dnderte nichts an der Sachlage.

Die vielen schweren Erkrankungsfille der 1. Abteilung beding-
ten das hiufige 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, daf dieses Klingeln die Wdchnerinnen erschrecke und sie
dadurch zur Erkrankung disponiere, gelang es ihm, auch diese
MafBnahme abzuschaffen, ebenso vergeblich. Noch weitere Momente
verglich er auf beiden Abteilungen, suchte in der 1. Abteilung
gleiche Verhiltnisse zu schaffen wie auf der Hebammenabteilung,
vergeblich, die Zahlen der an Puerperalfieber erkrankten und
sterbenden Wochnerinnen blieb immer gleich und wesentlich
hoher als auf der 2. Abteilung.

Auch die Sterblichkeit der Neugeborenen war auf der 1. Ab-
teilung jederzeit ungleich hoher als auf der 2. Die Sektion ergab
dieselben Verhiltnisse wie bei den Miittern. Semmelweis prigte
dafiir den Begriff Puerperalfieber der Neugeborenen.

Da ergriff ihn eine gelinde Verzweiflung dariiber, daf all sein
Miithen vergeblich war, er nahm im Friihjahr 1847 einen kurzen
Erholungsurlaub, um diese Widerwirtigkeiten aus seinem Sinn
zu verbannen. :

Zuriickgekehrt von dieser Erholungsreise empfing ihn die Trauer-
botschaft, daf} sein Freund Kolletschka, der Vertreter der gericht-
lichen Medizin, infolge einer Sektionsverletzung gestorben sei. Er
gelangte eben ins iiberfiillte Auditorium und hérte von weitem,
ohne niher treten und etwas sehen zu kdnnen, 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 seinerWochnerinnen und der neugeborenen Kinder zufinden.

Nun fiel es wie Schuppen von seinen Augen! War Kolletschka

einer Leicheninfektion zum Opfer gefallen, so mufiten 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 mufte sich selbst der Schuld zeihen,
daBl 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,
daf} Leichengift das dtiologische Moment fiir die Infektionen im
Wochenbett sei. Nachdem aber bald darauf von einer bei der
klinischen Untersuchung im ersten Bett liegenden, an Medullar-
krebs der Gebiarmutter erkrankten Gebirenden simtliche nach der-
selben untersuchten Frauen todlich infiziert worden waren, erwei=
terte er seine Theorie dahin, daf} iiberhaupt tierisch-organische,
an den Hinden befindliche faulige Stoffe, in die Geburtswunden
eingebracht, Kindbettfieber hervorrufen. Dazu war auf der Ab-
teilung fiir Arzte geniigend Gelegenheit. Weiter erweiterte sich
seine Anschauung, als von einer auf dem Kreiflsaal liegenden
jauchigen Kniegelenkscaries aus zahlreiche Infektionen ausgingen.
Hier beschuldigte er allerdings merkwiirdigerweise die Luft.

Die logische Konsequenz seiner errungenen Anschauungen fithrte

zur Vermeidung der Infektion durch Abbiirsten der Hinde in
Seifenwasser und Aqua chlorata vor jeder Untersuchung; spiter
folgte gesittigte Chlorkalklosung der Ersparnis halber. Der Erfolg
rechtfertigte seine Anschauungen; die Mortalitit sank von 159%, auf
1—29% und hielt sich lingere Zeit so.
" Neben den dufleren Ubertragungen als Ursache fiihrte er auch
schon als eine Quelle der Infektion die Selbstinfektion an. Er er-
kannte, dafl nicht beriihrte Frauen, bei welchen die Placenta oder
nur ein Stiick derselben oder ein abgestorbenes Ei im Uterus
zuriickgeblieben ist, ganz an denselben Fiulniserscheinungen er-
kranken und sterben. Die genauere Definition dessen, was man
Selbstinfektion heiflen darf, blieb allerdings einer spiteren Zeit
vorbehalten. Ich werde spiter noch auf die groflen, wissenschaft:
lichen Kimpfe, welche durch dieses Wort hervorgerufen worden
sind, zuriickkommen.

Semmelweis’ Anschauungen traten Skoda, Rokitansky und Briicke
bei, wihrend die iibrigen Mitglieder der Fakultit, zumal sein Chef
Klein, sich feindlich dagegen verhielten. Semmelweis war anfangs
sehr zuriickhaltend mit Publikationen, wahrend Skoda in offent-
lichen Vortrigen energisch fiir ihn eintrat.

Man hitte erwarten sollen, daf3 die Geburtshelfer aller Linder
sich mit Begier auf die neue Lehre stiirzen, sie aufnehmen und
verteidigen wiirden. Merkwiirdigerweise war dies nicht der Fall.
War es der Schlendrian der Gewohnbheit, der die Fachgenossen ab-
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hielt, der neuen Lehre zu folgen, oder das Gefiithl der Verant-
wortlichkeit, die aus der neuen Lehre den Vorstinden der geburts-
hilflichen Kliniken erwuchs?

Die Zeit war noch nicht reif fiir solche Ideen. 20 Jahre spiter
haben die Chirurgen unter dem Finflul 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.

Anhinger fiir 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
Tod einer von ihm entbundenen geliebten Kusine verschuldet
zu haben, vor einen daherrollenden Eisenbahnzug stiirzte. Die
tonangebenden Mainner Scanzoni, Seyfert, Kilian erklirten sich
vorerst dagegen.

Nur aus dem Elsafl erklang eine Stimme fiir ihn. Wieger in
Stra8burg trat in einem Artikel der Gaz. médic. 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, dafl die
Infektion mit putriden Stoffen die Ursache des Puerperalfiebers
sei, und sieht den Beweis in der von Semmelweis gebrachten Sta-
tistik. Besonders beweisend scheint ihm der grofle Unterschied
nach der im Jahre 1836 erfolgten Trennung in Klinik fir Arzte
und fiir Hebammen; die erstere hatte im Jahre 600 Todesfille,
die letztere 32 bei annihernd gleichem Material. Die Ubertragung
des Giftes findet hauptsichlich 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 Gegenteil leichter zuzulassen,
weil es nicht zu beweisen ist. Wieger schlieBt mit der Aufforde-
rung an alle Arzte, die Versuche von Semmelweis nachzumachen.
Es ist im hdchsten Grade bedauerlich, dafl, wie es scheint, es
Wieger nicht gelang, Stolz zu seinen Anschauungen zu bekehs
ren, und dafl seine Stimme ungehort verhallte. Wir weisen ihm
unter den frithzeitig Erkennenden ein Ehrenplatz neben Michaelis
an.

Im ersten Dezennium nach der Veroffentlichung von Semmelweis
urteilten die meisten sich duflernden Minner der Wissenschaft
gegen ihn. Vor allem kam die Pariser Akademie unter dem Vors
sitz von Dubois zu einem ablehnenden Urteil. In einer Sitzung
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vom 25. Februar 1856 sprachen sich alle die damals fithrenden
Minner iiber die Puerperalfieberfrage aus. Nach Depaul ist die
einzig richtige Prophylaxe in der Beschrinkung der in die Klinik
Aufzunehmenden zu suchen, ,,solange wir Gebiarhiuser 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 Veridnderungen bei Neugeborenen und Miittern. Die Kon-
tagiositdt der Krankheit ist ein Beweis der Spezifitait. Ebenso ist
Dubois fiir Spezifitit. Eine Ubertragung des Krankheit findet statt
durch die Ausstromungen der Kranken, auflerdem durch zufillige
und unwillkiirliche Einimpfung des Giftstoffes. Die Berichte von
Ubertragung der Krankheit sind nach Dubois iibertrieben. Die
Ansicht von Semmelweis habe sich nicht bewahrt.

Cruveilhier ist der gleichen Anschauung wie Dubois und spricht
fir Aufhebung der grofien Gebarhiuser, nur kleine firr 12 bis
20 Wochnerinnen seien zulissig. Cazeaux andererseits betont warm
den Standpunkt, es sei grofite Vorsicht nétig, dal Arzte und
Hebammen nicht Puerperalfieber verschleppen.

Velpeau dagegen steht auf dem Standpunkt, die HShe der Sterb-
lichkeit an Puerperalfieber stehe weder mit der Zahl der Entbin-
dungen noch mit den Gesundheitsverhiltnissen der Anstalten im
Verhiltnis; fiir das Kontagium miiflten erst neue Beweise gebracht
werden. Nach Cazeaux ist das Wesen des Puerperalfiebers als
primire Blutverinderung zweifellos, es tritt fast immer als Epidemie
auf und wiitet in Gebarhdusern. Die kontagiose Natur ist ihm
klar; eine Ubertragung findet durch Infektion und wahrscheinlich
auch Kontakt statt.

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

Ahnlich war es Semmelweis schon 10 Jahre zuvor in Wien er:
gangen. Der Antrag des Wiener Professorenkollegiums, zur Priifung
der Tragweite der Semmelweisschen Lehren eine besondere Koms-
mission einzusetzen, fiel auf Protest von Klein, dem Chef von
Semmelweis, durch, man weif3 nicht, war das Unverstindnis, Neid
oder schlechtes Gewissen. Man kann den Wiener Grdfen nicht
den Vorwurf ersparen, daf sie zu ignorant oder indolent waren,
um eine der grofiten Entdeckungen des Jahrhunderts vorurteils-
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los zu priifen. C. Braun macht ruhig im alten Schlendrian fort
und z3hlt in seinem 1857 erschienenen Lehrbuch noch 30 Ursachen
desKindbettfiebers auf, darunter als Nr. 28 die kadaverdse Infektion.

Ahnliche Unterlassungssiinden wilzt Scanzoni fiir Deutschland
auf sein Haupt, Stinden, die um so verderblicher waren, als Scanzoni
damals der anerkannteste Vertreter der Geburtshilfe in Deutschland
war, dessen Lehren durch seine zahlreichen Schiiler in alle Welt
verbreitet wurden.

Fin Beweis fiir seinen Mangel an Kritik ist die Primiierung der
seinerzeit beriihmten Arbeit von Silberschmidt durch die medi-
zinische Fakultit 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 ausfiihrliches 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 allerdltesten Zeit bis auf
die unsrige. Erlangen 1859.

Es ist verstandlich, daf} die friihesten Anschauungen der Genese
des Puerperalfiebers an Storungen der Lochialsekretion ankniipften.
Den Praktikern konnte nicht verborgen bleiben, daf} beim Kind-
bettfieber in irgendeiner Form Stérungen des Wochenflusses auf:
treten, entweder Vermehrung desselben mit Zersetzung nebst tiblem
Geruch und Aussehen oder im Gegenteil Verminderung des
Wochenflusses bis zur fast volligen Unterdriickung. Da man da-
mals von Bakterien noch nichts wuflte, wurde der Ursprung der
krankhaften Stérung im Krampf der Uterusgefifle gesucht, wo
giftige, zur Ausscheidung bestimmte Stoffe im Blute der W6chnerin
zuriickgehalten, diese krank machen sollten.

Diese zuerst von Hippokrates aufgestellte Theorie, der spiter
Minner wie Eucharius Rof3lin, Morgagni huldigten, konnte sich
naturgemif nur im Mittelalter, also nichtin dem aufgeklirten Zeit-
alter der Naturwissenschaften halten.

Eine nicht geringere Verbreitung fand die zunichst aufgestellte
Theorie, das Kindbettfieber verdanke seinen Ursprung Milchme-
tastasen, zuerst aufgestellt von Mercurialis, welcher Manner wie
Levret, Smellie, Boér, in unserem Zeitalter noch Hecker und Ed.
Martin huldigten. Nach dieser Anschauung wird das Milchgeschift
nicht blof3 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, daf} in diesen der
Abfluf} der Milch gestdrt wird, sie stagniert, zersetzt sich und ver:
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dirbt dadurch die Sifte. So entstehen Depots der geschidigten
Milch im Unterleib, der Brusthdhle, den Muskeln, im Gehirn.

Der tiefe Stand der damaligen Chemie ermoglichte den angeb-
lichen Befund von wirklichem Kise und saurer Milch unter der
Epidermis der kranken Wochnerinnen. Es ging die Naivitit so
weit, dal 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, dafl das
Exsudat bei Phlegmasia alba dolens aus unterdriickter Milchfor-
mation herriihre, welche im Zellgewebe abgelagert werde.

Noch heute spielt nicht bloff beim Landvolk, sondern auch bei
Gebildeten die ins Blut iibergetretene Milch durch Versetzung
in die Gefifle des Kopfes eine grofie Rolle; und selbst eine Anzahl
unserer besten Lehrbiicher sprechen noch von Milchfieber, welchem
zumal in der Hebammenpraxis eine grofle Bedeutung beigelegt
wird und heute noch ein so bequemes Erklarungsmittel fiir Fieber
im Wochenbett abgibt.

Weit weniger Anhinger fand die phlogistische Theorie, deren
Vertreter die entziindliche Natur der Krankheit betonen, ohne sich
iiber den Sitz derselben klar zu sein. Wihrend die einen die Ent-
ziindung des Uterus als Hauptursache betonten, stellte Naegele die
Entziindung der Tuben und Ovarien als Ausgangspunkt hin, von
denen aus sich die Entziindung iiber den Unterleib verbreite.

" Diese Anschauung vom entziindlichen Wesen des Puerperalfiebers

betonte die mit hohem Fieber einhergehenden Erscheinungen an
der Lebenden und die post mortem gefundenen Entziindunserschei-
nungen der inneren Organe; je nach dem verschiedenen Sitz ers
hoben, beschuldigte man mehr eine Entziindung des Uterus als das
Primare, vereint mit Puerperalgschwiiren und Lymphangitis des
Uterus oder eine Entziindung der Dirme und des Netzes, welche
bald primir, bald sekundir sein sollte und z. B. nach Eisenmann
erst vom Uterus auf die anderen Organe iibergehe.

Noch weniger Verbreitung fand die gastrisch-biliése Theorie.
Darnach sollte eine Anhidufung 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 Stérungen konnten aber unméglich das Wesentliche vor:
stellen, daher fand diese Theorie auch keine namhaften Vertreter.

Nach den so hiufigen Sektionsbefunden muflte eigentlich die
Theorie der Peritonitis naheliegen. Man darf sich also nicht
wundern, dafl diese unter den Theorien iiber das Wesen des
Puerperalfiebers als eine besondere fungierte. Je nach dem Befund,
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der aber naturgemifl lange nicht fiir alle Fille mafigebend war,
erkldrte man die Peritonitis fiir das Wesentliche im Bilde des Puer-
peralfiebers. Diese sollte bald durch endemische, bald durch epi-
demische Verhiltnisse entstanden sein und in verschiedenen Formen
auftreten. Diese Anschauung vertraten Osiander und Schonlein. Der
letztere hilt die Peritonitis halb fiir eine Phlogose, halb fiir eine
Neurophlogose des Peritoneums, die sich gern mit anderen Krank-
heiten, so mit Phlebitis und Putrescentia uteri kompliziere.

Die erysipelatdse Theorie des Puerperalfiebers besagt, dafl es
sich dabei wesentlich um eine rosige Entziindung des Uterus, der
Dirme oder des Peritoneum handele. Diese Theorie gedieh be-
sonders auf englischem und amerikanischem Boden und wurde
durch Beobachtungen gestiitzt, da} zur selben Zeit, wo derartige
Erkrankungen bei W&chnerinnen vorkamen, rosige Erkrankungen
bei Nichtwdchnerinnen, besonders auch Pflegepersonal und Arzten
auftraten, ebenso auch bei Neugeborenen als erysipelatése und
phlegmonische Prozesse der Haut und des Unterhautzellgewebes,
und dafB zu gleicher Zeit Epidemien von Puerperalfieber und Ery-
sipel mit gegenseitiger Ubertragung konstatiert wurden. Die An-
hinger dieser Theorie mufiten demnach annehmen, dafl dem
Puerperalfieber das gleiche Miasma zugrunde liege wie dem Ery-
sipel, also damals schon unbewuflt ein Schritt zur spiteren Er:
kenntnis der gleichen Infektionserreger, der Streptokokken.

Wihrend nun die meisten Arzte das Puerperalfieber als eine
Krankheit sui generis bezeichneten, waren andere geneigt anzu-
nehmen, dafl die Wochnerinnen allen Krankheiten leichter unter-
worfen seien als andere Menschen, dafl diese in allen méglichen
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 Minnern
vorkommen. ,

Nach dieser Anschauung soll im Wochenbett jede beliebige
Krankheit auftreten konnen, die aber von ihm erst ihren besonderen
Charakter bekomme. Am prignantesten driickt diese Anschauung
der Satz aus: Es gibt gar kein Puerperalfieber, sondern das Kind-
bett modifiziert alle Krankheiten. Alle Krankheitskeime, welche
auf Wunden gedeihen, konnen bei Wéchnerinnen 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 nichste Theorie war die typhdse des Puerperalfiebers. Es
war Cruveilhier, welcher zuerst den Namen typhdses Puerperal-
fieber gebrauchte. Dabei ist aber nicht aufler acht zu lassen, dafl
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 le
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
Erysipels, Typhus- und Kindbettfiebermiasma identisch seien. Der
Gedanke an Typhus scheint vielfach durch die so hiufigen schwe:
ren und nervGsen Gehirnstdrungen mit Bewuftseinsumnebelung
hervorgebracht worden zu sein. Es ist aber bemerkenswert, dafl
unter den Berichten von Sektionen sogenannter typhoser Puer-
peralfieber nie von den charakteristischen Darmgeschwiiren und auf:
fallender Milzvergréflerung die Rede ist; daf} also tatsichlich das,
was wir heute als Typhus bezeichnen, vorgelegen hitte.

Ebenso konnte mit Recht die Intermittenstheorie nur geringe Ver-
breitung finden. Es ist ja denkbar, dafl zufillig Wochnerinnen
in infizierten Gegenden vom Wechselfieber befallen wurden, aber
ebenso hiufig konnte es sich um pyimische Schiittelfroste mit da-
zwischenliegenden fieberfreien Tagen handeln.

Auch die physiologische Theorie Autenrieths fand keine grofe
Zahl von Anhingern. Autenrieth betont nimlich die Schwiche
des Organismus als letzte Ursache des Kindbettfiebers. Diese be-
dingt Storungen in der gegenseitigen Titigkeit der dufleren und
inneren Organe. Durch die Verhinderung der Verbreitung der
Lebenstitigkeit gegen die peripheren Teile entsteht eine vikariie-
rende Titigkeit innerer Organe, eine krankhafte Sekretion von
Stoffen in denselben, welche nach auflen hitten ausgeschieden
werden sollen; so entstehen tddliche Erkrankungen.

Nach Joerg ist der Korper der Puerpera nach der Entbindung
uiberreich an Nahrungsstoffen, welche urspriinglich fiir den Foetus
bestimmt, nach Ausstoung desselben normalerweise durch Lochien,
Schweifl und Milch entfernt werden sollten. Sind diese Sekretionen
durch Affektion eines Organes gestdrt, so werden die Nahrungs-
stoffe nach dem gereizten Organ geleitet und bedingen Entziin-
dung desselben.

Ahnlich duflern sich Siebold, Ritgen, Busch. Diese Theorie steht
am nichsten 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
Vorginge.

Mit der Annahme des bestimmten Wesens der puerperalen Er-
krankungen war aber noch nicht deren Ursache geklirt. Es bedurfte
erst der massenhaften Zunahme der puerperalen Erkrankungen un-
ter dem Einflufl der regen pathologisch-anatomischen Beschifti-
gung an den Universititen, um endlich Licht ins Dunkel zu bringen.

Das gehdufte Vorkommen der genannten Krankheitserscheinun-
gen in Gebirhdusern mufite den Gedanken einer Ubertragungs-
fiahigkeit 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 Gebarhiuser gekniipft
sei. Und die nicht zu leugnende Tatsache des Auftretens derselben
Krankheit bei nebeneinanderliegenden, unter denselben Bedin-
gungen entbundenen Wochnerinnen mufite die Moglichkeit einer
miasmatisch-kontagidsen 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 Einlal gewihrende Wunde sucht er auf der
Innenfliche des Uterus. Nach seiner Anschauung kann Kontagium
und Miasma direkt auf die Wunde des Uterus einwirken, aber
wahrscheinlich erst durch Vermittlung des Blutes. Es muf} also eine
himatogene Infektion der Uteruswunde stattfinden.

Mit der primiren Erkrankung des Blutes als Ursache des Kind-
bettfiebers hiangt die von Scanzoni betonte Hyperinose des Blutes,
die iibermiBige Faserstoffvermehrung zusammen, welche, durch ein
Miasma bedingt, Erkrankungen innerer Organe, ferner Infektion des
gesamten nervosen Apparates und damit todliche Infektion bedingen
sollte. Die anormale Blutmischung duflert sich durch ihre Produkte,
die Exsudate, die an Orten entstehen, welche sich ohnehin durch
groflen Blutreichtum auszeichnen; daher im Wochenbett im Uterus
und seinen Anhingen.

Mit der Hyperinose hingt auch die Pyimie zusammen, die zu-
stande kommt, wenn die gesetzten Exsudate eitrig zerfallen und
an verschiedenen Korperstellen eitrige Depots hinterlassen; ebenso
die Blutentmischung oder Blutdissolution, wenn die Infektion des-
selben von einem Jaucheherd ausgeht (Septicimie). Diese Er-
scheinungen kénnen auftreten, ohne dafl zuvor Zeichen einer
hyperinotischen oder pyimischen Krase vorhanden waren.

Scanzoni behauptet ferner, diese krankhafte Veranderung des
Blutes kdnne schon in der Schwangerschaft entstehen, wodurch
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auch die Krankheiten der Neugeborenen und Tod derselben er-
klart seien.

Auch Litzmann spricht von einer spezifischen Alteration des
Blutes, welche eine miasmatisch-kontagiose Entstehung des Puer:-
peralfiebers bedinge, das sich durch Entziindungen in den ver-
schiedenen Organen, besonders Uterus und seinen Adnexen, oder
durch heftige Storungen im Nervensystem zu erkennen gebe.
Primire Krasen dieser Erkrankungen sind die Hyperinose, Hypi-
nose und Spanimie. Bei den normalen Formen des Puerperal-
fiebers entstehen die krankhaften Verinderungen in den Unter-
leibsorganen, bei den anormalen auch auf der Haut, im Zellgewebe,
in den Lungen.

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

Scanzoni bekiampft die Ansteckungslehre durch die eigentiim-
liche Behauptung, daf} er gerade bei der Waschung der Hinde
mit Chlorwasser Epidemien von Kindbettfieber in Prag erlebte,
die nach Aussetzung der Waschungen aufhorten. Das muf eine
eigene Art der Desinfektion gewesen sein, oder eine merkwiirdige
Kontrolle derselben durch Scanzoni. Auch die schon erwihnten
Anschauungen Wiegers, dafl durch Einimpfung putrider Stoffe ins
Collum Puerperalfieber entstehe, finden vor Scanzonis Auge keine
Gnade.

Nach ihm liegt also jedem Puerperalfieber eine Bluterkrankung,
eine Hyperinose zugrunde, welche durch zahlreiche Untersuchun-
gen des Aderla8blutes festgestellt sei. Bei zu grofler Menge
des Faserstoffes entstehen Ausschwitzungen, Exsudate, besonders
in den durch puerperale Blutiiberfiillung dazu geeigneten Geni-
talien. Geht die fibrindse Krase in die pyamische iiber, dann ent-
steht Pyamie der Wochnerinnen oder durch Blutdissolution Septi=
cimie. Die Himatose erklire auch das hiufige Vorkommen der
Geburt toter oder bald nach derselben erkrankender Kinder zur
Zeit einer Epidemie. _

Ein angeblich weiterer Beweis fiir die Richtigkeit der Hamatose
sei der Umstand, daf3 die verschiedenen Organe und Gewebe
als Lokalisationsort des Kindbettfiebers auftreten konnen. Von
wesentlicher Einwirkung sind hierbei nach Scanzoni atmosphirische
Einfliisse.
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Von einem Manne von der notorischen Bedeutung Scanzonis
muf} es uns heute unbegreiflich erscheinen, daf} er 12 Jahre nach
der Entdeckung der wahren und so einleuchtenden Ursache 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-
verhdltnisse der 1. und 2. Abteilung des Wiener Gebirhauses zog,
mufiten eigentlich wirken wie ein klassisches Tierexperiment im
Grofien am Lebenden, und doch wollten fast alle deutschen Ge:-
burtshelfer nicht sehen.

Man kann den damals fithrenden Minnern den Vorwurf nicht
ersparen, daf sie durch ihre Voreingenommenheit und zihes Haften
an den alten Vorstellungen vom Miasma Hekatomben von Men-
schen geopfert haben, die bei rechtzeitiger Erkenntnis hitten ge-
rettet werden konnen.

Eine solche Verwirrung der Ideen und Anschauungen iiber das
Puerperalfieber, wie die angefiihrten 10 Theorien in der Arbeit von
Silberschmidtzeigen, herrschte zur Zeit, als Semmelweisseinen Posten
als Assistent der 1. Wiener Gebirklinik antrat, um schon ein Jahr
darnach, 1847, mit richtigen Anschauungen iiber die Atiologie des
Puerperalfiebers hervorzutreten. Im Gegensatz zu all den Heroen
der Wissenschaft, welche ihre Lehren am Schreibtisch ausdachten,
gebithrt Semmelweis das Verdienst, zum erstenmal nach Beobach-
tungen am Lebenden und nach praktischen Vergleichen der Ge-
sundheitsverhiltnisse 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, da} Semmelweis eine gewisse Schwierigkeit in Fithrung der
wissenschaftlichen Feder innewohnte; und so konnte die neue Lehre
nur langsam Verbreitung und Boden gewinnen.

Es ist ganz auffallend und bedauerlich, welch grofle Schwierig-
keiten und Hindernisse die neue Lehre fand, und daf} es fast
20 Jahre und des Umweges iiber die Chirurgie bedurfte, bis sie ihren
Siegeseinzug in Deutschland hielt. Es war entschieden ein Fehler
der damals tonangebenden Lehrer, wie Scanzoni, Klein, C. Braun,
Seyfert, Ed. Martin, daf} 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 vollen Auswirkung kam die Lehre von Semmelweis durch
die FEinfithrung der Antiseptik von Lister; weshalb ich hier
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schon einige Worte iiber Listers epochemachende Entdeckungen
einflechte.

Im Jahre 1867 erschien die erste Publikation von Lister iiber
antiseptische Mafinahmen bei Operationen in englischer Sprache.
Im Kriege 1870/71 waren unsere deutschen Feldlazarette nur mit
einem Flischchen Carbolsiure von 100 g ausgeriistet. Die Abge-
sandten vom englischen Roten Kreuz, welche die Belagerungsarmee
vor Paris bereisten, brachten uns zuerst mehr Carbolsiure und
auch Carbolverbinde; man wuflte aber noch keinen rechten Ge-
brauch davon zu machen.

Es ist interessant zu sehen, wie diese beiden bahnbrechenden Ent-
deckungen, die grofiten fiir die Medizin im 19. Jahrhundert, ihren
Erfindern durch praktische Uberlegungen zuteil wurden.

Semmelweis hatte das Gliick, in seiner Stellung die Verhilt-
nisse der beiden Wiener Gebarkliniken priifen und vergleichen zu
konnen, und da konnte einem scharfsinnigen Kopfe die bestehende
Theorie unméglich fiir die zwei unter sehr verschiedenen Be-
dingungen stehenden Abteilungen passen, und so kam er dazu,
das Besondere der 1. Gebirabteilung in der Titigkeit der Arzte
auf derselben zu finden. Der Tod des ungliicklichen Kolletschka,
ein Opfertod fiir die Wissenschaft, brachte den ersehnten Licht-
blick.

Fir 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 Schiadlichkeit von auflen in dieselben hereindringen,
bei durch Haut- und Muskelverletzungen komplizierten Frakturen
war der Auflenwelt und, worauf Lister anfangs den Hauptwert
legte, der Luft der Eingang geoffnet. Damals waren die Versuche
von Pasteur schon bekannt, dafl 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 miissen 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 getrinkten Verband abzuhalten.
Erst allmihlich wurde es ihm und den thm nacheifernden Chirurgen
klar, daf nicht in der zu der Wunde tretenden Luft die Haupt-
gefahr liege, sondern in den an den Hinden, Instrumenten, Ver-
bandstoffen haftenden Auflenkeimen. So inderte sich im Laufe
von 10 Jahren das Listersche System ganz gewaltig. Das Prinzip
der Abhaltung und Ableitung der Auflenkeime, und damit das
Verdienst Listers, blieb dasselbe.
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Listers System wurde durch giinstige Umstinde rasch unter den
Chirurgen verbreitet. Diese waren nicht so schwerfillig wie die
alten Geburtshelfer und fithrten das Prinzip sofort in ihrer Titig-
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 Todesstunde war nicht erhellt durch die Gewif3heit,
dafl das Puerperalfieber verschwunden war.

Auch sonst ging es Semmelweis nicht so glinzend, als dem
Entdecker einer so groflen Wahrheit gebiihrte. Neid und Mif}-
gunst der Verhiltnisse verdringten ihn bald von seiner Wiener
Stellung. Er war als Apostel einer neuen Lehre den fithrenden
Herren unbequem, in seiner Sprache auch zu schroff und aggressiv
und muflte bald die Stellung, welche ihm die gewaltige Ent-
deckung ermoglicht hatte, aufgeben. Er siedelte in seine Heimat
nach Pest iiber, wo er zuerst Primararzt am Rochusspital und
spater ordentlicher Professor an der Universitit wurde.

Das Gliick begiinstigte Semmelweis nicht wie er es verdient hitte.
Seine klinischen geburtshilflichen Erfolge waren nicht so grof3, wie
zu erwarten war, und seine publizistischen Unternehmungen nicht
zweckmiflig. Bekannt sind seine offenen Briefe an simtliche
Professoren der Geburtshilfe, in welchen er stellenweise die Gren-
zen des Anstandes eines literarischen Gegners stark iiberschritt.
Fine Entschuldigung dafiir liegt in seiner so frith eintretenden
psychischen Erkrankung. Er starb 1865 in Wien im Irrenhaus an
Pyimie, die sich aus einer im Tobsuchtsanfall verschlimmerten
Wunde entwickelte oder, wie andere berichten, von der Sektion
eines Neugeborenen herriihrte.

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

Die Geburtshilfe der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts ist auf
der allmihlichen Erkenntnis der puerperalen Vorginge aufgebaut.
Eine ausfiihrliche Erorterung der Kimpfe und Anschauungen iiber
die Genese des Puerperalfiebers ist sehr lehrreich.

Als wir Anfang der siebziger Jahre Assistenten waren, zu einer
Zeit, wo die groflen Kochschen Entdeckungen noch nicht bekannt
waren, kam uns die Lehre von der Infektiositit des Puerperal-
fiebers, der Entstehung der Einzelfille durch duflere Ubertragung,
als so klar und selbstverstindlich vor, daf wir nicht begriffen,
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daB} unser Lehrer Credé 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 ilteste Assistent, erklirte damals noch, er glaube nicht
an Infektion. Wie bald wurde aus dem Saulus ein Paulus! Wir
zwei Jiingeren traten fiir 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 siebziger Jahren des 19. Jahrhunderts
hatte die Semmelweissche Lehre mehr Feinde als Freunde. Be:
sonders nachteilig wirkte das vom béhmischen Landesausschuf}
veranlafite Gutachten iiber die Atiologie der Puerperalfieberfille,
worin sich die ersten Autorititen gegen Semmelweis erklirten.
In diesem Gutachten erklirten sich Rokitansky, Oppolzer und Skoda
fiir kontagiése Entstehung und Verbreitung des Puerperalfiebers.
Nach Virchow sollte eine Pridisposition die Hauptsache sein;
lokale Infektion, d. h. Kontagiositit, tritt erst bei einer gewissen
Grofle der Epidemie ein. Nach Lange entsteht das Puerperalfieber
durch einen zersetzten tierisch-organischen Stoff; nach Hecker
und Schwarz durch Effluvien, dhnlich dem Hospitalbrand.

Sehr wertvoll sind die historischen pathologischen Enthiillungen
von Hirsch iiber das Puerperalfieber vom Jahre 1869. Er weist
die miasmatische Entstehung zuriick und bringt zahlreiche Bes
weise fiir die Infektiositat bei. Er stellte 176 Epidemien aus den
letzten zwei Jahrhunderten zusammen. Es spricht fiir die kontagidse
Entstehung, dal 129mal das Puerperalfieber auf Gebirhiuser be-
schrankt war. Die Lehre von der septicimischen Entstehung des
Puerperalfiebers ist ihm bewiesen durch die Art der Entstehung
in den Epidemien. Hirsch erklirt, dafl Semmelweis den Beweis
der septicimischen Entstehung des Puerperalfiebers erbracht habe.
Mit dem einfachen Erysipel stehe das Puerperalfieber in keinem
Zusammenhang. Dasselbe entstehe durch jede beliebige faulige
Zersetzung, nicht durch ein spezifisches Gift.

Hecker konnte sich nicht dazu entschlieflen, die Lehre von
Semmelweis ohne weiteres anzunehmen. Er betonte noch 1861 auf
der Naturforscherversammlung in Speier, das Puerperalfieber ent-
stehe durch schidliche Effluvien dhnlich dem Hospitalbrand, An-
sammlung eines Virus, der sich iiberall in den Gebirhidusern ver-
breitet, an den Wianden, an der Wische, am Korper der Schwan-
geren und Kreiflenden haftet, bis schliefllich die Spannung so grof}
wird, daf} die Krankheit blitzihnlich einschligt. Er leugnet aber
nicht, dafl das Puerperalfieber in vielen Fillen als Infektionskrank-
heit betrachtet werden muf3.
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Im 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
Maflregeln und Chlorkalkwaschungen unterdriickte.

Merkwiirdig ist fiir uns zu sehen, wie schwer Virchow, der
grofle Forscher, sich von seinen eingewurzelten pathologisch-ana-
tomischen Anschauungen losmachen konnte. Bei ihm spielt noch
die Pridisposition eine Rolle. Bei einer solchen konne auch ohne
Kontagium eine Erkrankung erfolgen und damit eine lokale
spezifische Infektion. Er kann aber die blitzdhnlich auftretende
Epidemie nicht aus der Welt schaffen und nimmt daher an, daf}
ein Kontagium erst bei einer gewissen Hoéhe der Epidemie in
Tatigkeit trete. In itiologischer Beziehung sind die puerperalen
Erkrankungen, in welchen die 6rtliche Infektion an den durch die
Geburt verwundeten Stellen 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
Atmosphire verbreiteten schidlichen Agens. abhingig. Er weist
die Infektion durch Assistenten und Personal nach. Da sein Assi-
stent auch spezielle Studien an Entbundenen machte, so blieb
die spitere Infektion nicht aus. Wenn ihm schon damals die fer-
mentihnliche Wirkung des Giftes feststand, so lie er doch die
Frage unentschieden, ob es sich dabei um ein chemisches Gift
oder die von Mayrhofer beschriebenen Vibrionen handle.

Sehr klar spricht sich der Pariser Hervieux (1865) dahin aus,
dal die Ubertragung des Puerperalfiebers von Kranken auf Ge:
sunde stattfinde, vornehmlich durch das Personal. Nachteilig fiir
die gehiuften Fille von Erkrankung ist ein tibergrofler Eifer der
Internen und damit der untersuchende Finger. Das Kontagium muf}
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 Hinde 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 wurdenin einem geschlossenenRaume durch Schwefeldampfe
desinfiziert, wihrend der Kopf durch eine freie Offnung frische Luft
genof}. Ganz ihnlich primitiv, wie wir im Jahre 1871 bei der Riick+

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 3
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kehr aus Frankreich in Kehl wegen der Gefahr der Ubertragung
der Rinderseuche desinfiziert wurden.

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

Bedeutend spiter stellte v. Bergmann sein Sepsin dar, einen
krystallinischen Stoff, der der Triger des chemischen Giftes sein
sollte, hnlich wie Sulzer und Sonnenschein, die ein krystallinisches
Alkaloid als Krankheitserreger darstellten. Mit der Ausbildung
der Bakteriologie und den Ubertragungsversuchen mittels Bak-
terien ist die Bedeutung des Sepsins als Gifttriger 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 vers
'schieden damals noch die Anschauungen iiber diese brennende Frage
waren. Nur wenige, wie Swaine, nahmen als itiologisches Moment
ausnahmslos die Infektion durch die Hand an. Auffallend hart-
nickig haftete in den Kopfen der Englinder der Glaube an einen
Zusammenhang des Puerperalfiebers mit Scharlach; mit mehr Be:
rechtigung vielleicht der an einen Zusammenhang mit Erysipel.

Hugenberger in Petersburg duflert sich in derselben Zeit dahin,
daf} fiir Infektion durch Leichengift die seltensten Fille sprechen;
die meisten fiir Selbstinfektion. Die Mehrzahl der Fille spricht
ihm noch fiir eine Infektion durch die zersetzte organische Stoffe
fithrende Spitalluft.

Mafigebend fiir die Umwandlung der Anschauungen in Deutsch-
land war ein im Jahre 1871 von Hirsch erstattetes Gutachten iiber
die Puerperalfieberfrage, welches die Bodenverhiltnisse fiir be-
deutungslos erklirt, die Gebirhiuser dagegen als schuldig an
den Epidemien. Es wird ferner festgestellt, dal Komplikationen
der Geburt, lange Dauer derselben, notwendige Operationen, be:-
sonders intrauterine, die Gefahr steigern. Ein lingerer Aufenthalt
vor der Geburt im Gebirhause schadet nichts, besonders wenn die
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Betreffende dadurch gelernt hat, sich der Untersuchung moglichst zu
entziehen. Am meisten gefihrdet sind die in der Eréffnungszeit
ins Gebidrhaus eintretenden Schwangeren, am wenigsten die erst
nach der Entbindung eingelieferten. Erstgebirende sind mehr ge-
fihrdet als Mehrgebirende. Die anfinglich von Hugenberger
festgestellte Tatsache, daf} Frauen mit todfauler Frucht mehr zu
Fieber disponiert sind, wurde spiter 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 Hinden und Instrumenten
Vorsicht geiibt wurde.

Sehr deutlich und klar sprach sich Spith (Wien) aus, da8 das
krankmachende Agens im Kinderzimmer selbst liege, dafl die
Ubertragung eines Kontagiums durch die Luft nicht erwiesen sei;
iiber die Ubertragung durch Leinenzeug und Wische der Heb-
ammen und Arzte driickt er sich noch unentschieden aus. Da-
mit stimmen auch die Beobachtungen der Credéschen Klinik.
Traten in den siebziger Jahren gehiufte Falle von Puerperalfieber
auf oder kam sogar ein Todesfall vor, dann wurde die ganze
klinische Untersuchung auf mindestens 8 Tage gesperrt; die
schweren Erkrankungen hérten dann sofort auf, aber merkwiirdiger-
weise hatten die darnach zuerst Entbundenen immer noch Fiebers
steigerungen, Resorptionsfieber, die allmahlich nachlieffen und ver-
schwanden, und die einem doch den Gedanken nahelegten, ob
nicht Infektionsstoffe an Wasche, Vorlagen haftend, leichte Ent-
ziindungen an den Genitalien hervorriefen? Fine ahnliche Beob-
achtung machte ich spiter in Halle, dafl in den Ferien wihrend
der Zeit des groflen Hausputzes mehr sog. Resorptionsfieber auf:
traten, eine Beobachtung, die auch von anderer Seite bestitigt
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 diesem 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 beschimendes Zeugnis fiir die wissen-
schaftlichen Irrtiimer der Menschheit.

Andererseits ist denselben die grofle 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 um das von
100 Ochsen.

Eine Klarheit iiber das Wesen der puerperalen Erkrankung; eine
systematische Einteilung derselben in solche, die auf auflerer In-
fektion beruhten, und andere, die nicht damit zusammenhingen,
konnten im Laufe der neunziger Jahre des letzten Jahrhunders noch
nicht zustande kommen. Es bedurfte erst der groffen Entdeckungen
Robert Kochs, der Darstellung und Scheidung der Bakterien durch
feste und fliissige Nahrboden und damit zusammenhingend die
umfangreichen Arbeiten der Pasteurschen Schule, um allmihlich
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 Tuberkulose und
dann verschiedene Entziindungserreger gesondert erkannt worden
waren, konnte man an eine atiologische Abgrenzung der verschie-
denen puerperalen Prozesse gehen.

Wihrend man. anfangs geneigt war, nur einen Erreger des
Puerperalfiebers anzunehmen, kam die Pathologie allmihlich zur
Erkenntnis, daB fiir die puerperalen Prozesse sowohl Streptokokken
als Staphylokokken, unter Umstinden Bact. coli oder Pneumokok-
ken in Betracht kommen, unter Umstinden Gemische derselben.

Einen Schritt vorwirts brachte die Trennung in die lympha-
tische Form und die thrombophlebitische des Puerperalfiebers.
Als die gefdhrlichste Form wurde die akute allgemeine Septi-

-camie erkannt, die ohne Lokalisation zum Tod fiihrt. Es folgt
die Phlegmone der Uterusanhinge, 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-
ansitzen hinauf; die Pelveoperitonitis; die Beteiligung des Dia-
phragmas mit nachfolgender Pleuritis, Perikarditis.

Die Infektion des phlebitischen Systems stellte sich dar als
Thrombose der Uterusgefifle, primir 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 wohl
von V. uterina auf die V. hypogastr. und Venae iliacae iiber-
gehend, daran anschlieffend 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 beider Erscheinungsformen bezeichnen wir
als Septicopyimie.
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Mit fortschreitender und immer genauerer Erkenntnis der Be-
deutung der bakteriellen Beteiligung hat uns allmihlich die Patho-
logie, besonders unter Anfithrung und Leitung von Aschoff, ein
System der puerperalen Erkrankungen entwickelt, wie es besser
kaum fiir andere Krankheitssysteme vorliegt.

Entsprechend der langsam dimmernden Erkenntnis der Atio-
logie des Puerperalfiebers mufite sich allmihlich 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 allmihlich wieder durch eine ge-
milderte Antisepsis verdriangt ist.

Die fritheste Prophylaxe, die wir kennen, ist die Enthaltung
von der Leitung einer Geburt, das Aufgeben der ganzen geburts-
hilflichen Tatigkeit fiir eine kiirzere oder lingere Zeit, die wir
bei den praktisch veranlagten Engliandern schon frithzeitig, 1—2 Jahr-
zehnte vor Semmelweis, finden.

Darin lag ein gewisser Beweis, daf} die betreffenden Geburts-
helfer sich selbst der Ubertragung verdichtig wihnten. Das
gleiche gilt fiir die Sistierung der Hebammen in ihrer Tatigkeit
durch die Arzte. Es ist aber nicht ersichtlich, ob diese Maf3regel
auch an den Wiener Kliniken stattfand, wo sie zeitweise sehr an-
gebracht gewesen wire.

An deutschen Kliniken war dies schon in den sechziger Jahren
der Fall, so an der Leipziger Klinik unter Credé, der das Ver:
fahren wohl von seinem Lehrer Busch iibernommen hatte. Diese
Mafiregel wurde vielfach nachgeahmt und erstreckte sich dann
nicht blofl auf das Verbot der Vornahme von Untersuchungen
durch die Arzte und Hebammen, sondern besonders auch durch
die Studierenden. Es war schon friih klar geworden, daf8 ein beson-
derer Eifer der Studierenden fiir den Gesundheitszustand schidlich
wurde. Man erkannte auch frithzeitig, daf} das Wintersemester mit
seinem erhohten Fleifl und Eifer neben der Beschaftigung der Stu-
dierenden mit pathologischer Anatomie besonders nachteilig wirkte.

Erst die Erkenntnis, daf} ein fixes Kontagium, ein greifbarer
Infektionsstoff der Triger und das veranlassende Moment des
Puerperalfiebers sei, mufite natiirlich dazu fithren, Mittel anzu:
wenden, um diese Triger zu zerstdren.

Von wann ab regelmaflig eine Waschung mit Seife und Biirste
stattfand, ob regelmiflig oder nur in gewissen Fillen, ist nachtrig-
lich unmaéglich festzustellen.

Es war logisch, dafl Semmelweis, nachdem er entdeckt hatte,
da zersetzte tierisch-organische, an den Hinden haftende Stoffe
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die Infektionstriger waren, eine Zerstorung derselben mit chemi-
schen Mitteln versuchte. Er wandte dazu zuerst das Chlorwasser
(Aqua chlorata) an, spiter eine gesittigte Chlorkalklosung. Kein
geringerer als Liebig hatte ihm brieflich bestitigt, da} der Chlor-
kalk unzweifelbaft desinfizierende Eigenschaft besitze. Der Erfolg
war bekanntlich der, da8 die Mortalitat der Abteilung von 159,
auf 1,5% heruntersank, allerdings nicht dauernd. Daran mag schuld
sein, daf} nicht alle 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 mafigebend sein. Eine bestimmte An-
zahl Tage, wie lange die Hand nach stattgehabter Infektion ge-
fahrlich bleibt, wufite man nicht anzugeben. Erst mit der Fins
biirgerung der bakteriologischen Forschung in die Medizin konnte
man daran gehen, die Hinde exakt auf die erzielte Reinlichkeit
zu untersuchen.

Leitung der normalen Geburt. Auf der Credéschen Klinik
fand eine obligate Waschung der Hinde mit Seife und Birste
schon Ende der sechziger Jahre statt und darnach ein Eintauchen
der Hinde in Phenolwasser, evtl. auch unter Abbiirsten darin. Eine
dhnliche Desinfektion fand Anfang der neunziger Jahre auf den
Wiener Kliniken statt. Merkwiirdigerweise war trotzdem damals
noch iblich, dafl man nach einstiindigem geburtshilflichen Ope-
‘rationskurs an der Leiche auf den Kreiffsaal 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 fiir die geburtshilfliche Untersuchung,
brachte die Einfithrung des von der Chirurgie itbernommenen Lister-
schen Desinfektionsverfahrens. Dieses wurde erst im Laufe der
siebziger Jahre in Deutschland bekannt. Nuf3baum hat das grofle
Verdienst, ungliicklich dariiber, daf} er keine einzige komplizierte
Fraktur durchbrachte, sich zuerst mit der Listerschen Methode
befafit zu haben. Er schickte seinen ersten Assistenten nach Edin-
burgh, der alsbald durch eine Schrift den deutschen Chirurgen
das Verfahren zuginglich machte.

Ich selbst habe die Methode bei Lister im Jahre 1875 in Edin-
burgh kennengelernt. Damals war die Waschung der Hinde in
5 proz. Carbollsung 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 Trigerin der schidlichen Keime, ausgegangen, daher der
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Spray, den er noch streng gebrauchte und der auch in Deutsch-
land eingebiirgert wurde. So fiithrten wir auch zunichst in der Ge-
burtshilfe die Carbolsiure als Desinfiziens ein, fiir die Hinde 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 wihrend 6 Wochen
an; gab ihn dann aber wieder auf, weil ich den Eindruck
hatte, daf} atonische Nachblutungen darnach hiufiger und stir-
ker wurden. Bei gynikologischen 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 Carboldimpfe einzuatmen; nach langen Operationen emp-
fand man ein Gefiihl der Mattigkeit, des Eingenommenseins im
Kopfe; bei manchen traten sogar leichte Erscheinungen der Carbol-
vergiftung in Gestalt geringer Albuminurie ein. Nicht alle Hinde
ertrugen gleich gut die Carbolsiure, man bekam rauhe, rote, rissige
Hande, deren Tastgefiihl abgestumpft war. Es war daher zu be-
greifen, daf} die chemische Industrie allmihlich andere Mittel auf
den Markt brachte, die weniger reizten.

Durch Rob. Kochs bakteriologische Untersuchungen wurde fiir
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 vorziigliche, sie hatte
keinen Geruch und meist keine Reizwirkung. Erst nach mehr-
jahriger Anwendung entwickelte sich bei mancher empfindlichen
Epidermis ein immer mehr zunehmendes Sublimatekzem, listig
durch das verursachte Jucken und die allmihlich entstehenden
kleinen Hautwunden, die Anlafl zur Infektion geben konnten.
Mitte der achtziger Jahre litt ich selbst so stark darunter, daf} ich
mir ernstlich die Frage vorlegte, ob ich die operative Titigkeit
fortsetzen kénnte und diirfte.

An das Sublimat schlof3 sich das Kreolin, Lysol, Lysoform
an. Lysol in 2 proz. Losung erwies sich so stark bactericid wie
5 proz. Carbol, reizte die Hande nicht so stark und machte durch
seine Schliipfrigkeit das Einfetten der Finger in der Geburts-
hilfe unnotig. Unter Lysolgebrauch heilten die Sublimatekzeme
ab; das Lysol erwies sich fiir geburtshilfliche Titigkeit zwecks
mifiger als Sublimat. Eine Losung von Kal. hyperm. von ziem-
lich dunkler Farbe war eine Zeitlang im Gebrauch; sie hatte den
Vorteil, weder die Haut des Operateurs noch die der Patientin
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zu schidigen. Sie wurde dann allmihlich verlassen wegen der un:-
angenehmen Braunfirbung der Haut, welche leicht den Gedanken
an Schmutz hervorrief.

Spater kam dann nach den Untersuchungen von Fiirbringer der
Alkohol als wertvolles Desinfektionsmittel hinzu, um dessen Ver:
breitung sich besonders Ahlfeld grofie Verdienste erwarb. Man
hatte bei der Untersuchung der lebenden Haut sowie bei der in
Schnitten untersuchten toten Haut erkannt, dafl die Bakterien
lings der Haarbilge und Schweif}driisen in die Tiefe der Cutis
dringen und dort fiir Desinfektionsmittel schwer zuginglich sind.
Man hoffte, ihnen durch Anwendung des das Fett auflosenden
Alkohols beizukommen. Figentlich ist nie sicher entschieden
worden, ob tatsichlich der Alkohol, in die Tiefe dringend, die
Bakterien selbst abtdtet oder aber durch zusammenziehende
Wirkung auf Haut, ihre Gefile und Driisen ein Empordringen
derselben an die Oberfliche der Epidermis im Verlauf einer Ope-
ration hindert. Die giinstige Wirkung war aber eklatant, be:-
sonders auch die wohltitige Einwirkung auf die Epidermis des
Operateurs.

Die besten Vorschriften fiir Desinfektion der Haut und der
Schleimhiute der Kranken, der Hinde des Operateurs finden wir
bei Schimmelbusch (Aseptische Wundbehandlung). Darnach ar:
beitete Ahlfeld eine HeilwassersAlkohol:Desinfektionsmethode
aus mit Vermeidung der chemischen Desinfizienzien. Es geniigt
tatsichlich ein ca. 10 Minuten wihrendes Abbiirsten der Hinde
und Vorderarme in heiflem Wasser mit Seife, darnach 3—5 Minuten
lange Desinfektion der Haut mit gewirmtem 70proz. Alkohol,
statt mit Biirste besser mittels eines Gaze: oder Flanellippchens; be-
sonders eingehend mufl damit der Nagelfalz 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 Hinde mit 2 proz.
Lysollosung hinzugefiigt, um den Fingern eine gewisse Schliipfrigs
keit zu geben. Fiir gynikologische Zwecke 13t man das Desinfis
ziens weg; man geht nach Abreiben des Alkohols mit sterilem
Tuch direkt zur Operation iiber.

Im Kreifdsaal der Strafburger Klinik stand, mit grofien Buch-
staben in schwarzer Farbe gemalt, iiber den Waschtischen folgende
Desinfektionsordnung an der Wand:

I. Abwaschen und Abbiirsten der Hinde und Vorderarme 5 Mi-
nuten lang in heiflem Seifenwasser. Abtrocknen der Hinde mit
sterilem Tuch. Reinigung der Nigel und Subungualriume mit
Nagelreiniger und Schere.
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II. Erneutes Abbiirsten der Hinde mit warmem Seifenwasser,
5 Minuten lange Desinfektion der Hande und Vorderarme, beson-
ders der Fingerspitzen und des Subungualraumes mit in heiflen
Alkohol getauchtem Lippchen.

III. 2 Minuten langes Biirsten in 2 proz. Lysollosung.

Bei gynikologischer Operation unterblieb Nr. ITI. Auf diese
Weise lief sich nachweislich eine bis an die Grenze der Sicherheit
gehende Desinfektion erreichen.

Uber die Moglichkeit und Sicherheit der Desinfektion der Hiande
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 Hinden des Personals und der
Studierenden vorgenommen. Die Desinfektion der Hinde wurde
in der oben geschilderten Weise vorgenommen, am Schlusse der:
selben wurden die Hinde mit sterilem Wasser abgespiilt, um jeden
storenden Rest vom Desinfektionsmittel zu entfernen. Dabei zeigte
sich vor allem die Ungleichheit des Desinfektionserfolges der
einzelnen. Es ergab sich, daf3 mit derselben Methode manche viel
schlechter desinfiziert waren als andere, und daf} sich dieses Ver:
halten auch bei Sfterer Wiederholung bei den gleichen Personen
wiederholte, so dafl man die Beschaffenheit der Haut, die Art
und Stirke der Behaarung als bedeutungsvoll fiir den Erfolg der
Desinfektion ansehen mufl. In ca. 95%, der Fille waren allerdings
die gefihrlichsten Keime, die Streptokokken sowie Staphylococcus
aureus geschwunden, aber in 80—859, der Fille war die Haut trotz
der genauesten Desinfektion nicht keimfrei. Allerdings waren es zu-
meist ubiquitire, unschidliche Keime, die noch wuchsen. Aber es
ist nach diesen Versuchen das Ergebnis zu beherzigen, dafl man sich
eigentlich nie auf seine Desinfektion verlassen darf, und daf8 die
Sicherheit je nach Person sehr wechselt. Zugleich wurde durch die
Versuche bestitigt, dal die Desinfektion nicht auf lingere Zeit wirk-
sam ist, sondern vor jeder Untersuchung wiederholt werden muf.

Selbstverstindlich miissen auch die Hehammen obligatorisch
angehalten werden, eine strenge Desinfektion vor jeder geburts-
hilflichen Untersuchung vorzunehmen. Sehrlange wurden, wie Béhr
in einem trefflichen Aufsatze beklagt, die preuflischen Hebammen
in absoluter Unkenntnis iiber die Atiologie des Puerperalfiebers
gelassen. Prophylaktisch ist zu betonen, daf3 die Geburtshilfe von
ihnen nur mit reinen Hinden ausgeiibt werden darf, und daf}
eine Hebamme, welche eine kranke Wochnerin besorgt, sofort
ausgeschaltet werden muf3.
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Die Desinfektion muf} jederzeit in der gleichen Strenge aus-
geiibt werden. Keinesfalls darf man denen nachgeben, welche die
Desinfektion ablehnen, weil sie ja doch nicht sicher schiitze.

Frithzeitig kam als Hilfsmittel fiir die Desinfektion das Aus-
kochen der Instrumente in Gebrauch, welches der in heifler Luft
oder stromendem Dampf vorzuziehen ist. Es sind wesentlich die
Untersuchungen des zu friih verstorbenen Schimmelbusch, welche
hier Klarheit schufen. Dafl kochendes Wasser alle Keime abt6tet,
wufite man ja bald. Es ergaben sich aber doch Unterschiede je
nach der Art der Keime; besonders hartnickig gegen Kochen er-
wiesen sich z. B. die Sporen vom Milzbrand. Schimmelbusch wies
nach, daf} ein Zusatz von Natr. carbon. in 1—29, die Wirksamkeit
und Sicherheit der Auskochung erh6ht. Um das listige Rosten der
Instrumente zu verhiiten, kam man bald darauf, alle Instrumente
zu vernickeln. Die ausgekochten Instrumente lief man bis zum
Gebrauch teils in der Sodal8sung, teils legte man dieselben auf
trockene sterile Tiicher, wo sie allerdings wihrend der Operation
den Luftkeimen des Operationssaales ausgesetzt waren. Andere
zogen vor, die Instrumente wihrend der ganzen Operation in eine
desinfizierende Fliissigkeit, 1proz. Carbollésung, zu legen.

Fiir Verbandstoffe aller Art, fiir Gaze, Tupfer, Unterlagen,
Handtiicher, Arzterdcke, Operationskittel erwies sich der strtomende
Dampf als unschidliches und zuverlissigstes Desinfektionsmittel.
Nach dem System des alten Dampfkochtopfes von Koch fiir Sterili-
'sation im Laboratorium stellte die Technik Dampfsterilisations-
apparate fiir Verbandstoffe her, die bei 1'/;—2 Atmosphiren Druck
in 1—2 Stunden eine geniigende Durchstromung mit heilem Dampf
und nachheriges Austrocknen erzielten.

Durch diese Mafinahmen der Verschirfung und doch wieder
der Vereinfachnng der Hiandedesinfektion und der zu Operationen
notigen Instrumente und Verbandmittel hat die Sicherheit fiir
den geburtshilflichen und gynikologischen Operationsdienst einen
gewaltigen Fortschritt gegen frither erzielt.

Als weiteres Hilfsmittel fiir die Sicherheit der Asepsis kamen
Ende des 19. Jahrhunderts die von Friedrich angegebenen Gummi-=
handschuhe hinzu, um deren Vervollkommnung sich Déderlein
Verdienste erwarb. Diese nahtlosen, nach einem Patentverfahren
hergestellten Gummihandschuhe ergaben eine vermehrte Sicher-
heit, Handkeimfreiheit und die Moglichkeit, auch einmal, trotz
stattgehabter Infektionsméglichkeit, eine Operation oder geburts-
hilfliche Untersuchung vorzunehmen.

Man lernte bald die Handschuhe inwendig gepudert zu sterili=
sieren und trocken anzuziehen. Fiir absolute Sicherheit bei lingerer
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Operation tut man gut, erst nach genauer Handsterilisierung die
Handschuhe anzuziehen. Bei sehr diinnen Handschuhen, wie sie
die Technik allmahlich herstellte, konnten kleine Verletzungen der-
selben entstehen, wobei der angesammelte Handschuhsaft mit der
Operationswunde in Berithrung kommen konnte. Man schiitzte
daher die diinnen Gummihandschuhe durch dariibergezogene, im
Dampf sterilisierte Zwirnhandschuhe, die, wenn beschmutzt,
wihrend der Operation gewechselt wurden. Die Tastfihigkeit der
Finger litt aber doch unter dem letzteren Verfahren. Ich habe da-
her spiter die Verwendung der Zwirnhandschuhe wieder aufge-
geben. _

Der Hauptnutzen fiir den in grofler Tatigkeit stehenden Arzt
und Operateur ist, durch Verwendung der Gummihandschuhe die
Hinde 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
schiitzen, als die infizierte keimfrei zu machen.

Eine weitere Methode war, die ausgekochten Gummihandschuhe
direkt aus der warmen Desinfektionsfliissigkeit auch an die un+
desinfizierte Hand anzuziehen. Am zweckmiBigsten erwies sich
hierzu 1—2proz. Lysolldsung, die das Hereingleiten erleichterte.
Durch diese Mébglichkeit, mittels der Verwendung des ausge-
kochten Handschuhs die 20 Minuten wahrende Desinfektionszeit
zu umgehen, war ein grofler Vorteil fiir Arzte und Hebammen der
Klinik gewonnen. So konnte die Oberhebamme, besonders auch
bei Nacht, dringende Fille rasch untersuchen; der Chef konnte sich
die 20 Minuten Desinfektionszeit sparen, wenn er mal einen Fall
mitseinen Studierenden untersuchen wollte, wovon ich im Interesse
des Unterrichts fleiffig Gebrauch machte.

Da die innere Untersuchung als Infektionsquelle erkannt war,
gingen bald manche Kliniken so weit, daf} sie bei der Geburt gar
nicht mehr untersuchen lassen wollten. In der Tat ist es moglich,
eine normale Geburt ohne innere Untersuchung zu leiten. Aber
ausnahmsweise riskiert man doch mal eine Tauschung in der Dia-
gnose der Lage, man iibersieht Abnormititen, wie Nabelschnur-
vorfall, Vorliegen einer Hand. An einer Unterrichtsstitte darf man
unter keinen Umstinden so weit gehen, die innere Untersuchung zu
beschrinken oder gar aufzuheben. Wenn der Schiiler die normalen
Verhiltnisse 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 Kreiflen-
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den die Untersuchung beschrinkt und dadurch den Lernenden
schadet.

Immerhin ist eine gewisse Einschrinkung am Platze. Es geniigt
fiir Kliniken je einmal in der Er6ffnuugs: und einmal in der Aus-
treibungszeit untersuchen zu lassen. Es gab nichts Widerlicheres
in der fritheren Zeit, als zu sehen, wie alte Hebammen am Schlusse
der Austreibungszeit bei jeder Wehe nachfiihlten, ob der Kopf
nicht vorwirtsriicke. Am schirfsten war zu verurteilen, dafl man
bei noch engem Muttermund im scheinbaren Interesse des Studiums
des Mechanismus die Studierenden nach Nihten und Fontanellen
suchen lief}; dabei wurde sicher am meisten infiziert. Die Erfahrung
hatte gelehrt, dafB3, je frither in der Eroffnungszeit Kreiflende in die
Klinik eintreten, dieselben um so eher infiziert wurden. In normalen
Fillen kann man sich also mit einer Untersuchung in der Austrei-
bungszeit begniigen, um die Rotation zu studieren und zu erkennen.
Ich warne aber davor, den Nutzen der Desinfektion gar zu sehr zu
unterschitzen und die geburtshilfliche Untersuchung in der Kli-
nik einzuschrinken. Ich habe trotz fleifliger Untersuchung der
Studierenden im letzten Jahrzehnt meiner Klinik durchschnittlich
im Jahre nicht mehr als 6%, Morbiditit gehabt.

Verhiltnismaflig frith, schon Anfang der siebziger Jahre, lehrte
Credé die exakte duflere Untersuchung mittels der 4 Griffe,
und Leopold hat das Verdienst, dieselben durch mehrfache Publi-
kationen und Aufnahme in sein sichsisches 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,
um das Vorliegen des Kopfes und sein Verhalten zum Becken fest-
zustellen. Mittels des 4. Griffes kontrolliert man das Einriicken 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:
hilt, da3 der senkrechte Durchmesser des reifen Schidels ca. 10 cm
betrigt. Besonders wichtig hierbei ist das exakte Fiithlen des Stirn-
hockers, dessen Stellung am genauesten Auskunft {iber das Tiefer-
riicken im Becken gibt. Die Ausiibung dieses Griffes ist absolut
ungefihrlich und belastigtbei schonender Ausfithrurg die Kreiflende
nicht. Man mache sich nur klar, wieviel Gelegenheit zur Infek-
tion durch seine Anwendung vermieden wird. Recht hiufig habe
ich auch den 5., von Peter Miiller angegebenen Griff, einge-
iibt, der die Hshe der Nackenfurche itber dem Beckeneingang be-
stimmt. Diese betrigt normal 10 cm. Es ist kein Zweifel, dafl die
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Geburtshilfe Credé und Leopold fiir die Ausbildung dieser 4 Griffe
sehr dankbar sein muf}, und daf} sie dazu geholfen haben, vielen
Gebirenden 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 schidlichem Einflufl 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 shandschuhe vor Kotbeschmierung zu schiitzen. Der Finger
geniigt meines Erachtens nicht, selbst wenn man zum Schutze der
iibrigen Hand den Finger durch das Loch eines Billroth-Batist»
lappens fiihrt, 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 miifite also mindestens die ganze Hand mit einem Gummi-
handschuh geschiitzt werden, der bekanntlich leicht zerreiflen kann,
und ein kleinstes Loch geniigt, um eine Kotinfektion der Hand
herbeizufithren, die vielleicht nachher vaginal operieren mufl. Bei
den heutigen Preisen ist kaum zu verlangen, das die Hebamme
fiir die Praxis sich geniigend mit Handschuhen und Fingerlingen
ausriistet; der Fingerling kann zudem nur einmal verwendet werden.
Die Primissen werden hier zu leicht genommen; man bedenkt
nicht, daf3 die Auflockerung und lymphatische Durchtrinkung
der Mastdarmschleimhaut in der Geburt dieselbe ist wie die der
Scheiden- und Cervixschleimhaut. Dabeiist zu bedenken, daf3 leicht
kleine Verletzungen am Analring selbst oder in der Mastdarms-
schleimhaut entstehen, Beweis: Blutung bei der Untersuchung,
die durch Mastdarmkeime, also vor allem Coli oder Gonokokken,
infiziert werden konnen und hernach zu kleinen Phlegmonen im
perirectalen Bindegewebe Veranlassung geben.

Die Vertreter der rectalen Untersuchung geben zu, daf erst die
vaginale Untersuchung exakt gelernt sein muf3, ehe man an die
rectale geht. Dann ist doch zweifellos sicher, dafl die Untersuchung
des vorliegenden Schidels, seiner Nihte 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
sicherzustellen, ob die Blase gesprungen, ob Placenta praevia vor-
handen ist.

Es mutet doch seltsam an, daf} dieselben Geburtshelfer, die sich
nicht scheuen, die gréfte und schwierigste Laparotomie chne Sorge
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vor Infektion zu unternehmen, eine solche Angst vor der vaginalen
Exploration Kreiflender zeigen. Die Gefahr ist sehr gering; die Mor-
bilitit unserer klinischen Anstalten ist gering, mehr als 5—6 %; Falle
von Puerperalfieber gibt es kaum mehr, wozu also der Umstand?
Die Puerperalfieberfille der Kliniken sind heutzutage die septischen

“Aborte, die, schwer infiziert, von auflen 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 Untersuchung abgekommen.
Merkwiirdigerweise halten die Schweizer Kliniker noch fest an ihr.
Guggisberg hat dieselbe auf der Innsbrucker Versammlung der
deutschen Gynikologen sehr warm empfohlen, besonders fiir die
Hebammenpraxis. Die Unterschiede in der Morbilitit sind aber
sehr gering, ebenso in der Mortalitit, und hier vielleicht nur Zu-
fall. Die Majoritit unserer deutschen Kollegen hilt an der vaginalen
Untersuchung fest. Wozu die Desinfektion, wenn wir sie nicht zur
Untersuchung verwerten diirfen!

Ich habe innerhalb der letzten 20 Jahre nie einen dauernden
Schaden von fleiliger Exploration Kreiflender erlebt und prinzi-
piell eine zweimalige Untersuchung in der Geburt durchgefiihrt;
je einmal in der Eroffnungs- und Austreibungszeit. Geiibten dlteren
Studierenden habe ich sogar eine Untersuchung in der Nachge-
burtszeit erlaubt, damit sie sich iiber die Art und Weise der Lo-
sung und Ausstoflung der Nachgeburt orientieren lernten. Ich
habe mich oft dariiber gefreut zu hdren, wie dankbar meine Schiiler -
sind, daf} sie Geburtshilfe bei mir gelernt haben.

Ganz anders verhilt es sich mit der Rectalpalpation in der Gy-
nikologie, deren Einbiirgerung wir wesentlich Hegar verdanken.
Gegen diese 1if}t sich nichts einwenden, sie ist fiir uns eine not:
wendige Unterstiitzung und Erginzung der vaginalen Unter-
suchung, zumal bei Virgines; auf den Wert derselben werde ich im
Kapitel der gynikologischen Untersuchung hinzuweisen haben.

Stand es nach den Anschauungen von Semmelweis fest, daf}
alles, was von auflen her in Gestalt von Fingern, Instrumenten,
Verbandstoffen an die Genitalien gebracht wird, desinfiziert sein
muflte, so erhob sich bald ein Streit dariiber, wie weit die Des-
infektion auf die dufleren und inneren Genitalien ausgedehnt
werden sollte?

Sobald die bakteriologische Untersuchung imstande war, den
Gehalt der 2ufleren Genitalien und des Introitus vaginae an fremden
Bakterien festzustellen, wuflten wir, dafl die Schamhaare und La-
bien regelmiflig Staphylokokken, Colibakterien und andere Mast-
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darmbewohner enthielten; nicht selten auch Streptokokken. Es
ergab sich also die logische Folge, vor jeder Exploration und
vollends vor vaginalen Eingriffen, eine Desinfektion der dufleren
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 1proz. Carbollésung. Vielfach
ertrug die empfindliche Vulvahaut und sschleimhaut diese Proze-
duren nicht, und vor allem wehrten sich in der Privatpraxis die
Frauen, sich ihres Haarschmuckes berauben zu lassen. Also war
eine gewisse Vorsicht geboten. Wir muf3ten uns darauf beschrinken,
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 /%5 vorzunehmen.

Bei Finfithrung der Hand in die Vulva kann diese vermeiden,
in innige Berithrung mit den Labien zu kommen, und bei Ope-
rationen muf} ohnehin die ganze Gegend durch sterile, gut fixierte
Tiicher geschiitzt sein.

Anders steht die Frage betreffs Desinfektion der Vagina. Diese
enthilt schon beim Kind vom 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 ubiquitiren Keime
werden wohl bald im Bad, bei der Reinigung, durch die Finger
der Pflegerin eingebracht. Bei der intakten Virgo sind wohl nur
die Déderleinschen 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 infektitser Keime wird das
Vaginalsekret alkalisch, diinneitrig, schaumig.

Es erhob sich nun frithzeitig die Frage, ob man in jedem Falle bei
der geburtshilflichen Untersuchung und bei der Geburt selbst eine
Desinfektion der Scheide vorangehen lassen soll. Diese Frage wurde
‘im Beginn der antiseptischen Ara naturgemifl bejaht, und so
wurden Spiilungen, Waschungen, Ausreibungen der Vagina und
Cervix mit antiseptischen Fliissigkeiten, vornehmlich Carbol: und
Sublimatldsung vorgenommen. Dann wurde empfohlen, diese Des:-
infektion nur einmal vorzunehmen; andere wollten dies vor und
nach jeder Exploration tun. Aber bald erkannte man, dafl die
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Ausreibung der Scheide mit Fingern oder Biirste ein rohes Ver-
fahren sei, welches unter Umstinden mehr schadet als niitzt, in-
dem es Verletzungen setzt, die erst recht schidlichen Keimen zu-
gingig werden; vor allem leidet das Epithel selbst, die Zellen
quellen, werden triib, das normale Sekret wird geschidigt oder
zerstort. Am konsequentesten hat wohl Hofmeier diese Spiillungen
intra partum mit Sublimatldsung auf seiner Klinik durchgefiihrt;
und tatsichlich waren damals die Ergebnisse seiner Klinik, was Mor-
biditit betrifft, besser als die der meisten iibrigen. Andere Kliniker,
wie ich, haben zunichst abwechselnd ein Semester gespiilt, das
nichste nicht; da ergab sich, daf} die nicht gespiilten Fille bessere
Morbiditit hatten als die gespiilten; Zhnliche Ergebnisse ver-
Offentlichte die Leipziger Klinik. Bumm wies tatsichlich durch
bakteriologische Untersuchungen nach, dafl durch die Antiseptik
im Scheidensekret Schwangerer ein Florawechsel begiinsigt wird,
wobei die harmlosen Scheidensaprophyten in den Hintergrund
gedriangt werden, wihrend andere durch Hinde und Instrumente
der geburtshilflichen Person eingefithrte Keime auf der durch
die Antiseptik maltritierten Schleimhaut sich ansiedeln und massen-
haft entwickeln.

Die Frage, ob man bei der normalen Geburt Scheidenantiseptik
treiben soll, ist jetzt wohl dahin entschieden, dafl diese der Gebiren:-
den keine Vorteile bringt. Als zweckmaflig wird dagegen erachtet,
dafl man einem geburtshilflichen Eingriff, wie Zange, Wendung,
Placentarldsung, eine laue desinfizierende Vaginalspiilung voran-
gehen 1aBt. Anders ist die Sachlage, wenn eine Kreiflende mit
pathologischem Vaginalsekret, so mit gonorrhoisch eitrigem, sich
zur Geburt stellt, dann muf} neben tunlichster Vermeidung inne-
rer Untersuchung ein: oder mehrmals, bei lingerer Geburtsdauer
2—3stiindlich, eine desinfizierende Vaginalspiillung vorgenommen
werden; vor allem auch bei iibelriechendem Sekret, bei Febris
intra partum, bei langdauernder Geburt wegen engem Becken,
aber nie heifl und nie intrauterin. Ob in solchen Fillen nach Aus:
tritt der Placenta gespiilt werden soll, ist ebenfalls eine noch un-
entschiedene Frage, die nicht generell, sondern besser nach dem
Einzelfall entschieden wird.

Wihrend Schroder in einer der fritheren Auflagen seines Lehr-
buches sagf, der Arzt brauche fiir gewShnlich nur eine Zange zur
Entbindung mitzunehmen, hat sich die Sachlage seit Einfithrung
der Antiseptik sehr verandert. Der Arzt soll in seinem antisepti-
schen Besteck, das womdglich auch einen Apparat zum Auskochen
enthalt, simtliche evtl. notigen Apparate mit sich fithren: 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 Injektionsfliissigkeiten, wie Er-
gotin, Pituglandol, Morphium, Campher, Chloroform. Die Ein-
biirgerung der Antisepsis in der Praxis muflte sich naturgemif
zunichst in der Leitung der normalen Geburt, dann in den In-
dikationen zur Ausfithrung geburtshilflicher Eingriffe geltend
machen.

Dasselbe gilt fiir die Hebamme, diese soll sich fiir den Damm-
schutz ebenso streng desinfizieren wie vor jeder Untersuchung;
sie soll sterile Tiicher und Watte bereitlegen; der alte Ritgensche
Mastdarmgriff ist ihr verboten, allenfalls kann sie den Hinter:
dammgriff ausfiihren, falls sie ihn in der Schule gelernt hat. Sofort
nach Austritt der Frucht muf} jetzt der Damm mit antiseptischem
Material gereinigt auf Verletzungen untersucht werden; ist ein
Dammri} entstanden, so mufl sie einen antiseptischen Verband
auflegen, bis der Arzt zur Dammnaht erscheint. Auch die Ab-
nabelung des Kindes hat mit sterilen, in antiseptischer Losung
aufbewahrten Bindchen zu erfolgen; der Nabelrest ist in trockene
sterile Gaze oder Watte einzuwickeln. In der Hochflut der Car-
bolanwendung wurden mehrfach Carbolvergiftungen der Neu-
geborenen beobachtet, bis man merkte, daf3 schon lproz. Car:
bolumschlige bei Neugeborenen Carbolvergiftung hervorrufen
konnen.

Damit im Zusammenhang steht auch die Frage des Bades des
Neugeborenen. Dieses war von jeher tiblich, 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 regelmiflige
tigliche Bad der Neugeborenen ab.

Ich habe nach geniigend groflen systematischen Vergleichszahlen
gefunden, dafl die von Beginn ab regelmiflig gebadeten Neu-
geborenenweniger Fiebersteigerungen und Nabelinfektionen zeigten
als die, wo das Bad suspendiert wurde.

Selbstverstandlich ist, da3 die Hebamme bei Verabreichung
des Bades sich grofiter Reinlichkeit befleiligt und von Beginn ab
zum Abtupfen des Nabels sich antiseptischer Gaze bedient. Der
Tetanus der Neugeborenen entsteht nicht durch zu heile Bider,
wie frither mal in der Praxis einer Hebamme festgestellt wurde,
sondern ist zweifellose Infektion, die entsteht durch Beschiftigung
der Hebamme mit Garten- oder Feldarbeit.

Immerhin ist zu verlangen, daf3 das Bad fiir das Neugeborene
regelmiflig mit dem Thermometer auf 33—35° C gemessen
wird.

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 4



50 GEBURTSHILFE

4. CHLOROFORM IN DER GEBURTSHILFE

Die nichstwichtigste Errungenschaft der Geburtshilfe im 19. Jahr-
hundert ist die Einfithrung 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 anisthetisierende
Wirkung des Schwefelithers entdeckt und denselben zu Zahn-
extraktionen benutzt. IThm folgte im Friithjahr 1847 J. Simpson,
welcher den Schwefelither zur Schmerzstillung bei Geburten ge-
brauchte. Aber schon im November 1847 wandte er erstmals das
von J. von Liebig schon 1832 dargestellte Chloroform an. Seinem
fleifigen Studium der Wirkung, aber auch der Vors und Nach-
teile des Mittels verdankt die Geburtshilfe die Einfithrung und
rasche Verbreitung desselben. Wenn man bedenkt, dafl die Eins
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 leidende Frauenwelt, die von der
zauberischen Wirkung des Mittels gehdrt hatte, verlangte dasselbe.
Semmelweis hatte gegen die vergilbten und eingerosteten Theorien
der Minner vom Fach zu kimpfen. Bei Einbiirgerung des Chloro-
forms wirkte der einfache Landarzt so gut mit wie der berithmte
~ Professor. Das Gliick war, dal beim Schwefelither sowenig wie
anfangs beim Chloroform Ungliicksfille vorkamen. An Versuchen
mit Schwefelither beteiligten sich aufler 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 Gebirender die erste Mitteilung davon. Wihrend
Simpson, wie alle Entdecker, anfangs iibers Ziel schofl und in jedem
Geburtsfall Chloroform anwendete, rieten andere zur Mafligung
und nur zur Anwendung individuell je nach dem Fall. Es zeigte
sich bald, daf} das Mittel immerhin in manchen Fillen ungiin-
stig die Wehentitigkeit beeinfluflt; die Wehen wurden seltener,
schwicher, die Wehenpausen linger; 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-
schrinken. Kilian erklirte nach physiologischen Versuchen mit
- Chloroform, dafl 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 Mittels geht von den Zentral-
organen aus.

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

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

Wihrend in Schottland schon innerhalb der drei ersten Jahre
400000 Geburten mit Chloroform geleitet worden sein sollen, spricht
sich Montgomery (Dublin) weit vorsichtiger aus. Er betont den
Unterschied der Schmerzen bei natiirlicher Geburt und bei chirur-
gischer Operation. Das Chloroform kann die Geburtstatigkeit
schwichen oder ganz aufheben; er warnt daher vor unterschieds-
loser Anwendung bei jeder Geburt; empfiehlt es sehr fiir geburts-
hilfliche Operationen, nicht aber fiir Placentarlosung wegen der
moglichen Atonie. Simpson habe auf 245 Gebirende 5 Todes-
fille, also 1:49. Auch Denkam empfiehlt auf 56 Beobachtungen
hin das Chloroform als schitzbares Mittel fiir alle operativen Ge-
burten, ebenso auch fiir einzelne Fille von natiirlichen schweren
Geburten; beilanger Anwendung und Verbrauch gréf3erer Mengen
wird die Muskeltitigkeit aufgehoben, was bei Mangel an organi-
schen Leiden keine Gefahr bringt.

Bemerkenswert ist, daf} es schon 1853 in England eigene Chlos
roformeure gab, wie Dr. John Snow; wie spiter in den siebziger
Jahren Sp. Wels seinen bestimmten Narkotiseur hatte. Nur im
Beginn der Wehen sollten 10—20 Tropfen Chloroform auf ein
Tuch getraufelt werden oder auf einen zweckmifligen 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 erklirte die Anwendung des Chloroforms bei vollig
normalen Geburten nicht fiir statthaft wegen Abnahme der Wehen-
kraft, Verlingerung der Pausen; er empfiehlt es aber bei allen

Stérungen der Geburt, wie Krampfwehen, Strikturen, bei sehr
4*
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schmerzhaften Wehen, operativen Entbindungen, bei Tetanus
uteri, Eklampsie.

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

In der London Obstetrical Society sprach sich Kidd nach einer
Erfahrung von 40000 Fillen dahin aus, dafl Chloroform auch in
normalen Fillen keinen Schaden bringe,und empfiehlt es besonders
fir 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 Puls einander entgegengesetzt. Aus der
Geburtshilfe liegt kein beglaubigter Fall von Chloroformtod vor,
ebensowenig von schidlichem Einflufl auf das Kind. Der Bericht
138t unentschieden, ob durch unvollstindige Zusammenziehungen
eine vermehrte Neigung zu Blutungen entstehe. Zur Vermeidung
der Nachteile des Chloroforms wie des Athers empfiehlt Harley
eine Mischung von 1 Teil Alkohol mit 2 Teilen Chloroform und
3 Teilen Ather, die auch vielfach in Deutschland zu Narkosen
Verwendung fand. Sinclair erklirt, dafl die angeblichen un-
giinstigen Resultate der Chloroformierung mehr auf schwere und
komplizierte Fille zu schieben seien als auf das Mittel selbst;
todlicher Effekt oder bleibende Nachteile seien nicht erwiesen.

In Deutschland hat sich die Esmarchsche Maske fiir Darreichung
des Chloroforms sehr eingelebt, sowohl fiir Spital- als fiir Privat-
praxis; im Gegensatz zum Auftriufeln auf ein Tuch spart sie
Chloroform und schiitzt die Haut vor Schidigung; zur Atherisie-
rung dagegen empfiehlt sich die weit grofiere Athermaske, weil
diese den Luftzutritt hemmt. Der sehr praktische Apparat von
Braun zur abwechselnden, evtl. gemeinschaftlichen Darreichung
von Chloroform und Ather pafit besser fiir Spitalpraxis als fiir
die Tatigkeit in der Stadt. Soviel ich iibersehe, ist die Medullar-
narkose fiir Geburten im 19. Jahrhundert noch nicht angewandt
worden, ebenso auch nicht die Hypnose, welche in unserem Jaht-
hundert in Kliniken gute Erfolge gegeben hat.

Aus der geburtshilflichen Praxis ist mir kein Todesfall bekannt,
kaum ein beidngstigender Zufall, obwohl die Verabreichung der
Narkose meist in ungeschickten Hebammenhinden ruht. Es ist
zweifellos, da3 Gebarende das Mittel weit besser ertragen als
andere Menschen, besonders gynikologische Fille, wie Laparo-
tomien; bemerkenswert ist dies schon deshalb, weil Kreiflende ge-
wohnlich nicht vorbereitet sind wie Laparotomien; die von Kreiflen-
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den bendtigte Menge ist meist eine sehr kleine. Der Wert der
Simpsonschen Entdeckung ist ein bleibender fiir die Geburtshilfe
geworden, sein Name ist dadurch als Wohltiter der gebiarenden
Frauenwelt fixiert.

Es wire verstindlich, dafl unter dem Schutze der Antisepsis
und unterstiitzt von der Milderung der Schmerzen durch Chloros
form ein Anreiz zu erhdhter operativer Tatigkeit, wie sie Osiander
in der ersten Hailfte des Jahrhunderts ausiibte, gelegen hitte;
trotzdem ist aber mit Genugtuung zu konstatieren, daf} unter dem
Einfluf} tiichtiger geburtshilflicher Lehrer die Indikationsstellung
viel strenger geworden und sogar in der zweiten Hilfte des Jahr-
hunderts die Operationsfrequenz zuriickgegangen ist; dies zeigt
sich vor allem an der Entbindung durch die Zange.

5. ZANGE

Im Anfang des Jahrhunderts spielte in Deutschland die Osianders
sche Zange noch eine grofe Rolle; ein Instrument, das in Bau und
Grofle noch sehr an das franzésische Modell von Levret erinnerte,
besonders was Schlof}, Kopfkriimmung und Mangel der Zughaken
betrifft; wihrend kurze gerade, der Smellieschen ihnliche Zangen
weit weniger {iblich waren. Einen grofien Fortschritt brachte dann
der deutschen Zange das von Briininghausen angegebene Schlof3,
das eine gliickliche Kombination des englischen und franzdsischen
Schlosses mit schrigen Berithrungsflichen 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-
sehen mit dem Briininghausenschen Schlof3 und den Zughaken von
Busch, fand so allgemeine Verwendung, daf keine berechtigten
Wiinsche fiir Verbesserungen und Modifikationen auftreten konn-
ten; so vermochte die Zange von Richard mit verinderlichem Schlof3,
die von Kristeller, welche dynamometrische Spiralen im leicht,
teilweise hohl gearbeiteten Griff mit einer Skala zum Ablesen
der angewandten Kraft besafl, 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. Neben 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 grofleren Kreis von
Anhingern verschafft.

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

Mitte des Jahrhunderts erklirte Kilian, der Bedarf an Zangen
mit {iber 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
hineinpaflt, deren Rand mit Kautschuk belegt ist. Das Instrument
ist mit einem Doppelventil nach Art der Luftpumpe versehen und
soll nach festem Aufsitzen am Schidel eine Zugkraft von 60 bis
80 Pfund entfalten. Das Instrument kommt mit den miitterlichen
Teilen nicht in Bertthrung und nimmt keinen Raum zwischen
Kopf und Becken ein. Jedenfalls ist das Instrument, trotz des Na-
mens seines bewihrten FErfinders, 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, Boér (Wien) 1:199, Simpson (Edin-
burgh) 1:354. Nach Ploss hatten die verschiedenen deutschen
Kliniken folgende Frequenzzahlen:

Hecker (Miinchen) 1860—1867 2,29,
Credé (Leipzig) 1852—1856 5,2%,
Busch (Berlin) 1829—1847 7,19%,
Ritgen (Gieflen) 1814—1818 11,1%,
Osiander (Gottingen) 1792—1822 40 9,.

Ein neues Modell der Zange, das nach anderen Prinzipien ge-
baut war, gab 1877 Tarnier an, die sog. Achsenzugzange. Er ging
von der gewif} richtigen Anschauung aus, dafl bei der gewdhn-
lichen Zange die Zugrichtung eine falsche sei, dafl beim iiblichen
Zug in der Richtung der Griffe zu viel Kraft verlorengehe, und
andererseits in der zur Zugrichtung senkrechten unnétige Kraft
die Weichteile gegen die Beckenwand andriicke; je nach der Grofle
des Winkels gehe die halbe Kraft verloren und werde filschlicher:
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 Krifte 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 schmiler als die Naegelesche, hat eine schwi-
chere Kopf: und Beckenkriimmung. Da der Zuggriff von zwei
Hinden bedient werden muf3, ist unter dem fransdsischen Schlof3
ein Schraubapparat angebracht, durch welchen der Kopf in den
Zangenblittern fixiert wird.

Die Blatter werden mit festgestellten Zugstielen angelegt; nach
Anlegung der Blitter wird der Kopf mittels des Schraubappa-
rates fixiert, nun beide Zugstiele gelost und in der Ose mit-
einander verbunden. Die Zugrichtung soll so ausgeiibt werden,
daf} zwischen dem Handgriff der Zange und den Zugstielen stets ein
fingerbreiter Raum ist, beide also einen Winkel von 10—15 ° mit-
einander bilden. Der Kopf riickt samt der Zange tiefer, die Griffe
geben die Richtung an, in welcher gezogen werden soll. Daf} 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, dafl man den auf den Kopf aus-
geiibten Druck nicht richtig bemessen kann, und daf infolge-
dessen bei zu starkem Druck das fotale Hirn leidet. Ein Vorteil
ist die stirkere Kraft, die mit beiden Hinden am Zuggriff aus-
geiibt werden kann; bei einiger Vorsicht folgt der Kopf nicht zu
rasch und k6énnen Verletzungen vermieden werden. Tritt der Kopf
in die Vulva, so tut man gut, die Zugstiele wieder einzulenken und
den Kopf mit den gewdhnlichen Zangengriffen herauszuleiten,
weil man so eher einen Dammrif3 vermeiden kann; es ist das
zweckmiBiger, als die Zange abzunehmen und nochmals die von
Naegele anzulegen. Tatsache ist, daB3 manches Kind noch gerettet
werden konnte, was bei Naegele nicht moglich und sonst der
Perforation verfallen war. Das Instrument wurde mit groflem Ent-
husiasmus in seinem Heimatland, in Frankreich, aufgenommen;
ebenso in Amerika und merkwiirdigerweise England; die Engliander
- waren froh, auf diese Weise die Perforation umgehen zu konnen.

In Deutschland hat sich das Instrument langsamer eingebiirgert,
aber allmihlich haben doch manche Geburtshelfer, welche ihm an-
fanglich feindlich gegeniiberstanden, dasselbe adoptiert. Der beste
Beweis, wie lebhaft sich die Geburtshelfer mit dem Instrument
beschiftigt haben, sind die zahlreichen Modifikationen, iiber 20,
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die den verschiedenen Lindern entstammen. In Deutschland hat
neben 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 erlaubt; und die Zugriemenzange von Singer,
wo eine gewohnliche Buschsche Zange mit durch die Fenster ge-
schlungene Zugriemen armiert wird.

Mit Einfithrung der beckenerweiternden Operationen und noch
mehr durch den cervicalen Kaiserschnitt hat die Frequenz der Tar-
nier-Zange besonders bei uns in Deutschland sehr abgenommen.
Immerhin mufl man anerkennen, daf 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 aufgewirmt
worden. Die Wirkung der Tarnier-Zange ist aber weniger in der
Kompression als in einem sehr verstiarkten Zuge zu suchen, welcher
den ganzen Schidel verlingert; es ist auch keine dynamische
Wirkung anzunehmen, wofiir Stein der Jiingere eintritt.

Naturgemifl war in der Klinik wie in der Praxis vor Einfiithrung
der Antisepsis jeder grofiere, mit haufigeren Untersuchungen und
stirkeren Verletzungen verbundene Eingriff ein lebensgefahrlicher.
Demgemifd stieg zu gewissen Zeiten in manchen Kliniken die
Mortalitat der Zange auf 10—209%, der damit Entbundenen, und
manche Gebirende biifliten die Erlésung von qualvoller Geburts-
arbeit mit dem Leben.

Das muflte sich natiirlich mit einem Schlage andern, als die
Mortalitat der gewohnlichen Geburt von 10 % und mehr auf1-29,
fiel. Schon das Material, aus dem die ilteren Zangen bestanden,
war hier und da gefihrlich. Die alte Smelliesche Zange war mit
Leder iiberzogen; Holzgriffe besaflen sie alle. Es dauerte aber nicht
lange, so waren die Zangen nur noch aus vernickeltem Stahl her-
gestellt, deren Reinhaltung auflerordentlich leicht war, die nur in
1 proz. Sodaldsung ausgekocht zu werden brauchten, um gebrauchs-
fahig zu sein. Die Zangenblitter konnten direkt aus dem Koch:-
apparat entnommen werden, falls geniigend Zeit war, die Ab-
kithlung abzuwarten, oder es wurden dieselben vermittelst steriler
Pinzetten auf sterile Tiicher bereitgelegt.

Bald lernte man, das Einfetten der Zange zu unterlassen, da es
schwierig war, steriles Fett oder Ol vorritig zu halten; allenfalls
legte man die ausgekochte Zange in 1—2proz. Lysolwasser, um
die Gleitfihigkeit derselben zu erhdhen.

In der Zeit der antiseptischen Periode hatten sich allmihlich auch
die Indikationen zur Anwendung des Instruments geindert. Ab:
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gesehen von ganz seltenen Fillen war es Schulregel geworden, die
Zange erst nach vollig erweitertem Muttermund anzulegen, so daf§
die Verletzungen der Cervixwand bei Einfiithrung vor vollstindiger
Erweiterung wegfielen; ferner hatte man gelernt, die Rotation des
Kopfes moglichst abzuwarten. Man legte nicht mehr die Zange bei
h8chstehendem Kopf an, um ihn ins Becken hereinzuziehen, eben:
sowenig bei hohem Querstand, was jetzt durch die Kjellandsche
Zange leider wieder Regel zu werden droht. Natiirlich konnte die
vollstindige Drehung der Pfeilnaht aus dem schrigen in den ge-
raden Durchmesser nicht immer abgewartet werden, sondern trotz
der Winckelschen Warnung, man diirfe die Zange nicht bei Wes
henschwiche anlegen, mufite 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 Beckens
boden zu bringen.

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

Im Beginn der antiseptischen Ara wurde vor und nach Aus-
fithrung der Operation die Vagina antiseptisch ausgespiilt; und
jedenfalls ist das vor der Operation auch heute noch zweckmiflig,
wenn die Geburt schon lange gedauert hat, wenn das Sekret iibel-
riechend ist, wenn Gonorrhde oder geniigender Verdacht auf eine
solche vorhanden ist.

Man mufite sich aber klar sein, daf3 bei tiefstehendem Kopf
kaum mehr die Scheidenwinde von der Spiilfliissigkeit getroffen
werden, und dafl dieselbe dann nur die Kopfhaut trifft. Etwas
anderes ist es, wenn man gendtigt ist, bei noch hoher stehendem
Kopf zu spiilen, da trifft die Spiilfliissigkeit noch einen Teil 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 Injektionsfliissigkeit oder von
Luft in die Uterinvenen kommen. Anders wenn bestehendes
Fieber, iibelriechendes Sekret vorhanden ist, dann wird eine Auss-
spitlung des Uterus nach Austritt der Placenta mit doppellaufigem
Bischoffschen Katheter am Platze sein.

Es ist hier der Ort, iiber 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 gefihrlicher halten als den Kaiserschnitt
und demgemif die Zange seltener ausfiithren als den Kaiserschnitt.

Selbstverstindlich miissen in solchem Falle alle Vorbedingungen
einer gesundheitsgemiflen Zange erfiillt sein: Muttermund voll=
stindig erweitert, Kopf festim Becken, woméglich auf dem Becken:-
boden, Pfeilnaht rotiert oder mindestens im schrigen Durchmesser:
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 Verhiltnisse bei der Lebenden heranreicht. Und
wenn er eine solche Zange und ihre Schwierigkeiten kennen:
gelernt hat, so geht er, wenn er allein drauflen steht, mit mehr
Vorsicht zu Werke und hiitet sich vor falscher Indikationsstellung.
Zangen, wo nicht alle Vorbedingungen erfiillt sind, darf in der
Klinik in Anwesenheit von Studenten nur der Assistent ausfiihren
bei strikter Indikation von seiten der Mutter oder des Kindes
und mufl dabei auf alles von der Regel Abweichende hinweisen.
Ich kenne eine grofle Reihe alter Schiiler von mir, die mir von
Herzen dankbar sind, daB sie in dieser Weise lernten, in der Klinik
geburtshilfliche Operationen auszufiihren.

Im Gegensatz dazu gibt es eine Reihe von Kliniken aus denen
der Student in die Praxis geht, ohne eine Zange an der Lebenden
haben ausfithren sehen, geschweige denn gemacht zu haben; wir
miissen uns doch hiiten, das Beispiel der franzésischen Gebarhauser
aus dem 18. Jahrhundert nachzuahmen, wo nur die Hebammen
praktisch unterrichtet wurden.

Mit Einfiihrung des Chloroforms ging man natiirlich daran, bei
jeder Zangenextraktion Narkose anzuwenden. Dies ist heute mit
Recht nicht mehr iiblich. Steht der Kopf tief auf dem Beckenboden,
rotiert, so ist, zumal bei Mehrgebirenden, Narkose iiberfliissig.
Anders wenn es sich, zumal bei engen Weichteilen, um eine vor-
aussichtlich schwierige Zange, bei groflem harten Kopf, handelt;
da soll man der Gebirenden die Wohltat der Narkose génnen,
zumal sie fast ungefihrlich ist.

Eine wesentliche Anderung in der Indikationsstellung der Zange
hat die Einfithrung des Pituitrins in der geburtshilflichen Praxis ge-
bracht. Diese aus dem Hinterlappen der Hypophyse des Rindes dars
gestellten Priparate, Pituitrin, Pituglandol usw., haben zweifellos
einen wehenanregenden Einfluf} auf den Uterus. Es entsteht kein
Tetanus uteri wie bei hohen Secaledosen, bei Tenosin u. a., sondern
richtige wehenartige Zusammenziehungen, abwechselnd mit Er-
schlaffungspausen. Ich habe mehrmals stiirmische Wehen mit so
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kurzen Pausen erlebt, da} mir Angst fiirs Kind wurde, aber nie
einen Nachteil fiir die Frucht gesehen; keines wurde in seiner
Lebensfihigkeit gestort.

Andererseits ist der Vorteil der Anwendung dieser Mittel in die
Augen springend. Die Zangenanwendung in Klinik und Privats
praxis ist seither enorm gesunken. Am frappantesten war mir
der Unterschied in der Privatabteilung der Klinik, wo bei Ein-
haltung der gleichen Indikationen in der Leitung der Geburten
die Zangenfrequenz auf ein Drittel herunterging; 3hnlich in der
Klinik; hier lie3 ich aber trotzdem hier und da zum Forceps greifen,
um den Studenten nicht ganz die Gelegenheit zu Operationen zu
entziehen.

Die giinstige Wirkung des Pituitrins setzt sich mit und ohne
Zangenwirkung auf die Nachgeburtszeit fort, indem tatsdchlich
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 Wehenschwiche, welche iiberhaupt
zur Zange gefithrt hatte und in der Nachgeburtszeit 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 ab.

Eine sehr sichere Unterlage fiir 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 Mortalitit und Morbiditat der Operation. Dabei darf nicht
aufler acht gelassen werden, daf3 die Indikation zur Zange gegen
frither viel seltener gestellt wird und die Zuriickhaltung der Ope-
rateure in der Anwendung des Instruments eine viel groflere ge-
worden ist.

6. BECKENENDLAGE, STEISS: UND FUSSLAGEN

Es ist verstindlich, daf} zu Beginn des Jahrhunderts der vorsich-
tige Boér bei der Steifllage nichts vom Herabholen eines Beines
wissen wollte, indem er betonte, daf3 die sog. gedoppelte Steif
lage am schonendsten die miitterlichen Weichteile fiir den Aus:
tritt des Rumpfes und Kopfes vorbereitet. Osiander dagegen war
auch hier zum FEingreifen bereit und streckte das Bein prophy:
laktisch, um hernach die Extraktion daran machen zu kénnen.

Mitte des Jahrhunderts wurde die Behandlung wieder ruhiger,
und es wurde nur bei strikter Indikation, Nabelschnurvorfall,
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Sinken und Unregelmifligkeit der kindlichen Herztone, bei ge-
niigender Erweiterung des Muttermundes zur Streckung eines
Beines gegriffen. Hier konnte die Entdeckung der Maglichkeit
der Auscultation der kindlichen Herztone durch Kergaradec von
entscheidendem Wert sein. In Deutschland ist iiblich, das vordere
Bein herabzustrecken; Runge ging sogar so weit zu empfehlen,
wenn das falsche hintere Bein zuerst geholt wurde, nachtriglich
noch das vordere zu holen. Die Franzosen dagegen (Potocki) emp-
fahlen merkwiirdigerweise, das hintere Bein als das der Wahl zu
strecken.

Wihrend Anfang des Jahrhunderts noch die von Levret emp-
fohlene Anlegung der Zange am Steifl iiblich war — die Steif3-
zangen waren schon lingst obsolet —, ist diese spiter weit weniger
angewandt worden; hauptsichlich bei falscher Diagnose der Lage
oder wo die Anwendung aller anderen Handgrifte im Stiche lief3.

Die Extraktion des vorliegenden Steifles mit dem gebogenen
Zeigefinger ist bekanntlich meist keine leichte Aufgabe, wenn die
Indikation durch exzessive Gréf8e der Frucht oder Enge der miitter-
lichen Weichteile geboten ist.

Auch in diesem Jahrhundert wurde daher noch hiufig der schon
von Smellie empfohlene stumpfe Haken angewandt. Man machte
aber oft die unangenehme Erfahrung, dafl entweder eine Ober-
schenkelfraktur entstand oder eine Absprengung der Epi- von
der Diaphyse, so dal manche Geburtshelfer den stumpfen Haken
nur noch bei totem Kinde gestatten wollten. Ich habe lingere
Jahre den Haken in der Hallenser Klinik und Poliklinik mit Vor-
sicht anwenden lassen, mit mifligem Erfolg; ]edenfalls ist es ein
Verfahren, was auch leicht im Stich lif3t.

Besondere Liebe erwarb sich in der Praxis noch Heckers
Vorschlag, die Extraktion mit der Schlinge, welche iibrigens die
Franzosen schon zu Mauriceaus Zeit empfohlen hatten. Hecker
empfahl, die gewShnliche Wendungsschlinge gut ausgekocht in die
vordere Schenkelbeuge einzufithren; andere empfahlen Nabel-
schnurband; ein sehr unzweckmifliges Verfahren, weil dadurch
noch leichter als bei der Schlinge, schwerer, tiefgreifender und
lange eiternder Decubitus in der vorderen Schenkelbeuge entsteht.
Wihrend Kehrer vorschlug, einen Gazestreifen mittels einer Po-
lypenzange um die vordere Hiifte zu legen, wandten andere mit
Nutzen die Bellocquesche RShre an. Besonders zweckmifiig erwies
sich ein Gummischlauch nach Vorschlag von Runge in einer ge-
bogenen, nach unten offenen R6hre ums Bein gefuhrt dieser macht
nicht so leicht wie die Schlinge einen Decubitus in der zarten
Schenkelhaut der Frucht. Das zweckmifigste Verfahren ist immer
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die Geradstreckung des vorderen Beines, die sich fast immer durch-
fithren 1aB3t, wenn man in tiefer Narkose den Steifl im Becken in
die Hohe schiebt. Schliefflich hat man nach Einbiirgerung des
Kranioklasts von C. Braun das Instrument zur Extraktion eines
groflen, im Becken eingekeilten toten Kindes empfohlen; die innere
Branche wurde ins Rectum der Frucht, die 2ulere tiber deren Kreuz-
bein gelegt. Grofle 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 hakenf6érmig 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
fat. Dieser Griff ist es, welcher nach seiner Wiederauffrischung
durch G.v. Veit als Smellie=Veitscher Griff bezeichnet wurde.
G. v. Veit hat das grofle Verdienst, durch Wiederauffrischung der
halbvergessenen Handgriffe die Alleinherrschaft der Zange fiir den
nachfolgenden Kopf beseitigt zu haben. Diese Griffe sind nim-
lich viel wirksamer als der Prager Griff, wo die gespreizten Finger
der einen Hand, iiber den Nacken gelegt, kriftig nach abwirts
ziehen und die Finger der anderen Hand zwischen die Fiifle
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. Noch weniger empfehlenswert ist der
Wigand=Martinsche Griff, bei dem 2 Finger im Munde auf die
Mandibula gesetzt werden, die andere Hand von auflen durch
den Uterus hindurch nach Kristeller einen Druck auf den Kopf
ausiibt. Der Fehler liegt am gemeinschaftlichen Operieren von
auBBen und von innen, besonders falls die Hiande gewechselt
werden miissen und dadurch die Wahrung der Asepsis unmog:-
lich ist.

Ist der Eintritt des Kopfes ins Becken durch ein stark vor:
springendes Promontorium gehindert, so erleichtert denselben die
von Walcher angegebene Hingelage. Die Gebirende wird da-
bei flach auf den Riicken mit dem Steif3 auf den Bettrand gelegt,
so daf3 die Beine herabsinken; die Beine miissen unterstiitzt sein,
damit der Rumpf nicht abrutscht. Die Conjugata vera kann so
um 1—1%/, cm verlingert werden. Diese Methode kann auch
mit Erfolg verwendet werden, um den Eintritt des Kopfes ins
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Becken zu erleichtern. Aber sie muf} richtig ausgeiibt werden,
nicht wie Ahlfelds Abbildung in Winkels Handbuch: Bd. III,
1. Teil, S. 30 zeigt, sondern Fehling, Operative Geburtshilfe, 2. Aufl.,
S. 15, Fig. 5. Nur wenn die Kreiflende richtig gelagert und gut
unterstiitzt ist, tritt tatsichlich eine Erweiterung der Conjugata
vera ein.

In der ersten Hilfte 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 verdringt und dieselbe nur fiir einzelne Fille noch ge-
braucht worden, so z. B. bei Krampf der Cervix, wo es nicht
gelang, die Finger in den Mund zu bringen, wohl aber die diin-
neren Zangenblitter; endlich fiir vereinzelte Fille von Drehung
des Kinns nach vorn 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 lief} den
Kopf mit dem Rumpf im Zusammenhang, um ihn an letzterem

_zu extrahieren.

Bei Narkose haben natiirlich die einzelnen Stadien der Hand-
hilfe bei Steifllage grofle Vorteile gebracht; die Entscheidung, wann
dieselbe einzusetzen hat, muf} individuell getroffen werden, am
ehesten wird ein kurzer Atherrausch zur Entwicklung der Arme
und des Kopfes zweckmifig sein.

7. DIE WENDUNG

Urspriinglich, seit der Zeit von Ambr. Paré, verstand man unter
Wendung ausschliellich die auf die Fiifle; erst im 19. Jahrhundert
kam dazu die Wendung auf den Kopf. Dann unterschied man
genauer: Wendung durch duflere, durch innere und durch kombi-
nierte Handgriffe.

Das Verdienst der Angabe der Wendung auf den Kopf durch
duflere 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 Steifllage. Nach
Feststellung der Lage des Kopfes und Steifles schiebt die eine
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Hand den Kopf nach abwirts auf den Beckeneingang, wahrend
die andere den Steif} in den Fundus leitet; man tut dann gut,
den Kopf zwischen 2 Polstern 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 iiblich, sie ist von Busch angegeben, hauptsichlich fiir den
zweiten Zwilling, um diesen nach Geburt des ersten auf den
Beckeneingang zu leiten. Ich erinnere mich eines derartigen mit
Erfolg ausgefiihrten Falles, aber wie selten liegt der zweite Kopf
nach Geburt des ersten Zwillings so nah dem Beckeneingang, daf}
die Ausfithrung der Operation mdglich ist. Ebenso pafit 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 FEintritt zu erméglichen, wih-
rend die duflere Hand den Steif} in die Mitte des Fundus schiebt.

Der inneren Wendung auf die Fiifle ist nichts wesentlich Neues
hinzugekommen, als dafl man die Mithilfe der dufleren Hand durch
Druck auf Kopf, Riicken, Steif} regelmalig und zielbewuf3ter an-
wendet. Einen grofien Fortschritt hat diese Wendung durch Anwen-
dung der Narkose gemacht, zumal wenn das Fruchtwasser schon
linger abgegangen ist und der Uterus sich stark ums Kind zusammen:
gezogen hat. Wie wichtig dies ist, erhellt daraus, dal bei einer
Gerichtsverhandlung der Richter dem wegen Uterusruptur ange-
klagten Arzt zum belastenden Vorwurf machte, daf er kein Chloro-
form mit sich gefithrt und verwendet hitte. Bei einfacher Wen-
dung auf die Fiifle ging im 19. Jahrhundert die Lehre meist da-
hin, nach gemachter Wendung Eintreten der Wehentitigkeit und
Prewehen abzuwarten und erst beim Einschneiden des Steifles
die notige Hilfe zu leisten.

Eine besondere Rolle spielt immer noch in den Lehrbiichern die
sog. kombinierte Wendung nach Braxton Hicks; kombiniert heif3t
duflere und innere Handgriffe zugleich angewendet. Nun ist im
19. Jahrhundert von allen Schulen die Lehre ausgegangen, daf3 bei
Wendungen duflere 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
selbstverstindlich, sondern die friihzeitige Ausfiithrung bei einer
nur fiir 1—2 Finger durchgingigen Cervix. Ich habe daher fiir
dieWendung nach Braxton Hicks den Namen friihzeitige Wendung
eingefiihrt, bin aber auf keine grofle Gegenliebe meiner Kollegen
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gestoflen, die lieber an der alten falschen Bezeichnung festhalten.
Die frithzeitige Wendung wird wesentlich ausgefiihrt bei Placenta
praevia, um die Blutung zu stillen. Es geniigt 1 oder allenfalls
2 Finger in die Cervix einzufiihren, unterstiitzend wirkt eine leichte
Narkose; der Finger st6fit den vorliegenden Kopf zuriick, die
duflere Hand driickt dann die Schulter so weit entgegen, daf} auch
diese weggeschoben werden kann; darauf wird die zunichstliegende
Rumpfpartie heruntergedriickt und dieses Verfahren so lange fort-
gesetzt, bis der Steifl auf den Beckeneingang kommt, es gelingt
in die Schenkelbeuge einzuhaken und ein Bein herabzustrecken.

Durch dieses exakte Verfahren der Kombination duflerer und
innerer Handgriffe gelingt die Wendung in einer sehr frithen Zeit.
Die Blutung steht dann, aber nicht, weil der Steil den blutenden
Placentarlappen komprimiert, wie filschlich behauptet wird, was
aber sehr hiufig gar nicht mdglich ist, sondern weil nach Blasen-
sprengung das untere Uterinsegment nicht weiter gedehnt. wird
und sich samt der anhaftenden Placenta in die Hohe zieht, so daf}
diese nicht weiter abgeldst wird.

Ausnahmsweise kann man das Verfahren auch anwenden wenn
bei sehr enger Cervix die Nabelschnur vorfillt und sich nicht re-
ponieren liflt; man 1iBt dann das Kind in Querlage liegen und
wendet erst, wenn der Mutterhals zur sofortigen Extraktion ge:
niigend erweitert ist. Die Wendung nach Braxton Hicks ist seit
“den siebziger Jahren des 19. Jahrhunderts bei Placenta praevia an
die Stelle des accouchement forcé getreten. Schréder hat ihren
Wert in die klassischen Worte gekleidet: ,,Wende frithzeitig, extra-
hiere nicht.

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

Fine antiseptische Spiilung der Vagina und der Cervix ist blof}
dann nétig, wenn die Wendung sehr verschleppt ist, iibelriechen-
des Sekret abgeht. Hat man Narkose, so ist die dusere Antisepsis
dadurch erleichtert, dafl man aseptische Tiicher an die Weichteile
der Schenkel und Nates anklemmt. Die Desinfektion der Bauch-
decke mit Jodtinktur wird dadurch tiberfliissig.

Bei einfacher Querlage und noch stehender Fruchtblase ist fiir
gewohnlich Narkose nicht nétig, allenfalls aber fiir eine schwierige
Extraktion; unbedingt soll aber bei schwieriger Wendung nach
frithzeitigem WasserabfluB und eingekeilter Schulterlage die
Narkose nicht versiumt werden. Passiert ein Ungliick, wie
Ruptur, so kann das strafrechtlich dem Arzt als Fehler angerechnet
werden.
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8. KUNSTLICHE FRUHGEBURT

Die kiinstliche Friihgeburt ist ganz ein Kind des 19. Jahrhun-
derts. Schon 1756 wurde sie von Macauly in England ausgefiihrt,
doch kam sie erst Ende des 18. und zumal im 19. Jahrhundert durch
den Englinder Denman zur Einfithrung und allgemeinen Beach:
tung. Er ging von der einfachen Beobachtung aus, dafl dieselbe
Frau, wenn sie ein enges Becken hat, ein frithgeborenes kleines
Kind leichter gebirt als ein grofles ausgetragenes. Von Beginn
des 19. Jahrhunderts ab wurde die Frithgeburt in England gepflegt
und verbreitet, wihrend Frankreich unter dem Einflufl von Baude=
locque sen. sich ihrer Einfithrung kriftig entgegenstemmte.

Erst unter dem Einflufl von VVelpeau zwischen 1829—1835 inderte
sich hierin auch die Situation in Frankreich. 1832 trat der Straf}-
burger Geburtshelfer Stolz kraftvoll fiir sie ein. Der erste, der in
Deutschland aktive Methode empfahl, war Wenzel, der 1802 sein
Instrument zur Blasensprengung angab. Wihrend die meisten
Deutschen Geburtshelfersichderherrschenden Methode zuwandten
oder eigene Vorschlidge brachten, widersetzte sich nur Osiander in
seiner bekannten Starrheit auch dieser Neuerung. Frithzeitig empfahl
dann Schreiber die Galvanisation des Uterus; positiver Pol an
die Vaginalportion, negativer von auflen auf den Fundus, fand
aber keine grofie Nachahmung damit.

Die im Beginn naturgemifl am meisten geiibte Methode war
die von Scheel angegebene; die Blasensprengung im iufleren
Muttermund, die fiir die damalige vorantiseptische Zeit die rela-
tiv ungefahrlichste war. Meif3ner gab spiter ein troikartihnlich ge-
bogenes Instrument an, um die Blase héher oben im Kanal zu
sprengen, da viele Geburtshelfer doch einen Nachteil darin sahen,
wenn schon bei sehr engem Muttermund die Blase sprang.

Die nichsthiufige Verbreitung fand die Einlage eines in Gummi-
16sung getrankten Preflschwammes nach Briininghausen, der unter
Umstinden gewechselt und durch einen dickeren ersetzt wurde.

Eine der frithesten Methoden neben dem Eihautstich war die
von Hamilton angegebene manuelle Ablosung der Eihdute im
unteren FEipol, vom inneren Muttermund aufwirts. Dies setzte
eine Durchgingigkeit oder manuelle Eroffnung des dufleren
Muttermundes voraus und beruhte auf der richtigen Beobachtung,
dafl das Wesentliche im Geburtsbeginn die Loslosung des unteren
Eipoles sei und damit sein Inkongruentwerden mit dem unteren
Uterinsegment.

Verfolgt man von Anfang ab die duflerst zahlreich publizierten
Fille von kiinstlicher Frithgeburt, so ist man erstaunt, wie relativ

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 5
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giinstig die Gesundheitsverhiltnisse dieser Fille in der ersten Halfte
des 19. Jahrhunderts waren; wahrscheinlich weil ein grofler Teil
dieser Fille nicht in allgemeinen Gebirhiusern und Kliniken ent-
bunden wurde, und weil der leitende Arzt sich meist allein mit
der Vornahme der Operation beschiftigte und die lernenden Arzte
und Studenten vollkommen ausgeschlossen waren. Bald erkannte
man, dafl der Spielraum zur Einleitung der Friihgeburt vom Be:-
ginn der Lebensfihigkeit ab ein viel zu vager sei, dafl Kinder
unter der 34. Woche gar zu wenig Aussichten haben weiter-
zuleben, und dafl auch ihr Knochen: und Nervensystem in der
frithen Zeit zu sehr unter dem Geburtsschock leiden. Allgemein
ging man daher bis auf die 34. Woche herunter. Wie sich spiter
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. Ich habe daher mit vielen
anderen Geburtshelfern den Zeitpunkt auf die 35.—37. Woche be-
schriankt, am liebsten die 37. Woche. Auch da kamen noch manche
Enttiduschungen vor, da die Entwicklung der Friichte doch indi-
viduell sehr verschieden ist und der Einfluf3 des nicht immer sicht-
baren Vaters nicht aufler acht zu lassen ist. Je besser von der Mitte des
Jahrhunderts ab die Beckenmessung, Beckenaustastung, Schitzung
resp. Messung der Conjug. diagon. und vera wurden, um so mehr
gelang es, Fehlschlige zu vermeiden. Da die kiinstliche Frithgeburt:
vorzugsweise bei Mehrgebirenden und méglichst ausschliefllich
bei Verheirateten vorgenommen wurde, so fand man als sehr prak-
tisch die Maf3regel heraus, die Tage der evtl. fruchtbaren Kohabi-
tation aufschreiben zu lassen.

Auch der Einfluf3 der Listerschen Entdeckung machte sich,
wie iiberall in der Geburtshilfe, auch hier sehr spit geltend; erst
von Mitte der sechziger Jahre ab, mehr noch vom Beginn der
siebziger, machten sich die erwirmenden Strahlen der geburtshilf:
lichen Antiseptik auch fiir die kiinstliche Frithgeburt bemerkbar.

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

Wihrend urspriinglich nach alten Krankengeschichten, besonders
solchen einzelner Fille, ca. 66% der Kinder in der Geburt zugrunde
gingen, inderte sich im letzten Drittel des Jahrhunderts das Zahlen-
verhiltnis; 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 Friths
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geburten 87,4%, lebende Kinder erzielte und davon 63,6% lebend
entlieB. Ein grofler Vorteil fiir die meisten derartigen Friichte war,
dafB sie ehelich waren und Mehrgebarende zu Miittern 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 Nutzen der kiinstlichen Frithgeburt bestritt.
Dohrn zeigte, dafl man nur die Geburten derselben Frau amrichtigen
Ende mit der frither eingeleiteten vergleichen kann, und dabei
kommt ein wesentliches Plus fiir die kiinstliche Frithgeburt heraus.

Fine schon in sehr frither Zeit (1844) angegebene Methode
war die von Cohen (Hamburg), der eine intrauterine Einspritzung
zwischen Uteruswand und Eihautsack empfahl. Bei Steifiriicken-
lage der Patientin wurde mit einer langen gebogenen Zinnrdhre
warmes Wasser oder Teerwasser zwischen Uteruswandung und
Eihduten in Mengen von anfangs 60 ccm eingespritzt, spater mehr.
Unter Umstinden wurden im ganzen 2—3 Einspritzungen und mehr
gemacht. Die Anschauung Cohens ging ganz richtig dahin, daf}
dadurch ein Teil des Eies vom unteren Uterinsegment losgelost und
zum Fremdkoérper werde, der als solcher Wehen erregt. Tatsich:-
lich klangen wihrend der nichstfolgenden 2 Jahrzehnte die Berichte
iiber diese Methode in der Literatur sehr giinstig; erst spiter
wurde dieselbe durch einige Ungliicksfille (Sepsis, Embolie) ver-
dringt; an deren Stelle traten dann die aus Gummi hergestellten
Dilatatorien. Weit kiirzer hielt sich die von Peltzer angegebene
Einspritzung von 50—100 g Glycerin zwischen Eihduten und Ute-
rinwandung, die in einigen Fillen Vergiftungserscheinungen her-
vorrief.

Inder Art derWirkung schlie8tsich hieran dieMethode von Krause
(Dorpat1855),welcher empfahl,elastischeKatheter,bessersolide Bou-
gies von 35c¢cm Liange und 8—9mm Dicke in die Uterushohle zwischen
Decidua und Eihautsack einzuschieben. Von dem Augenblick ab,
wo wir begannen, alle diese Mafiregeln unter den Schutz der Anti-
sepsis zu stellen, also erst nach 1870, war die Methode einwand-
frei geworden und erfreute sich grofier Verbreitung. Die Haupt-
gefahr bei gespanntem Eihautsack und diinnen Eihduten war Zer:
reifBung der Eihaute; dann war unabsichtlich die Scheelsche Me-
thode daraus geworden. Schlimmer schon war, wenn das Bougie
die Placenta traf und den Rand losléste. Einmal habe ich bei einem
solchen Falle eine sehr unangenehme vendse 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. ZweckmiBliger erwies sich spater

5*
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die Feststellung des Placentarsitzes je nach Konvergenz oder Diver-
genz der runden Mutterbinder gegen die Uterushorner hin; man
konnte darnach die Bougie entweder vorsichtig an der vorderen
oder hinteren Uteruswand hinaufschieben. Nach 24 stiindigem
Liegen sollte, wenn nicht geniigend Wehentitigkeit eingetreten
war, eine dickere Nummer eingebracht werden.

Ein sehr altes Verfahren ist die Anwendung des Preflschwammes.
Urspriinglich empfahl Briininghausen konisch zugeschnittene und
in feste Form geprefte Prefschwimme, die, um sie resistenter zu
machen, mit Gummildsung getrinkt wurden. Kluge verbesserte
spater die Methode. Dieselbe erwies sich anfangs sehr wirkungs-
voll, fand aber doch ihren Nachteil durch die starke Kompres:-
sion der Cervicalschleimhaut und oberflichliche Nekrotisierung
derselben und die dadurch vorliegende Méglichkeit der Infektion.
Die erzielten Ergebnisse, besonders auch fiir das Leben des Kindes,
waren nicht schlecht, da lingeres intrauterines Manipulieren weg-
fiel, und durch die Einfithrung 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 daf} ein
hoher Grad der Asepsis erreicht werden konnte. Die Stifte wirkten
teils mechanisch irritierend, reflektorisch wehenerregend; anderer-
seits bewirkten sie eine reflektorische Fliissigkeitsanschoppung der
Cervixwinde. In den spiteren Jahrzehnten des Jahrhunderts kam
die Laminaria mehr nur zur Erweiterung der Cervix fiir 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 Frithgeburt angewandt
wurde. Dagegen kam in Nachahmung desselben eine Reihe anderer
ballonartiger Instrumente auf, so der Dilatateur von Tarnier,
welcher, intrauterin eingelegt und mit Wasser gefiillt, als wehen-
erregendes Mittel wirkte.

Eine Reihe bekannter Namen schlof sich mit Apparaten diesem
an, so Hegar, Madurowitz, Schauta, Baum u. a. Ein neues Prinzip
schlug Champétier de Ribes ein, der, um die Kompressibilitit der
Ballons zu vermindern, einen solchen aus Seidengewebe, innen und
auflen 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 ihnliches Modell
stellte A. Miiller (Miinchen) her, welches in Deutschland grofiere
Verbreitung fand als das von Champétier.

Nachdem schon Busch seinen fiir manche Zwecke, so Erweite-
rung der Cervix, nicht unwirksamen dreiarmigen Dilatator aus Stahl
angegeben, brachte Bossi Ende desJahrhunderts seinen sechsarmigen
Dilatator, der seine Stibe 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 grofien Anklang in Deutschland, zumal nicht zur
Einleitung der Frithgeburt. Fiir andere Zwecke, Durchgingig-
machung einer rigiden Cervix, besonders bei Krampf, aber nicht
Carcinom, bei Fieber, jauchigem Ausfluf3, wenn es galt, die Geburt
rasch zu vollenden, habe ich nicht ungern und manchmal mit
Nutzen von dem Instrument Gebrauch gemacht.

Viel schonender zur Cervixdilatation sind Ballons von Kaut:
schuk, von welchen Barnes (1862) einen geigenférmigen zusammen-
legbaren angab, versehen mit einem kleinen Tischchen zur Auf:
nahme des einfithrenden Fingers. Diese Ballons habe ich modifi-
ziert, etwas schlanker, die Ecken stirker abgerundet, das Taschchen
weggelassen. Die anfingliche Idee, den Ballon so einzufiihren,
dafd die eine Hilfte in den Korpus, die andere in die Cervix zu liegen
kommt, die engste Stelle in die Gegend des Os intarium, wurde
bald aufgegeben, da der Ballon durch die entstehende Wehen-
titigkeit doch bald unter den inneren Muttermund herunterge-
trieben wurde. Ich habe dann meinen Barnesschen abgerundeten
Ballon ganz in die Uterushéhle selbst eingelegt und das Heraus-
gleiten durchin die Cervix vorgeschobene Jodoformgaze verhindert.

Gegeniiber diesen Maflnahmen treten Vorschlige auf von Hof:
meier, Kehrer, Fritsch, nur die Cervix mit Gaze zu tamponieren
oder Tampons in Glycerin, Ichthyolglycerin getrinkt, 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 bewihrt.

Ein Nachteil mancher Methoden, besonders der intrauterin
und intracervical angewandten Ballontamponade ist der, daf} die
allmidhlich in Gang gebrachte Wehentitigkeit nach Herausnahme
oder Herausfall des Tampons so leicht wieder erlischt. In fritheren
Jahren nahm ich darnach die Wendung nach Braxton Hicks auf
die Fufle vor, um unter genauer Kontrolle der Herztdone recht-
zeitig zur Extraktion zu schreiten. Die Resultate waren recht
glinstig; 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 Naturforscher:
versammlung in Stuttgart vorstellen konnte.

Seit wir im Pituitrin ein so vorziigliches und fiir den Foetus un-
schidliches Mittel (Wehenmittel) besitzen, binich von der Wendung
abgekommen und empfehle fiir jede Methode, auch bei der An:-
wendung meines intrauterinen Ballons, rechtzeitig zum Pituitrin
zu greifen, wenn die Wehentitigkeit nicht geniigend in Gang
kommt.

Der Siegeslauf, den die kiinstliche Frithgeburt bis gegen Ende
des Jahrhunderts gemacht hatte, ist aufgehalten durch die verbesserte
Kaiserschnittsmethode, da durch diese die Operation einen grofien
Teil ihrer Lebensgefihrlichkeit verloren hat; die Ersparnis an Zeit
und Miihe lockt eine grofle Zahl jiingerer Kollegen, aber auch
ilterer klinischer Direktoren zum Kaiserschnitt. Ich halte fest an
der Frithgeburt fiir verheiratete Mehrgebirende, besonders da, wo
die Schwangere vor dem Kaiserschnitt zuriickschreckt, und emp-
fehle die Vornahme derselben durch Spezialisten im Privathaus,
wobei der Hausarzt eine zweckmiflige Assistenz bildet.

Die Indikationen haben im Laufe der Jahrzehnte gewechselt.
Anfangs war es wesentlich das enge Becken, dessen Indikations:
breite sehr wechselte. Frither gingen manche Geburtshelfer bis
selbst 6!/, cm Conjugata vera herunter. Heute stelle ich als untere
Grenze bei plattem Becken 8 cm, bei allgemein verengtem 8!/, cm
auf. Was niitzt es, wenn man zu weit unter dieses Maf} herunter-
geht und dafiir schwichere kleine Kinder geboren werden, welche
den Schwierigkeiten der Geburt und des spiteren Lebens nicht
gewachsen sind. Bis nach Mitte des 19. Jahrhunderts war die
kiinstliche Frithgeburt weit lebenssicherer 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 gefihrliche Operation, rettete aber dafiir
den gréfiten Teil der Kinder.

Im Gegensatz zum engen Becken ist die Einleitung der kiinst-
lichen Frithgeburt da, wo es sich um das Interesse der Mutter
handelt, nicht 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 Tuberkulose kommt nach
heutiger Anschauung kiinstliche Frithgeburt 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 Frithgeburt, da hilft sich die Natur im
Notfalle selbst, und in schweren Fillen ist das Kind doch verloren.
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Interessante Aufschliisse iiber die Entwicklung der kiinstlichen
Frithgeburt bis zur Mitte des Jahrhunderts gibt die sehr fleiBige
statistische Arbeit Hoffmanns (1847). Bis Ostern 1844 waren dem-
nach 524 Fille von kiinstlicher Frithgeburt veroffentlicht, wovon
Sachsen in einem Jahre 64 Fille lieferte, Ramsbotham (England)
allein 72, Ritgen (Gieflen) in 7 Jahren 31. Von den 524 Fillen
kamen 271 Falle auf Deutschland, 192 auf England, nur 16 auf
Frankreich, 34 mal fand eine Wiederholung der kiinstlichen Friih-
geburt statt. Die am hiufigsten angewandte Methode war die
kiinstliche Blasensprengung, doch liefert nach dieser Statistik der
Prelschwamm viermal soviel lebende Kinder als der Eihautstich.
Von 373 Neugeborenen wurden lebend geboren 250. Die Er-
krankungs- und Mortalititsziffer der Mutter ist eine sehr giinstige.
Im Wochenbett kamen auf die 524 Fille 35 Erkrankungen und
17 Todesfille. Das Mortalititsverhiltnis der kiinstliche Frithgeburt
ist giinstiger als das der Zange, Wendung, Perforation, Embryo-
tomie, Kaiserschnitt. Man ersieht daraus, daf die kiinstliche Friih-
geburt eine besonders gepflegte, und von den ersten Geburts-
helfern personlich ausgefithrte Operation war.

FEtwas mit Vorsicht aufzunehmen sind die Resultate der Statistik,
die auf grofle Zahlen verschiedener Operateure und Kliniken
aufgebaut sind. So gibt Sarwey (Déderlein: Handbuch) eine Sta-
tistik vom Ende des Jahrhunderts iiber 2200 Fille. Diese muf
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 tiberhaupt geborenen
Kinder. Die Zahlen der miitterlichen Mortalitit haben keine so
grofle Beweiskraft, sie schwanken von 2,56—4,76 %, wihrend z. B.
Tiibingen nur 1,49% hat.

In Stralburg hatte ich auf 40 kiinstliche Frithgeburten 809,
lebend geborene Kinder, 61,7 %, lebend entlassen. Von 100 lebend
Entlassenen lebten nach einem Jahre noch 829, gegeniiber 63,6 %
der lebend entlassenen Kaiserschnittkinder. Noch bessere Resultate
weist Walcher sen. auf, der von 220 geborenen Friichten 63,6%,
lebend entlif}t und am Ende des ersten Lebensjahres noch 79,1%,
lebend nachweist.

Es ist demnach der Beweis geliefert, daf} die schlechte Prognose
der Zweifelschen und Kronigschen Klinik fiir die Kinder sehr tiber-
trieben ist. Die Mortalitit fiir 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 Schlufl ziehen: Die kiinstliche Friih-
geburt hat gehalten, was sie versprochen hat. Dafl der Kaiserschnitt
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jetzt wenigstens fiir die Kinder bessere Resultate gibt, ist ein Fort:
schritt der Zeit. Die kiinstliche Frithgeburt stellt eine bleibende
Bereicherung der Geburtshilfe dar; es ist wiinschenswert, daf8, im
Gegensatz zur Klinik, der Geburtshelfer in-der Praxis die Opera-
ration weiter 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 frither, da die ungliicklichen Maxime der
franz8sischen Operateure, besonders Lauverjats, die Uterusnaht
wegzulassen, durch Blutung nach auflen 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 Krankenhiusern
vorgenommenen Kaiserschnitte in die Zeit der Zunahme des Puer-
peralfiebers. Wihrend die aufstrebende kiinstliche Frithgeburt vor-
sichtig die Gefahren des Kindbettfiebers zu umgehen suchte und
mehr mit der Lebensgefahr fiirs Kind zu kdmpfen hatte, haben
die Kaiserschnitte trotz der Semmelweisschen Lehren mit zunehmen-
der Mortalitit zu tun; nur der Gewinn einer Anzahl sonst ver:
lorener Kindesleben entschidigte dafiir. Wihrend man in den
Mitteilungen praktischer Geburtshelfer ab und zu eine Publikation
liest: ,,Mutter und Kind gerettet”, hat das grofie k. k. allgemeine
Krankenhaus in Wien im ganzen 19. Jahrhundert bis zum Jahre
1876 alle Kaiserschnitte verloren, ebenso ging es der Maternité in
Paris und anderen groflen Gebiranstalten. Eine rithmende Aus-
nahme in der Privatpraxis macht Winckel sen., praktischer Arzt in
Gummersbach, der von 13 in seiner Privatpraxis vorgenommenen
Kaiserschnitten 8 durchbrachte und simtliche Kinder rettete.

Es sind uns heute die Anschauungen unserer Vorginger, was
Kaiserschnitt betrifft, gerade so unverstindlich 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 daf} die Bauchhohle bei der zweiten Operation
gar nicht gedffnet wurde, hitten die Augen 6ffnen konnen.

Ab und zu versuchten einzelne an dem starren Dogma der Be-
handlung der Kaiserschnittwunde zu riitteln. So empfahl Ritgen,
den durch Schnitt erdffneten 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 Ritgen durch kalte
Umschlige auf den Uterus und die Muskelwunde zu erzielen
suchte. In einem Falle blieb so der Uterus 1 Stunde 25 Minuten
der Luft ausgesetzt. In einer statistischen Zusammenstellung wies
Kayser nach, dafl von 1801—1832 die Sterblichkeit des Kaiser-
schnittes 61 vom Hundert, 1833—1839 dagegen 49 vom Hundert
betrug; und was sehr bemerkenswert ist, dafl die Sterblichkeit
nach Kaiserschnitt in Krankenhiusern viermal so hoch war als in
Privathdusern. 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 Fille wiederholter Kaiser-
schnitte verzeichnet. Stolz (Straflburg) findet in Frankreich im
19. Jahrhundert bis 1850 keinen, der mit dem Leben davonkam;
ihm selbst dagegen gelangen von 6 Fillen 4, und simtliche Kinder
lebend. Er selbst kannte 17 Fille von Wiederholung des Kaiser-
schnittes an derselben Person, einmal sogar dreimal, und einmal
viermal. Man kann ruhig behaupten, der Kaiserschnitt fiihrte tiber-
all eine traurige Existenz; auch noch zur Zeit, wo die antiseptische
Methode in ihren Erfolgen sich hitte bemerkbar machen sollen.

An manchen Kliniken wurde deshalb der Kaiserschnitt fast nie
ausgefiihrt. So sah ich an der Credéschen Klinik, die doch iiber ein
reiches Material an engen Becken verfiigte, nur einen Kaiserschnitt
in 7 Jahren, wihrend 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 Verhiltnisse, als Porro 1876 (damals Pavia, spiter
Mailand), gedriickt durch die schlechten Ergebnisse der Schnitt:
entbindung, auf Mittel zur Abhilfe sann. Er sagte sich mit Recht, daf3
es die Kommunikation der anfangs Blut, dann Lochialsekret ab-
sondernden Uterushohle ist, welche die Infektion der Peritoneal-
héhle bedingt. Gelingt es, diese auszuschalten, dann kann dem Peri-
toneum keine Gefahr drohen. Er arbeitete sich dann nach den damals
tiblichen Grundsitzen der Exstirpation grofler myomatdser Uteri
sein Verfahren aus, den Uterus samt den Fierstdcken zu entfernen.
Als vorsichtiger Sohn der Kirche erbat er sich erst die Erlaubnis
seines Erzbischofs, die dieser in sehr verniinftiger Weise erteilte,
mit der Begriindung, dal es besser sei, wenn ein Teil geopfert
werde, als da3 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 grofie Verbreitung be:
schieden, so hat er sich doch sein bestimmtes Gebiet erhalten;
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bei groflen 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 gro8, als gezeigt wurde,
daf} der bisher so lebensgefihrliche Kaiserschnitt dieser Gefahr
entkleidet war, indem tatsichlich die Methode nach Porro, be:-
sonders mit extraperitonealer Stumpfversorgung, ungeahnt gute Er-
folge aufwies.

Bald aber machte sich eine Reaktion geltend, die besonders gegen
die Opferung des Uterus und der Ovarien auftrat. Das Verdienst,
diese Reaktion eingeleitet und durchgefithrt zu haben, gebiihrt
Sénger, welcher damit der Reformator des klassischen Kaiserschnittes
wurde. Ehedem war immer das Klaffen der Uteruswunde als das
verderbliche Moment in die Augen gefallen; Singer 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. Daf} die Serosa aufler-
ordentlich rasch zur Verklebung fithrt, 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
einwirts gestiilpt und verniht. Bei dem 12 Stunden hernach er-
folgten Tod waren die Serosastreifen fest verklebt, ein Beweis
dafiir, daf3 die Verwachsung des Peritoneums rasch vor sich geht. In
der Tat gingen die weiteren Bestrebungen dahin, eine feste Vereini-
gung des Uterus mit der Serosa zu schaffen; um der Gefahr der Kom:
munikation des Uterus mit der Bauchhohle vorzubeugen; so von
Pillon, E. Martin, Olshausen. Lauverjat, dem die Geburtshilfe den
unheilvollen Vorschlag verdankt, den Uterus nicht zu nihen, wandte
sich allerdings unbegreiflicherweise auch gegen diesen Vorschlag.

Sénger schuf also als erster die Naht des erhaltenden Kaiser-
schnittes durch Resektion eines schmalen Muskelstreifens und Ein-
falzung des Peritoneums auf 0,5 cm Breite. Als Nahtmaterial emp-
fahl er Silberdraht, der von M. Sims’ Blasenscheidenfisteloperatio-
nen und Hegars Prolapsoperationen her geniigend bekannt und emp-
fohlen war; die oberflichlichen, die Wunde einander nahe lagernden
Nihtebestandenaus Seide. Sdnger fand bald Nachahmer,sovorallem
Leopold. Der 1884 erstmals von Singer vorgenommenen Operation
folgten bald andere, so daf} 1886 Singer schon von 26 konservativen
Kaiserschnitten berichten konnte, mit 709 Heilungen. Unter den
7 Todesfillen war dreimal die septlsche Infektion schon vor der
Operation vorhanden.
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Schon Singer empfahl die temporire Umschniirung des Collum
oder unteren Uterinsegments mit einem diinnen Gummischlauch,
um der Kreiflenden das Blut zu sparen; methodisch bildete das
Verfahren P. Miiller aus; die Mehrzahl der Operateure folgte ihm
darin nach; doch wurde es spiter wieder aufgegeben, da lingere
Umschniirung unter Umstinden eine storende Atonie des ganzen
Uterus hinterlief3.

An Stelle der medianen Incision in der mittleren Uteruswandung
wurde spiter von P. Miiller der Fundusschnitt empfohlen, der vom
Fundus aus die obere vordere und hintere Wand auf eine kiirzere
Ausdehnung durchsetzt. Die Zusammenziehung dieser Partie ist
eine gute, doch besteht die Gefahr der Verklebung der Uterus-
wunde mit Netz oder Dirmen; wihrend bei der iiblichen Schnitt-
richtung hdochstens eine Verlotung der jungen Narbe mit der
Parietalserosa zustande kommt. Grofl war die Begeisterung, als
spater Fritsch den queren Fundalschnitt von einem Tubenansatz
zum anderen angab, der vor Blutungen ginzlich schiitzen sollte.
Das war nun tatsichlich nicht der Fall; auch bestand die Gefahr
vermehrter Adhisionen, und, was besonders in spiteren Jahren auf-
fiel, die Gefahr der Uterusruptur, des queren Fundalschnittes in
folgenden Schwangerschaften. :

Wenig Nachahmung hat der Vorschlag Cohnsteins gefunden,
die Uterusincision an der hinteren Uteruswand anzulegen unter
Hinzufiigen einer Drainage durch den Douglas. Allerdings ist man
von der prophylaktischen Drainage in reinen Fillen sehr zuriick-
gekommen.

Nachdem einmal grundsitzlich die Naht der Uteruswunde in
allen Lindern angenommen war, ist nicht verwunderlich, daf} alle
bedeutenden Operateure und alle Schulen sich mit derselben be-
schiftigten. So blieb bald von der Singerschen Uterusnaht nicht
viel iibrig; die Uterusresektion gab er selbst bald auf; gegen die
Falznaht erklirte sich Schréder; die meisten machten eine tiefe,
seromuskulire Naht und daneben Faltenbildung der Serosa mit
Lembertschen Nihten. Als dann die fortlaufende Naht mit Cat-
gut iiblich geworden war, kam auch diese voriibergehend zur An-
wendung, wurde aber bald wieder verworfen. Dagegen wurde
jetzt mit Vorteil die Uteruswunde in Etagen geniht. Merkwiirdiger:
weise hatte Sdnger das Prinzip aufgestellt, die tiefen Nahte diirften
die Decidua nicht mitfassen, aus Furcht, daf} dadurch Bakterien
des Uterus usw. in den Kreislauf oder die Peritonealhdhle
kimen; eine Sorge, der ich nie huldigte, weshalb ich von Beginn
ab tiefgreifende, die Decidua mitfassende Nihte legte. Einzelne
Operateure wandten voriibergehend auch die Uteroparietalnaht
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an, mit gutem Erfolg; aber auf die Dauer"konnten doch listige
Beschwerden entstehen. So war in etwa 10 Jahren das Bild des
Kaiserschnittes ein ganz verindertes; und diese Ara fiel zum Gliick
in die Zeit, wo die Antisepsis auch in der Abdominalchirurgie
klirend wirkte.

Zum Gliick kam ein neues Nahtmaterial auf. Ehedem war die
Naht wohl hauptsichlich darum aufgegeben worden, weil nach
dem Nihen mit Seide, Zwirn, Hanf, regellos Fiterungen kamen und
dadurch leicht Platzen der Uteruswunde bedingt war. Lister gab
als steriles Nahtmaterial das Catgut an, aus Schafdarm hergestellt;
doch sah man bald ein, dafl Weichcatgut nicht haltbar genug war;
man lernte das Catgut mit Metalloiden imprignieren, Chrom:-
saure, Jod, welches die Kliniken selbst priparierten; dann lieferte
allmzhlich die Fabrikation vorziigliche Sorten von Seide, bis zu
sehr feinen Nummern herunter. Daneben wurde nach franzésischem
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., Priparate, Einlegen von
Eisstiickchen in den Uterus, Eiskompressen kamen aufler Mode.
Neben kriftiger 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
vollstindige Entfernung derselben stillen, und die Verzweiflungs-
operation der Totalexstirpation des entleerten Uterus wegen un-
stillbarer Blutung blieb bald vereinzelt. Die priventive Umschnii-
rung des unteren Uterinsegments mit einem 0,5 cm dicken elasti-
schen Schlauch war anfangs sehr iiblich und war zweckmiflig an-
zuwenden, bis die Operateure in der raschen, zuverlassigen An-
legung der Uterusnaht geiibt waren; dann verschwand sie all-
mihlich und wurde nur ab und zu noch geiibt, wo Myome in
der Uteruswand eine gleichmiflige und gute Zusammenziehung
hinderten; statt des Gummischlauches, der leicht nachher Erschlaf:
fung der umschniirten Portio hinterlie8, wandte man geschnittene
Kompressen an.

Hatte so in den achtziger Jahren der Kaiserschnitt langsam seine
Schrecken verloren, so dnderten sich infolgedessen allmahlich die
Indikationen; man ging viel weiter. An einzelnen Kliniken — spiter
an allen — wurde die Perforation des lebenden Kindes ganz ver-
lassen und nur noch in der Privatpraxis unter Umstinden als er-
laubt anerkannt.
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Die frither scharfe Grenze zwischen absoluter und relativer In-
dikation zum Kaiserschnitt war nicht mehr zu halten, natiirlich
immer lebendes Kind vorausgesetzt. Die frithere untere Grenze
des Kaiserschnittes mit 6!/, cm Conjugata vera wurde bald auf
7', resp. 7%/, heraufgedriickt. Fine scharfe Grenze lafit sich auch
deswegen nicht aufrechterhalten, weil durch eine unerwartete Gréfle
des Kopfes die relative Indikation leicht eine absolute werden
konnte. Sehr zweckmiflig wurde Ende des Jahrhunderts der Name
Kaiserschnitt durch ,,Schnittentbindung* ersetzt, weil damit etwas
Fiirchterliches fiir das Publikum wegfiel und die Frau sich in
ihren Geburtsndten leichter zur Operation entschlieft, wenn der
Arzt ihr klarmacht, daf} er sie durch einen einfachen Schnitt von
ihrem Leiden befreien kénne.

Hatte man durch Porros Vorgehen gelernt, daf sauberes Handeln
beim Kaiserschnitt und exakte Naht mit Vermeidung von Nach-
blutung und FEinlaufen von Uterusinhalt in die Bauchhohle die
Hauptsache darstellt, so zeigte sich doch im weiteren Verlauf, dafl
nicht immer bei gleicher Operationsmethode die Resultate einander
ebenbiirtig sind. Mit der Vervollkommnung der Bakteriologie
lernte man erkennen, warum einmal ein Uterusinhalt fiir die Bauch-
hohle sehr gefahrlich ist, ein andermal nicht.

Man mufite von da ab mit der Tatsache rechnen, daf} bei Fieber
in der Geburt, bei iibelriechendem Fruchtwasser, der Uterusinhalt,
zumal beiVorhandensein von Keimen, dem Kaiserschnitt durchseinen
Inhalt trotz strengster Antisepsis gefihrlich werden kann. Dies
fiihrte einmal dazu, dann ganz auf den Kaiserschnitt zu verzichten,
das zweifelhafte Leben des Kindes zu opfern, und lieber Perfora-
tion zu machen; oder den unerdffneten Uterus samt Kind zu ent-
fernen, eine Art Porro zu machen. Ein Fortschritt, der allerdings
ins 20. Jahrhundert fillt, war der extraperitoneale Kaiserschnitt,
den Frank (Kéln) zuerst angab und ausfiihrte; eine Art utero-
vaginaler Kaiserschnitt, 100 Jahre nach dem von Jorg angegebe:-
nen. Der Gedanke von Frank war ganz richtig, daf} ein FEins
gehen von der Cervix aus eine viel weniger grofle und weniger
gefihrliche Kommunikationséffnung mit der Bauchhéhle schafft,
daB} die Blutung geringer ist, und daf} die so gemachte Offnung
hernach viel geschiitzter unterhalb des Peritoneums liegt. Frank
suchte sich den Platz zum Fingehen aus unterhalb der Falte, wo
sich das Peritoneum von seiner festen Haftstelle am Uterus locker
zur Blase heriiberschligt, und von wo aus es moglich ist, das
Peritoneum wenig schneidend, mehr stumpf von der Cervix nach
unten abzuschieben. Latzko, Déderlein, Sellheim, Kiister vervoll:
kommneten diese Methode: der Schnitt muflte in die Cervix ete
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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 riff manchmal das
losgeloste diinne Peritoneum durch, und es war Kommunikation
mit der Bauchhohle ungewollt vorhanden.

Es war demnach ein zweckmaifliger Fortschritt, absichtlich von
einem tiefen Hautschnitt quer iiber der Symphyse die Cervix frei-
zulegen, Blase mit Peritoneum stumpf abzuschieben, das Perito-
neum quer zu erdffnen 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 Knopfnihten oder fortlaufender Naht
geschlossen und dariiber das erdffnete Peritoneum mit Nihten,
die nicht in die Tiefe griffen. So blieb die ganze Uterus-Cervix-
Wunde ungestort. Die Erfolge waren dementsprechend grof3-
artig, man konnte auch bei Fieber noch den Kaiserschnitt aus:
fiihren und das Kind samt der Mutter retten. Allerdings mufite
die Vorsicht geiibt werden, zweifellos infizierte Fille nicht anzu-
fassen und hier lieber zur Perforation zu greifen.

Dieser cervicale Kaiserschnitt, urspriinglich extraperitoneal, dann
transperitoneal, ist als ein grofler Fortschritt der operativen Ge-
burtshilfe zu buchen, er hat den klassischen Korpusschnitt sehr
verdriangt; wihrend der letztere von einigen Operateuren nur fiir

"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 verdringt; bedauerlicherweise
auch die kiinstliche Frithgeburt, die in der Hand einzelner Geburts:-
helfer 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 behalten.

Bei der ersten Operation verfuhr Porro ihnlich wie ehedem
Sp. Wells bei der Ovariotomie; der ligierte Stiel wurde extraperi-
toneal im unteren Bauchwinkel fixiert, so dafl die ganze Morti-
fikation sich auflerhalb der Peritonealhohle abspielte 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, spiter
durch einen soliden Seidenfaden, der an der Kreuzungsstelle der
beiden Seidenfiden festgeknotet wurde. Dann kam die extraperi-
toneale Befestigung des Stumpfes nach der von Hegar fiir Myome



DER KAISERSCHNITT 79

im Anfang der Antiseptik ausgearbeiteten klassischen Methode, wel-
che bei raschem Verschluf} des parietalen Bauchfells unterhalb der
Ligatur die ganze Abstoflung des Stumpfes auflerhalb der Peri-
tonealhShle ermdglichte. Die AbstoBung des rein puerperalen
Stumpfes erfolgt durchschnittlich 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 Trichter rasch spontan oder konnte per se-
cundam durch Nihte geschlossen werden. Als dann die intra-
peritoneale Stielbehandlung der Myome durch die Versenkung des
Stieles nach den Methoden von Schréder, Chrobak, Hofmeier u. a.
abgeldst wurde, ging man auch bei der Porro-Operation daran,
den Stiel zu versenken; isolierte Versorgung der Spermatica, der
Gefifle der Ligamenta lata, der Uterina ging voran, dann Vers
nihung der zuvor desinfizierten Cervixhohle in 1 oder 2 Etagen,
Ubernihung des Peritoneum nach Chrobak derart, daf} der
Stumpf sub- oder retroperitoneal versenkt wurde. Auf diese Weise
waren die Heilungsergebnisse der Porro-Operation gegen frither
glinzend.

Die von manchen statt Porro angewandte Totalexstirpation ge-
hort 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-
biirgern. - '

Wie bei der Myomotomie erhob sich auch hier die Frage: sollte
man die Ovarien zuriicklassen 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 zuriick, um die Ausfallserscheinungen
zu mildern. Nachdem die Porro-Operation aber gezeigt hatte, dafl
bei Entfernung der Ovarien in den meisten Fillen, 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, daf} die von Zweifel
und Krénigempfohlene Abtragung der Tuben oder die Einpflanzung
der Ovarien an anderer Stelle nicht geniigt. Die von* mir zuerst
empfohlene Kastration nicht puerperaler Fille wurde allgemein
angenommen.

In vereinzelten Fillen bedurfte es aber Festhaltens an der extra-
peritonealen Stielversorgung, so fiir 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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inoperablem Collumcarcinom, wo schon die Parametrien infiziert
sind.

Entfernt man hier das Kind mittels des klassischen Kaiser-
schnittes und versenkt den resezierten und vernihten Uterus in
der {iblichen 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 abgestofien ist. Dann ist wenigstens
eine gewisse Hoffnung, dafl die Kranke ihr trauriges Dasein im
Interesse des Kindes noch einige Zeit weiterfiihrt.

Nach der Statistik war schon Ende des Jahrhunders die Mor-
talitit auf 20—259%, gefallen, jetzt ist dieselbe, wo es sich nicht
gerade um Sepsis oder Carcinom handelt, zweifellos noch giinstiger
geworden.

Die Indikation fiir Porro-Operation soll 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 florider Osteomalacie; die Abtragung der
Eierstocke und Versenkung des genihten Uterus hat keinen Sinn
und erhoht die Gefahr.

" 3. Fine 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-
méglich machen oder ohnehin mit dem Uterus entfernt werden miis-
sen; ebenso, wie schon erwihnt, 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 seltener
und kamen frither nur nach schwerer puerperaler Beckeneiterung vor.

Die Behandlung der Uterusruptur gehort eigentlich strenggenom-
men nicht hierher, unter Umstinden kann aber die Abtragung eines
schwer zerrissenen Uterus allerdings einem Porro dhnlich werden.

10. VAGINALER KAISERSCHNITT

Das Verdienst, diese Operation erdacht, technisch studiert und
zuerst noch Ende des 19. Jahrhunderts ausgefiihrt zu haben, ge-
biihrt unbedingt Diihrf3en. Vorldufer der Operation waren die
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ebenfalls von Diihrf3en zuerst angegebenenseitlichen bis zum Os int.
reichenden tiefen Cervixincisionen, die er spiter auf 4 vermehrte,
welche eraber nurbei entfaltetem unterem Uterinsegment zu machen
rait und allenfalls, um starker Blutung vorzubeugen, zwischen
2 Billroth-Klemmen anlegt. Spiter gab er die Methode an, durch
den so durchgingig gemachten Cervix einen Metreurynter ein-
zufiihren, ihn auf Kindeskopfgrofle mit Wasser zu fiillen 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 franz8sischen Autoren, welche die vordere Cer=
vixwand nach Abschiebung der Blase bis iiber den inneren Mutter»
mund spalteten, um kindeskopfgrofle Kugelmyome zu extrahieren,
brachten ihn durch Studien an Leichen und Gefrierschnitten auf
den Gedanken, die rapide Spaltung der vorderen und hinteren
Cervixwand mit Fortsetzung des Schnittes ins Vaginalgewdlbe
vorzuschlagen; er nannte dann diese Operation ,,vaginaler Kaiser-
schnitt. Im April 1896 fiihrte er den ersten aus, nachdem er die
erste Publikation dariiber April 1895 in der Deutschen Arzte-
zeitung verdffentlicht hatte. Unabhingig von ihm hatte Acconci in
Italien dieselbe Operation Juli 1895 zuerst ausgefiihrt. Es erhob
sich nun ein héchst tiberfliissiger Priorititsstreit dariiber, wem die
Ehre gebiihre, die Operation der wissenschaftlichen Welt geschenkt
zu haben, wobei natiirlich die Franzosen, an der Spitze Pozzi, den
Italienern die Prioritit zuerkennen wollten. Zweifellos ist aber,
daf} das Verfahren so griindlich allseitig von Diihrf3en vorbereitet,
ausgefiihrt und publiziert wurde, daf3 wir keinen Anstand nehmen,
den vaginalen Kaiserschnitt als eine Tat DiihrfSens 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, wihrend die Scheidenkeime in ihrer
Bedeutung unterschitzt wurden.

Damals miihte man sich grundlos ab, Ovarialcystome, die bis
zum Nabel reichten, selbst multilokulire, grofle Myome vagis
nal zu enucleieren; Pyosalpingen mit schwieriger Technik und
steter Gefahr von Nebenverletzungen vaginal zu entfernen. Diihr-
fBen war mit Péan, Landau ein Hauptvertreter dieser Richtung.
Zum Gliick ist diese iiberwunden, und man zieht fiir die meisten
Eingriffe die Operation vom Abdomen aus vor, wo der Eingriff
nicht gefihrlicher ist und dem Auge eine weit bessere Ubersicht
gewahrt.

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

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie ) 6
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Modifikationen gab spiter Bumm an, der, obwohl fiir gewisse
Falle mit Unrecht, auf den hinteren Cervixschnitt verzichten wollte
und der den allerdings richtigen Namen Hysterotomia 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.

Wihrend der alte klassische Kaiserschnitt nur allein den Zweck
verfolgte, die Frucht zu retten, welcher ein zu stark verengtes Becken
den Durchtritt unmdéglich machte, setzt im Gegenteil der vaginale
Kaiserschnitt ein geniigend weites Becken, Conjug. vera 7—8 cm,
voraus; er ist nur bestimmt, den Widerstand der Weichteile aus-
zuschalten, wenn zu einer beliebigen Zeit der Schwangerschaft
die Entwicklung der Frucht bei uneréffnetem Cervicalkanal im
Interesse der Mutter, des Kindes oder beider sofort nétig ist. Ob
man diese’ Operation vaginalen Kaiserschnitt oder Hysterotomia
ant. heiflen soll, 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 nétig ist und die Cervix noch ganz ge-
schlossen oder durch Narbengewebe (carcinomatése Verhirtung?)
der Erweiterung zu groflen 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 Lebensfihigkeit der Frucht, entleert
werden. Tatsiachlich hatten wir Geburtshelfer alle den Eindruck,
daf3 durch den vaginalen Kaiserschnitt die Prognose fiir Eklam-
psie besser geworden wire; spiter dnderten sich die Anschau-
ungen und damit die Methode der Behandlung.

Die Operation, wobei nach Entleerung des Uterus und Ent-
fernung der Frucht die Totalexstirpation des Uterus ab vagina
folgte, nennt DiihrfBen radikalen vaginalen Kaiserschnitt. Die
Operation selbst wird folgendermaflen ausgefiihrt: Narkose, Steif3-
riickenlage, Freilegung der Portio mit Rinnen, Finsetzen von Mu-
zeux in die beiden Winkel des Muttermundes, um die Portio herab-
zuziehen. Nun ein Lingsschnitt vom Urethralwulst bis ins vordere
Scheidengewdlbe, 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
iiber den inneren Muttermund hinauf. Dann wird die Hinterlippe
und Cervixwand ebenfalls median gespalten, bis an den-Douglas
und dessen Peritoneum in die Hohe geschoben und, wenn nétig,
der Schnitt aufs hintere Scheidengewdlbe fortgesetzt. Die ginzliche
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, dafl eine Mannes-
faust durch die gesetzte Offnung ohne Gewalt eingefiihrt werden
kann. Im ganzen wirkt die Operation nach Diihrf3en sicher er:
weiternd gegeniiber der von Bumm, obgleich die erstere zweifellos
blutiger ist als die letztere. Der Nachteil der vaginalen Operation
am schwangeren Genitale ist iiberhaupt der, dafl das Gewebe
manchmal unheimlich zerreillich ist und dadurch unangenehmen
vendsen Blutungen ausgesetzt, die nicht immer leicht durch Naht
zu stillen sind.

Ist die Cervix bis zur Frucht durchgingig, so prasentiert sich
die Blase, diese wird gesprengt und nun die Frucht nach gewdhn:-
lichen geburtshilflichen Regeln entfernt; am meisten empfiehlt sich
bei Kopflage Wendung auf die Fiifle und Extraktion an denselben;
bei primirer Steifllage 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 Naht vereint, ebenso die vaginale
und Dammincision. Steht die Blutung aus der Uterushohle nicht,
dann ist Tamponade der Uterushohle mit Vio: oder Jodoforms
gaze lebensrettend. Eventuell kommt noch ein Gazestreifen in den
vorderen oder hinteren Douglas in Betracht. Pituitrininjektionen
sind nicht zu versiumen. Es war sehr selten notig, wegen anders
nicht zu stillender Blutung, die Hysterotomia vaginalis anzus
schlief8en.

Diihrf3en hat im Jahre 1906 eine Zusammenstellung von 201 Fillen
von konservativem vaginalem Kaiserschnitt angegeben mit 28 To-
desfillen = 13,9 % und 47 radikale vaginale Kaiserschnitte mit 5 Tos
desfillen = 10,0%. Es ist aber einleuchtend, daf} gegeniiber dieser
“aus der ganzen Literatur stammenden Statistik die Ergebnisse ein-
zelner viel beschiftigter Operateure viel besser waren, so die von
Diihrf3en, Bumm, Krénig.

Zablreiche Operateure, so auch ich, haben nach einer ersten Ent-
bindung durch vaginalen Schnitt spiter spontane Entbindung der-
selben Frau ohne zu grole Schwierigkeit gesehen. Ob man den
Kaiserschnitt an der Toten, um das Kind noch zu retten, lieber als

6*
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vaginalen oder als klassischen ausfiihrt, ist noch strittig; ich mochte
fast sagen Geschmackssache. Im Privathaus, wo der Arzt gendtigt ist,
allein ohne jede sachverstindige Hilfe zu operieren, ist der abdomi=
nelle Kaiserschnitt fiir die Angehdrigen humaner und weniger ges-
fiihlverletzend; in der Klinik, wo geniigend Assistenz vorhanden ist,
besteht kein Bedenken, den vaginalen Schnitt auszufiihren; es fallt
damit nach Schlufl 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 ersten Hilfte merkwiirdigerweise
neben der kiinstlichen Frithgeburt besonders die Verbesserung
der zur Perforation und Extraktion des toten Kindes bestimmien
Instrumente angelegen sein lassen.

Im 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; aufler 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 FEinfithrung 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. Daf} die zer-
stiickelnden Operationen als weniger gefihrlich galten als der
Kaiserschnitt, kam nur von der immensen Mortalitat des letzteren
mit 909% her; die Todesfille nach zerstiickelnden Operationen
waren mehr auf die Voroperationen, schwierige Zangenversuche,
als die zerstiickelnden Operationen selbst zu schieben.

Da war es als ein Fortschritt zu begriifien, dafl im Jahre 1829
Baudelocque der Neffe ein kriftiges Instrument schuf, dazu bes-
stimmt, die Schiddelknochen innerhalb des Sackes der Kopfhaut zu
zertriimmern, welches er im Juli 1829 der Pariser Académie des
sciences zur Begutachtung vorlegte, genannt Cephalotripter, mit der
Begriindung, daf} die Hilfte der in den letzten 6 Jahren in der Mater-
nité 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 kriftiger als dieselbe;
die Griffe der Blitter durchbohrt, um eine durch eine Schraube
drehbare und feststellbare Kurbel aufzunehmen. Das Instrument
wog 6 Pfund, die Kurbel samt Schraube noch 11/, Pfund. Damit
lieB sich natiirlich eine furchtbare Kraft entfalten und auch die
hirtesten Schidel zertriimmern. Durch die angewandte Gewalt und
die entstehende Zertriimmerung des Schiadeldaches und der Schiadel-
basis fand das zertriimmerte Gehirn durch die Augenhohle, Orbita,
Mundhéhle, ZerreiBungen des Schideldaches seinen Ausweg, so
daBl der Schadel stark zusammenklappte und hernach mit dem
immer stirker zusammengepreBten Instrument extrahiert werden
konnte. Weil die Hauptwirkung nicht blofl dem Schideldach, son-
dern besonders der Schidelbasis 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, daf}, wenn man
den gefafiten Kopf im Querdurchmesser komprimiere, so werde er
sich sicher ungerade ausdehnen und dadurch in dieser Richtung
schidigend auf die Gewebe einwirken. Von anderer Seite wurde
demgegeniiber betont, dafl man einfach den komprimierten Kopf
in einem schrigen Durchmesser drehen, oder vom Beginn ab das
Instrument in einem schrigen Durchmesser anlegen kdnne.

Merkwiirdigerweise hatte Baudelocque zunachst nicht die Abs
sicht, die. Perforation vorangehen zu lassen; diese Mafinahme
folgte erst im Laufe der nichsten 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-
fliche der Zangenspitzen mit Zihnen versehen war. Es folgten
noch verschiedene Abinderungen, das Prinzip blieb das gleiche;
bald war die Kopfkriimmung der Blatter starker, bald schwicher,
bald die Beckenkriimmung, bald kamen Verianderungen 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, verschmailerte die Breite der Loffel bei Verlingerung
derselben und Verringerung der Beckenkriimmung. Er gab den
Spitzen ein breites Ende. Der Schraubapparat und die Kurbel
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wurden zweckmiBig von Kilian und Schéller verbessert. In der
Credéschen Schule in Leipzig wurde dieses Instrument stets ges
braucht, auch spiter von Zweifel.

In Deutschland sprach sich als erster Credé sehr bestimmt da-
hin aus, daf} in jedem Falle 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 vom Jahre 1842,
dafl die Perforation durch die Cephalotripsie nicht nur nicht un-
notig werde, sondern dafl ihr Erfolg durch die nachtrigliche
Cephalotripsie wesentlich unterstiitzt werde. Ebenso sprach sich
Finizio 1844 in Frankreich aus.

Hiiter sen. gab seinem Instrument an der Spitze Zihne, dhnlich
wie Cazeaux. Gailly Honoré gab den Rat, die Perforation zwischen
den angelegten Blittern des Cephalotriptors vorzunehmen. FEin
sehr zweckmifliges Instrument zur Cephalotripsie gab Scanzoni
an; eine Kombination des Instrumentes von Kiwisch und Hiiter.
Uberhaupt fithrte Scanzoni die Lehre von der Perforation und
Cephalotripsie mustergiiltig in die deutsche Literatur ein und
sicherte ihr damit die allgemeine Anerkennung.

Wihrend Stein d. J. anhaltend mit grofler Energie noch gegen
die Cephalotripsie ankiampft, bekehrte sich E. v. Siebold 1858
dazu und fithrte 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 Credé, Braun, Spith, huldigten.

Van Huevel (Briissel) modifizierte das Instrument von Baude-
locque zur Forceps-Scie derart, dafl in die Loffel des kriftigen
Instrumentes mittels einer Vorrichtung eine Kettensige hinaufge-
schoben wurde, welche den Kopf in zwei Hilften spaltete; der
Nutzen dieses Vorgehens ist aber kein sehr grofler, da bei starker
Beckenverengung auch eine Hilfte, deren profiler Durchmesser
nicht verkleinert ist, schwer durchzubringen war. Das Instrument
erwarb sich keine grofle Verbreitung, ebenso der Diatrypteur von
Didot, der eine Vereinigung von stumpfem, scherenférmigem Per-
foratorium mit einer Knochenzange darstellte.

Wenig oder gar keine Verbreitung fand das Labitom von Ritgen,
eine Zange mit geschlossenen Loffeln, in deren Konkavitit ein
bikonvexes Messer befestigt ist, das, durch einen Gazelappen ge-
deckt, eingefiithrt werden soll, um den Schidel durchzuschneiden.
Das Instrument wurde von Ritgen bekanntgegeben, ohne daf er
es in der Praxis verwendet hatte, was auch, wie es scheint, spater
nicht geschah.
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Fine wesentliche Neuerung schuf in der Geburtshilfe J. 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
duflere Fliache desselben sigeférmig mit soliden Hockern ver:
sehen; der aulere Armist linger, konvex, mit einem Fenster versehen.
Beide Arme sind durch ein gewohnliches Zangenschlof3 vereint
und haben hélzerne geriefte Griffe. Der Zweck war, mit dem Ins
strument die Knochen des perforierten Schiadeldaches loszubrechen;
zuerst das Hinterhauptbein, dann, wenn nétig, die Scheitelbeine,
bis der Schidel dem Zug mit dem scharfen Haken folgte. Die Idee
war dieselbe wie die des Cephalotriptors, aber in leichterer Form.

Etwa 20 Jahre spiter gab C. Braun eine weit zweckmifigere
Form des Kranioklasts an. Das Instrument war linger und kriaftiger,
so dafl zweckmifligerweise das Schlof3 auflerhalb der Vulva zu
liegen kam. Die beiden Blatter, eines konkav, das duflere konvex,
konnten zweckmiflig durch eine Schraube gegeneinander festge:-
stellt werden, sobald ein Teil des Schidels gefaf3it war. Die Ab-
sicht war jetzt nicht mehr, das Schiadeldach zu zerbrechen, sondern
im Gegenteil das Zerbrechen und Abreiflen von Schidelpartien
zu vermeiden; zu diesem Zwecke mufite das innere Blatt moglichst
tief in die Schidelhshle eingefithrt werden, das duflere moglichst
hoch iiber das Gesicht hinaufgreifen, um einen Halt zu haben.
Rif} es aus, so war der Zweck verfehlt. War zu viel vom Schidel-
dach abgerissen, so blieb nichts anderes iibrig, als die Basis mit
dem Cephalotriptor zu fassen oder die Frucht auf die Fifle zu
wenden. Der Name Kranioklast war seit Brauns Modifikation
nicht mehr richtig, es war ein Zuginstrument geworden, fiir das
ich den Namen Kraniotraktor einfiihrte, der sich langsam ein-
biirgerte. Der Vorteil des Kraniotraktor gegeniiber dem Cephalo-
triptor ist, daf3 die innere Branche ganz innerhalb der Schidel-
hohle liegt und demnach keinen Platz beansprucht, die duflere
Branche sich in die Kopfhaut und mit ihr in die Knochenrinne
eingribt; das Instrument braucht also fast gar keinen Platz zwischen
Becken und Schidel, zudem verlingert es bei der Extraktion den
Kopf und verkiirzt die Umfinge. Nur wenn die Schidelbasis zu
umfangreich ist, um sich schrig ins Becken einstellen zu lassen,
dann muf} der Cephalotriptor zur Zertriimmerung der Basis ein-
treten. Fiir den Arzt drauflen in der Praxis gentigt demnach der
Kranioklast leider nicht fiir alle Fille, er wird immer gut tun, einen
Cephalotriptor in Reserve mitzufiihren..

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

Im selben Zeitraum wurde auch die Dekapitation bei ver-
schleppter Querlage wesentlich verbessert. In erster Linie geniigte
die Chloroformnarkose, um in vielen Fillen das Hindernis, das der
Krampf des Uterus darbot, zu iiberwinden. Es blieben aber Fille
iibrig, wo dies nicht ganz ohne die Gefahr der Uterusruptur
mdglich 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 beputzt. Kilian empfahl zur Dekapitation neben dem
stumpfen Haken eine Kettensige, 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 trigt am freien
Ende einen stumpfen Knopf; das Instrument ist am anderen Ende
mit einem quergestellten kriftigen Stahlgriff versehen. Der Name
Schliisselhaken kommt daher, dafl 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 wihrend der Umdrehungen ruhig-
zustellen. Die schlechten Erfahrungen, welche die Schultzesche
Schule mit dem Schliisselhaken machte, konnten andere nicht be-
stitigen. Im Gegenteil, das von Schultze empfohlene Sichelmesser,
nach Art eines groflen Winzermessers, war viel eher geeignet, Ver-
letzungen der miitterlichen Weichteile oder der Hinde des Opera-
teurs herbeizufiihren, weshalb das Sichelmesser und dessen Verbes-
serungen durch Kiistner keine Verbreitung fanden.Im Gegensatz da-
zu konnte Braunschon in den sechziger Jahren von 28 giinstig verlau-
fenen Fillen von Dekapitation mit seinem Schliisselhaken berichten.
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Eine zweckmiflige Verbesserung des Braunschen Schliisselhakens
stellt der Trachelorhektor von Zweifel dar; zwei aneinander be-
festigte Schliisselhaken, die sich um eine mittlere Achse bis 180°
voneinander drehen; diese luxieren mit leichter Miihe die Hals-
wirbelsdule 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 Konkavitit gegen den Hals des Foetus schneidend.
Auch dieses Instrument fand keine grofie Verbreitung. Merk-
wiirdigerweise hat sich die kriftig gebogene Sieboldsche Polypen-
schere keiner grofien 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 Schidelhdhle angewandt wurden, kamen
spiter trepanférmige Instrumente auf; ein gerader Trepan mit
Krone in der Mitte von E. Martin und Kiwisch-Leisnig; ein ge:
bogenes Instrument von C. Braun, zweckmifig in der Anwendung,
aber schwierig zu desinfizieren. Der Nachteil der Trepane war,
daBl es schwierig war, sie durch die meist 6dematds geschwollene
Kopfhaut fassen zu machen; es bestand immer Neigung abzus
rutschen, und wenn nicht grofle 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 gefafit, dann war die ge-
machte kreisrunde Offnung sehr bequem zum weiteren Hantieren
und schiitzte vor Knochensplittern. Wilde gab ein Kurbeltrepan
an mit Tirefond.

Sehr bemerkenswert ist die verschiedene Frequenz der verkleinerns
den Operationen in den Lindern England, Frankreich und Deutsch-
land in der vorantiseptischen Zeit (ca. 1840—1866). In England
kam eine Perforation auf 369 Geburten, einzelne berithmte 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.
habenssich diese Zahlen natiirlich geindert. Walthard gibt fiir einen
5jahrigen Zeitraum (1892—1896) folgende Zahlen: Hiufigkeit der
Dekapitation und Embryotomie hat von 0,058%/,, auf 0,0119/,,
abgenommen, Anzahl der Kraniotomien ist ungefihr gleichge-
blieben, von 0,429/, auf 0,59°/,, schwankend. Ob die Abnahme
der Dekapitation und Embryotomie nur dadurch bedingt ist, daf§
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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 groffen 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 denen sich besonders die Naegelesche
Schere grofler Beliebtheit erfreute; meiner Ansicht nach mit Un:
recht, denn bei dieser, wo die Scherenblitter durch Zusammen-
driicken der Griffe gespreizt werden, ist diese Moglichkeit eine
sehr begrenzte und durch harte Schidelknochen 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 kriftiges, scherenférmiges Perforatorium, dessen
Scheibe durch einen breiten Kolben gedeckt wird und beim Ein-
stoflen die Umgegend gegen Verletzung schiitzt. Unter den zahl-
reichen trepanformigen Perforatorien ist besonders hervorzuheben
das von Pajot, wo die Trepankrone nicht aus feinen Sigezihnen
wie bei Braun, Kiwisch:Leisnig besteht, sondern aus zwei kleinen
Messern, die mit einer Querachse zusammenhingen, die mit der
-Mittelachse des Instrumentes verbunden ist. Der schneidende Teil
dieses Instrumentes ist von einer zylindrischen Glocke gedeckt,
welche beim FEinfiihren die Weichteile schiitzt. Die meisten dieser
Instrumente haben den Nachteil, daf} 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 Fliche. 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, noch weitere Bereicherungen der kopfzertriims
mernden Apparate. Teils war es die Gefahr des Abrutschens des
Kranioklasts, teils seine Kiirze und die mangelnde Kriimmung
entsprechend der Beckenachse, welche die neuen Instrumente aus-
zugleichen suchten; denn an die Stelle des zweiblittrigen Kranio-
klasts traten dreiblittrige. Hierher gehdrt die Basiotribe von Tar=
nier und der dreiblittrige Kranioklast von Auvard (1883). Ihre
Mingel sind das Fehlen der Beckenkriimmung, was doppelt in
die Wagschale fillt bei Instrumenten, welche 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 Schideldach gestoflen wird; das eine Blatt wird dann
iiber das Hinterhaupt, das andere iiber das Gesicht gefithrt und die
3 Blatter nun durch Fligelschrauben zur Wirkung gebracht. Bei
Auvard ist die Spitze des mittleren Blattes ein Kolbenbohrer; da-
durch, daBl dieses in die Basis, am besten in der Nihe des Foramen
magnum eingebohrt wird, erhalt der Kranioklast fiir die Wirkung der
Fliigelschrauben einen besseren Halt. Ich habe bei 6fterem Gebrauch
des Instrumentes den Eindruck gehabt, daf3 dasselbe zu kurz ist.

Diesem Ubelstande sucht das Instrument von Zweifel, der
Cephalo-Kranioklast vorzubeugen. Hier ist die Entfernung vom
Schlof8 bis zur Spitze des Instrumentes 4 cm linger als bei
Auvard, so dafl das Schlof} beim Anlegen auflerhalb der Vulva zu
liegen kommt und die Branchen unter Leitung des Auges zum
Schlufl gebracht werden. Durch Einbohrung der mittleren Achse
in das Hinterhauptsloch wird verhindert, daf} der Kopf bei An-
legung der dufleren Blitter an das Schideldach nicht nach oben
ausweichen kann. Das kiirzere Blatt kommt dann iiber das Hinter-
haupt, das langere iiber das Gesicht zu liegen. Die Zertriimmerung
des Schideldaches ist immer geniigend erfolgt, was eine grofle
Reihe gelungener Perforationen beweist.

Ein anderes Prinzip verfolgt der von Fehling angegebene Cephalo-
tripthelktor oder -traktor. Beim gewohnlichen, fiir die meisten
Fille ausreichenden Kraniotraktor von Braun wurde der Ubel-
stand empfunden, daf} nur bei 1. Schidellage die duflere Branche
bequem iiber das Gesicht zu liegen kam, bei 2. Schidellage muf3te
zu dem Zweck das Instrument umgedreht werden, das Schlof}
kam nach unten zu liegen und muflte oft, ohne guten Uberblick
zu gewihren, innerhalb der Vagina geschlossen werden. Aufler-
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. Schidellage vorliegenden
Kopf und konnte so zugleich dem Instrument eine leichte Becken-
kriimmung geben, was sonst nicht méglich gewesen wire. Soll
das Instrument als Cephalotriptor wirken, so wird bei dem bei-
spielsweise fiir 1. Schidellage angelegten Instrument nach Fest
schrauben desselben noch die Zuflere Branche des anderen In=
strumentes iiber das Hinterhaupt und die linke Beckenseite ans
gelegt und dann wieder durch Schraubenwirkung festgestellt, so
dafl die beiden dufleren Blitter, gegen das innere angedriickt, den
Kopf zerquetschen. Das Instrument hilt auf diese Weise vorziigs
lich und rutscht nicht ab. Der Nachteil des Instrumentes ist, daf}
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es aus 3 einzelnen losen Branchen besteht. Die Extraktion und,
wenn notig, Cephalotripsie mit dem Instrument gelang immer leicht.

Uberblickt man die Summe des Gebotenen, so ist sie fast eine
iibergrofie zu nennen; in der Klinik kann man sich eine Auswahl
der Instrumente halten und sie im Gebrauch vergleichen; fiir den
praktischen Arzt geniigt eine kleinere Auswahl der 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 fiir den praks
tischen Arzt am meisten zu empfehlen ist, daneben fiir schwierige
Fille der Cephalotriptor von Busch oder Breisky.

Zur Dekapitation geniigt der Schliisselhaken von C. Braun oder
der Trachelorhektor von Zweifel. Fiir einzelne Notfille, zum Ent-
fernen von Knochenfragmenten, ist die Knochenzange von Boér
von groflem Wert. Ist die Entfernung vom Wohnort des Arztes
nicht gar zu grof, so geniigt die Perforationsschere und der Kranio-
klast in der geburtshilflichen Tasche. Der Cephalotriptor kann
im Notfalle nachgeholt werden.

In seltenen Fillen macht nach geborenem Kopf auch die Schulter-
breite Schwierigkeiten fiir 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 Achselhdhle;
_entweder zuerst in die vordere oder, wenn leichter erreichbar, die
hintere. Oder man holte die Arme vor dem Thorax herunter. Im
Notfalle, da die Frucht ohnehin meist tot war, machte man die
Cleidotomie, wofiir sogar ein eigenes Instrument angegeben wurde.
Es gelingt aber meist, mit der Perforationsschere leicht das Schliissel-
bein zu durchtrennen, worauf die Extraktion infolge des Zuriicks
bleibens der Arme leicht gelingt. War auch dann noch die Schwierig-
keit zu grof}, 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, dufleres iiber
Rippen und Wirbelsidule angelegt.

Es ist zu hoffen, daf}, wenn die Kaiserschnittsmethoden sich
auch fernerhin in der Hand der praktischen Geburtshelfer so be-
wihren wie bisher und weitere verbesserte Methoden der Becken-
oder Symphysenspaltung dazukommen, der grofite Teil der ge-
nannten Instrumente im Laufe des 20. Jahrhunderts zu dem histo-
rischen alten Eisen gehoren wird, zum Nutzen und Frommen der
kreiflenden Frauen, denen iibrigens im ganzen weniger die Ver:
kleinerungsmethoden 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 Jahrhunderten auflerordentlich hin und her; abwartende
Methode wechselte mit stark aggressivem Vorgehen ab, ohne daf§
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 Entfernung
der Placenta zuriickwiesen und der Natur ihren Laufund freie Wir-
kung iiberlassen wollten. In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts
waren die Ansichten geteilt; eine grofle Zahl berithmter Geburts-
helfer wollte moglichst exspektativ verfahren und nur selten die
Placenta 16sen, eine andere huldigte einem hochst aktiven Vors
gehen und wollte die Nachgeburt, wenn sie nicht unmittelbar
dem Kinde folgte, sofort 16sen. 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, sondern dieselbe tage-, selbst wochenlang der Natur
iiberlassen, und nur bei augenblicklicher, durch starke Blutung
bedingter Lebensgefahr eingreifen.

Schon damals stand fest, daf} durch die von den Hebammen ge-
iibte Methode der Behandlung der Nachgeburtszeit, die Nach-
geburt entweder durch Zug am Nabelstrang oder durch Eingehen
mit 2 Fingern {iber die Mitte der Placenta und Abwirtsdriicken
derselben mit eingesetzten Fingern, viel Unheil gestiftet wurde:
Abreiflen des Nabelstranges, teilweises Abreiflen der Placenta,
Zuriickbleiben von Placentarstiicken, die der Faulnis anheimfielen
und dadurch zu Blutvergiftung Anlafl gaben. Spiter, in den sech-
ziger Jahren, regte sich schon in einigen Kopfen die Anschauung,
daf} durch Beriihren der inneren Genitalien der frischentbundenen
Wochnerinnen Infektionen zustande kommen konnten. So kam
Credé zu seiner segensreichen Methode der Uberwachung des
Uterus; sofort nach der Geburt mit nachfolgender Expression der
Placenta ohne Berithrung 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. Im Jahre 1769 empfahl
R.W. Johnson zuerst, die Austreibung der Placenta durch dufleren
Druck vom Bauche aus zu befordern, und zwar sollte die Entbun-
dene denselben mit beiden Hinden 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 Gebirmuttergrundes an; ihm
folgten Cazeaux, E. v. Siebold, Clarke.

Am genauesten hat Credé die Leitung der Nachgeburtsperiode
ausgefiihrt. Schon in den im Jahre 1853 veroffentlichten klinischen
Vortrigen 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 Kriftigung 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 Gebirmutter eine kriftige Zusammen-
ziehung derselben zu erzeugen. Auf der Hohe der Wehe wird
die ganze Gebirmutter mit 5 Fingern umfaflt und ein sanfter Druck
ausgeiibt. Stets fiihlte ich unter meinen Fingern die Placenta aus dem
Uterus herausschliipfen, zuweilen mit solcher Gewalt, dafi sie bis vor
die duBleren Genitalien heraustrat, zumindest sich aber am untersten
Teil der Scheide befand.*

Der Widerspruch gegen diese Methode, dem zuerst namentlich
Hohl Ausdruck gegeben hatte, erlosch allmihlich. Credé selbst
lehrte ab 1860 die Methode seinen Schiilern und Hebammen:-
schiilerinnen, und allmihlich nahmen auch die anderen klinischen
Lehrer dieselbe an; Credé betonte fiir die Hebammenpraxis, dafl
die Hebamme nach der Geburt des Kindes zuerst die Nach-
geburtszeit und die Expression der Placenta iiberwachen soll 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, wihrend dies nach Credé
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 mifligen
Druck auf den Uterus ausiiben. Soweit die Literatur zu iiberschauen
ist, breitete sich Credés Methode in Deutschland rascher und all-
gemeiner aus als die Dubliner, sie wurde in den meisten Kliniken
fiir Arzte und Hebammen gelehrt und hatte vor allem den Erfolg,
dafl das Manipulieren schmutziger Hebammenhinde in den Geni-
talien Frischentbundener unterblieb.

Daf ein ungeschicktes, heftiges, gewaltsames Reiben und Kneten
auch schaden konnte, betonte Credé von Anfang ab und richtete
daher sein Bemiihen darauf, daf} ein gleichmaBiges zartes Reiben
stattfinden sollte, und daf3 friithestens nach 10—15 Minuten bei
einer kriftigen Wehe die Expression unterstiitzend eingreifen sollte,
indem 4 Finger an die Hinterfliche 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
Kreuzbeinhdhlung gedriickt wurde. Schon Credé hatte die Zeichen
angegeben, woran zu erkennen ist, wann die Placenta aus dem
Uterus heraustritt; dann steigt der Uterus in drei Viertel der Fille
nach rechts in die Hohe, schliellich bis zum Rippenbogen, dabei
verschwindet die Kugelform, er plattet sich ab. Die Nabelschnur
riickt in derselben Zeit um 10—12 cm aus der Vulva hervor. Ist
dieses Zeichen vorhanden, so darf und soll die Placenta exprimiert
werden.

Geschah die Expression der Placenta zu frith und gewaltsam, so
konnten allerdings Nachteile durch Krampf, Striktur, Abreiflen von
Placentarstiicken, Eihduten stattfinden.

Etwa 3 Jahrzehnte hindurch herrschte diese Methode allgemein an
den Kliniken und Hebammenschulen in Deutschland vor; allmih-
lich aber fiihrte die Ungeduld der Arzte dazu, zu friith einzugreifen.
Wesentlich trug dazu bei die Lehre, welche Schréder in einigen
Auflagen seines sonst so ausgezeichneten Lehrbuches verbreitete,
man solle womdglich die Placenta mit der ersten Nachwehe heraus:
driicken; das wurde eifrigst befolgt. Die Placenta ist ja allerdings
meist mit der letzten Pref3: oder ersten Nachgeburtswehe losgeldst
und liegt im Durchtrittsschlauch, wie ich seinerzeit durch sofortige
innere Exploration nach Austritt der Frucht und spiter Warnekros
durch seine schonen Rontgenbilder gezeigt haben; aber die Eihdute
haften noch und halten dadurch die Nachgeburt zuriick. Teils
die nachfolgenden Wehen, teils das in den Wehenpausen in den
Fihautsack ergossene Blut treiben die Placenta allmihlich tiefer
und l8sen dabei die Eihdute von der Unterlage los, bis der Sack
in toto austritt. Bis das-eingetreten ist, soll man mit der Expression
abwarten; das beste Zeichen dafiir ist das In-die:Hoheriicken des
Fundus uteri und Tiefertreten der Nabelschnur. Durch Vernach-
lissigung dieser Regel kam es zu Storungen der Nachgeburtsperiode
und zu Blutungen. Es erhob sich in den achtziger Jahren eine
scharfe Opposition gegen die Credésche Methode, an deren Spitze
Ahlfeld und Dohrn standen. Es folgte die abwartende Methode;
nach dieser sollte der Uterus in der Nachgeburtszeit gar nicht be-
rithrt werden; es wurde abgewartet bis die Placenta spontan zu-
tage trat, was stunden-, manchmal selbst tagelang dauerte. Die
Opposition ging so ins Extreme iiber, bis die Placenta im Uterus
faulte und dadurch wieder neue Gefahren schuf.

Allmihlich bildete sich eine mittlere Linie aus; die meisten Ge:
burtshelfer entschlossen sich, auch bei exspektativem Verfahren
in der Nachgeburtszeit, nach 11/, Stunde zu exprimieren. Das war
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schon im Interesse der Entbundenen zweckmiflig, damit dieselbe
nach der Geburt zur Ruhe kam, und im Interesse der Arzte
und Hebammen, die in der Praxis weiter mufiten und deshalb
nicht gern unndtig lange auf den Austritt der gelosten Placenta
warteten. Schwierig war die Aufgabe und der Entscheid fiir die Heb-
amme, den Uterus zu iiberwachen und bei innerer Ansammlung
von Blut 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, daf} die Ent-
bundene sich in den eigenen Uterus hinein zu Tode verblutet.
Ich habe daher vorgezogen, den Hebammen die Credésche Methode
zu lehren, weil der rechtzeitige Entscheid, wann man das exspek-
tative Verfahren aufgeben und zum aktiven iibergehen soll, fiir ihren
Bildungsgrad schwer ist. Auch fiir die Studierenden ist ein aus-
schliefllich exspektatives Verfahren nichtrichtig, sie verlierensoganz
die Gelegenheit, das Reiben und Massieren des Uterus zu erlernen,
eine Fahigkeit, die dem Geburtshelfer zur Bekimpfung von atoni-
schen Nachblutungen eigen sein muf3. Fiir Kliniken empfahl sich die
Gewohnheit, im Interesseder Lernenden, zwischen beiden Methoden
abzuwechseln. War schwache Wehentitigkeit in der Geburt vor-
handen, mufite Pituitrin gegeben werden; war Zange oder Steif-
geburt ndtig, dann lief ich den Uterus zunichst unter Reiben iiber-
wachen, bis regelmiflige 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
1*/, Stunde die Nachgeburt exprimiert. Diese kombinierte Nachs
geburtsmethode hat sich sehr bewiahrt.

Blutungen in der Nachgeburtszeit

waren von jeher der Schrecken der Geburtshelfer und die grofite
Gefahr fiir die Entbundenen und haben auch nicht viel von ihren
Gefahren verloren. Zugenommen hat die Sicherheit der Differen-
tialdiagnose zwischen Rifl+ 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 allem sind es die rinnenférmigen Specula
von Simon, Sims, Hegar u. a., welche die grundlegende Diagnose
der Behandlung erleichtern; weiter ist die Prophylaxe eine bessere,
indem man Schwangere, bei welchen voraussichtlich schwere und
blutige geburtshilfliche Eingriffe drohen, zur Entbindung in die
Klinik nimmt. Hier ist ein guter Untersuchungstisch, geniigende



LOSUNG UND ENTFERNUNG DER PLACENTA 97

Assistenz, Apparate fiir Heif}s und Kaltwasserspiilen, Tupfer- 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 Riflblutungen, bis zweckmiflige Hilfe kommt,
hat man nach griindlicher Freilegung der Rif3stellen Billrothsche
Klemmen, Kochersche Klemmen und andere Instrumente verwendet.
Hat man ein zweckmifliges Nahtmaterial 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 Taille an und zieht so stark an, bis der Femoralpuls
verschwindet; es gelingt dadurch, Blutungen aus denVerzweigungen
der Iliacae und auch der Spermaticae zu stillen. Andere Hilfsmittel,
allerdings nicht ganz ungefihrliche, sind die Aortenklemmen von
Gauf3 und Sehrt.

Bei atonischen Blutungen hat man von jeher neben der Massage
Ausspiilungen gemacht, verdndert hat sich nur die Spuilrohre nach
Form und Material. Fir Uterusspiilungen hat man frither ein-
fache Vaginalrohre aus Glas, spiter aus Hartgummi verwendet;
eine grofle Verbreitung fand dafiir der Fritsch=Bozemansche
doppelliufige 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 doppels
liufige 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, Tenosin, Pituitrin, Pituglandol; als
Zusatz zur Spiilfliissigkeit Sol. acid. boric., Salicylspiritus, lod. Sol.
natr. carbon. 5%, wihrend der Liqu ferrisesquichlor. wegen seiner
itzenden Eigenschaften nicht mehr beliebt ist. Wihrend ehedem
nur kaltes Wasser, besonders Eiswasser, zur Injektion in Scheide und
Uterus angewandt wurde, ist Mitte der siebziger Jahre heifes
Wasser von 50°C zur Blutstillung empfohlen worden, allerdings
nur bei Atonien; der Nutzen desselben besteht darin, daf heifle
Injektionsfliissigkeit viel keimfreier ist und die zugefithrte Wirme
bei einer Verblutenden viel energischer wirkt als Kilte.

Gewif ist schon seit langem bei schweren atonischen und Rif3-
blutungen in der Geburt mit Tamponade vorgegangen worden;
seit Einfithrung der Antisepsis fand hierzu besonders die entfettete
Brunssche Watte Verwendung, spiter die Vioform- und Jodoform-

gaze von Diihrf3en, direkt sterilen Biichsen entnommen.
Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 7
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Es ist nicht Sache einer historischen Ubersicht, sondern der
einschlagigen Lehrbiicher, alle die Maflnahmen detailliert wieder-
zugeben, die uns zur Stillung von Blutungen in der Geburt zu
Gebote stehen; hier kam es nur darauf an, die Mittel anzufiihren,
die besondersin der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts angegeben,
den Verblutungstod auf ein Minimum verringert haben.

Lésung der Nachgeburt

Diese hat sich natiirlich in der uns hier beschiftigenden Zeit
in ihren Manipulationen nicht verindert; verindert haben sich
nebensachliche Momente, wie Desinfektion, Narkose, Lagerung,
Antiseptica; was sichin derzweiten Hilfte des Jahrhunderts verandert
hat, ist die Indikation zur Losung und damit die Haiufigkeit.
Hegar hat mit Recht Ende der siebziger Jahre sehr laut darauf
hingewiesen, dafi sich die Zahl der Lésungen der Nachgeburt in den
Jahren 1883—1887 gegeniiber den Jahren 1870—1883 verdoppelt
hatte,aber 119, Mortalitittrotzangewandter Antisepsisaufwies, wih:-
rend die anderen geburtshilflichen Eingriffe eine weit geringere Mor-
talitat brachten, so Wendung und Extraktion 7,7%, Zange 4,7%.
Die Placentarlosung war demnach gefihrlicher als eine einfache
Ovariotomie. Diese Steigerung der Zunahme der Operationen und
damit der Mortalitit war Folge der falschen Anschauung, dafl
man unter dem Schutze der Antisepsis alles wagen konne. Dem
kriftigen Appell Hegars war es zu danken, dafd sofort die Opera-
tionsfrequenz und damit auch die Mortalitit der Placentarldsungen
gewaltig zuriickging. Die beste Prophylaxe ist eine gute Leitung
der Nachgeburtszeit, strenge Einhaltung der Credéschen Grund-
satze fiir die Behandlung derselben, ja keine verfrithte 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 einfiihren. Die von einer
Seite angegebenen Nachgeburtsscheidenspiegel sind unzwecks
mifig und stéren die notigen Manipulationen,

Selbstverstindlich liegt die Entbundene zur Vornahme der Lo-
sung nicht im gewdhnlichen Bett, sondern, wo kein Operations-
tisch vorhanden, kommt der Steif3 frei auf den Bettrand, Schenkel,
im Knie gebeugt, von Assistenten gehalten, Schenkel und Nates
durch sterile Tiicher geschiitzt; leichte Narkose zweckmiaflig; da-
neben ein Gefifl zur Aufnahme der Nachgeburt und ein Gefif3
mit Biirste zur Wiederholung der Desinfektion.

Nach Einfithrung der Antisepsis herrschte der Glaube, daff man
die inneren Geschlechtsteile so gut desinfizieren konne wie die
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dufleren, wie die Haut des Bauches, des Dammes. Es hat sich aber
bald gezeigt, daf} dies nicht der Fall ist, und dafl die Keime im In-
neren meist auch viel gefahrlicher sind als die auf der ufleren Haut
haftenden. Damit sind die friither lax gewordenen Indikationen fiir
Placentarlosung wieder schirfer geworden; auch ist selbstverstind-
lich, daf3 mit Einfithrung der Gummihandschuhe in den antisep-
tischen Apparat Ende des Jahrhunderts auch diese zur Bekleidung
der Hinde bei Eingriffen in der Nachgeburtszeit verwendet wurden;
die Tastfihigkeit war aber bei manchen Operateuren etwas ges
stort.

Eine Zeitlang war iiblich gewesen, um direkte Berithrung der
Decidua mit den Fingern zu vermeiden, die Eihaute zwischen
Uteruswand und Deciduafliche der Placenta einzustiilpen und
innerhalb dieses Sackes die Placenta zu 16sen; der Nutzen war
nicht hervorragend, und so wurde das Verfahren wieder aufge-
geben.

Sehr zweckmiflig ist heutzutage eine schwache Narkose, sie
erleichtert aulerordentlich die Losung der haftenden Nachgeburt;
eine Totalexstirpation des Uterus samt haftender Placenta, was
Schultze in den siebziger Jahren ausfiithrte, kommt jetzt nicht mehr
vor, man wiirde statt dessen die Hysterot. vagin. ant. vornehmen.

Der Vorteil der Behandlung gegeniiber von friither, besonders
der Zeit vom Beginn der Antisepsis, ist, daf3 die dufleren Geni-
talien inkl." Schenkelgegend und Bauchhaut jetzt viel griindlicher
gereinigt werden; Abreiben mit Watte, getaucht in warmes Seifen-
wasser, und Uberschwemmen mit 1/, proz. Lysolwasser mittels
der Watte, ersetzt zweckmiflig das friiher iibliche Abbiirsten. Eben:
so ist man von der Abreibung der inneren Genitalien durch Ab-
reiben mit Finger und Biirste zuriickgekommen und ersetzt das
besser durch Lysolabspiilungen oder Abschwemmungmittels Watte,
Nach der Losung der Placenta unterlif3t man besser die aseptische
Spiilung; nur wenn Atonie vorhanden war oder eine Blutung
wegen zuriickgebliebener kleiner Reste andauert, dann wird eine
50° C heifle antiseptische Spiilung mit doppellautigem Katheter unter
Leitung des Auges am herabgezogenen Uterus vorgenommen. Es
ist sehr ratsam, die Temperatur der Spiilfliissigkeit mit dem Thermo-
meter festzustellen, nicht sich auf das Gefithl der Hand zu ver-
lassen, weil sonst leicht unliebsame Verbrennungen der inneren
‘und dufleren Genitalien vorkommen. Zur Spiilung nimmt man ent-
weder Wasser von 50 ° C mit /,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 mufl zur Tamponade

gegriffen werden, die gegen frither in sehr verindeter Form aus-
Al
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gefithrt wird. Die Patientin kommt aufs Querbett, Damm, After-
gegend, Schenkel und Symphyse werden mit sterilen Tiichern,
die an die Haut angeklemmt werden, abgedeckt. Alle Instrumente
ausgekocht; die Hebamme hilt die hintere Rinne und den Muzeux,
welcher die vordere Lippe gefafit hat. Sterile Gaze, aus Diihtf3en=
scher Biichse entnommen, wird in 1/, proz. Carbollésung leicht an-
gefeuchtet und mit stumpfer Pinzette oder Kornzange in die
Cervixs und Uterushéhle geschoben. Die oberste Lage geht bis
zum Fundus, die vordere Lage sorge unter Kontrolle der Hand
der Hebamme, daf kein freier Zwischenraum bleibt. Den 2. Streifen,
ebenfalls von 10 m Linge, verwende ich fiir 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, dafl man zur Stillung
der Blutung den Uterus supravaginal amputieren mufdte; nach
" heutigen Anschauungen wire dann die vaginale Uterusexstirpation
nach Diihrf3en rationeller. ’

13. BECKENERWEITERUNG. SYMPHYSEOTOMIE.
PELVIOTOMIE

Es war Sigault in Paris, welcher 1777 die erste Symphyseotomie
ausfiihrte, eine Operation, welche damals grofles Aufsehen in der
geburtshilflichen Welt hervorrief; aber der Patientin verblieb eine
unheilbare Blasenfistel und infolge Mangels der Symphysenheilung
ein Wackelgang. Da der damals die franzésische Geburtshilfe
beherrschende Baudelocque sen. sich gegen die Operation er-
klirte, verschwand dieselbe bald wieder von der Bildfliche, und
erst Morisani (Neapel 1805) hat das Verdienst, sie aufs neue der
Vergessenheit entrissen zu haben; ihm folgten Zweifel, Pinard,
welche beide die Operation in ihren Heimatlindern verbreiteten.

Die urspriingliche Idee zu seiner Operation war wohl Sigault
dadurch gekommen, dafl Frauen mit engem Becken nicht selten
spontane Symphysenrupturen erlitten, die gliicklich ausgingen
und das Becken fiir 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 gefihrlich. Immerhin ist es verstindlich, dal 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
gefihrlich war. Wie immer war die urspriingliche Begeisterung
grof}, aber als die Erfolge fiir Mutter und Kind nicht die erhofften
waren, sank der FEifer, die Operation auszufiihren. In den Jahren
der beginnenden Antisepsis wurde iiberall, besonders in Deutsch-
land, eifrigst iiber die mégliche und tatsichliche Erweiterung des
Beckens gearbeitet.

In den Jahren 1777—1849 wurden 65 Symphyseotomien gemacht
mit einer Sterblichkeit der Miitter von 32,0%, der Kinder von
64%. Schon viel besser klingt Morisanis Statistik von 1893 mit
58 Operationen und dabei 2 Todesfillen der Miitter, 3 der Kinder.

Friihzeitig wurde die Bedeutung der Symph. sacr. il. studiert,
die Unnachgiebigkeit derselben als schweres Hindernis emps
funden und der gewaltige Unterschied zwischen gewShnlichen und
puerperalen Leichen festgestellt: bei nicht puerperalen Leichen
zerrissen die Haftbinder der Symph. sacr. il. schon bei einer Dehs
nung von 1,5—2,0, wihrend bei puerperalen Leichen dieselben
Binder erst bei Klaffen der Symphyse iiber 6 ¢cm zerrissen. Es
zeigte sich, daf3 durch ein Klaffen der Schambeine auf 6 cm die
Conjug. vera um 1,25—1,5 cm verlingert wird, sie erreicht also
annihernd die Gréf3e der Conjug. diagon. Das Ileosakralgelenk ist
keine Synchondrose, wie man frither glaubte, sondern nach Luschka
ein Halbgelenk, in dem sich die Seitenflichen des Darmbeines
an der Facies auricularis des Os sacrum nach abwirts bewegen, so
dafl dadurch eine weitere Verlingerung der Conjug. vera um ca.
2 cm stattfindet; Pinard schitzt sogar die Verlingerung 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 Verlingerung des Querdurchmessers ange:-
nommen, H. Burckhardt (Basel) wies jedoch durch Untersuchungen
an meiner dortigen Klinik nach, dafl bei Spreizen der getrennten
Schambeine auf 6 cm der Querdurchmesser des Beckeneinganges
um 3 cm, der des Beckenausganges um 4 cm zunehme. Diese Zu-
nahme des Querdurchmessers wiirde das so hiufige Ausbleiben
der Drehung im Sagittalen des Ausganges erklaren.

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

Die Zunahme der Symphyseotomie erstreckte sich noch auf
den Anfang des 20. Jahrhunderts. Schifli (Klinik Herff, Basel)
wies in einer sehr griindlichen Statistik auf 664 Falle 4,82 9%, miitter-
liche und 9,189, kindliche Mortalitit nach. Eine kleinere Anzahl
von 8 Kliniken hatte auf 382 Operationen eine miitterliche Mors
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talitat von 2,1%. Die kindliche Mortalitit war aber nicht gesunken;
sie betrug in der fraglichen Zeit fiir Straflburg 13,5 %, fiir Frei-
burg sogar 19,0 %.

Die Operation paflt nicht fiir plotzlich einsetzende Lebens-
gefahr, so bei Nabelschnurvorfall, sinkenden Herztonen, Krampf-
wehen, sondern nur allein zur Beckenerweiterung bei langdauernder
Geburt, um einem Kinde den sonst unméglichen Durchtritt zu
ermoglichen, wenn alle iibrigen Verhiltnisse giinstig sind. Erst-
geburt ist nicht sehr zweckmiBig, weil Operationen bei Erstgebis
renden im Falle rasch eintretender Lebensgefahr nicht aussichtsreich
sind. Die Symphyseotomie in der Geburt konkurriert mit der kiinst-
lichen Frithgeburt in der Schwangerschaft; bei osteomalacischen,
kyphotischen und schrig 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 daf} 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 cm lang herab bis zum oberen Symphysen-
spalt mit gekndpftem Messer ausgefiihrt; der Finger schiitzt im
priavesicalen Raume Blase und Harnréhre unter leichter Verschie-
bung nach rechts, beim vorsichtigen Arbeiten mit einem kriftigen
Messer in die Tiefe. Man kann meist damit rechnen, dafl der
Symphysenspalt infolge der stirkeren Belastung der rechten Seite
etwas schrig von rechts oben nach links unten verlduft. 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 muf} nur aufpassen, daf} nach Durch-
schneiden des Ligam. arcuat. das Messer nicht im gleichen Zuge
das Crus clitoridis durchtrennt, oder dafl dasselbe nicht mit dem
Ligam. arcuat. zusammen einreifft. 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 Fiifle fertig-
zumachen. Es zeigte sich aber bald, dafl man mit dem Abwarten
bessere Erfolge fiir die Kinder erzielte; so habe auch ich mich
dazu entschlossen; natiirlich wird man nach dem Symphysen-
schnitt die Kreiflende sich nicht noch /,—1 Tag abquilen lassen.
Nach vollendeter Geburt wird die Fascie mit tiefen Seiden: oder
Catgutnihten geschlossen, die Knochennaht mit Silber ist nicht
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mehr iblich; spritzende oder stirker blutende Gefifle werden
gefaBit und gut unterbunden, die Hautwunde mit feiner Seide
oder Sterilcatgut verniht und der Raum hinter der Symphyse nach
abwarts drainiert, am besten durch die linke kleine Labie.

Im ganzen waren, wie oben gezeigt, die Erfolge fiir die Miitter
nicht schlecht, weniger befriedigend fiir die Kinder. Spater, nach-
dem inzwischen die Pubiotomie aufgekommen war, brachte der
unermiidliche Frank diesubcutane Symphyseotomie auf, abgelauscht
der subcutanen Pelviotomie. Dieselbe ergab unter strenger Anti-
sepsis recht gute Erfolge, auch die Blutungen waren geringer. Man
fiihlt von auflen in der Mittellinie der Symphyse den Spalt der-
selben, setzt darauf eine kleine Incision; durch die Hautéffnung
wird ein kleines festes Messer eingefithrt und die Symphyse nach
abwirts 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
Himatombildung teils von der Scheide aus, teils von auflen gegen
den Symphysenknorpel tamponiert. Die Ergebnisse sind nicht
schlechter als beim Kaiserschnitt, aber die Erfolge fiirs Kind lange
nicht so zuverlissig und lebenssicher.

Fritsch schlug vor, in tiefer Narkose und Walcherscher Hinge-
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
ist8,7 cm Conjug. diagon. beim platten, 9,5 cm beim allgemein ver-
engten Becken. Im allgemeinen ist es zweckmiaBig, die Symphyseo-
tomie auf Mehrgebirende zu beschrinken. Die Symphyseotomie
ergab seit 1881 11,1 9% Todesfille der Miitter nach der Angabe von
Pinard, Zweifel. Man kann nicht behaupten, daf} die Angst der
Kreiflenden vor der Schnittoperation gréfler wire, und dafl die-
selben sich eher zur Beckenspaltung als zum Kaiserschnitt ents
schliefen wiirden. Die Symphyseotomie pafit auch sehr gut fiir
Fille von kiinstlich eingeleiteter Frithgeburt oder spontane, wenn
im Verlauf derselben sich das Hindernis als zu grof3 herausstellt
und nach langerem Verlauf und 6fteren Untersuchungen der Fall
fir einen Kaiserschnitt nicht mehr rein genug ist. Man tut bei
raumlichem Miflverhiltnis gut, vor Anlegung der Zange zur Ex-
traktion des nachfolgenden Kopfes provisorisch die Sige von Gigli
anzulegen. Ist die Durchtrennung nicht nétig, so ist der Frau kein
Schaden geschehen.

Ende des 19. Jahrhunderts kam fernerhin als begriilenswerter
Fortschritt die Pubiotomie auf. Theoretisch und praktisch war sie
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schon in den vierziger Jahren von Stolz in Straflburg angegeben
‘und in einer These seines Schiilers Lacour veroffentlicht. Es ist
bedauerlich, dafl er die Operation nicht auch praktisch an der
Lebenden ausfithrte und so ein weiteres 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 Ddderlein
in Hebosteotomie abgeindert.

Die Freilegung des Os pubis zu diesem Zwecke nach der Methode
von Gigli und Van der Velden setzt tiefe Weichteilschnitte voraus.
Einfacher schon war Déderleins Vorschlag, vom oberen Rande des
Schambeines vom Tuberc. pubic. nach abwirts einen Schnitt durch
die Haut und subcutanen Fascie anzulegen, dann Durchtrennung
der Fettschicht und Fascie der Recti. Man hat sich vor Verletzung
der grofien Gefifle zu hiiten, was einmal vorgekommen sein soll.
Der Finger arbeitet sich stumpf hinter dem Foramen ovale nach
abwirts bis zum unteren Rand des absteigenden Schambeinastes
und dringt den von Ddderlein angegebenen Déchamps als Sige:
fiihrer gegen den unteren Rand des aufsteigenden Schambeinastes
an; jetzt wird die Giglische Knochensige nach oben durchgezogen
und nun der Knochen nach oben durchsigt; die Corpora clitori-
dis lassen sich vermeiden. Beim Durchsigen 1if3t der Operateur
durch einen Assistenten von der Scheide aus den Fortgang des
Durchsigens kontrollieren, und sobald die Knochenbriicke durch-
gesagt ist, aufhoren, um nicht die Weichteile zu verletzen; dann
wird die Wunde von innen und auflen fest tamponiert, um Hi-
matombildung zu vermeiden. Nach vollendeter Geburt wird ge:-
niht und meist auf Drainage verzichtet. Sehr viel einfacher ist die
subcutane Pubiotomie von Bumm angegeben. Unter Leitung des
linken Zeigefingers wird von der Scheide aus die Bummsche Nadel
zwischen Crus clitoridis und linkem Schambein, mit Vermeidung des
ersteren, eingestoflen, die Nadel dicht iiber dem linken horizontalen
Schambein etwas einwirts vom Tuberc. pubic. ausgestoflien, die
Kettensige nach unten gefiihrt und nun der Knochen durchsigt.
Blasenverletzungen sollen bei dieser Operation eher vorgekommen
sein als bei Déderlein; Bumm selbst und ich haben dazu weni-
ger beigetragen. Nach Durchsigung der iufleren Hautstelle
wird von auflen tiichtig tamponiert, ebenso von der Scheide aus;
die DurchstofBungsstelle des Troikars wird mit einer feinen Naht
von auflen verschlossen, dann nach 1—2mal 24stiindiger Tampo-
nade, vorsichtiger Lagerung mit baldigem Bewegen der Beine be-
gonnen, um Thrombose zu vermeiden, evtl. unter Gebrauch von
Digitalispriparaten.
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Vergleicht man die beiden Operationen miteinander, so ist die
Pubiotomie zweifellos leichter auszufithren und weniger blutig;
der Erfolg fiir den Durchtritt der Friichte ist bei beiden Opera-
tionen gleich.

Man miifite fast hinzufiigen, leider hat der intraperitoneale
cervicale Kaiserschnitt der Pelviotomie Abbruch getan, welche fiir
das Kindesleben allerdings nicht dasselbe leistet wie der Kaisers
schnitt. Von einer bleibenden Erweiterung des Beckens nach Syms
physeotomie und Pubiotomie scheint keine Rede zu sein; doch haben
Frauen, die das erstemal Pubiotomie durchmachten, das zweitemal
spontan geboren; in der Straburger Klinik von 37 Frauen 10,
selbst schwerere Kinder; auch die Wiederholung der Operation hat
ohne Nachteil stattgefunden.

Die Pubiotomie stellt also eine tatsichliche Verbesserung der Opes
rationen zur Behandlung des engen Beckens dar.

14. PLACENTA PRAEVIA

Schon bei den iltesten Schriftstellern unseres Faches finden wir
die Blutungen durch Placenta praevia bedingt genannt und ziemlich
die richtige Ursache derselben beschrieben. Die erste Hilfeleistung
bestand wohl immer zunichst in verordneter Bettruhe und da-
neben inVerordnung blutstillender kithlender Arzneien. Diese ersten
Hilfsmittel waren aber wenig wirksam und liefen vielfach im
Stich. Man wuf3te oft nicht, sollte man die armen Frauen oder die
Arzte mehr bedauern, die ihrer Pflicht geniigen wollten und keinen
Erfolg hatten. Die Arzte wurden meist erst dann zur Hilfe ge-
rufen, wenn die Kreiflende durch eigenen Leichtsinn oder den der
Hebamme fast verblutet war; da war es fiir den Arzt schwer, mit
den damals unvollkommenen Mitteln zu helfen. Das Ergebnis
war meist, daf3 ein Drittel der Miitter oder zwei Drittel der Kinder
zugrunde gingen, manchmal noch mehr; zumal in den Perioden und
Orten, wo Puerperalfieber herrschte.

So ist es verstindlich, dafl Vorschlige aufkamen, um den Blu-
tungen bei Placenta praevia zu steuern oder die Geburt moglichst
rasch und gliicklich zu beenden.

Sehr frith erkannte man, daf es die abnorm tiefsitzende Placenta
war, durch deren Abldsung Blutungen entstanden; der Grund,
warum die Insertion bis zum Os internum herab erfolgte, war
lange nicht klar; ob es in krankhaften Verhiltnissen der Decidua
oderder Eioberfliche lag? Spiter wurden dann noch einzelne seltene
Fille 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 frith mit der Hand einzugehen, die Frucht zu drehen
und an den Fiiflen zu extrahieren, weil die einfache Erfahrung
lehrte, dal die Blutung 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. Jahrhunderts verlief§
die deutsche Geburtshilfe dieses eigentliche Accouchement forcé,
um zur Tamponade iiberzugehen. Hierzu wurden ganz praktisch
eckige Stiicke Leinwand genommen, die, allenfalls in Essig getaucht,
zum Schutze der Vulva im Speculum eingefithrt und mit Scharpie-
ballen ausgefiillt wurden, die man mit Stibchen hdher schob und
welche 24—36 Stunden belassen wurden, meist bis Durchtrinkung
mit Blut oder Zersetzung derselben zum Wechsel notigten. Die
Tamponade wurde fortgesetzt, bis es mdoglich war, die Blase zu
sprengen und so moglichst rasch die Frucht zu entfernen.

James Simpson empfahl, mit derihm eigenen Energie, bei Rigiditat
des Muttermundes und Unméglichkeit, durch den starren Ring
mit der Hand einzudringen, den im Muttermund liegenden Frucht-
kuchen mit der Hand zu 16sen, ihn vor der Frucht herauszuholen, um
auf diese Weise die Blutung zu stillen, wobei allerdings die Frucht
verloren ist, aber durch Unterlassung der Tamponade weniger
leicht Infektion geschah. Eine grofle Anzahl seiner Schiiler folgte
seinem Beispiel; nach ihm ist die Sprengung einer stark gefiillten
Amnionblase bei stirkerer Blutung sehr wichtig. Nach Dubois
kamen auf 140 nach der Simpsonschen Methode operierten Fillen
nur 10 Todesfille vor. Andere, wie Mauriceau, erklirten, der
Fruchtkuchen sei im Fruchthalter heruntergefallen, daher der tiefe
Sitz; die Angaben von Heister, Roederer u. a. iiber die Quelle der
Blutung seien richtig. So teilten sich im Anfang des 19. Jahrhun-
derts die Geburtshelfer in zwei Lager; solche, die vorsorglich még:=
lichst lange tamponieren wollten, und solche, welche friihzeitig
die Blase sprengen und mittels der zu erreichenden Kindesteile
die Wendung machen wollten.

Fine klassische Untersuchung iiber Bau und Sitz der Placenta
gab v. Holst (Dorpat) in den vierziger Jahren. Er hob richtig her-
vor, dafl die Tamponade nur vor dem Blasensprung die Blutung
stillen kann, nach demselben aber wegen der Gefahr der Verblu-
tung in den Eisack nicht gebraucht werden darf. Die tierischen
Tamponblasen von Stein, Wellenkopf u.a. wurden praktisch vers
dringt durch C. Brauns Kautschukkolpeurynter, der mit Recht
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von da ab eine grofle 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 groflere, 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 prak-
tischen Geburtshelfer gerade in dieser Art der Geburtshilfe geschult
waren, wihrend diejungen Assistenten der Klinik, wassie allenfallsan
Sauberkeit und klinischen Hilfsmitteln voraushatten, durch Man-
gel an Ubung verdarben. Die Placenta praevia bot demnach noch
iiber die Mitte des Jahrhunderts hinaus fiir Mutter und Kind eine
sehr triilbe Prognose, zumal an den meisten Kliniken noch Anfang
der siebziger Jahre das Accouchement forcé iiblich war, d. h. nach.
kurzer vorbereitender Tamponade, zur Erweiterung der Cervix,
Eingehen mit der Hand zur Wendung auf die Fiifle mit bald
nachfolgender Extraktion; die von uns Assistenten damals erzielten
Erfolge fiir Mutter und Kind waren sehr gering und die Behand-
lung eines Falles von Placenta praevia in der Poliklinik immer
eine sorgenvolle Aufgabe.

Im Gegensatz zur Tamponade empfahl die Prager Schule kiihle
bis eiskalte Vaginalinjektionen unter mifligem Druck, nicht um die
Gerinnsel wegzuschwemmen, sondern um durch den Reiz der Kilte
die vendsen und, wenn moglich, auch die arteriellen Gefifle zur
Kontraktion anzuregen. Ausgehend von Prag fanden die kalten
Injektionen immer weitere Verbreitung, auch die von weither
kommenden Schiiler dieser Anstalt verbreiteten diese Methode im
Gegensatz zur Tamponade.

Wihrend vielfach die friihzeitige Sprengung der Eihaute {iblich
war, um durch Abfluf} des Fruchtwassers die Geburt in Gang zu
bringen, kam spiter die Lehre auf, bei starker Blutung sobald
als moglich die Blase zu sprengen, und zwar an der Stelle, wo der
diinnere und kleinere Lappen des Fruchtkuchens lag. Schon Credé
hatte 1853 in seinen klinischen Vortrigen diese Methode empfohlen,
um die rettende Austreibungsperiode kiinstlich zu beschleunigen;
darnach Wendung auf den Kopf oder die Fiile zu machen, ohne
daf} es notig wire, jedesmal die schleunige Extraktion des Kindes
an den Fiiflen zu bewerkstelligen. Ebenso sprachen sich Barnes
und Cohen (Hamburg) aus. Beiden schwebte, wie auch spiteren
Autoren, eine Tamponade des blutenden unteren Uterinsegments
vor durch den tiefer tretenden grofien Teil. Es ist dieselbe Ver-
wechslung, wie sie spiter Schroder u. a. vorkam, als sie glaubten,
der vorliegende Teil tamponiere die blutenden Placentarlappen.
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Die Sache liegt ganz anders; solange bei stehender Blase und nicht
vollig er6ffnetem Muttermund noch Er6ffnungszeit ist, werden
durch die Wehen die Eihdute gedehnt, die Gefifle weiter abgel6st
und damit zur Blutung Veranlassung gegeben. Erst wenn die Dehs
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, miifite 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, daf} die sich
kontrahierenden Muskeélwinde die Gefifie komprimieren. Ahnliche
Anschauungen hatten Cohen dazu gefiihrt, den kleinen Placentars
lappen zu 16sen, dann die Blase zu sprengen und nun die Sache der
Natur zu iiberlassen. Seine Angabe, dafl die Seite des kleineren
Lappens an groflerer Schmerzhaftigkeit der Stelle, an gréflerem
Blutreichtum erkannt werde, ist nicht stichhaltig; vielfach erkennt
man den kleinen Lappen daran, dafl die Eihiute an der Seite
derber und kompakter sind, leichter dem vordringenden Finger
weichen; man kann sich aber auch in der Seite des kleinen Lappens
tiuschen, wo dann die Blutung etwas stirker ist. So viel war aber
den damaligen Geburtshelfern schon klar geworden, dafl es ge-
niigt, die Wehentitigkeit durch Blasensprengung anzuregen und
daf} es die Retraktion des unteren Uterinsegments mit der Placenta
ist, welche die Blutung stillt. Es herrschte aber damals unter den
tonangebenden Geburtshelfern noch zu sehr die Regel, bald ein-
zugreifen. Auch Ritgen riet, die Placenta im unteren Umfang ets
was abzuschilen und evtl. kleine, in den Muttermund herein-
ragende Lippchen abzuldsen. Pfeiffer empfahl das sehr niitzliche
Mittel, manuelle Quetschung des vorliegenden Placentarlappens
und der ihn tragenden Uteruswand.

Im Juli 1870 veroffentlichte in der Lancet Braxton Hicks eine neue
Wendungsmethode. Bei quergelagertem und mit der Bauchfliche
der Cervix zugewandtem Foetus soll es auch bei nur wenig ge-
offnetem Muttermund wohl immer gelingen, mit 1 oder 2 Fingern
einen oder beide Fiifle zu erreichen; bei schrigstehender Riicken-
fliche wird wohl immer das tieferstehende Knie dem Finger zu-
gingig werden; es handelt sich also um Unterstiitzung des in
den letzten Monaten zur Langslage dringenden Foetus. Von diesem
Grundsatz ausgehend empfahl Braxton Hicks, mit 2 durch die
Cervix eindringenden Fingern den vorliegenden Kindesteil in die
Ho6he und zur Seite zu dringen, wihrend die freie Hand den
Steifl an der dem Kopf entgegengesetzten Seite herabdringt. Ge-
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lingt es so, ein Knie in die Ndhe des Muttermundes zu bringen,
dann sollen 2 Finger es ergreifen, strecken, so weit, bis die Hiifte
im Beckeneingang steht.

Durch Vermeiden des Eindringens von Hand und Arm in den
Uterus wird die Gefahr groflerer Zerreilungen und des Ein-
dringens von Luft verringert. Besonders die Anwendung einer
schwachen Narkose erleichtert das Verfahren; Sprengen der Ei-
hiute ist nicht immer notig, war aber spater zur Regel erhoben.
Auch Braxton Hicks erblickt in dem herabgezogenen Steif3 einen
Tampon, den er auf die blutende Fliche aufdriickt; die Beendis
gung der Geburt steht jederzeit in der ‘Hand des Arztes. Die
Methode .zeigte, dal dadurch bei der Entbindung viel Blut ge-
spart werden kann. Jedenfalls steht, wenn das Fruchtwasser ab-
geflossen und ein Drittel der Frucht aus der Uterushdhle aus-
getreten ist, die Blutung.

Die Methode wurde anfangs als kombinierte Wendung nach
Braxton Hicks verbreitet, obwohl die Kombination duflerer und
innerer Handgriffe bei dieser Operation wohl wichtig, aber nicht
das Maf3gebende ist. Das Wesentliche war die moglichst frithzeitige
Ausfithrung der Wendung bei noch engen Cervixverhiltnissen,
was in den ersten Publikationen nicht so scharf betont wurde;
und die scharfe Trennung der sofortigen Extraktion davon zu pri-
zisieren. Dadurch gelang es, der Wendung die ihr damals an-
haftende Gefahr zu nehmen. Ende der sechziger Jahre war es
noch iiblich, in den Polikliniken mdoglichst frithzeitig zu wenden
und dann, sobald dem Kinde Gefahr drohte, die Extraktion an-
zuschliefen. Ein Verfahren, was besonders bei manchen ungeiibten
Assistenten sehr blutig war und manches Mutterleben kostete,
ohne das Kind zu retten. Es ist daher ein bleibendes Verdienst
von Schroder, dafl er die Methode von Braxton Hicks sorgfiltig
fiir die Praxis ausarbeitete und gleich erfalte, was die Hauptsache
war; moglichst frithzeitige Wendung auf den Fufl nach Blasen-
sprengung und Trennung derselben von der Extraktion. Er fafite
seine Vorschrift nach Braxton Hicks in die kurze treffliche Regel:
Wende friihzeitig, extrahiere nicht.

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

Schréder hatte fiir deutsche Kliniken sehr grofien Wert auf den
Satz gelegt: ,,Extrahiere nicht.“ Seitdem die Kliniken und die
praktischen Arzte an diesen Grundsitzen 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 fiir die
Placenta praevia eine segensreiche geworden, und auch heute noch
da, wo keine Schnittoperation mdoglich ist. Die Placenta-prae-
via:Behandlung war dadurch in die Reihe der lebenssiche-
ren Operationen geriickt, vollends als die Ergotininjektionen
und spiter die von Pituitrin die bei Placenta praevia so leicht
schwache Wehentitigkeit nach dem Blasensprung zu steigern ver-
mochten.

Nach Barnes soll iibrigens die kombinierte Wendung schon von
Wigand (1807) stammen. Im grofien 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 ges
treten war.

Nach dem Accouchement forcé hatte die Metreuryse und die
Methode von Braxton Hicks fiir Placenta praevia wesentlich bessere
Verhiltnisse geschaffen, aber sie blieb doch immer noch das ge:-
fahrlichste geburtshilfliche Ereignis. Erst mit Einbiirgerung des
vaginalen Kaiserschnittes schien auch hier ein Hoffnungsstrahl
zu winken, welchen Diihrf3en bald nach seiner Einfithrung in die
Praxis auch fiir Placenta praevia empfahl. Der Vorteil der Methode
war, daf} zu jeder Zeit der Schwangerschaft, also ohne zu grofien
Blutverlust abzuwarten, die Operation ausgefiihrt werden konnte.
Die Aussichten fiirs Kind waren glinzend und auch fiir die
Mutter besser als bei anderen Methoden. Die Aufgaben waren
nur: rascher Entschluf3, sachverstindige Assistenz und gute Be-
leuchtung.

Nach dem Abschieben der Blase gelang es leicht, die vordere
Cervixwand weit zu 6ffnen, evtl. muflte man auch noch die hintere
dazu spalten samt hinterem Vaginalgew6lbe. 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 Gefifle gefalt und unterbunden
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werden. Zum Schlufl wurde ein Teil der blutenden Wunde durch
Cervixnaht gestillt. Ein Nachteil der Operation an der schwangeren
Cervix und Vagina ist, daf} die Schnitte, Muzeux und Nihte leicht
einreiflen und dafl diese Risse oft unangenehm bluten. Mit der
Zeit lernte man allmihlich auch im briichigen Gewebe zu operieren;
teilweise mufite 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 iiblich.

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 grof3en Kontraktions:
fahigkeit der dickeren Korpuswandung und der leichten Maoglich-
keit, sichernde Nihte anzulegen. In der Tat gelang es Kronig, in
einer Reihe von 36 Fillen, simtliche Kinder lebend zu erzielen.
Nachdem aber inzwischen der cervicale Kaiserschnitt sich in allen
Kliniken glinzend eingebiirgert hatte, wurde auch dieser allgemein
bei Placenta praevia ausgefiihrt, so von Bumm, Déderlein, Franz
Stockel u. a. stets mit bestem Erfolg fiir Kinder und auch fiir
Miitter, deren Mortalitit sich auf der iiblichen Hohe von 1-29,
hielt. Unentschiedenheit herrscht noch dariiber, ob bei Atonien
nach Schnittentbindung die Diihrf3ensche Tamponade gemacht
werden soll oder nicht; wihrend Bumm dieselbe ganz verwirft,
tritt Doderlein warm dafiir ein.

Vorbedingung fiir guten Erfolg ist, dafl zuvor keine Tamponade
durch Hebamme oder Arzt stattgefunden hat, und dafl die Ope-
ration in einer Klinik oder einem Krankenhaus ausgefiihrt wird,
sobald einigermaflen Wehentitigkeit angeregt werden kann.

Die Art der Collumnaht sichert, dafl sie nicht direkt mit der
Peritonealnaht zusammenhingt und bei Verkleinerung des Uterus
ihren Inhalt ins Peritoneum entleeren kann; die vernihte Zervix-
wand bleibt subserds, evtl. laufen daher entziindliche 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 kriftiger, nicht zu
erregter Puls die Abwesenheit einer schweren Infektion anzeigt.
Im Unterricht der Hebammen muf} erzielt werden, dafl ihnen ver=
boten wird, bei Placenta praevia zu tamponieren, wenn nicht duflerste
Lebensgefahr oder ein kurzer Transport dazu zwingt. Eine geiibte
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und saubere Hebamme darf nur einmal untersuchen, wenn Blutung
in der Schwangerschaft auftritt, soll 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, dal méglichst 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
fiirs Privathaus; nur in seltenen Fillen, wo ein Krankenhaus nicht
zu erreichen, oder der Fall ausnahmsweise giinstig ist, kann man
sich darauf einlassen, im Privathaus die friihzeitige Wendung nach
Braxton Hicksauszufiihren;aberjaohne folgende Extraktion, ebenso
mufl man auf die Tamponade verzichten. Natiirlich wird man in
diesen Fillen nicht die glinzenden Erfolge fiir die Friichte haben
wie bei der Schnittentbindung.

Vergleicht man die Verhiltnisse vom Anfang des 19. Jahrhunderts,
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 Wendung nach Braxton Hicks
vorherrschte, und vollends mit dem 2. Jahrzehnt dieses Jahrhuns-
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-Frage ist noch nicht geklirt: die
Haiufigkeit; diese scheint nicht abgenommen, sondern zugenommen
zu haben. Es ist zu hoffen, daf} die gemachten Schnittentbindungen
Gelegenheit geben werden, die Fille zu studieren und festzustellen,
welche Veranlassung zu Placenta praevia geben, und die Fille von
Endometritis kennenzulernen, welche zu ihr fiihren. Nicht jede
Endometritis fithrt gleichmiflig zur Placenta praevia. Es miiflte
doch zu erreichen sein, durch intrauterine Behandlung eines Falles
von Placenta praevia dem spiteren Wiederauftreten der Kompli-
kation vorzubeugen.

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

Es ist die Hoffnung nicht von der Hand zu weisen, daf3 es durch
Behandlung der Endometritis gelingt, dem gehiuften Auftreten der
Placenta praevia entgegenzutreten.
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15. UTERUSCARCINOM IN SCHWANGERSCHAFT
UND GEBURT

Trotz der Hiufigkeit der Schwangerschaft auf der einen Seite
und der des Carcinoms des Fruchthalters auf der anderen Seite
ist das Zusammentreffen beider nicht so hiufig wie man erwar:
ten sollte. Der Hauptgrund liegt wohl darin, daf} die Dezennien
der Haufigkeit der Schwangerschaft vor denen der Hiufigkeit
des Uteruscarcinoms liegen. Ferner hemmt das Vorhandensein
eines Carcinoms des Collum der spiteren Dezennien die Auf:
nahme und Ansiedlung des Eies. Zweifellos geht viel hiufiger
das Carcinom der Schwangerschaft vor als umgekehrt. Daf} ein
vorhandenes oder beginnendes Collumcarcinom das Auftreten
einer Fehl: oder Frithgeburt begiinstige, muf3 ich entschieden be-
streiten. Unter den 3—4000 Fehlgeburten der Straf3burger Poli-
klinik war kein einziges Portio- oder Cervixcarcinom zu konsta-
tieren.

In den geburtshilflichen Zeitschriften aus der ersten Hailfte des
Jabrhunderts wird recht wenig iiber die Komplikation beider Zu=
stinde 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 Uberdehnung des unteren Uterinsegments
bei schwerer carcinomatdser Infiltration der unteren Collumpartie.
Die Therapie war ehedem sehr wenig unternehmend, laue Spii-
lungen der Vagina, manchmal mit Zusatz von Antisepticis, wurden
empfohlen. Naturgemifl waren die ersten operativen Hilfsmittel
1—2 oder auch mehrfache Incisionen des Muttermundes resp. der
durch die carcinomatse Wucherung verhirteten unteren Cervix-
partie, die gute Erfolge gaben, manchmal aber direkt oder durch
Weiterreiflen zu Blasenlisionen fiihrten.

Die Wendung auf die Fiifle, wenn der Kopf nicht tiefer treten
konnte, ergab recht schlechte Erfolge; bessere unter Umstinden
die Zange, deren Quetschungen aber Veranlassung zu septischer
Infektion gaben. Friihzeitig tauchte daher der Vorschlag zu Abort
oder kiinstlicher Frithgeburt auf; anletzterem Verfahren hielt 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 leistete die Friihgeburt etwas im In-
teresse der Miitter, 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 Mafle empfohlen werden.

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 8
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Eine merkwiirdige 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 Schwanger-
schaft, weniger erfolgversprechend im Wochenbett; komplizierter
war der Fall, wenn beide Lippen erkrankt waren und infolgedessen
das ganze Collum zirkulir abgetragen werden mufite. So ist be-
merkenswert, dal zu einer Zeit, wo man im allgemeinen mit dem
Kaiserschnitt sehr zuriickhaltend war, einzelne fithrende Geburts-
helfer doch zu demselben griffen, so zuerst Oldham in England,
dann Spiegelberg, Dieterich u. a., wihrend Scanzoni sich gegen
denselben erklirte.

Es ist verstindlich, daB, solange keine allgemeinen gynikolo-
gischen Grundsitze iiber die Behandlung des Collumkrebses vor-
handen waren, auch in der Geburtshilfe keine allgemeinen An-
sichten herrschen konnten. Jeder Geburtshelfer entschied indivis
duell den einzelnen Fall oder nach seinen festgefaf3ten Prinzi-
pien. Es bedurfte allgemeiner Grundsitze iiber Behandlung des
Uteruscarcinoms, die erst mit dem Auftreten der Operation nach
Freund, Czerny, Schréder, Billroth mdglich wurde. Aber auch
jetzt betrug die Sterblichkeit der Miitter noch etwa 43,3%, fir
die Kinder 60 9%, :

Gestiitzt auf die pathologisch-anatomischen Anschauungen eines
Rokitansky, Virchow wurde die Totalexstirpation des Krebses
zum Grundsatz erhoben, und wihrend anfangs noch partielle Ex-
cisionen der krebsigen Teile iiblich und zulissig waren, kamen bald
die Anschauungen der deutschen Geburtshelfer von den siebziger
Jahren ab zum Durchbruch, dal méglichst frithzeitig ein als krebsig
erkannter Uterus total exstirpiert werden sollte. Zugleich wurde
die Anschauung widerlegt, dal partielle Incision krebsiger Teile
eines schwangeren Uterus zulidssig sein soll, oder daf3 abgewartet
werden diirfe, bis die Frucht lebensfihig zur Frithgeburt reif sei,
um dann im Wochenbett einzugreifen. Nach den Ratschligen fiih-
render Meister, wie Hegar, Spiegelberg, Schroder, Olshausen, ers
kannte man, daf} die Erhaltung der Mutter wichtiger sei als die
der doch noch unsicheren Frucht, und es brach sich zuerst wohl in
Deutschland die Lehre Bahn, daf3 bei Komplikation von Schwanger-
schaft und Uteruscarcinom zunichst das Leben der Mutter zu be-
riicksichtigen sei. Kein kiinstlicher Abort oder Frithgeburt, sons
dern bei noch operablem Krebs baldigst Totalexstirpation 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 verpént; hier galt es, die Schwanger-
schaft im Interesse der Frucht moglichst lange zu erhalten, die fiir
dieselbe ungefihrlichste Entbindungsart zu wihlen und dann erst
Sorge fiir die ohnehin verlorene Mutter zu treffen.

Wihrend also bis vor 30 Jahren die geburtshilfliche Therapie
sich mit der Frage befaflte, ist kiinstlicher Abort oder Frithgeburt
zu wihlen? in der Geburt Wendung, Zange, Perforation, allenfalls
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
frithzeitig 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.

Zunichst ist also die exakte Diagnosenstellung notig. Meist ge-
niigt in der Schwangerschaft Okularinspektion und Fingerpalpa-
tion; zur genaueren Driisensuche vom Mastdarm aus kann nur
eine Narkosenuntersuchung wiinschenswert sein. Die Notwendig-
keit einer Probeexcision habe ich nie erlebt. 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 beschrinkt) entdeckte und exzidierte, worauf die Frau
eine normale Schwangerschaft und Wochenbett durchmachte und
auch nachweislich hernach in lingerer Beobachtungszeit gesund
blieb.

Im 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 haben wollte.

Moglicherweise, dafl dort nach dem Weltkriege sich die An-
schauungen geindert 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. Im 3., allenfalls
4. Monat geniigt die Totalexstirpation des schwangeren Uterus
ab Vagina allenfalls nach Sprengung der Fruchtblase. Das Fi
zuvor aus dem Uterus zu entfernen, um ihn zu verkleinern,
ist nicht ratsam, damit nicht durch unvermeidliche Quetschungen
Sepsis entsteht. Sobald das Kind lebensfihig ist, muf} natiitlich
die erste Sorge seiner Erhaltung gewidmet sein.

Hier sind verschiedene Wege moglich. Diihrf3en 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 frither zum Teil die vagi-
nale Entfernung des entleerten Organes vorgenommen. In spiterer
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
primiren Resultate waren nicht schlechter als auflerhalb der
Schwangerschaft, auch die sekundiren waren nicht besser. Die
Perforation der Frucht in diesen Fillen sollte iiberhaupt nicht
mehr vorkommen.

Ganz anders steht die Sache, sobald die Gebiarmutter nicht
mehr im Gesunden entfernt werden kann. Dann gilt die erste Sorge
dem Kinde. Ich warne davor, in der Schwangerschaft palliative
Operationen am Collum vorzunehmen, wie Abschabung, inten-
sive Atzung; selbst Spiillungen sollten nicht regelmiflig tiglich
gemacht werden, sondern nur, soweit die Desinfektion eines
putriden Ausflusses es notig macht. Trockenbehandlung der jaus
chenden Fliche nach Fritsch mit Carbo animal., Dermatol, Airol
ist sehr zweckmiflig. Abwarten bis zur Geburt, dann kommt im
Interesse des Kindes abdominaler Kaiserschnitt in Betracht. Einige
Operateure vernihen 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 Bauchfell um-
siumt in der Bauchwunde zu fixieren; das gibt bessere Resultate
als die Versenkung des Stieles, wo auch leicht der zersetzte Collum-
inhalt zu einer aufsteigenden Peritonitis Anlaf} gibt.

Im ganzen sind die Erfolge aller 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 mufiten, so darf man das jetzige Zeitalter gliick-
lich preisen.

16. OVARIALCYSTOME IN SCHWANGERSCHAFT UND
GEBURT

Im Beginn des 19. Jahrhunderts war die Diagnose der Eiers
stocksgeschwiilste selten und schwierig; schlimm sah es damals
mit der Behandlung dieser, die Geburt komplizierenden Geschwulst
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aus. Man ist erstaunt, 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 grofien englischen und amerikanischen
Operateure mit ihren Operationen einsetzten; erst spiter kamen
die deutschen.

So ist verstindlich, daf3 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 Hydramnion gedeutet worden sein. Wie manches Hindernis
wurde nicht richtig erkannt, wenn der Tumor, im Beckeneingang
eingeklemmt oder in der Hohle fixiert, das Vorwirtsriicken hins
derte. Wie oft mag der Tumor durch den Druck des Kindeskorpers
zum Bersten gebracht worden sein oder, die Vagina oder selbst
das Rectum zum Bersten bringend, vor diesen geboren worden
sein. In der Mitte des Jahrhunderts schwoll dann plétzlich die
Zahl der Operationen der Ovarialcysten an, aber es finden sich
wenig Ovariotomien in Schwangerschaft und Geburt darunter.
Ein auffallend rasches Wachstum der Tumoren in der Schwanger:
schaft, was von manchen behauptet wird, wird von Lohlein bes
zweifelt. Dagegen scheint dariiber kein Zweifel, daf} Stieltorsion
der Ovarialtumoren in der Schwangerschaft relativ hiufig ist,
dreimal so hiufig vorkommt als sonst.

In der zweiten Hailfte 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 hiufigsten von der Vagina aus; weniger giinstiger war der Er-
folg der abdominellen Punktion. Die manuelle Reposition ist aber
nicht ungefihrlich, es kann bei schwerer Reposition zu Ruptur
des Stieles und der Stielgefifie, unter Umstinden sogar des Tumors
selbst kommen. Ein weiterer, von Fritsch vorgeschlagener Weg war
die im Becken eingeklemmte Cyste zu incidieren und nach Auss
flieBen des Inhaltes die Cystenwinde mit der Vagina zu vernihen.
Ich habe diese Methode nie ausgefiihrt, ich kann mir aber nicht
denken, daf sie viel gute Erfolge gegeben hat; mufite man doch
mit der Moglichkeit rechnen, dafl der Cysteninhalt vom Lochial-
sekret infiziert wurde. In der Tat ist dies Vertahren eigentlich nur
von Fritsch selbst ausgeiibt worden. Spiter kam dann die Methode
der Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt auf, wenn der Tumor den
Eintritt und Durchtritt durchs Becken verhindert; doch wurden da-
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durch keine glinzenden Erfolge erzielt; noch weniger allerdings mit
dem kiinstlichen Abort, so daf3 auch dies Verfahren bald wegfiel.

In der Geburt selbst kamen natiirlich dieiiblichen geburtshilflichen
Methoden zur Anwendung, Extraktion mit der Zange, Extraktion
am Beckenende, selbst fehlerhafterweise Perforation.

Erst als nach den siebziger Jahren, verlockt durch die giinstigen
Erfolge eines Schroder, Hegar, Olshausen u. a., die Ovariotomie
auch in Deutschland iiblich wurde, machte man sich allgemein
daran, die Ovariotomiein Schwangerschaft und Geburt auszufiihren.
Die Ovariotomie in der Geburt war im allgemeinen nicht sehr
beliebt; ich habe erlebt, dal die Fiden des geknoteten Stieles ab-
rutschten; nicht selten war es gar nicht méglich, neben dem
schwangeren Uterus oder hinter demselben zum Stiel zu gelangen,
man muflte, um sich Weg zu bahnen, zuvor den Uterus entleeren,
also einen nicht beabsichtigten Kaiserschnitt ausfithren. Die Ova-
riotomie in der Schwangerschaft gab aber im ganzen recht gute
Erfolge, oder, wie manche behaupteten, bessere als auflerhalb
derselben. Die Mortalitat betrug 2,5—5,9%. Die giinstigen Er-
folge hingen damit zusammen, daf} es sich fast stets um gut
bewegliche Tumoren handelt, Mangel von Verwachsung, Fehlen
von intraligamentirem Wachstum, gutartige Geschwiilste und
meist junge, kriftige, gesunde Personen. So kam es zustande,
‘dafl dieselbe giinstige Mortalitit sich ergab wie ohne Schwanger:-
schaft.

Nun iibersah man aber die Tatsache, dafl nach Ovariotomie
in der Schwangerschaft ohnehin in 22—25%, der Fille Fehl- oder
Frithgeburt 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 geboren werden sollte. Diese Opposition wurde von
einigen filschlich dahin ausgelegt, als ob ich vor Ovariotomie in
der Schwangerschaft iiberhaupt warnte; meine Warnung galt nur
den Fillen, wo man eine Frithgeburt vermeiden muflte; die giin-
stigen Ergebnisse im allgemeinen hatte auch ich natiirlich kennen-
gelernt. Noch giinstiger fast ist die Prognose im Wochenbett vom
5. Tage ab, sie hat fiir die Entbundene den Vorteil, daf8 ein Teil
der Liegezeit hier mit dem physiologischen Wochenbett zusam-
menfillt.

Uberblickt man alles zusammen, so hat diese Komplikation
seit dem 19. Jahrhundert den grofiten Teil ihrer Gefahren verloren;
die grofle Mehrzahl der so entbundenen Frauen hatte darnach nor=
male ungestdrte Wochenbetten,
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17. MYOM UND SCHWANGERSCHAFT

Auch diese Komplikation ist dhnlich wie das Carcinom keine
so hiufige, dadie 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 gréfleren submukdsen Geschwiilsten,
am ehesten bei subserdsen. Im ganzen ist kein Zweifel, daB Myome
das Zustandekommen einer Schwangerschaft eher verhindern, doch
kommt gerade hier das merkwiirdige Spiel der Natur vor, daf bei
sehr komplizierten grofien Myomen mit minimaler Uterushdhle
auch mal eine Graviditit einsetzt, die sehr schwer zu erkennen ist.
Ausbleiben 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, wihrend der iibrige Uterus hart bleibt; dann treten unregel-
miflige, manchmal sehr tiuschende Blutungen ein, die einen drohen-
den Abort anzeigen oder zuweilen klimakterischen Blutungen
ahnlich sind. Es kann zuweilen schwer sein und lange wihren,
bis die richtige Diagnose gestellt wird, da man in solchen Fillen
mit diagnostischer oder kurativer Ausschabung vorsichtig sein muf,
weil der Weg in die Uterushdhle oft nicht leicht zu finden ist. Ganz
exzeptionell ist das Vorkommen einer extrauterinen Schwanger-
schaft bei einem iiber dem Nabel hinauf reichenden Myom mit
Bersten des Fruchtsackes und Uberschwemmung der Bauchhdhle.

In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts war man gegen diese
Komplikation ziemlich ohnmichtig; man lie8 die Schwangerschaft
bei Myomen ohne Eingreifen ruhig verlaufen, solange es ging.
Kamen Stérungen der Schwangerschaft, Blutungen, die zu Ab:
16sung des Eies fiihrten, so behandelte man dieselben nach den
gewShnlichen geburtshilflichen Regeln. Daf3 dabei viel Frauen
durch Verblutung, aufsteigende Sepsis ihr Leben verloren, ist klar.
Erst als man durch Péan, Kéberlé u. a. gelernt hatte, operativ den Ge-
fahren der Myome zu begegnen, konnte diese Titigkeit auch auf die
mit Schwangerschaft komplizierten Myome ausgedehnt werden.

Im allgemeinen herrschte der Grundsatz vor, solche Schwanger:-
schaften moglichst exspektativ zu behandeln und nur in Notfillen
einzugreifen und dann die gewdhnlichen geburtshilflichen Opera-
tionen an dem schwangeren myomatdsen Uterus auszufiihren.
Ein schwieriges Kapitel stellten immer die durch Wehenschwiche
komplizierten Geburten myomatdser Uteri dar; noch schlimmer
die Nachgeburtszeiten, in der die schwachen und unregelmaBigen
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Kontraktionen der Gebiarmutter zu lebensgefihrlichen atonischen
Blutungen fiibrten. Eingriffe in der Schwangerschaft waren im
ganzen nicht iiblich, wenn sie nicht durch die Notwendigkeit
schwerer Blutungen diktiert wurden. Auch in der Geburt wartete
man den Eintritt von Blutungen als Indikation ab. Gefihrlich 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 ginseeigrofles Myom, das spiter
unbedingt zum Kaiserschnitt gefiithrt hitte, mit Erfolg entfernt,
wobei die Ausschilung ein Stiick der Uterusschleimhaut freilegte.
Die spitere Geburt verlief ohne Nachteil, ebenso eine zweite.

Die Geburten bei myomatdsem Uterus verliefen oft sehr schwierig;
ungleich, da Wehenmittel, wie Pituitrin, Ergotin usw., bei dem
mit Myomen durchsetzten Uterus oft im Stich lielen. Am ge-
fahrlichsten war in solchen Fillen die Nachgeburtszeit, so dafl
man selbst genotigt sein konnte, den Uterus samt dem Tumor
zu entfernen, um der Blutung Herr zu werden. Giinstiger lagen
die Fille, wenn es indiziert war, in der Eroffnungs: oder Aus-
treibungszeit durch Schnittentbindung einzugreifen und hernach
das Organ samt der anhaftenden Placenta zu entfernen. Ein anderes
Mal war der Eingriff in der Nachgeburtszeit nétig, weil man anders-
der atonischen Blutung nicht Herr werden konnte. Gefihrlicher
schon lag die Sache, wenn Verjauchung eines nicht mehr geniigend
ernihrten Myoms zum Eingriff nétigte.

Als zweckmifligstes 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 auszuschilen, das Wundbett zu vernihen und
dann die Uteruswunde wie beim Kaiserschnitt zu versorgen,
oder nach Entfernung der Frucht den myomatésen Uterus durch
Porro zu entfernen.

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

18. DIE EKLAMPSIE

Es ist selbstverstindlich, daf} Fille von Eklampsie — die ersten
sind schon von Hippokrates beschrieben — den Angehdrigen der
Erkrankten durch ihre unheimlichen Erscheinungen gewaltig auf:
fallen muften und Veranlassung gaben, heilkundige Personen beis
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zuziehen. Eine wissenschaftliche Analyse und Behandlung solcher
Fille fand erst spater statt, anfangs herrschte die rohe Empirie vor.
Die wissenschaftliche Lehre von den Krimpfen (Konvulsionen)
Schwangerer, der Name Eklampsie tritt erst spater (1796 Gehler)
auf, beginnt mit Mauriceau, ithm folgten de la Motte, Levret. Sie
alle empfahlen allgemeine Blutentziehungen, schleunige Entbin-
dung, unterstiitzt durch Muttermundincisionen. Lauverjat bezeich-
net das Verfahren als section vaginale césarienne, also ein Vor-
ginger von Diihrf3en.

So trat die Eklampsie ins 19. Jahrthundert ein. Busch, der im
Beginn des Jahrhunderts schon fithrend fiir die deutsche Geburts:
hilfe war, unterscheidet zwei Formen derselben, eine leichte und
eine schwere. Die leichte Form ist nach ithm die nervose, die
schwerere die kongestive; bei der letzteren ist rasche operative
Entbindung angezeigt. Ebenso urteilt Kiwisch. Wihrend Anfang
des Jahrhunderts noch nichts von Albuminurie verlautete, kommen
allmahlich, zumal von englischer Seite, Beobachtungen von Eis
weifl im Urin, besonders bei hochgradigen Anfillen. Nach Levret
ist das Vorkommen bei Erstgebirenden siebenmal so hiufig wie
bei Mehrgebarenden; in 10 von 14 Fillen fand sich der Urin ei-
weillhaltig. Die Therapie war damals sehr energisch: 4 Pfund Blut
wurden einer Patientin durch 2 Aderlisse entnommen und auch
20 Blutegel gesetzt, da die Betonung der Krankheitsursache immer
auf den roten, heiflen Kopf gelegt wurde. Die genauesten und
frithesten Angaben iiber Eklampsie finden wir bei den Englindern.
Nach Johns verlaufen die Puerperalkonvulsionen neuerdings wieder
hiufiger tédlich. Da nach ihm Vorboten vorangehen sollten, deren
genaue Beobachtung eine Verhinderung moglich machen konnte, so
Geschwulst des Beckens und der unteren Extremititen, ebenso der
Hinde, Arme, des Nackens 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 ausschliefilich bei Kopflagen. Im Gegensatz zu
Velpeau betont Johns den schidlichen Einfluf} einer langen Ge:-
burtsdauer. Als Vorbeugungsmittel empfiehlt er Purgieren, An-
regung der Diurese und Bewegung in frischer Luft; bei grofier
Gefahr Aderlaf}, besonders je niher die Geburt ist. Vorsichtige
Diit, Vermeiden von Fleisch und Spirituosen, besonders je mehr
die Schwangerschaft vorgeriickt ist.

Lever berichtet iiber seine Erfahrungen betreffs Eklampsie in
Guys Hospital. Auf 10 Fille von Konvulsionen fand er neunmal
Albumen im Urin. Andere Schwangerenurine enthielten kein Ei-
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weif}, wenn keine Anfille da waren. Wenn der Urin vor und nach
den Anfillen Fiweif} enthilt, so ist die Menge wihrend der An-
fille stirker; kommt die Eiweiflausscheidung erst bei der Ent-
bindung, dann sind die Anfille weniger heftig. Seine Behandlung
bestand in kriftigen Blutentziehungen und Brechweinstein, Reiz-
mitteln aller Art, Vollendung der Geburt, sobald der Zustand es
gestattet, sonst Abwarten, bis Blasensprengung oder Zange moglich;
keine Wendung.

Als Ursache der Konvulsionen sahen die Autoren eine Kome
pression der Nieren an und dadurch bedingte Blutvergiftung, ferner
Rigiditit und Unnachgiebigkeit der Bauchwandungen, iibermifligen
Umfang der Gebarmutter, so bei Zwillingen, Hydramnion, orga-
nische Verinderungen der Nieren oder Geschwiilste, die auf die
Nieren driicken. ,

Sehr eingehend beschiftigt sich schon-James Simpson mit dem
Studium der Beziehungen zwischen Albuminurie und Eklampsie;
er betonte besonders die Vorliufer, das Odem des Gesichts und
der Hinde; bei einer Anzahl Entbindungen, besonders Mehrge:
birender, ist Eklampsie mit Albuminurie durch Granularatrophie
der Nieren bedingt; letztere verschwindet dann nicht mehr. Er
sieht die durch Eiweif3 hervorgerufene Eklampsie sehr richtig als
Vergiftung des Blutes an. Merkwiirdigerweise erklirt sich der sonst
-so scharf beobachtende Boér gegen den Aderlafl.

Nach der Mitte des Jahrhunderts wurden ofters Chloroform-
inhalationen zur Coupierung der Anfalle mit Erfolg verwendet; unter
den Mitteln, die Wehen der Eroffnungszeit bei Eklampsie anzus
regen, wird vielfach die warme Vaginaldusche empfohlen; selbst
schon im 7. Monat mit Erfolg. L’Huillier bestreitet, daf} die Albu-
minurie fiir Eklampsie so mafigebend sei, wie manche behaupten.
Nach seiner Anschauung haben beide Erkrankungen ihre Haupt-
quelle im Puerperalzustand und bestehen nur nebeneinander. Der
Einflu} nervéser Erregungen, sei es auf den Allgemeinzustand, sei
es direkt auf den Uterus, betonen alle Autoren. Neben Aderlaf}
und Narkoticis hoben alle die gute Wirkung von Collumincisionen
auf den Geburtsverlauf hervor.

Vielseitig wird im Beginn der zweiten Hilfte des Jahrhunderts der
Zusammenhang und die gegenseitige Abhiangigkeit von Albumin-
urie und Eklampsie untersucht. So betont Depaul das zufillige
Zusammenwirken beider Erscheinungen nebeneinander; allerdings
konne Eklampsie hiufig Ursache 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 Ver:
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anderungen, er duflert also dhnliche Anschauungen, wie sie lange
in Deutschland geherrscht haben. Mehrfach finden sich aber schon
in jener Zeit Publikationen, dafl auch schwere Eklampsie ohne
Albuminurie verlaufen kdnne.

Wihrend in den meisten Veroffentlichungen jener Zeit Aders
laf} und Chloroform eine Rolle spielen, rithmt Scanzoni den Wert
der subcutanen Morphiuminjektionen fiir Minderung der Zahl und
Stirke der Anfille.

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 Anfillen auf
und verschwindet bald wieder. Bossi hat in 14 Fillen von Eklampsie
achtmal Morbus Brightii als Ursache der Eklampsie gefunden und
nur 2 Aderldsse gemacht, und diese angeblich ohne Erfolg. Kurz
zusammengefaBt: Im zweiten Drittel des 19. Jahrhunderts waren
die Anschauungen iiber Bedeutung der Albuminurie fiir Ent-
stehung der Eklampsie schwankend.

So ist verstindlich, dal Rosenstein mit seiner Ubertragung der
Traubeschen Theorie Anhinger 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 Quelle der Vergiftung war. Die Beweise, daf} das Ammoniak-
salz die Vergiftung hervorrufe, sind widerlegt. Im Gegensatz dazu
stellte Traube als Bedingung fiir Entstehung der urdmischen Syms
ptome auf: Verdiinnung des Blutserums und Steigerung des Aortens
druckes, bewiesen durch Hypertrophie deslinken Ventrikels. Durch
die Verdiinnung des Blutserums entsteht Hirnddem und infolge=
dessen Animie der Hirnsubstanz. Wird das Groflhirn animisch,
so entsteht Koma; wenn das Mittelhirn, dann Konvulsionen. Diese
Theorie ist durch Munk experimentell gestiitzt. Nieren Eklamp-
tischer sind Stauungsnieren. Der Gebirakt ist von wesentlichem
Finfluf} auf den Ausbruch der Eklampsie, insofern er den Druck
im Aortensystem steigert, wihrend umgekehrt die Ausstoflung
des Foetus giinstig auf das Aufhoren der Eklampsie wirkt. Die Be-
vorzugung der Erstgebirenden beruht nach Rosenstein auf der
vermehrten Spannung ihrer Bauchdecken. Die Drucksteigerung
im Aortensystem entstehe durch die Teilnahme des Muskelsystems
an der Wehentatigkeit. Ein Zeichen dafiir ist der volle, harte, ges
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spannte Puls; die erste Folge ist Hyperimie des Gehirns, deren
Folge bei dem so verdiinnten Blutserum Transsudation in das Hirn+
gewebe und dadurch Aniamie derselben ist. Diese Anamie ist also
wesentlich die Ursache des Koma und der Konvulsionen.

Es war ein Ungliick fiir die Eklampsie, dafl Schréder die
Traubeschen Anschauungen ohne weiteres in die Praxis tibertrug,
Man mufite sich demnach hiiten, die Animie des Hirngewebes zu
steigern; die Folge davon war, daf3 die starken Blutentziehungen,
die mehr als ein Jahrhundert hindurch so giinstig in der Geburts-
hilfe gewirkt hatten, allmdhlich durch den Einfluf} der Berliner
Schréderschen Schule aufgegeben wurden. Statt dessen wurden mehr
Narkotica gereicht, als Morphiuminjektion oder Chloroforminhala:-
tion, weil man sich vielfach zu iiberzeugen meinte, dafl Erregung der
Kreiflenden durch duflere Reize, Berithrung, Anrufen usw. Krimpfe
hervorrief. War schon der Mangel an Blutentziehung ein Nach:-
teil, so noch mehr die Blutbeschwerung des Blutkreislaufes mit
Narkoticis; manche der Eklamptischen starben durch die Kombi-
nation des eklamptischen Sopors und der Morphiumbetiubung.
Leider blieb so die alte antiphlogistische Therapie 30 Jahre lang
unterdriickt. In dieser Zeit wechselten die verschiedentlichsten
Wege und Methoden der Entbindung ab, nicht immer zum Besten
der Befallenen. Wyder gab eine Mortalitat der Miitter von 20%,
- der Kinder von 309% an. Biittner fiir Mecklenburg Miitter 34%,
Kinder 42%. Zweifels Klinik bei exspektativer Therapie 32,6%
Mortalitat, bei aktivem Verfahren 14%, kindliche Mortalitit 40%,.

Anfangs tiberwog die Behandlung mit Narkoticis; die Emp-
fehlung derselben wurde z. B. von G. von Veit so gesteigert, daf}
in damaliger Zeit (siebziger und achtziger Jahre) manche Krei-
Bende die Klinik betrat, die schon 0,1 Morphium erhalten hatte,
und dafl mehr Kreiflende infolge der Morphiumiiberladung als
infolge der eklamptischen Vergiftung zugrunde gingen. Aufler
den Narkoticis war das Wesentliche moglichst frithzeitige Ents
bindung, weil die Praxis gezeigt hatte, daf} mit AusstofSung der
Frucht die Anfille aufhdren oder wenigstens schwicher werden.
Als nun spiter DiihrfSen der Praxis seinen vaginalen Kaiserschnitt
iibergab, wurde die Schnellentbindung Mode, da diese ermdglichte,
die Entbindung in jedem Stadium der Geburt zu vollenden. Diese
Hochflut vaginaler Schnellentbindung war einige Jahre in der
Praxis der deutschen Geburtshelfer iiblich; allmahlich aber zeigte
sich, daf} die Erfolge fiir die Mutter auch nicht besser waren als
mit Zuwarten und Narkoticis.

Dann trat Ende des 19. Jahrhunderts Stroganoff mit seiner abs
wartenden Methode unter methodischer Darreichung von subs
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cutanen Morphiuminjektionen und Chloralhydratklistieren her-
vor, ausgehend von dem Standpunkt, daB} es wesentlich duflere
Reize sind, welche die Anfille hervorrufen.

In dieser Zeit ergab lingere vorurteilslose Beobachtung, daf} die
damit erzielten Erfolge besser waren als die der iiblichen Schnell-
entbindung. Zweifel hatte inzwischen, an der Stitte der Wirksam-
keit Credés, den von diesem sehr gepflegten Aderlal wieder neu
belebt, entweder durch Schépfen aus dessen Schriften in geburts-
hilflichen Journalen oder noch aus miindlichen Uberlieferungen
von Zeitgenossen. Wir alten Assistenten und selbst der Schwieger:
sohn Leopold hatten uns leider zu sehr von den Credéschen Lehren
entfernt. Nun wurde vielfach der Aderlafl mit der Stroganoffschen
Methode vereint und ergab bessere Erfolge als alle anderen zuvor
geiibten Methoden. Die Mortalitit, die selbst an den bevorzug:
testen Kliniken mit Schnellentbindung 12—159%, betrug, sank auf
5—69%, und hilt sich seither auf dieser Hohe.

Hochst merkwiirdig waren die Beobachtungen iiber die Fre-
quenzverminderung der Eklampsie im Weltkriege. Schon vorher
war den Geburtshelfern aufgefallen, dafl die Mainlinie eine merk-
wiirdige Grenze fiir die Verbreitung der Eklampsie abgab. Siidlich
derselben, in Baden, Wiirttemberg, Bayern, war die Eklampsie sehr
selten; nordlich des Mains weisen die Universititen von Halle,
Leipzig, Berlin, Konigsberg ein reiches Material daran auf. Die
wissenschaftliche Welt, speziell die Fachkollegen, befafiten sich
damals nicht erst mit dieser Frage; ich war geneigt, die Art und
Weise der Erndhrung, speziell den Schnapsgenuf} als Ursache zu
betrachten, da dieser im Norden zweifellos viel stirker war als
im Siiden, wo der Obstweinverbrauch vorherrschte. Da zeigte
die Statistik der Kriegsjahre, dafl die Eklampsie in dieser Zeit
im Norden und Siiden gleichmaflig stark abgenommen hatte. Dies
konnte nach allen Untersuchungen nur mit der stark verminderten
Ernihrung, besonders dem Mangel an Eiweil und Fett in der
Nahrung zusammenhingen, welcher Nord und Siid gleichmiflig
betraf; es scheint demnach die Bevdlkerung im Norden sich vor
dem Krieg durchaus besser ernihrt zu haben als die im Siiden.
Neuere Statistiken liegen nicht vor, aber bei der groflen Teuerung
und der dadurch gebotenen Sparsamkeit in der Nahrungsaufnahme,
besonders von Fleisch, ist eine wesentliche Zunahme der Zahl der
Eklampsien nicht wahrscheinlich.

Dieses Kriegsergebnis bestiatigt bis zu einem gewissen Grade
den Erfolg der Milchkur, die schon frither vielfach, besonders
auch von Franzosen und Englindern, bei Nephropathie in der
Schwangerschaft zur Vermeidung des Eintritts der Eklampsie mit
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Exrfolg durchgefithrt war. Tarnier hatte seinerzeit die Behauptung
aufgestellt, eine achttigige strenge Milchkur bei Nephropathia gra-
vidarum geniige, der Eklampsie vorzubeugen. Wenn das auch nicht
ganz zutraf, so ist doch dariiber kein Zweifel, daf} strenge Milch-
diit, wie iiberhaupt bei Nephritis, so bei der Schwangerschafts-
nephritis von hoher Bedeutung ist.

Ein weiterer Wendepunkt in der Eklampsiefrage trat durch die
Versammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie und
ihre Verhandlungen auf der Tagung in Gielen 1901 ein. Das
von Wyder und mir erstattete Gutachten ergab, dafl Eklampsie
nicht, wie Stroganoffu. a. behaupteten, auch bei anderen infektiésen
Erkrankungen wie Pneumonie vorkomme, sondern daf} Eklampsie
durchaus von akuter und chronischer Nephritis zu trennen sei;
dafl wahre Eklampsie an das Vorhandensein eines Foetus und
seiner Placenta gebunden sei; dafl die vom Foetus ausgehenden
Umsatzprodukte als Giftstoffe zu wirken vermogen; daf3 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 Toxikosen, und es ist kein Zweifel, daf} die Gift-
stoffe vom Foetus und seiner Placenta abstammen miissen. Zahl-
reiche Arbeiten, so von R. Freund, Hofbauer, Zweifel, Liepmann,

- haben sich seither mit dieser Frage beschiftigt; eine Einigkeit und
Klarheit ist noch nicht erfolgt. So viel steht fest, daf} sich im Stoff-
wechsel des Foetus ein Ferment bildet, welches die Umsetzung
der Eiweiflstoffe bewirkt.

Beim Absterben des Foetus hort die Giftbildung auf, und es
kann, wahrend der tote Foetus retiniert wird, die Schwangerschaft
sonst ungestort weiterbestehen. Natiirlich muf3ten 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 fleiffig und erfolgreich gearbeitet, wie seit der Tagung von
Gieflen auf dem der Eklampsie. Es steht zu hoffen, daf} nach der
Erforschung der Ursache des Puerperalfiebers uns auch hier bald
eine definitive Aufklirung zuteil wird. Eine neue dankenswerte
Richtung hat Liepmann eingeschlagen durch Unterstichungen 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 zahlengemif}
nachweisbar ein stirkerer Abbau statt als in normaler Placenta;
Harnmenge und Hohe des Eiweifigehaltes sind von Bedeutung
fiir die Prognose des Falles. Obwohl erfahrungsgemaf} die Eklampsie
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bei Erstgebarenden hiufiger vorkommt, ist die.Lebensgefahr fiir be-
fallene Mehrgebarende grofier, 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 Verhirtung
der Nierensubstanz; bei der Eklampsie sind die Nieren nicht vers
kiimmert, blau-grauweifl, Rinde getriibt, Blutcapillaren verstopft,
Epithel der gewundenen Harnkanilchen gelockert, gequollen, kern-
los. Von grofiter Bedeutung sind fiir Eklampsie im Gegensatz zur
chronischen Nephritis die begleitenden Leberverinderungen. Man
findet hier die zuerst von Jiirgens und Klebs nachgewiesenen flek-
kenartigen Blutungen, dann Leberzellenembolien(Schmorl)im Pforts
adergebiet, in Lungengefiflen, Gehirn- und Nierenarterien. Schmorl
vermiflt die von ihm zuerst nachgewiesene animische und himor:
rthagische Nekrose in keinem Fall von Eklampsie, die, besonders
unter dem ser8sen Uberzug *der Leber sitzend, Nekrosen und
Embolien kleiner Lebervenen darstellen. Man darf sich nicht wun-
dern, daf} 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 Hilfte 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 findet, das nicht giftig ist,
und dessen Umsatz in kohlensaures Ammoniak nicht erwiesen ist.
Nach 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; tatsichlich bekamen die Tiere bei starken Einspritzungen
Kriampfe und gingen zugrunde. Schumacher zeigte aber durch Ver-
suche an meiner Hallenser Klinik, indem er die Versuchsanordnung
Bouchards wiederholte, daf} es dabei nur auf die Konzentration
des Urins ankam, und dafl 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. Nachgewiesen ist, daf} vor dem einzelnen Anfall
ein heftiger GefiBBkrampf auftritt, welcher akute Gehirnanimie
veranlafit. Die in der Schwangerschaft erhShte Reflexerregbarkeit
begiinstigt das Auftreten der Anfille. Ein neues Moment in die
Lehre der Eklampsie brachte Zweifel durch den Nachweis einer
Siurevermehrung des Blutes, aber nicht durch Mineral-, sondern
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Pflanzensiuren, als welche er die Fleischmilchsiure 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
zur Thrombenbildung; 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-
héhung des Faserstoffgehaltes und konstatiert, daf} die Globuline
im Kreislauf Koma, Krimpfe bedingen; die Nierenstorung ist die
primire Ursache der Eklampsie; das Gift wird wahrscheinlich ur-
spriinglich von der Leber produziert, in der Leber entstehen ani-
mische und himorrhagische Nekrosen, in den Lungen Thromben
im Gefisystem und Fettembolien; die multiple Thrombenbildung
ist pathognomisch fiir Eklampsie. Diese Thrombenbildung entsteht
durch ein Fibrinferment im Blut, das durch Vergiftung des miitter-
Blutes vom Foetus gebildet wird.

Die beschriebene Eklampsie ist die toxische, welcher die reflek-
torische mit nur 5% Hiufigkeit gegeniibersteht. Zangemeister be-
tont die Bedeutung des arteriellen Gefiflkrampfes, Retention von
Ammoniaksalzen im Koérper; der Urin Eklamptischer enthilt 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 urimische Intoxikation, sondern eine, durch Retens
tion miitterlicher und f6taler Stoffwechselprodukte entstandene In-
toxikation.

Entsprechend dem jihen Wechsel der theoretischen Anschau-
ungen iiber das Wesen und den Ursprung der Eklampsie, finden
wir einen etwas briisken Wechsel der therapeutischen Bestrebungen
in den vergangenen 50 Jahren. Was die Hiufigkeit betrifft, so finden
wir erst im letzten Dezennium des Jahrhunderts ein allmahliches
Absinken, ein Erfolg, den wir allerdings nicht dem 19. Jahrhundert
buchen diirfen.

Entsprechend dem Wechsel der antiologischen Anschauungen
hat auch sprungweise ein grofler Wechsel der therapeutischen
MafBinahmen stattgefunden.

Von alters her, bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts hinein waren
Blutentziehungen iiblich, Aderlaf}, Blutegel, daneben Eiskappen auf
den Kopf; dabei wechselte je nach den Zeiten die Neigung zu ra-
scher Entbindung oder zum Abwarten. Als dann die Behandlung
mit Morphiuminjektionen und Chloroform aufkam, wurde selbst-
verstindlich auch von diesen Mitteln reichlich Gebrauch gemacht.
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Nebenbei wurden, in der guten Absicht ableitend zu wirken,
Reizmittel angewandt, Senfteige in den Nacken, auf Oberarm,
Waden, Einhiillen in mit heiflem Essig befeuchtete Tiicher, Reiz-
klistiere. Man bedachte aber bei diesen Mafinahmen nicht, daf}
starke Reizmittel bei reizbaren Personen Anfille hervorrufen
konnten. In der Leitung der Entbindung verhielt man sich ab-
wartend; gewaltsame Dehnungen des Muttermundes wurden vers
worfen.

Mit dem Auftreten der Rosenstein=Traubeschen Theorie und
ihrer Begiinstigung in der Praxis durch Schréder fielen die Blut-
entzichungen ganz weg und wurde den Narkoticis nebst Chloro-
form ein breiter Platz eingerdumt.

Doch waren auch in dieser Ara die therapeutischen Erfolge
nicht glinzend, man begriifite daher das nichste Verfahren, die
schleunige Entbindung sehr; schlechter konnte es ja auch nicht
werden. Diihrf3en empfahl zuerst die frithzeitige Anwendung von
4 groflen Incisionen des supravaginal entfalteten Collums, ohne Ge:-
waltanwendung, in mifliger Narkose. Die Erfolge schienen tat-
sichlich anfangs etwas besser zu sein, nur wollte Schmorl einige
Male auf Chloroform Herzverfettung gesehen haben, weshalb
dasselbe durch Aether sulfur. ersetzt wurde. Schréder hat durch sei-
nen Widerspruch gegen den Aderlaf}, und seine aktive Teilnahme
fir die Traubeschen Anschauungen, denselben mindestens fiir
20 Jahre aus der deutschen Geburtshilfe verdringt.

Nur Grenser (Dresden) blieb dem Aderlaf} treu. Bei diesen, im
ganzen wenig ermutigenden Resultaten der Eklampsiebehandlung
hatte Diihrf3en es leicht, der Ende des Jahrhunderts die Schnell-
resp. Frithentbindung empfahl. Das etwas blutige Verfahren war
kein Fehler, weil ja Blutentziehungen fiir ihren Nutzen bekannt
waren. Die Kliniken konnten aber meist die angeblich trefflichen
Resultate Diihrf3ens nicht bestitigen; vor allem nicht in der Rich-
tung, daB die Krimpfe in 93,159 der Fille sofort mit der Ent-
bindung aufhéren sollten. Die Leipziger Klinik konnte ein Auf-
héren nur in 38,4 % der Falle konstatieren. Zu gleicher Zeit konnte
dieselbe Klinik feststellen, daf} iiber die Hilfte der schnellentbun-
denen Frauen einen Blutverlust von iiber 500 ccm hatte; dies, und
der Umstand, daf} die Zahl der Todesfille nicht so bedeutend
abnahm, als man gehofft hatte, machte die Geburtshelfer in ihrer
Verehrung fiir die Schnellentbindung wieder schwankend. Diihrf3en
hatte zunichst vier tiefe Cervixincisionen empfohlen, die aber
nur Erfolg bei volliger Erweiterung des supravaginalen Teils der
Cervix hatten; wer Blut sparen wollte, konnte die Incisionen zwis
schen 2 Scheidenklemmen anlegen. Daraus entwickelte sich 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 Fillen legte Diihrf3en darnach einen Metreurynter
ein (Braun, Miiller u.a.), um nach dessen Durchziehung die Frucht
zu entwickeln.

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

Alle anderen Methoden von frither: Schwitzkur, Jaborandi, Pilos
carpin, waren dabei ausgeschlossen, ebenso wurde auf die Schnell-
entbindung verzichtet; trotzdem blieb die Mortalitit fast iiberall
unter 10 %, vielfach nur 5 %, also so niedrig wie noch nie.

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

Emsig wird in diesem Kapitel der Geburtshilfe weiter gearbeitet,
und so diirfen wir hoffen, daf3 bald einem Gliicklichen diese Ent-
deckung im 20. Jahrhundert gelingt.

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

Ganz richtig bezeichneten die Geburtshelfer des 19. Jahrhuns
derts als Fehlgeburt die Ausstofung der Frucht in den ersten
sieben Monaten der Schwangerschaft und beschrieben als wesents
liche Erscheinungen friihzeitige, unregelmiflige Blutabginge, mit
Pausen dazwischen, Abgang von wisserigem Blut, wehenartige
Schmerzen, die schlieflich zur Erweiterung des Muttermundes
fithren; Abgang von Teilen des Eies oder vom ganzen, Zuriicks
bleiben von Resten mit langwierigen mehr minder starken Blu-
tungen darnach. Ebenso richtig wird der Nachteil des Vorgangs
beschrieben, wenn zuriickgebliebene Teile des Fies in Faulnis
iibergehend Fieber bewirken. Sehr verschiedenartig ist die Auf:
fassung und Beschreibung der Vorginge bei den einzelnen Autoren.
Boérs Darstellung ist im ganzen mehr eine philosophisch betrach-
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tende. Im Gegensatz dazu ist Osianders Darstellung der Zeichen
des Aborts eine durchaus praktische, dem Verstindnis der damas
ligen Arzte wohl angemessen; auch seine Therapie ist in einfachen
verstindlichen 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 Agq. cinnamomi,
T. opii.

In dieser Weise geht die Therapie bei den nachfolgenden Aus
toren weiter; das Ultimum refugium bleibt die manuelle Aus-
riumung des Eies. Instrumentelle Hilfe kommt erst in Gebrauch,
als Récamier seine Curette und andere Autoren Polypenzangen
angegeben hatten. Eine wesentliche Umwalzung der Abortbehand-
lung kommt natiirlich erst mit der Antisepsis. Man vermif3t lange
in den Lehrbiichern der Hebammen die Forderung, daf bei starken
Blutverlusten die Hilfe eines Arztes requiriert werden mufite.
Merkwiirdig ist, dal in den meisten Lehrbiichern fiir Arzte, selbst
bis zur Mitte des Jahrhunderts, von Verlauf und Behandlung des
Aborts keine Rede ist; so wird in den sonst so trefflichen klini-
schen Vortragen Credés (1854) iiber Verlauf und Behandlung des
Aborts kein Wort mitgeteilt. Von Indikationen des kiinstlichen
Aborts ist allerdings die Rede, aber hinzugefiigt, da3 er denselben
nie ausgefiihrt habe.

Unter diesen Umstinden konnte fiir gewShnlich nicht einges
griffen werden, wenn nicht die Cervix, speziell der innere Mutter-
mund, so erweitert war, daf 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 durchgingig zu machen. Fines 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 fiir Erweiterung einer Cervix in den frithen Mo-
naten etwas gefihrlich; paflt mehr zur Erweiterung des Mutter-
mundes in der Geburt. Die spiter angegebenen zweiarmigen Dila-
tatorien von B. Schultze und Ellinger haben den Nachteil, die
Cervix nur nach 2 Richtungen zu erweitern und dadurch zu Ein-
rissen zu disponieren. Noch gewaltsamer wirkte das fiinfarmige
Dilatatorium von Bossi, das eine Zeitlang, besonders bei Friih-
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geburten toter Friichte, Anwendung fand. Fiir Behandlung der
Fehlgeburten haben dann die zylindrischen, kurzen, stumpfen Dilas
tatorien mehr Verbreitung gefunden, deren Idee von Hegar stammt.
Diese haben nur etwas mehr als die Liange der Uterushéhle, sind
leicht gekriimmt, 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 hers
gestellt, wurden in Atherjodoformlosung (1:10) getaucht und
mit immer stirkeren und lingeren Tampons Cervix und Uteruss
hohle tamponiert, dafl schliefflich der Finger eindringen kann, ja
selbst die Uterushohle der Okularinspektion (?) zugingig wird.
Geniigt das nicht, so kann man quellende Mittel nehmen. Sehr
alt ist die Anwendung des Prefschwammes; zurechtgeschnittene
Schwimme, die mit Gummil8sung getrinkt, getrocknet und ge:
prefft wurden und vor Gebrauch auflen 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 Tupelostifte. Die Laminaria wird in Stiicken
von 4 mm bis Fingerdicke geliefert und verliert ihre Wirksamkeit
- durch Auskochen nicht. Wihrend man urspriinglich verschiedene
starke Laminariastifte hintereinander einlegte, fand man es spater
zweckmafiger, erst mit stumpfen Dilatatorien zu erweitern, so daf}
man gleich die dickste Laminaria einlegen konnte, worauf der
Finger mit und ohne Narkose eindrang. Ist die Erweiterung nicht
geniigend, so kann man mit einem gekritmmten Knopfmesser nachs-
helfen; die komplizierten, zu diesem Zweck angegebenen Instru-
mente von Greenalgk, E. Martin, Bischoff, Credé sind allmihlich
abgekommen, weil sie schwer aseptisch rein zu halten sind. Fiir die
Behandlung des normal verlaufenden Abortes sind solche Erwei-
terungsinstrumente weniger im Gebrauch; sie kommen mehr in
Betracht, um Abortreste auszuriumen, wozu man die Curette nach
Récamier, selten den scharfen Loffel von Volkmann gebraucht.
Bei volliger Erweiterung des Collums, und wenn man unnotige
Fingriffe vermeidet, geht der Abort meist leicht und vollstindig
vonstatten; die unangenehmsten Fille waren die, wo ein Teil des
Eies abging und Reste zuriickblieben, worauf sich die Cervix gern
wieder schlofl. Hier war ein grofier Fortschritt durch die Dilata-
torien von Hegar gegeben, worauf man mit einer nicht zu kleinen
gebogenen Curette die Reste entfernte. Durch die Einfithrung dies
ser Therapie in die Behandlung des Aborts wurden wochen: und
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monatelange Blutungen coupiert; die einzige Gefahr ist die Pers
foration des Uterus durch die Curette. Nach gemachter Ausscha-
bung ist eine antiseptsiche Auspinselung (Watte Bruns in 50 proz.
Carbolalkohol oder Jodtinktur getaucht) zweckmiflig. Antiseps
tische Spiilungen passen bei einer engen Cervix der ersten 3—4 Mos
nate nicht; eine antiseptische Pinselung geniigt, selten sind zwei
nétig. Oftere Pinselungen sind von Nachteil, die Schleimhaut muf3
Zeit zur Regeneration haben. '

Durch die Erweiterungs- und Schabinstrumente hatte die Therapie
des Aborts und besonders der Abortreste einen grofien Aufschwung
genommen, und es war mdglich, manchen Abort und besonders
Reste eines solchen cito, tuto et jucunde fertig zu machen, der
sich frither iiber Wochen und Monate hinzog; der Fehler in der
Praxis war eine daraus resultierende Polypragmasie, die oft iibers
Ziel schof. _

Vor allem spielten nun eine grofie 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 Pflegerinnen infiziert, als sog. septischer Abort
in die Behandlung der Arzte kamen. Die Puerperalfieber, die im
letzten Viertel des Jahrhunderts in den Kliniken fast erloschen
waren, sind dadurch wieder aufgetaucht; iibrigens ist nicht jeder
fieberhafte- Abort ein septischer, zum Gliick ist ein Teil dieser Ab:-
orte putride, der Prozef3 hort auf, sobald der faulende Inhalt ent-
fernt ist.

Das Naturgemifleste wire natiirlich fiir den Arzt, den Versuch
zu machen, Abortreste bei Fieber moglichst bald zu entfernen,
weil er sich sagen muf}, die Aussicht, den Fall zu entfiebern, steigt,
sobald das fiebermachende Agens entfernt ist. Tatsichlich war dies
auch vielfach der Fall, aber der Eingriff gab auch Anlafl zur Vers
schlimmerung, zur direkten Steigerung der Septicimie oder Schiittel-
frosten mit Pyamie. Es lie3 sich nun den Fillen 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 Grunds
satz aufstellte und in seiner Klinik durchfiihrte, dafl bei fieber-
haften Aborten erst eine mindestens dreitigige Entfieberung ein-
getreten sein muf, ehe eingegriffen wird. Das hat zu einer Kontros
verse in wissenschaftlichen Zeitschriften und Gesellschaften ge-
fihrt, indem fast ebenso viele Geburtshelfer fiir sofortige Ent-
fernung der Reste waren als dagegen. Es liegt ja nahe, sich zu sagen,
wenn der fiebererregende Eirest entfernt wird, hért das Fieber auf;
das ist auch tatsichlich der Fall bei putriden Resten, wo es sich
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nicht um Infektion, sondern um Intoxikation der Uterushohle
handelt, da ist es natiirlich falsch, zu warten; man kann aber dem
Rest nicht ansehen, ob er virulente oder avirulente, putride Keime
enthilt. Die Manipulationen der Bakteriologen mit Verfliissigung
des Blutserums, der Gelatine, nehmen sehr viel Zeit in Anspruch
und konnen in der Praxis nicht durchgefiihrt werden. Meist 1383t
sich ja auch unschwer klinisch feststellen, was ein leichtes Wunds
oder Resorptionsfieber darstellt und was eine schwere Infektion;
die Hohe des Fiebers, die Pulsfrequenz ist einigermaflen maf3-
gebend, das Allgemeinbefinden; entscheidend aber ist der Palpa-
tionsbefund. Ist der Uterus, die Gegend der Tubenabginge und
die Parametrien nicht empfindlich, dann ist der Prozefl auf das
Endometrium beschrinkt, dann darf eingegriffen werden; ist aber
die ganze Gegend druckempfindlich, oder ist schon ein Exsudat
nachzuweisen, dann heifit es Hinde 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 gefithrt worden, ohne eine definitive Entscheidung
iiber diese Frage herbeizufiihren. Es kamen auf beide Statistiken je
1—29%, Todesfille; die Ursache liegt daran, dafl es unméglich ist, die
Trennung der Fille nach ganz gleichen Grundsitzen durchzufiihren.

-Ist es schon unmdglich, aus solch grofler Statistik entscheidende Er-
gebnisse zu erzielen, so zeigte sich um so mehr, wie unsicher es ist,
aus einer kleinen Statistik von ein paar hundert Fillen Schliisse
ziehen zu wollen.

Auch auf dem letzten Kongref3 der Gesellschaft fiir Gynikologie
ist dieselbe Frage auf Winters Veranlassung wieder angeschnitten
worden; eine Einigung ist aber schwer zu erzielen. Es ergab sich
als Schlufiresultat, da3, wer in der Lage ist, bakteriologische Unter=
suchungen anzustellen, dies tun soll. Nachweis einer Reinkultur
oder iiberwiegende Menge von Streptokokken, besonders der
hiamolytischen, soll Veranlassung dazu geben, die Ausriumung
zu unterlassen, bis die Streptokokken verschwunden sind. Solche
Untersuchungen sind aber nur in bakteriologisch gut eingerichteten
Kliniken von Wert, in der Praxis sind sie unmoglich; deshalb soll
nach Winter die Ausraumung hier erst 4—5 Tage 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, Anwendung wiederholter
mifiger Dosen von Chinin als ein gewisses Specificum, Unbe-
dingt sollen aber komplizierte Aborte, d. h. solche, wo die Ent-
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zilndung vom Uterus auf die Nachbarschaft iibergegangen ist, nicht
ausgeschabt werden.

Man kann hier, wie Déderlein in Heidelberg (1923) hervorge-
hoben hat, kein Schema auf alle Fille anwenden. Die Zeit, die
heutigen Umstinde, auch die Frage der Kosten dringen dazu, jeden
Abort méglichst bald fertig zu machen. Eroffnet sich der Mutter:
mund in giinstiger Weise, sind kriftige Wehen da, so iiberlafit
man den Verlauf der Natur selbst und darf ja nicht bei unge-
niigender Er6ffnung Ergotin verordnen; das pafit hochstens, wenn
kleine Reste vorhanden sind, die Cervix Neigung hat, sich zu
schlieBen, und eine miflige Weiterblutung besteht. Ist Cervix und
Muttermund geniigend weit er6ffnet, zogert das Ei zu kommen,
und geht eine starke Blutung weiter, dann Ausrdumung in Narkose,
selbst wenn leichte Fieberbewegungen vorhanden sind. Fiihlt man
einen kleinen FEirest in der engen Cervix, dann Entfernung mit dem
Finger, aber unter Vorsicht, damit keine Perforation gemacht wird.
Ist aber die Cervix schon wieder eng geschlossen und Fieber vors
handen, dann besser abwarten unter antiseptischen Spiilungen.
Sind aber schwere uterine und periuterine Adnexentziindungen
festgestellt, dann unbedingt abwarten. Ist eitriger Erguf} der Bauch-
hohle vorhanden, dann unbedingt Er6ffnung der Bauchhéhle, Ent-
fernung des Eiters, Drainage.

Nach diesen Grundsitzen habe ich 35 Jahre an verschiedenen
Kliniken die Aborte behandelt und relativ wenig Todesfille ers
lebt, abgesehen von den Fillen, die schwer und tédlich infiziert
in die Klinik eintraten.

Wie iiberall in der Medizin ist auch hier die Prophylaxe wich-
tiger als die Therapie; wir miissen zu dem Zweck unsere Heb-
ammen besser erziehen, daf sie bei den ihnen anvertrauten Frauen
auf die Anfangssymptome eines drohenden Aborts aufpassen und
energisch dagegen vorgehen, wo die Frau wiinscht, die Schwanger:
schaft zu erhalten. Der Ubelstand in der Praxis ist der, daf} min-
destens 909, der Aborte der Frau erwiinscht sind, gegen 109%, direkt
hervorgerufen; so ist es schwer, fast unméglich, gegen dieses so-
ziale Ubel anzukampfen; dabei ist in den letzten Dezennien die
Zahl der abortierenden Frauen von 1:8 auf 1:5 hinaufgeschraubt,
vielleicht in Wirklichkeit noch gréfier.

Ganz anders als mit den von den Weibern selbst, von Heb-
ammen und Pfuscherinnen provozierten Aborten, steht es natiirlich
mit den von Arzten nach wissenschaftlichen Grundsitzen einge-
leiteteten kiinstlichen Aborten.

Im Altertum, im alten Rom und Griechenland, war der kiinsts
liche Abort erlaubt und so gewdhnlich, dafl sich kein Mensch
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nur einen Augenblick dariiber besann, ihn selbst einzuleiten oder
einleiten zu lassen; erst die Moral des Christentums hat diese An-
schauungen gewaltig verindert, und schon lange ist der nicht vom
Arzte sanktionierte kiinstliche Abort strafbar. Die erste zielbe-
wuflte gesetzliche Maflnahme wurde unter Karl V. aufgestellt,
dessen Halsgerichtsordnung die Abtreibung selbst mit Todesstrafe
belegte, so dafl der kiinstliche Abortus vom Mittelalter an aus der
Reihe der geburtshilflichen berechtigten Operationen schwand.
Die jetzigen Strafen sind viel milder, Zuchthausstrafe oder Ge-
fangnis. Nur 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 Folgen der Kaiserschnitte. Anfang des 19. Jahrhunderts
folgten die Franzosen mit zahlreichen Publikationen und in Deutsch-
land Mende und Kiwisch (1846), spiter Naegele und Scanzoni.
Wahrend urspriinglich das hochgradig verengte Becken die ein-
zige Indikation fiir den kiinstlichen Abort gab, aufflerdem noch
selten lebensgefihrliche Erkrankungen der Mutter, ist die erste
Indikation jetzt ganz gestrichen. Es muf3 heutzutage als Kunst-
fehler bezeichnet werden, wenn ein Geburtshelfer wegen engen
Beckens den kiinstlichen Abort macht. Grundsatz der irztlichen
Ethik soll sein, daf3 nicht ein Arzt allein die Indikation zum
kiinstlichen Abort aufstellt und ihn ausfiihrt, sondern minde:-
stens zwei Arzte; auler 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 Falle. Man ist nirgends mehr der Gefahr der absichtlichen
Tauschung und der bewuf3ten Ubertreibung der Krankheitserscheis
nungen ausgesetzt als gerade bei den Symptomen von Hypers
emesis grav., Lungenerkrankungen, Nierenstérungen; der Arzt mufl
sich hier sehr vor einer beabsichtigten Tiuschung durch die Kranken
hiiten, da dieselben sehr oft geneigt sind, ihre Krankheitserschei-
nungen zu iibertreiben, um die listige oder unbequeme Schwanger-
schaft loszuwerden. Allgemeiner Grundsatz muf8 sein, jegliche
Patientin, die den kiinstlichen Abort verlangt, zur Beobachtung
bis zum Entscheid ins Krankenhaus aufzunehmen. Dadurch fillt
der grofite Teil der Fille als nicht indiziert weg. So vor allem bei
sog. Hyperemesis grav. Es wird in keinem Kapitel mehr iiber:
trieben als gerade in diesem, weil es fiir die Kranke so leicht ist,
sich die Symptome zu suggerieren. Fine jede Kranke mit den
Symptomen der Hyperemesis gravid. gehdrt zur Beobachtung in
die Klinik; setzt man da die Kranke auf gewGhnliche Kost, so
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wird sich meist binnen weniger Tage herausstellen, daf} alles Uber»
treibung ist; das beste Abschreckungsmittel ist absolute Darms
erndhrung. Ich habe nur zwei ganz schwere Fille erlebt, den einen
wegen zu spiter 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 Fillen eilt es nicht so sehr, man kann ruhig eine Hypers
emesis 1—2 Wochen beobachten, ehe man einen Entscheid fillt.
Weit schwieriger ist der Entscheid bei Phthisis pulmonum. Ist die
Krankheit so weit vorangeschritten, da 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, daf} sie ihr Leben um einige
Jahre verlingert; dann opfert das Kind evtl. sein Leben fiir die
Mutter. Erlauben die Verhiltnisse, 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, daf} die Gefahr eines schwieri-
gen Aborts einer schwer Herzkranken nicht zugemutet werden darf.

Nierenkrankheiten sind im ganzen einfacher zu entscheiden,
Nephritis gravidarum, Nephropathie kommt gar nicht in Betracht,
sondern nurdie Fille von chronischer Nephritis, die durch eine hinzus-
tretende Schwangerschaft akut und dauernd verschlimmert werden;
hiufig hilft sich, wie ich vor Jahren zuerst gezeigt habe, die Natur,
indem der Foetus durch reichliche Bildung von weiflen Infarkten
in der Placenta der geniigenden Ernihrungsfliche beraubt wird
und abstirbt. Gravidititspsychosen 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
Fille von Einklemmung und Retroflexio uteri gravidi und akutem
Hydramnion, besonders des 4. und 5. Monats.

Alles andere kommtnichtin Betracht; man kann nicht genug Front
machen gegen die Sucht mancher Geburtshelfer, besonders jiingerer,
mit einer moglichst groflen Zahl kiinstlicher Aborte zu glinzen.

Nun trat in den letzten Jahren die Erscheinung sehr unliebsam
auf, dafl dieselben Personen sich innerhalb eines Jahres zweimal
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zur Vornahme des kiinstlichen Aborts meldeten. Im 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
selbstverstindlich die erneute Ausfiihrung des kiinstlichen Aborts.
Dies mufite zu denken geben und vor allem dazu fithren, die Ein-
leitung des Aborts sehr einzuschrinken 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 tatsichlich doch nicht
so krank fiihlten, um dauernd sterilisiert zu werden, und weil sie
den zur Sterilisierung nétigen Bauchschnitt scheuten, so dafl man
mit der strikten Forderung der Sterilisierung im Fall des kiinst-
lichen Aborts schon etwa die Hilfte zuriickweist. Kulante Arzte
sind daraufhin auf die Idee der temporiren Sterilisierung ge-
kommen, um solchen Patienten die Sache zu erleichtern. Es wurde
teils tempordre 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 spiter die wirkliche Aufhebung der Sterilisierung gelang.

Es kann also nicht genug gegen eine solche Spielerei mit den
grofiten ethischen Werten des Weibes protestiert werden; die
temporire 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 Gliick alle absolut unsicher, so daf3 der Arzt von vornherein
auf solche verzichten darf. Der vom Publikum gern selbstindig
ausgefiihrte Blasenstich ist ebenfalls zu verwerfen; der Abflufl des
Fruchtwassers fithrt ja schlie8lich nicht mit Sicherheit die Aussto-
Bung des Eies herbei, hat aber viele Nachteile fiir die Mutter; Ge-
fahr der Sepsis, der Verblutung, so dafl am besten darauf verzich-
tet wird. Diese Methode fritherer Jahrhunderte ist daher absolut
zu verwerfen. Nur wenn Hydramnion frither Monate die Indika-
tion dazu gibt, ist sie zulissig.

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 natiir-
lich nur unter strengen antiseptischen Mafinahmen ausgefiihrt
werden darf.

Die Ausstopfung der Cervix mit Jodoformgaze ist das einzig
richtige, aber unter Freilegung der Cervix, Einfithrung unter ab-



ZERREISSUNG DER GEBARMUTTER 139

solutem Schutz gegen Verunreinigung, Verhiitung der Gefahr der
Perforation der Cervix oder UterushShle; am besten pafit 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, dafl der Uterus die
Kugel und hiufig auch hinter dieser das Ei losst6fit. Sollte das-
selbe nicht folgen, so miifite es manuell losgelost werden.

Die beste Methode zur Erweiterung der Cervix und Anregung
von Wehen war ehedem der Laminariastift, aber nicht erst diinnere
und dann dickere, sondern gleich die stirkste Nr. 12, nachdem
die Durchgingigkeit 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 Fiulnis zu verhiiten.
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
Scheidengewdlbe mit 10—20 Meter breiter Jodoformgaze ausges
stopft, so dafl der Fundus uteri 4 Finger breit iiber die Symphyse
zu stehen kommt, nun Schnitt von der Mitte der Tubenhdhe 4 cm
lang nach abwirts, manuelle Ausriumung des Eies, womdglich in
toto, restierende Schleimhautstiickchen mit stumpfer Curette ab-
geschabt, Pinselung der Schleimhaut mit 50 proz. Carbollésung
oder Jodtinktur, dann tiefe Muskelnihte und serose Naht. Darauf
Abtragung der Tube, Durchschneidung 1—2 cm vom Tubenansatz,
peripheres Ende der Tube ganz abgetragen, zentraler Stumpf mit
den beiden Enden eines Seidenfadens, der das Lumen der Tube um:-
schniirt, ins Ligam. lat. hereingenzht und versenkt. Sollte Fieber oder
sonstige Bedenken gegen eine Laparotomiesein, dann vaginale Eroffs
nung des Uterus, Entfernung des Eies, Wiedervernihung der Kor-
pushohle und Versenken der durchtrennten Tube in dhnlicher Weise
ins Ligam. lat. Auf beide Methoden, besser nach der ersten, wird die
Trockensterilisation sicher und gefahrlos durchgefiihrt. Zu warnen
ist vor der einfachen Durchtrennung der Tube, da darnach wie auch
beim Kaiserschnitt wieder erneute Schwangerschaft auftreten kann.

20. ZERREISSUNG DER GEBARMUTTER, UTERUS:
RUPTUR

Die Gebirmutterzerreiflungen spielen im 18. und in der ersten
Hilfte des 19. Jahrhunderts eine weit groiere Rolle als heutzutage;
der Hauptgrund liegt wohl darin, dafl damals noch kein Chloroform
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zur Verfiigung stand, erst von 1848 ab; ferner darin, dafl damals
vor Einfithrung der Antisepsis jede Perforation ein gewagter Ein-
griff war, den der Geburtshelfer méglichst unterlief; dasselbe galt
auch fiir den Kaiserschnitt. Wir finden daher in der ersten Hilfte
des 19. Jahrhunderts eine viel groflere Anzahl von spontanen
Uterusrupturen als spiter; zugleich wagten aber doch die Geburtss
helfer relativ hiufiger den Bauchschnitt zur Entwicklung der
Frucht und Rettung der Mutter. Es darf konstatiert werden, daf}
der Erfolg wenigstens fiir die Mutter nicht selten ein giinstiger
war, wihrend ohne Eingriff die Mutter samt der Frucht verloren ges
wesen ware. Spater, unter dem Einflufl der Narkose, mehrten sich die
Versuche, die Mutter zu retten, es wurde auch hiufiger zur Per-
foration und Exenteration gegriffen, dadurch mancher Ruptur
vorgebeugt. Immerhin blieb die Prognose fiir eine Gebirende
nach entstandener Ruptur sehr zweifelhaft. Vielfach waren Fehler
der Hebamme schuld, die bei unerkannter Querlage nach Abfluf§
des Fruchtwassers nicht rechtzeitig die Hilfe des Geburtshelfers
nachsuchte; oder Fehler des Geburtshelfers, der nach festgestellter
Querlage nach Abflul des Fruchtwassers und Einkeilung die Wens
dung des vom Uterus umschniirten Foetus erzwingen wollte, statt
rechtzeitig zum Leibschnitt zu greifen.

So kamen dann in der ersten Halfte des Jahrhunderts auffallend
viel gerichtliche Verhandlungen wegen Todesfillen der Mutter bei
verschleppter Querlage vor, die mit Verurteilungen der Arzte und
Hebammen wegen begangener Kunstfehler endigten. Hydroce:
phalus, ungiinstige Einstellung eines groflen Schidels, irreponibler
Vorfall einer oberen Extremitit neben dem Kopf, finden sich als
veranlassende Momente. Die Zerreilung findet sich haufiger bei
Mehrgebirenden, meist auf der linken Seite, weil dorthin iiber-
wiegend Riicken und Kopf gerichtet ist. Die Placentarstelle soll
der Zerreiflung nicht mehr ausgesetzt sein als irgendeine andere
Stelle des Uterus; minnliche Friichte iiberwiegen wegen der gro-
Beren und harteren Schidel.

Sehr hiufig fiihlt nach langer angestrengter Wehentitigkeit die
Frau selbst, dafl plotzlich etwas reiflt, dafl darnach Blut abfliefit;
das Uterusgewebe ist also zuvor krank, die Frau fiihlt permanent
den Schmerz der bedrohten Stelle, der Puls wird erregt, frequent,
fadenférmig, das Aussehen blafl 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 Zerreilung die Lehre vom unteren Uterinsegment verbreitet
hatte.
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Urspriinglich war fiir die alten Geburtshelfer der Uterus ein
gleichmifliges Gebilde von Os externum bis Fundus; als aber Bandl
die Lehre von dem Korpus und dem, die diinnere Cervix trennenden,
Kontraktionsring begriindet hatte, verstand man besser die Ents
stehung der Risse. Sehr wichtig war dann die Unterscheidung in
spontane und violente Risse; die spontanen sind bedingt durch
krankhafte Verhiltnisse der Gebirmutter, Narben von alten Ver-
letzungen, langsame Durchreibung der Uteruswand, zu grofle
Kinder, ungiinstige Einstellung. Diese spontanen Risse kommen
meist allmdhlich zustande; im Moment der Zerreiflung spiirt die
Frau einen heftigen Schmerz im Leib, die Wehen horen von da
ab wie abgeschnitten auf, die Kreiflende verfillt, bekommt einen
angstlichen Gesichtsausdruck, sieht blafl und elend aus, es geht
Blut aus den Genitalien ab, bald mehr, bald weniger. Im Gegen-
satz dazu steht die violente Uterusruptur, die im Moment des
Fingriffes des Geburtshelfers entsteht; der Eintritt derselben ist
viel akuter und stiirmischer, der Geburtshelfer hat selbst meist
den Eindruck, dal er den Schaden angerichtet hat, die Wehen
horen auf, weiteres Eingreifen verbietet der Schwichezustand der
Patientin. Am hiufigsten berstet der Uterus, Cervix und unteres
Uterinsegment an seiner hinteren Wand und infolge des Druckes,
den diese vom Promontorium erleidet. Bestehen die Kontinuititss
verletzungen nur in kleineren Durchlécherungen, wenn eine scharfe
Knochenwand oder ein Instrument das Gewebe verletzt hat, so
ist die Prognose giinstiger, als wenn Risse von 10—12 cm Linge
entstehen. Die Durchreibungen der hinteren Wand bedingen Koms
munikation mit der Bauchhdhle, die der vorderen Wand nicht
immer, da hier die Blase schiitzt.

Die Blutung erfolgt entweder frei in die Bauchhohle oder sie
bildet einen groflen subperitonealen Sack, der sich allmihlich zer:
setzt und spiter Anlafl zum Durchbruch gibt. Je plotzlicher der
Finrif} erfolgt, um so stiirmischer treten die Erscheinungen: Ver:
fall des Gefiihls, Blisse, kleiner frequenter Puls, kalter Schweif3,
kiihle Extremititen, auf. Ist das Kind durch den Rif in die Bauch-
hohle durchgetreten, so stirbt dasselbe rasch ab, da die Placenta
sich 16st. Die Umgebung des Risses wird sehr druckempfindlich,
und bald fiithlt man die Kindesteile mit erschreckender Deutlich-
keit unter den Bauchdecken und die leere, 1—2 faustgrofle, harte,
zusammengezogene Gebirmutter daneben. Je nach den weiteren
Verinderungen kann die Kreiflende rasch stark kollabieren, oder
sie halt sich verhiltnismiBig lange bei Kriften. Die innere Unter-
suchung ergibt meist, dafl der vorliegende Kindesteil sich hoch
zuriickgezogen hat; nur wenn der Kopf schon teilweise ins Becken



142 GEBURTSHILFE

eingetreten war, bleibt er eingeklemmt, und das hochst markante
Symptom des Zuriickweichens des eingetretenen Teiles fehlt.
Je nach der Beschaffenheit des Uterusinhaltes tritt rascher oder
langsamer eine Peritonitis mit ihren Folgen ein. Nur in seltenen,
giinstigen Fillen tritt eine Abkapselung ein; meist beginnt rasch
die allgemeine Unterleibsentziindung. Unternimmt der Geburts-
helfer dazu noch operative Eingriffe zur Rettung der Frau, so kann
dies den Verfall sehr beschleunigen. Sehr selten erholt sich die
Frau, da, wo der Rif} sehr klein ist, sich bald abkapselt und der
Inhalt der Uterushéhle vom Bauchfellraum abgeschlossen bleibt.

In der Literatur finden sich zuerst Bemerkungen von Guille=
meau iiber die Uterusruptur; weitere Klirung des Vorganges brachte
Michaelis; aber Bandl hat das Verdienst, auf die Vorbereitungen
der Natur zur Ruptur hingewiesen zu haben, und gab damit die
Moglichkeit 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 fithlbare Kontraktionsring. Wird der duflere Muttermund
vom Kopf ins Becken eingeklemmt und kann sich nicht in die
Hohe ziehen, dann wird die Cervix immer mehr verdiinnt und
schliefllich ein grofler Teil des Kindes in den gedehnten Teil
hineingeboren, bis schliellich die Verdiinnung an einer Stelle so
_stark wird, dafl es zur ZerreiBung kommt. Ist der Muttermund
weich und nachgiebig, so zieht er sich iiber den vorliegenden Teil
in die Héhe; findet nun ein grofler, harter Schidel Widerstand
im Beckeneingang, so kann das Scheidegewdlbe zwischen Os int.
und dem mittleren gut befestigten Teil der Vagina in die Hohe
gezerrt und gedehnt werden, es kommt zum Abreilen der Scheide
an der hinteren Wand, Kolpaporchexis; das Kind schliipft durch
den Rif in den Subperitonealraum, oder, falls die Serosa mit durch-
reiflt, in die Bauchhdhle. Die Wirkung der Ligam. rotunda und
der Bauchschnitt konnen den Uterus, wenn der Kopf vollstaindig
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, Hochs
treiben des Kontraktionsringes, Verdiinnung der ganzen Cervix
mit tetanischer Harte und allgemeiner Schmerzhaftigkeit, daneben
Einklemmung des Os intern. oder im Gegenteil starkes In-die:Hohe-
ziehen desselben mit Anspannung des hinteren Scheidengewdlbes,
dann muf sofort eingegriffen werden, um dem Rif} vorzubeugen:
Narkose, Morphiuminjektion, Incision des gespannten iufleren
Muttermundes, Verkleinerung des vorliegenden Teiles durch Per-
foration, Vermeidung jeglichen Hochgehens mit der Hand zur Wens
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dung usw., Extraktion der verkleinerten Frucht auf vaginalem Weg;
sind die Schwierigkeiten zu grof}, dann schonende Laparotomie.
Zur violenten Uterusruptur geben besonders verschleppte Quer:
lagen Veranlassung. Ist die Querlage nicht richtig erkannt worden,
das Fruchtwasser frithzeitig 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 iiberdehnte Cervixwand, es folgt violente Ruptur mit
all den schidlichen Folgen einer solchen.

Charakteristisch fiir das Eintreten der Ruptur ist ein plotzlicher
heftiger Schmerz im Leib; die Kreiflende gibt oft selbst an, es sei
etwas in ihrem Leib zerrissen, darnach Aufhoren der Wehen, weil
Kind und meist Placenta durch den Rif} in die Bauchhohle treten;
dazukommen die oben schon geschilderten Symptome des Kollapses.
Der frither gegebene Rat, die Frucht durch den Rifl wieder in
die Uterushohle hereinzuziehen, ist falsch, da dadurch Rifl und
Blutungen gesteigert werden und die darnach empfohlene Tampo-
nade und Drainage des Risses von der Scheide aus nicht vor
weiterer Blutung schiitzt. Das einzig richtige Verfahren nach heus-
tigen Anschauungen ist Bauchschnitt, Entfernung des Kindes und
der Placenta aus der Bauchhohle, Stillung der Blutung; Naht des
Risses, falls derselbe nicht zu grof ist; sonst Totalexstirpation des
zerrissenen Uterus oder Porro, diese Operation geht rascher und
ist weniger blutig. Keime werden immer durch den Riff aus dem
Genitaltraktus in die Peritonealhohle gedrungen sein, also ist die
Hauptaufgabe fiir den Geburtshelfer und Operateur, die Blutung
definitiv zu stillen, dem Blut Abfluf} zu schaffen, um keinen Nihrs
boden fiir schidliche Keime zu lassen; dann ist die Aussicht auf
Genesung giinstiger als beim Zuriickbleiben eines lazerierten
Uterus mit viel Verletzungen in der Umgebung. Erfahrungsgemif}
kann eine Schwerverletzte mit gut gelagerter Wunde so gut aus:
heilen, daf} sie hernach nochmals schwanger wird und gebiart. 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 Kapitel der Placenta praevia, Eklampsie,
des Kaiserschnittes hochst erfreulich, zu sehen, welche grofie 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 beschrinken, die Frucht schonend mit dem Kranioclast
zu extrahieren und dann die Nachgeburt folgen zu lassen; der
Uterus muf3 dann exakt nach der Vagina hindrainiert werden,
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evtl. ‘auch die duflere Fliche des zerrissenen Uterus nach der Bauch-
hohle hin; keinesfalls darf die Placenta in der Uterus: oder Bauch-
héhle zuriickbleiben.

Die Hauptsache fiir die Kreiflende ist Kiirze der vorzunehmen-
den Operation. Die Kreiflende ertriagt nach stattgehabter Ruptur
keinen langen Peritonealschock mehr; bei rascher Erkenntnis des
Vorgangs und zweckentsprechender Therapie kann darin ihre
Lebensrettung liegen. Die Hauptsache ist, dafl Kommunikation
zwischen Uterus: und Bauchhohle bald aufhért und in giinstiger
Weise geschlossen wird; fiir die Zukunft, nachfolgende Schwanger-
schaften, hat der Geburtshelfer nie aufler acht zu lassen, daf} eine
Kommunikation zwischen beiden 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 Geburtsmechanismus gebracht;
dies wire nicht moglich gewesen, wenn nicht tiichtige praktis
sche Geburtshelfer in den Nachbarlindern ihm zur Seite ge-
standen hitten, so speziell in England und Frankreich, wo die
praktische Geburtshilfe durch treffliche Anstalten weit voran war.
Ich erinnere hier an die Person des Irlinders Fielding Ould 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, daf} die Pfeilnaht des vorangehenden
Kopfes quer im Beckeneingang stehe, wihrend die Brust aller-
dings mehr gegen das Sacrum gerichtet sei. Ahnlich spricht sich
auch Smellie aus, der auch den Kopf dem queren genihert, in
einem als schragen Durchmesser stehend schildert. Er betont, daf},
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 duflert sich spater Saxtorph, nach dessen Ansicht die
Pfeilnaht anfangs im schrigen und erst spiter im geraden Durch-
messer verliuft. Ganz abweichend davon duflert sich Johnson,
nach dessen Anschauung sich die Pfeilnaht schrig in Eingang,
Héhle und Ausgang des Beckens stellt.

Auch die iltere franzosische Schule darf als Vorlauferin der deut-
schen Geburtshilfe des 19. Jahrhunderts nicht iibergangen werden;
ich nenne hier Levret, der insofern hinter den Englindern 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 duBlern, dafl der Kopf mit seinen Durchmessern zur
Geburt unschicklich stehe, denn der Kopf stelle sich mit seinem
groflen Durchmesser in den kleinen des Beckens. Solayrés und
Baudelocque sen. nehmen je 6 Stellungen des in den Beckeneingang
tretenden Schidels an, aber mit verschiedener Stellung des Hinter-
hauptes, das bei Solayrés bald vorn, bald hinten, bei Baudelocque
dreimal nach hinten gerichtet war. Immerhin haben alle diese Vors
laufer tiichtig fiir Naegele vorgearbeitet. ,

Im Anfang des Jahrhunderts erklirte Boér in seiner natiirlichen
Geburtshilfe, auch er schliele sich den 2 Autoren an, und 1af}t
den Kopf eine Spirallinie durch die
Beckenseite beschreiben, derart, daf
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
nachjahrzehntelanggenauregistrierten
Beobachtungen, die zuerst 1809 in Baudelocque
Meckels Archiv veroffentlicht wurden,
mit der Behauptung auf, daf} es eigent-
lichnur2 Schidellagen gebe, und stellte
den 6 Baudelocqueschen 2 Hauptla-
gen entgegen, wihrend die anderen
nur Ubergangslagen seien. Sein Sches
ma wird durch das dem Baudelocque-
schen entgegengesetzte bezeichnet, wo-
bei die angebrachte Zahl jeweils die
Stellung des Hinterhauptes bezeichnet.

Die Hauptsache in Naegeles For:
schungen bestand darin, dafl der Schidel mit seiner Schnittfliche
nicht parallel zu der Fliche des Beckeneinganges eintrete, sondern
derart geneigt, dafl das vordere Scheitelbein tiefer stehe (Naegele-
sche Obliquitit), und daf} bei tiefstehendem Kopfe die Pfeilnaht
nicht dem geraden Durchmesser, sondern dem schrigen entspreche.
Ferner bewies er, daf8 nicht die vermeintliche zweite Lage die hiu-
figste sei, sondern die dritte, welche am Schlusse durch die zweite in
den geraden Durchmesser iibergehe; er zeigt den Austritt des
Schidels in dritter Lage, wenn diese bis zum Austritt beibehalten
wurde. Er schildert ferner den Sitz der Kopfgeschwulst in erster

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 10

Naegele
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Lage auf dem hinteren oberen Teil des Scheitelbeins; bei dritter
Lage auf dem vorderen Teil, den schrigen Durchschnitt der Schu1~
tern nur dem geraden Durchmesser genihert.

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 statthaft waren nur einigermaflen die Zahlen
der Mad. Lachapelle, erschienen 1821, woriiber sich Naegele 1823
duflerte. Es 138t sich nicht verkennen, welch sorgfiltige Natur-
beobachtung diesen Verdffentlichungen zugrunde liegt. Bei naherer
Uberlegung ergibt sich, dafl der Widerspruch zwischen Naegeles
Lehre und den Anschauungen der Mad. Lachapelle kein gar zu
grofler 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, dafl Geburten mit dem Gesicht voraus
nicht spontan verlaufen konnten; das fithrte 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-
sitze herrschten bis zur Mitte des Jahrhunderts, erst dann iiber:
wog die gute Beobachtung der Geburtshelfer; und hierzu trug
Naegele am meisten bei. In fritheren Jahrhunderten hatten wenig
Geburtshelfer so viel klare Vorstellung, daf} 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, dafl die Gesichtslage gefihrlich sei; er
rit, sie manuell zu verbessern; ebenso ein Meister wie Smellie.
Seine Beobachtung ging klar dahin, dafl womdglich bei Gesichts-
lage das Kinn immer nach vorn geleitet werden soll. Erst d’Anrye
erklarte Ende des 18.Jahrhunderts die Gesichtslage als fiir die Natur-
krifte 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, fiir gewisse Fille
spontanen Verlauf der Gesichtslagen zuzulassen.

So mufiten die Frauen mit Gesichtslagen bis Anfang des 19. Jaht-
hunderts viel leiden durch stellungverbessernde Operationen.
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Hunderte von Kindern muflten dabei ihr Leben einbiilen. Erst
Boér, Anfang des 19. Jahrhunderts, hat das grofie Verdienst, gezeigt
zu haben, was bei dieser Lage die Naturkrafte vermdgen, wie die
Gesichtslinie spontan in querer Richtung in den Beckeneingang
eintritt, daf} aber das Wichtigste dabei ist, daf} das Kinn sich nach
vorn dreht und nicht nach hinten gerichtet bleibt. Denkt man an
die Seltenheit der Gesichtslagen, die auch wohl damals nicht mehr
als 1/,% betrugen, so mag man ermessen, wieviel Untersuchungen
notig waren, um zur Klarheit zu gelangen.

Boér, 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 erkliren, dafl bei Dre-
hung des Kinnes nach vorn die Gesichtslage spontan verlaufe; es
sei nur eine seltnere Gattung natiirlicher Geburten und miifte
den Naturkriften iiberlassen werden; ein enormer Fortschritt in
unserem Fach, indem weder der Mutter noch dem Kinde ein Nach-
teil aus dieser Position drohe. Boér beschreibt als erster ganz rich-
tig den natiirlichen Hergang der Geburt bei Gesichtslagen, ,,die
Stirne kommt nach der einen oder anderen Beckenseite, und, wih-
rend der Kopf allmihlich tiefer tritt, begibt sich die Stirn in die
Aush6hlung des Kreuzbeines, das Kinn dreht sich nach vorn, es
spreizt sich unter dem Schambogen, und Stirn und Scheitel treten
iiber den Damm*“.

Boér iibertraf mit seinen Erfolgen weit die Ergebnisse spiterer
Autoren des 19. Jahrhunderts; unter 80 Entbindungen war nur
1 Zange nétig, und nur 4 Kinder starben bei der Geburt. Bekannt
ist seine Tatigkeit am Wiener Gebirhause, nachdem Kaiser Jo-
sephII. ihm durch ein reiches Stipendium eine 8jihrige wissen-
schaftliche Reise durch Frankreich, Deutschland, Italien, England
ermOglicht hatte. Seine Wiener Erfolge waren glinzend; der ein-
zige tritbe Punkt war der Tod 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 bestirkte.

Traurigerweise sprach sich Osiander sehr energisch gegen Boér
dahin aus, daf} nie eine Geburt in Gesichtslage der Natur zu
iiberlassen sei. Die deutschen Lehrbiicher nahmen zu Anfang des
19. Jahrhunderts 4 mogliche Gesichtslagen an: Kinn vorn links
und vorn rechts; Kinn hinten rechts und schlieflich hinten links,
Lagen, die Froriep und Joerg zu den normalen rechneten, wihrend
Siebold sie als normalwidrige und schwierige erklirte.

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

10*
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wihrend Naegele im Verlauf seiner mehr als 30jahrigen Tatigkeit nie
sah, dafl bei Gesichtslage im weiteren Verlauf der Geburt nicht
das Kinn sich dauernd nach vorn gewendet hitte. Mad. Lachapelle
handelt die Gesichtsgeburten wegen ihrer Wertigkeit vor den
Steifligeburten 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 erklirt die Geburt einer Frucht in Gesichtslage fiir
ebenso leicht als in Steifllage. Der Erfolg von 41 Gesichtsgeburten
rechtfertigt ihre Leitungsgrundsitze ; von diesen 41 kamen 38 Friichte
lebend, die anderen waren totfaul. Auch in Irland herrschten
unter Collins am Rotundahospital ihnliche Grundsitze: 33 Gesichts-
geburten der Natur iiberlassen, davon 29 lebend, 4 tot.

Die Beckenendlagen galten von alters her fiir schwierige Geburten,
aegre partus; man sagte denen, welche in dieser Weise mit dem Steifl
voran in die Welt traten, Schlimmes voraus; Ungliick fiir sie selbst
und durch sie fiir andere; man neigte nicht dazu, die Steiflgeburten
der Natur zu iiberlassen, sondern einzugreifen, was manuell am
Hinterteil leichter mdglich und einladender war als beim Kopf oder
Gesicht. Wenn irgend mdglich, ergriff man die Fiile und schob
die Hiiften zuriick, um zu den Beinen zu gelangen. Mauriceau halt
die Drehung des Riickens nach vorn und die des Gesichts nach
‘hinten fiir giinstig, und wichtig, so zu verfahren; er fiirchtet
mit vielen anderen, dafl das Kinn vorn hinter den Schambeinen
hingen bleibe. Paul Portal dagegen mahnt zur Geduld und warnt
vor zu frithem Eingreifen bei dieser Lage. VVan Deventer hilt die
Steifllagen fiir 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 Solayrés wie frither bei der Schidelgeburt
vorbehalten, die Reihe der Geburtshelfer zu erdffnen, welche die
Erforschung des natiirlichen Geburtsherganges bei dieser Lage
pflegten; 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 Schidels durch das Becken sehr
genau, hebt das schrige Eindringen des Schidels in das Becken
hervor, Kinn voran zur Geburt.

Baudelocque hatte 4 Lagen angenommen, wovon 3 merkwiirdigers
weise mit dem Riicken nach vorn; die ersten beiden, Riicken nach
links und rechts hielt er fiir die giinstigsten; die 4. mit dem Riicken
genau nach hinten erklirte er fiir die am wenigsten giinstige.
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Baudelocque hilt diese Lagen im ganzen fiir natiirliche, war
aber doch dafiir, dabei einzugreifen. Hiifte und Steif} sollen schrig
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 Boér an der Hand
seines ohne Voreingenommenheit beobachteten Materials. Er spricht
sich vor allem gegen das unnétige Drehen des Steifles und Riickens
bei Beckenendlagen und gegen Herabholen der Fiifle aus und
rit, 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 Bauchfliche sich ohnehin im
spateren Verlauf zur Seite und nach hinten drehe. Spitere Be:
obachter wie Weidmann heben hervor, dafl, wenn nicht zu frith
am Kinde gezogen werde, die Arme sich neben den Kopfin die Héhe
schlagen. Dasselbe betont auch Mad. Lachapelle fiir den spontanen
Verlauf der Beckenendgeburten. Denselben Grundsitzen folgten
im Verlauf des 19. Jahrhunderts allmihlich auch die Engliander.

Nach Naegele beschiftigte sich dann von den Deutschen wesent-
lich Spiegelberg mit der Lehre vom Mechanismus; er betont, daf§
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
lingsten Durchmesser im queren des unteren Gebirmutterab-
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 schrigen Durchmessers ein.

Der Naegeleschen Anschauung der verschiedenen Schidellagen
und der Erklirung iiber die dabei vorkommenden Drehungen
schlieBen sich nach der Mad. Lachapelle auch die spiteren Geburts»
helfer an; vorallem E.Siebold, Scanzoni, Braun, Martin, Spiegelberg ;
und es wechselten weniger die Anschauungen iiber die Befunde
als iiber die Ursachen der vorkommenden Drehungen. Es ist an-
erkenneswert, mit welchem Fleifl und tadellosen Ergebnissen diese
Untersuchungen gemacht wurden, zu einer Zeit, wo noch keine
Antisepsis in den Kliniken geiibt wurde.

Noch spiter als die Kopflagen beschiftigten die Geburtshelfer
die Gesichtslagen; man war lange strittig dariiber, ob die Gesichts-
lagen primir als solche auftreten oder sekundar, doch siegte die
Anschauung, dafl das primire Vorkommen das haufigere ist. Immer-
hin ist bemerkenswert, daf} bis zum Jahr 1866 schon 33 verschiedene



150 GEBURSTHILFE

Theorien iiber die Ursache der Entstehung der Gesichtslagen ver-
offentlicht waren. Simpson betonte die Bedeutung der unwill-
kiirlichen Streckungen des kindlichen Halses fiir Entstehung der
Gesichtslage.

Sehr beachtenswert waren die Feststellungen Heckers in der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts, wonach die Schidelform
der Gesichtslagen eine gegebene ist und in einer eigentiimlichen
Dolichocephalie besteht; der hintere Lingsdurchmesser der Schi-
delbasis, vom Foramen occipitale ab gerechnet, ist im Verhiltnis
zum vorderen grofler, kann denselben sogar direkt iiberwiegen,
so daf} der hintere Hebelarm grofler wird als der vordere; dazu
kommt dann die auffallende Abplattung dieser Schidelform
durch Verkiirzung des senkrechten Durchmessers. Daf} diese Form
angeboren und nicht erst intra partum erworben ist, erhellt auch
daraus, dafl diese Schidelform auffallend lang nach der Geburt
erhalten bleibt, und dafl ich diese Form bei einer siebenmonat-
lichen extrauterin geborenen Frucht beobachtet habe, wo wohl
Raumbeschrinkung die Ursache abgab.

Schon der treffliche Boér lehrt Anfang des Jahrhunderts, daf}
die Behandlung dieser Lagen in der Mehrzahl der Fille exspek-
titativ sein soll, und daf} die meisten Friichte am giinstigsten spontan
geboren werden.

"~ Diese Anschauungen wurden allmahlich von der Mehrzahl der

deutschen Geburtshelfer angenommen, und man kann sagen, daf}
gegen Ende des Jahrhunderts allgemein der Grundsatz vorherrschte,
Gesichtslagen moglichst lange exspektativ zu behandeln, und daf§
die therapeutischen Erfolge fiir Miitter und Kinder dabei unend-
lich besser waren als bei vorzeitigen Eingriffen.

Die regelwidrigen, den Lingslagen gegeniibergestellten Quer-
und Schieflagen wurden ehemals nach Baudelocques Einteilung
in sehr grofler Zahl angegeben, und es gelang erst der Mad.
Lachapelle, dann Boér und Naegele, die Zahl derselben sehr zu
reduzieren und eine verniinftige Einteilung herbeizufithren. Als
Ursache wurde von jeher, mehr noch als enges Becken, eine ab-
norme Konfiguration des Uterus angesehen, besonders grofie 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 Kopflage
noch nicht definitiv ist, bei intrauterinem Tod des Foetus, Ver-
anderung der Gestalt und Form desselben in der Uterushohle.
Ganz auffallend iiberwiegen abgestorbene, faulende Friichte unter
den Querlagen, ein Punkt, der fiir die Bedeutung des Foetus zur
Herstellung von Lingslagen spricht.
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Die Umlagerung regelwidriger Lagen in Lingslagen behufs
leichter Ausfithrung geburtshilflicher Operationen ist von jeher
geiibt worden; die Mdoglichkeit solcher Eingriffe hat aber mit
Erfahrung und Geschicklichkeit der Geburtshelfer zugenommen,
zumal seit ihre Eingriffe durch Anwendung der Narkose erleichtert
wurden und dadurch der Widerstand der Gebarenden und der
Krampf der Uterusmuskulatur ausgeschaltet wurde. Damit hingt
auch die Moglichkeit zusammen, mehr lebende Friichte bei regel-
widrigen Geburten zu erzielen als ehedem.

Wihrend die deutschen Geburtshelfer in der zweiten Hilfte 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 Grundsitzen weiter
ausbauten, brachten neue anatomische Untersuchungen am funk-
tionierenden Gebirorgan neue Anschauungen in die Geburtshilfe;
aber auch Streitpunkte, die zum Teil auch heute noch nicht er-
ledigt sind. Sehr wertvoll sind die klinischen Untersuchungen
am schwangeren und kreiflenden Uterus von Stratz und Schroes
der 1886, welche Stratz als Assistent Schroeders an der Berliner
Frauenklinik ausfiihrte, und die Schroeder kontrollierte und be-
gutachtete. Darnach wurde viel priziser als bisher am Gebir-
organ der obere dickere Teil, der Hohlmuskel, geschieden von
dem unteren Teil, dem Durchtrittsschlauch; die Grenze zwischen
beiden Teilen bildet der von Schroeder sog. Kontraktionsring,
der bei intrauterinen Eingriffen zu fiithlen ist als ein Wulst, der
1—2 Finger breit iiber das Os int. hinaufragt, allerdings anatomisch
nicht ganz feststeht; viel schirfer bleibt die Grenze des Os intern.,
anatomisch schon durch das differente Epithel der Cervix in der
Uterushohle mit Decidua bekleidet, bestehen; duflerlich entspricht
dem Kontraktionsring, besser wohl Grenzring geheiflen, die Stelle,
wo das Peritoneum fest am Uterus angeheftet ist. Es ist wohl ver-
stindlich, daf} 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 stellen sich die Verhilts
nisse nach dem bekannten und eigenartigen Gefrierschnitt Braunes,
an einer Hochschwangeren am Ende der Austreibungszeit ausge:-
fihrt; auf diesem ist ein, nicht deutlich ausgepragtes, unteres Uterin-
segment sehr ausgesprochen; aber der Wulst am inneren Mutters
mund, einem Negativ der Frucht, entsprechend der Furche zwischen
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Kopf und Schulter. Was Braune nur fiir Cervix gehalten hat,
ist von Schroeder als Cervix plus unteres Uterinsegment erklart.
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 Korpushdhle der
Braunesche innere Muttermund, die Grenze zwischen dem unteren
Uterinsegment, das der Dehnung verfallt, und dem sich kontra-
hierenden Korpus; tiefer und niher dem Os int. benennt er eine
Stelle als Miillerscher Muttermund, eine Stelle, wo der untersuchende
Finger bei erhaltener Cervix die Abbiegung der oberen Partie
in den Cervicalkanal spiirt.

Die Uterusrupturen finden statt in der iiberdehnten Cervix
plus unteres Uterinsegment; spontane, bei zu groflem Kopf, engem
Beckeneingang und stiirmischen Wehen; violente, wenn bei unge-
keilter Querlage die Hand noch zur Wendung gewaltsam einge-
fithrt wird und den vorhandenen Raum beengt. Die Behandlung
der Symptome des drohenden Abreiflens sowie die Therapie ge-
hort in die Lehrbiicher der Geburtshilfe, die Anfiithrung 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 itber die Vorginge am
kreiflenden Uterus und ihre Erkldrung. Ziemlich allgemein ange-
nommen war die Lehre vom allgemeinen Inhaltsdruck (A.].S.)
des Uterus auf seinen Inhalt (Fruchtwasser und Kind), solange
die Blase noch steht. Springt aber die Fruchtblase, geht das Frucht-
wasser ab, dann treten andere wirkende Krifte in Tatigkeit, die
man als Form«Restitutionskraft des Uterus bezeichnet; nach Schatz
offenbart sich der Fruchtwirbelsiulendruck. 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, zunichst 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, Durchtrittss und Austrittsmechanismus.

Beim Durchtrittsmechanismus sind charakteristisch 2 Drehungen:
Verstirkung der Beugehaltung, turbinale Drehung; strittig ist die
Anschauung, welche Olshausen aufstellte, da3 die Drehung des
Riickens der des Kopfes vorangeht und letzterer sekundir nach-
folgt.
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Beim Austreibungsmechanismus wird der Nacken durch den Ge-
gendruck des Diaphragmas fest gegen den unteren Rand der Sym-
physe angedriickt, der grote Umfang, die Circumferentia suboccip.
kommt zum Durchschnitt. Eine Verkleinerung des Schiadelinhalts
durch Ausweichen des Wassers des Hirnhdhlen: und Subarachnoi=
dalraums ist experimentell durch mich wahrscheinlich gemacht.

22. EXTRAUTERINSCHWANGERSCHAFT

Beobachtungen von Schwangerschaft auflerhalb der Gebarmutter
sind wohl in allen Jahrhunderten gemacht worden; wissenschaft-
lich verwertete, durch Obduktionen geklarte Falle aber erst etwa vom
Mittelalter ab und auch nach dieser Zeit noch sehr sparsam. Im
18. und 19. Jahrhundert mehrten sich allmihlich die Falle; vor
allem solche, wo die Patientin an geplatzter Tubarschwangerschaft
zugrunde ging, so daB} der Fall hernach durch Sektion geklart
wurde. Mitte des 19. Jahrhunderts herrschte noch viel Unklarheit
iiber die verschiedenen Ausginge der falschen Schwangerschaft.
Die Fille von geplatzter Tubarschwangerschaft, wo man den Foetus
in der Bauchhohle fand, waren ja nicht schwer zu erkennen; iiber
die Fille von sog. Haematocele retrouterina mit Blutergiissen inner-
halb und auflerhalb der Peritonealhdhle und ihre Bezichungen zu
den innerén weiblichen Genitalien gewann man erst sehr langsam
Klarheit; und es sind vor allem die Forschungen von Nélaton
und Vidal de Cassis, die hier bahnbrechend mit ithren Schiilern
vorangingen, wihrend in Deutschland noch Mitte des Jahrhunderts
ziemliche Unklarheit herrschte und erst allmahlich, durch zuverlis-
sige Kasuistiken von Scanzoni, Credé Klarheit gebracht wurde.

Eine der frithesten aufklirenden Veréffentlichungen betrifft
eine Operation von Dr. Frohburg bei Extrauteringraviditit im
9. Monat. Er entfernte die tote Frucht, lie die Placenta zuriick,
es trat Zersetzung ein, welcher die Frau unter Blutungen am 20. Tage
erlag. Friihzeitig im 19. Jahrhundert versucht Vieweg, an der Hand
von 4 Fillen, ein Bild der Krankheit zu geben, indem er Leerheit
des Uterus bei vorhandenem Placentargeridusch und Foetusherz-
schlag nachwies; von der Sonde wurde damals reichlicher dia-
gnostischer Gebrauch gemacht.

Carus beschrieb dann zuerst 1801 etwa 12 Fille von ihm zu-
sammengestellter Gravid. tubar. interstit. Villemin bringt einen
Fall, wo 1 Jahr nach der filligen 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 ab.
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Allmzhlich kommen dann im 19. Jahrhundert Beobachtungen
von Haematocele retrouterina, wie man jetzt die hinter oder seits
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 Jahrhun-
derts Nélaton und seine Schiiler durch zahlreiche Beschreibungen
von Fallen. Unter den Deutschen war Credé einer der ersten, der
1856, gestiitzt auf die Beobachtung von 3 Fillen, ein gutes Krank-
heitsbild nach den Symptomen mit Verlauf und Therapie entwickelte.
Er schlieBt sich dem Standpunkt Nélatons an, daf 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 Umschlige,
kithlende Getrinke, evtl. Aderlal. Scanzoni gebraucht 1857 merk-
wiirdigerweise den Ausdruck Haematocele uterina, ebenso Breslau.
Es dauerte aber noch geraume Zeit, bis geniigend Material die
Verhiltnisse klirte; erst durch das Aufleben der operativen Gyni-
kologie wurde allmihlich Klarheit erzielt. Es scheint auch, als ob
in dieser Zeit die Zahl der falschen Schwangerschaften zugenommen
hitte, wahrscheinlich infolge der Zunahme der gynikologischen
Untersuchungen, der Sondierungen, Austastungen, Ausschabun-
gen infektioser und anderer Uteruskatarrhe.

Nichstdem hat sich dann Hegar (1861) eingehend mit der Ge-
schichte und Diagnose der Haematocele periuterina befafit. Da-
mals wurde aber die Unterscheidung zwischen extra- und intra-
peritonealer Himatocele nicht sicher durchgefiihrt; nach spiteren
Erfahrungen benannte man die Haemat. extraperitonealis besser
Himatom. Hegar beruft sich auf Nélaton, der die Himatocele
als Blutergufl in die Excav. retrouterina innerhalb des Bauchfells
bezeichnet, abgegrenzt nach oben durch Pseudomembranen zwi-
schen den Diinndidrmen, entstanden durch Bersten eines Graafschen
Follikels wihrend der Menstruation. Nélaton hob die Vorziige
einer exspektativen Behandlung in diesen Fillen hervor. Die Au-
toren wie Nélaton, Voisin, Hegar waren damals noch unsicher in
bezug auf die diagnostischen Merkmale der extraperitonealen
Extravasion. Hegar erklirte 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 fiir mdglich. Nach Hegar kann der Sitz der Blut-
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ergiisse im vorderen und hinteren Beckenraum sein; innerhalb
und auflerhalb des Bauchfelles. Er glaubt, daf} 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 Vaginalportion suchte,
sprechen fiireinen Sitz derselben extra peritoneum. Es bedurfte noch
weiterer Forschung und besonders der Mithilfe der operativen
Gynikologie, um hier Klarheit zu schaffen und einzusehen, daf§
alle diese Blutungen im Bauchfellraum mit falscher Schwanger-
schaft zusammenhingen. C. Braun brachte Mitteilungen iiber
Haematocele retrouterina, 6 Fille retrouterin, 4 Fille anteuterin ge-
lagert: Heilung meist durch Punktion und Entleerung von einigen
Unzen bis mehreren Pfunden Blutes, und dabei konnte Schwanger-
schaft nicht immer nachgewiesen werden.

Friedrich empfahl Morphiuminjektion in den Sack (1804), ebenso
der Amerikaner Brothers, 34 Fille (1888). In der ersten Hilfte
des Jahrhunderts mehrten sich allmihlich die Punktionen teils mit,
teils ohne Erfolg; gegen Mitte empfahl man die Incisionen von
der Vagina aus, meist mit gutem Erfolg, unter Zuhilfenahme
von antiseptischen Spiillungen des Sackes. Von den Englindern
empfiehlt besonders Greenalgh die Punktion mit seinem extra da-
zu angegebenen Trokar.

Interessant war der lang hin- und herwogende Streit iiber die
Atiologie des retrouterinen Blutsackes. Wahrend Schroder an-
nahm, daf} die Blutung nach Zerreilung entziindlicher Stringe in
einen priformierten Sack hinein stattfinde und ihm Virchow mit
seiner Autoritit hierbei sekundierte, hielt Nélaton an der An-
schauung fest, daf3 das Primire die Blutungen aus zerrissenen
Organen, Ovarien, Tuben, entziindlichen Stringen darstelle, die
dann durch entziindliche Plastik nach auflen abgeschlossen werden.
Klarheit in diese Verhiltnisse und Entscheidung des Streits brachten
erst die zahlreichen gynikologischen Operationen, welche nach-
wiesen, dafl das Primire die Blutung hinter und seitlich vom
Uterus sei, welche allmihlich zu einem Sack abgekapselt werde;
daB, je frischer die Blutung, um so diinner die Sackwandung und
um so leichter die Winde zu durchtrennen waren. Es ist wesent:
lich das Verdienst der Fortschritte der operativen Therapie, daf3
die Diagnose der Extrauteringraviditit gegen Ausgang des Jahr-
hunderts so entscheidende Fortschritte gemacht hat. I. 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, dafl wir vor der Operation selten weiter
als zur hochsten Wahrscheinlichkeit gelangen; ausgenommen die
ganz klaren Fille vom Platzen des tubaren Sackes. Doch ist der
Operateur berechtigt, sogar verpflichtet, bei einer durch innere
Blutung Moribunden einzugreifen, auch wenn er keine sichere Dia-
gnose hat, aber mit dem raschen Eingriff die Méglichkeit gewinnt,
eine Sterbende zu retten. Es ist aber die Wahrscheinlichkeit einer
sicheren Diagnosenstellung heute viel ofter gegeben als friiher;
ich erinnere vor allem an die Abderhaldensche Reaktion, durch
Nachweis des Abbaues spezifischer Eiweiflsubstanzen und von
Placentarpepton. Solange sichere diagnostische Zeichen vom Kinde
fehlen, ist diese Methode unersetzlich, zumal die sonst in fritheren
Monaten vom Uterus und seiner Umgebung gelieferten Sym-
ptome bei Extrauteringraviditit wertlos sind. Eine Verwertung
der Rontgenstrahlen zum Nachweis des Foetus ist hier selten
notig. Die Anfang des Jahrhunderts iibliche Sondierung des
Uterus, um die Groflenzunahme zur Diagnose zu verwerten, ist
verwerflich; ebenso hat man lingst nach kurzem Gebrauch die
Probeausschabungen des Uterus verlassen, weil dadurch nicht
selten ein Bersten des Fruchtsackes erfolgte. Schwierig war die
Diagnose bei frithzeitig abgestorbenem extrauterinem Ei; doch ist
gewif hier bei mehrtigiger Beobachtung Eile zum Eingriff nicht
‘notig, wenn nicht der Arzt selbst durch unvorsichtiges Palpies
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 soll man nie das Hegarsche Zeichen vergessen,
die Erweichung des supravaginalen Teiles der Cervix, die aller-
dings sehr verschieden in Form und Stirke auftritt.

Die Verwertung des Nachweises einer erhohten Temperatur
zur Annahme einer Himatocele ist heute nicht mehr iiblich, 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 fritherer Zeit etwas ver-
sprechen, solange man ausschliefllich vaginal vorging; da das
heutzutage gewohnlich nicht mehr der Fall ist, kénnte dadurch
eher geschadet werden.

Man darf nicht iibersehen, dafl ein pldtzlicher Kollaps nach
einer griindlichen Untersuchung, bei einer Dilatatio cervicis, einem
unzweckmifigen Aufrichtungsversuch, den Gedanken an eine Rup-
tur jederzeit aufkommen 1aft. 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 nétig, sobald man sich zur Vor-
nahme der Operation entschlossen hat, und in der grofiten Majoritit
der Fille ist das Pflicht des Arztes. Bei jeder sicheren oder
nur hochst wahrscheinlichen Extrauteringraviditit ist seit Ende
des Jahrhunderts der sofortige FEingriff das gebotene Verfahs
ren. 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 Schidi-
gung korperlicher Natur, durch einfache kriftige Palpation, und
die Trigerin des Fruchtsackes ist immer noch monatelang in Ge-
fahr. An die einfache Punktion des Sackes, die nicht immer ge-
niigte, schlof} sich in geschichtlicher Entwicklung die Morphium-
injektion an. Es ist verstindlich, daf} eine Morphiumdosis von 0,02,
die einem gesunden Menschen nicht schadet, den Foetus totet,
selbst wenn sie nur in sein Fruchtwasser gelangt. Winckel erregte
seinerzeit Aufsehen, als er behauptete, mittelst einer Morphiums-
injektion die extrauterine Frucht einer sehr hochstehenden Dame
get6tet und so die Operation umgangen zu haben. Es ist ja mog-
lich, aber so absolut sicher ist die Diagnose einer frithen Tubar-
graviditit nicht, dafl nicht auch einmal ein Irrtum vorkomme.
Ebenso steht es mit der Vornahme der Elektropunktur.

Der unvergleichliche Fortschritt in der Behandlung der Extras
uteringraviditit ist gegeben seit Ende der achtziger Jahre; seither
ist die Laparotomie bei Tubarabort und Schwangerschaft so sicher,
dafl man sie jederzeit ohne Bedenken unternehmen darf. Bei Hima-
tocele ist die Sache gewdhnlich nicht so eilig wie bei Ruptur; hier
hat der Kliniker sich und sein Personal so einzuiiben, daf} 20 Mi-
nuten nach Einlieferung eines Falles zur Operation geschritten
werden kann. Es ist zweifellos, dafl in der sofortigen Operation
keine Gefahr liegt; der Schock kann durch Campherinjektionen
iiberwunden werden, die ungefihrlich sind, sobald die blutenden
Gefifle unterbunden sind. Ich kann betonen, daf} ich unter einer
Reihe der letzten 40 Fille von Uberschwemmung keinen an Ver-
blutung verloren habe; und bei einer Reihe von 130 Fillen (dar-
unter 90 Hidmatocelen) sind nur 3 gestorben, davon waren 2 in-
fiziert. Der Grundsatz des sofortigen Eingreifens gilt nicht nur fiir
die ersten 3 Monate, sondern ebenso fiir die spateren, 4.—7. Monat;
doch ist merkwiirdigerweise die Blutung hier keine so foudroy:
ante. Mit der Gewohnheit, moglichst friithzeitig zu operieren, hat
die Prognose der Extrauteringraviditit sich wesentlich verbessert.
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Man darf bei einmal sicher stehender Diagnose und lebender
Frucht nicht mehr zu lange warten, weil ein plotzliches Bersten
des Fruchtsackes alles verderben kann.

Nach der Statistik ist kein Zweifel, daf} extrauterine Friichte mehr
Miflbildungen aufweisen (bis 50 %) als intrauterine; diese Mif3-
bildungen entstehen wesentlich in den ersten Monaten der falschen
Schwangerschaft, darum hat Zuwarten keinen Sinn. Schwieriger
kann der Entscheid werden, wenn Zeichen dafiir vorhanden sind,
dafl die Frucht abgestorben ist; hier 1if3t sich unter Umstinden
rechtfertigen, wenn eine dngstliche Schwangere die Operation auf:
zuschieben wiinscht. Da aber auch bei abgestorbener Frucht noch
Gefahren drohen, soll man auch dann den Fingriff moglichst bald
vornehmen.

Es fragt sich nun, wie soll man operieren? Die Wege des Vor-
gehens haben von Beginn ab sehr gewechselt: Punktion, Morphium-
injektion, vaginaler Weg, Laparotomie. Fiir die Wahl der Operation
ist immer zweckmifig, ein lebendes Kind einem abgestorbenen
gegeniiberzustellen; ebenso die unreife Frucht fiir sich zu beurteilen;
auch ist zweckmiflig, zuvor zu entscheiden, ob vaginal oder ab:
dominell vorgegangen werden soll. Die Reihenfolge der aktiven
Titigkeit war folgende: zuerst Punktion, zunichst als diagnostisches,
dann als therapeutisches Hilfsmittel; als letzteres ist sie ganz ver-

-schwunden, als ersteres in der Anwendung sehr beschrankt. Dann
kam die einfache Incision des Blutsackes. Sie pafit als vaginale
Incision in therapeutischer Beziehung nur fiir die ganz seltenen
Fille, wo ein Hamatocelensack entweder durch spontane Finwan-
derung von Darmbakterien oder durch schidliche drztliche Tatigkeit
verjaucht ist. Die Laparotomie muf} in solchen Fillen als zu lebens:
gefahrlich zuriicktreten, hier pafit nur die breite vaginale Incision
mit Drainage. Dann kam die Entfernung durch Laparotomie oder
durch vaginale Incision an die Reihe. Inzwischen kam die Klirung
der Fille nach der Richtung, ob das Ei noch frisch und lebend
in der Tube sitzt; oder ob Ausstoflungsbestrebungen des Frucht-
sackes dasselbe mehr oder weniger ausgetrieben haben; oder ob
ein kleiner oder gréfierer Blutsack sich um dasselbe gebildet hat.

Seit der hohen Entwicklung der operativen Gynikologie steht
die Uberzeugung fest, dafl ein lebendes, noch in der Entwicklung
begriffenes Ei unbedingt sobald als méglich entfernt werden soll.
Wiahrend urspriinglich der Bauchschnitt die Methode der Wahl
war, kam dann unter dem Einfluf} von Diihrf3en, dem Orthmann,
Martin u. a. folgten, die vaginale Entfernung auf; diese Richtung
hielt an, solange man den abdominellen Weg fiir den gefihr-
licheren hielt. Es zeigte sich aber allmihlich durch die Fortschritte
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der Bakteriologie, daf} bei absolut aseptischem Vorgehen der abdo-
minelle Weg weniger Gefahr bietet als der vaginale, wo der Kampf
mit den Vaginalbakterien zu bestehen ist. Seither iiberwiegt wieder
fast ausschlieflich das abdominelle Vorgehen. Dazu kommt, daf}
die vaginale Operation weit mehr Schwierigkeiten bietet, wie dies
auch Veit gezeigt hat. Das vaginale Operationsfeld ist lange nicht
so iibersichtlich und so zugingig. Bei Verwachsungen sind Tube
und Ovarien nicht so leicht zu erreichen, die Blutstillung hat
oft ihre groflen Schwierigkeiten, man ist nicht immer sicher, ob
alles Krankhafte entfernt ist; mehrfach mufite unliebsamerweise
die Operation unvollendet gelassen und tamponiert werden. So
wurde allmzhlich Ende des Jahrhunderts die Laparotomie bei
reinen Fillen wieder allgemein iiblich. Durch die ausgiebige Ver-
wendung der Beckenhochlagerung mit tiichtiger Abdeckung der
Dirme ist dieselbe auch wesentlich erleichtert worden. Die ganz
frischen, ungeplatzten Fille sind aber auch die seltensten; nichst-
dem kommen die frischen Rupturen, wo mit Recht Sitte gewor:
den ist, unverziiglich zu operieren. Es hat sich gezeigt, daf} jede
Minute frither Lebensgewinn darstellt, und dafl auch stark aus-
geblutete Frauen die Operation gut ertragen, da sie ja an und
fir sich keine grofien Blutverluste setzt. Es darf nach heutiger
allgemeiner Auffassung kein geplatzter Fall unoperiert sterben.
Schwieriger kann der Entscheid werden, wenn schon eine Hima-
tocele entstanden ist; eigentlich ist diese ja ein Versuch der Natur-
heilung, der aber leider nicht immer oder nur langsam gelingt.
Hat die Kranke die Krifte und nétige Geduld, der Arzt die Ruhe
und Verstindnis des Zuwartens; treten keine ungiinstigen Zwischen-
fille 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 Titigkeit mit
Recht iiblich geworden, auch bei Himatocele stets einzugreifen;
man kiirzt der Kranken die Leidenszeit ab und beugt ungliick-
lichen Zwischenfillen vor. Auch hier hatim Gegensatz zur urspriing-
lich vaginalen Operation die Laparotomie ihren Vorrang behauptet.
Die Beriithrung der Darme ist nicht so gefihrlich, wie man friiher
glaubte; die Ubersicht der Dirme ist auflerordentlich wichtig,
weil sich Darmverletzungen dann vermeiden lassen; je frither ope:-
riert wird, um so leichter sind Darmverwachsungen stumpf oder
schneidend zu trennen; auch Nebenverletzungen der Blase und
Ureteren evtl. sogar grofler Gefifle entgeht man so leichter; die
Sackwandung, soweit eine solche noch iibriggeblieben und 16s-
bar ist, 1i8t sich leichter entfernen; die notwendigen Unterbin-
dungen sicherer ausfithren. Wihrend man anfangs glaubte, die
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restierende Hohle, soweit sie des Bauchfelles beraubt war, tampo-
nieren und offen halten zu miissen, hat sich gezeigt, daf} dies bei
innerem Operieren nicht nétig ist. Aber man hat gelernt, dal man
vermeiden muf3, tote Riume zuriickzulassen, in denen sich Fliissigs
keit ansammelt; man sucht alles mdglichst trocken zu legen, des-
wegen ist die eine Zeitlang tibliche Ausspiilung der Bauchhéhle mit
physiologischer Kochsalzldsung nicht mehr iiblich. Solche Hohlen
werden moglichst gedeckt durch das dariiber gelagerte und fixierte
Netz, durch die Flexura sigm., durch den Uterus, die anderen
Adnexe; natiirlich sind entstehende Verwachsungen nicht zu ver-
meiden; sie schaden aber selten viel; ich erinnere mich weniger Fille,
wo eine 2. Operation notig gewesen wire, um quilende Schmerzen
oder lebensgefihrliche Symptome auszuschalten. Nur ausnahmss-
weise hat man den stark verletzten Uterus oder die erkrankten
anderen Adnexe mit entfernt und damit unbeabsichtigt eine Steri-
lisierung herbeigefiihrt. Pfannenstiel hat, um den Gefahren der
toten Riume vorzubeugen; ein Betupfen der des Bauchfells be:-
raubten Stellen mit 10 proz. steriler Campherldsung angegeben.
Nach meiner reichen Erfahrung dariiber ist das auflerordentlich
wirksam und niitzlich; spiter wurde von Sigwart eine EingieBung
von Ather sulfur in die Bauchhohle empfohlen und wirksam be-
funden. Mir scheint das Ol weniger zu reizen. Nach bakteriolo-
gischen Untersuchungen wird dadurch die physiologische Leuko-
cytose wesentlich gefordert; bemerkenswert ist, dafl ein darnach
anfangs einsetzender, aber.bald voriibergehender Kollaps durchaus
kein schlechtes Zeichen ist.

Im Laufe der operativen Entwicklung ist naturgemif} die Frage
aufgetaucht: Was soll mit der anderen Tube geschehen? Franz
hat seinerzeit am Material meiner Hallenser Klinik bei einer gro-
flen Zahl geplatzter "Extrauterinschwangerschaften nachgewiesen,
dafl in etwa 80 % der Fille auch die andere Tube krank und da-
durch funktionsunfihig war. Vielfach ist sie verschlossen, enthalt
einen Hiamatosalpinx oder auch Pyosalpinx, Schidigung des Epi-
thels, Knickungen, Verwachsungen. Tatsache ist, daf} in auffallend
grofler Zahl auch die andere Tube hernach Sitz eines befruchteten
Eies wird. Dieses Vorkommnis hingt mit der allgemeinen Atio-
logie der Tubarschwangerschaft zusammen. Wihrend man an-
fangs kurzweg prophylaktisch die andere Tube entfernte, ist man
spater viel zuriickhaltender geworden; man hat gesunde Tuben er-
halten, versucht, kranke Tuben herzustellen, eine bleibende Off-
nung anzulegen, Resektion nur eines Teiles der kranken Tube.
Leider haben alle diese therapeutischen Versuche keinen grofien
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 Fillen von Resektion der
Tube mit Anlegung einer neuen Offnung nur einmal eine Schwanger:-
schaft erlebt, und diese endete mit Abort.

Wie der grofie Prozentsatz der sterilen Ehen iiberhaupt der
Gonorrhoe zur Last zu legen ist, so auch die Extrauterinschwanger-
schaften. Eine weitere Mahnung, daf} es sehr am Platze wire,
vor Eingehen der Ehe Gesundheitsatteste der Ehekandidaten zu
verlangen.

Uberblickt man die Entwicklung in der Behandlung der Extra-
uteringraviditit im letzten Jahrhundert, so 1488t sich vollauf besti-
tigen, dafl ein grofler Fortschritt in Behandlung, vielleicht auch in
Vorbeugung derselben gemacht ist.

23. BEHANDLUNG DER DAMMRISSE

Die ersten Vorschlige zwecks des Dammschutzes finden wir
bei Hippokrates, der fettige, dlige Einreibungen, Salben empfahl;
daran schlossen sich aufweichende Scheidenspiilungen; diese Me-
thode wurde fortgesetzt bis ins Mittelalter. Solange in dieser Zeit
die Geburtshilfe ganz in den Hinden der Hebammen ruhte, war
auch der eigentliche Dammschutz ihnen anvertraut, die Sorge fiir
Wiederherstellung des zerrissenen Dammes und Mastdarmes ganz
in ihre Hand gelegt. Erst mit Ausbildung der minnlichen Geburts-
hilfe wurde auch fiir Dammschutz und Dammwiederherstellung
arztliche Hilfe geleistet. Grofle Einrisse in Damm und Mastdarm
blieben damals meist unvereint; die ungliicklichen, damit behafteten
Frauen hatten sich ihr ganzes Leben mit diesem Fehler abzuplagen.
Eine Besserung dieser Zustande tratin Frankreich unterdertrefflichen
Mad. Lachapelle und Boivinein; in Deutschland nahmen sich Anfang
des Jahrhunderts Ritgen, Osiander und Wigand dieser Sache an.

Ritgen veroffentlichte zuerst eine grofie Abhandlung (Gemeins.
d. Zeitschr. f. Geburtsh. 1826) iiber Behandlung des Mittelfleisches
in der Geburt. Er betont als hauptsichlichstes Vorbeugemittel das
Nichtverarbeiten der Wehen und Zuriickhalten des vordringenden
Kopfes. Durch Anwendung dieser beiden Mittel ist dasVorkommen
eines Dammrisses in seiner Klinik ein hdchst seltenes Ereignis.
Die wichtigste Vorschrift ist, den Kopf in Seitenlage durchtreten
zu lassen, ein Vordriicken des Kopfes vom 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 Haftnihte angewendet, teils durchgesteckte Karlsbader
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Nadeln mit Achterschlingen von Seidenfaden. Die Frauen muften
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 tiglich durch leichte Abfiihrmittel
oder Klistiere erzielt; die Wochnerin durfte sich wochenlang nicht
aufrichten und die Knie nicht voneinander bewegen. Im Vergleich
mit heute muf} man die armen Frauen von damals bedauern, und
der Segen der Narkose bei Dammnaht wurde ihnen erst nach der
Mitte des Jahrhunderts zuteil.

Sehr verniinftige Grundsitze verbreitete Hiiter sen. (Marburg);
er empfahl, die Zange nicht vor dem Durchschnitt des Kopfes
abzunehmen, was sonst meist Regel war, sondern dieselbe als
Verlingerung der Finger zu gebrauchen und damit den Kopf in
der verldngerten Fithrungslinie herauszuheben, um den Dammrif3
zu vermeiden. Fr weist mit Recht daraufhin, dafl die diinnen
Rippen einer kleinen Zange den Kopfumfang nicht wesentlich
vergroBern, so dafl das Abnehmen der Zange vor dem Durch-
schnitt zwecklos ist. Die Heilung des Dammrisses will Hiiter sen.
noch vielfach der Natur iiberlassen, verlangt aber dazu Seiten-
lage der Entbundenen mit zusammengebundenen Knien und Unter-
schenkeln. :

Eingehende Studien i{iber den Dammrif3 verdanken wir Ritgen.
Die Geburtshilfe hitte in jener Zeit nicht so gefordert werden
konnen, wenn damals schon die operative Gynikologie zur Auf-
gabe des klinischen Lehrers gehort hitte. Es ist ein Gliick, dafl
die erste Hilfte des 19. Jahrhunderts der Entwicklung der Ge:-
burtshilfe, und erst die zweite Hilfte der Entwicklung der Frauen-
krankheiten gewidmet war. Bemerkenswert ist die Angabe von
Ritgen, die sich spater nicht mehr in unseren geburtshilflichen Lehr-
biichern findet, dafl 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 flach aufgelegten Hand.
Er fithrte ferner in Deutschland die Seitenlage fiir den Durchtritt
des Kopfes an und betont, daf} von da ab ein Dammrifl eine
Seltenheit geworden sei. Unter den weiteren Hilfsmitteln, die er
angab, ist der sog. Hinterdammgriff zu nennen, indem er versucht,
zu einer Zeit, wo bereits ein grofler Teil des Hinterhauptes in der
klaffenden Schamspalte sichtbar ist, durch einen Druck auf den
Kopf vom 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 Gebirenden
mit 1 oder 2 bedlten Fingern im Mastdarm bis iiber das Kinn der
Frucht hinauf, um das Gesicht zunichst vom Kinn, dann vom
Unterkiefer aus herauszuschieben, wodurch manche Zange vermie-
den wurde. Die Hindeverunreinigung fand man damals noch nicht
so schlimm, spater lief sie sich durch Gummifinger oder Gummi-
handschuhe vermeiden. Endlich stammen von Ritgen die Incisionen
der Vulva, urspriinglich als ,,multiple Incisionen des Scheiden-
mundes* bezeichnet, die aber doch bald wieder aufgegeben und
durch 2 groflere seitliche Incisionen im hinteren Umfang der Vulva
an der Stelle der gréfiten Spannung, dem Ansatz des Constric-
tor cunni entsprechend, ersetzt wurden. Noch spiter 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 Fiden gezogen, leicht schrumpft.

Viel spiter wurde dann die Incision in der Mitte angelegt, wo
der Sphincter das befiirchtete Weiterreilen nach hinten verhindert
und eine glattere Heilung als bei seitlicher Naht erzielt wurde.
Auch in der Anlegung der Naht ging Ritgen seiner Zeit voran,
indem er neben zahlreichen adaptierenden Haftnihten tiefe, um
Karlsbader oder gerade goldene Nadeln umschlungene Achternihte
angab, die 6—8 Tage liegen blieben, eine Zeit, in der die Ent-
bundene.sich nicht riithren durfte, sondern auf der Seite liegen
muflte. Fiir Darmentleerung, auch bei komplettem Dammrif3, wurde
durch leichte Abfithrmittel oder kleine Klistiere gesorgt.

Eine sehr gute Zusammenstellung der spiteren Anschauungen
zur Theorie und Therapie des Dammrisses findet sich bei Kilian
(1849). Er hebt merkwiirdigerweise hervor, dafl die Heilkraft der
Natur sich an wenigen Teilen des menschlichen Kérpers so wirk-
sam entfaltet wie am weiblichen Mittelfleisch. Wir haben spater
in der Chirurgie ganz andere Anschauungen gewonnen und die
Naturheilkraft im Gesicht, den Extremititen, dem Bauch voran-
gestellt. Wie oft in der damaligen vorantiseptischen Zeit die Achters
naht mifigliickte, dariiber fehlt eine Statistik; die Nahtverhiltnisse
des Dammes konnten sich erst mit der Antiseptik und der Ein-
biirgerung antiseptischen Nahtmaterials bessern.

Die Manipulation von Ritgen, 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 andringenden Kopf
Erleichterung durch Zuriickdrangung des Mittelfleisches und Steif3-
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 kriftig zu dehnen.
Andere wollten zur Vermeidung des Risses den Kopf kiinstlich
herausheben und ihn dadurch dem Wehendrang entziehen, so
Réderer, 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 viel Nach-
ahmung fand der Vorschlag von Balandin, den Kopf durch Ein-
hacken einer kriftigen Kornzange in die Schidelhaut hervorzu-
leiten; wieviel Cephalhimatome dabei entstanden wird nicht ge-
sagt.

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

Im Gegensatz zu den Geburtshelfern, welche gewisse zangen-
artige Instrumente empfahlen, um den Kopf aus Vagina und Vulva
herauszuheben, haben andere den Rat gegeben, die Zange zuvor
abzunehmen, zumal Olshausen angeblich den Nachweis erbracht
hatte, daf3 die Zange die Risse eher begiinstige. Gegeniiber der
frither iiblichen Polypragmasie und dem von Scanzoni, Wigand,
Mende u. a. ausgesprochenen Rat, ist jetzt eine Hilfeleistung der
‘mittleren Linie die iibliche geworden.

Ob zum Austritt des Kopfes und der Schultern Riickens oder
Seitenlage verwendet wird, bleibt der Gewohnheit des Geburts-
helfers iiberlassen, evtl. auch zufilligen Verhiltnissen; alle die ver-
schiedenen Modifikationen der Handgriffe machen hier nicht viel
aus; die Hauptsache ist, dal} der Austritt des Kopfes nicht zu
rasch erfolgt, und daf} Mittel angewandt werden, um ihn mit mog-
lichst kleinem Umfang durchtreten zu lassen; dieselbe Vorsicht ist
dann auch beim Durchtritt der Schulter anzuwenden.

Uberwiegend ist jetzt die Anschauung mafigebend geworden,
daBl jeder Dammrifl unmittelbar p. part., d. h. nach Austritt der
Nachgeburt geniht werden soll. Der Austritt der letzteren soll ab-
gewartet werden, damit nicht bei einer etwa ndtigen Placentar-
16sung die frisch gelegten Nihte gelockert werden. Zu beachten
ist, daB3 Hegar sen. und C. Hegar jun. vor der Naht warnen. Hegar
sen. sah recht viel ungeheilte Dammrisse, besonders nach kom:-
pletten Rupturen und will daher die Naht derselben auf das Spit-
wochenbett (6. Woche) verschoben wissen. Demgegeniiber ist
daran zu erinnern, dafd ein unvereint gebliebener Rif3 im Wochen-
bett viel leichter zu infektidsen Prozessen Anlafl gibt, und der
Wochnerin unnétig Zeitverlust und Kosten entstehen, wenn sie
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spiter nochmals auf 2—3 Wochen ins Spital muf}. Arzte, welche
in heutiger Zeit auf der Universitit einigen Fleifl 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-
gefiihrt, daf} jedes Semester 1—2 mal in der Klinik am Winckelschen
Phantom die Ausfithrung der Naht eines kompletten Dammrisses
vorgefithrt wurde; letzteres ist sehr niitzlich, weil dann der Prakti-
kant die Operation selbst ausfiithrt und seine Kommilitonen assi=
stieren. ’

Mit der Einfithrung der Antisepsis trat natiirlich auch die Aus:
fithrung der Scheidendammnaht in ein neues Stadium, indem alles
zur Verwendung kommende Material, Instrumente usw. zuvor
frisch ausgekocht wurden und sterile Tiicher bereitzuhalten waren.
Als Nahtmaterial kam entweder Seide, Zwirn, Draht, Silk frisch
ausgekocht, oder Catgut, direkt sterilen Glasern enthommen, zur
Verwendung. Die Naht inkompletter Risse fand entweder in Seiten-
oder Riickenlage statt; zuerst Anlegen der Scheidennihte von der
Spitze bis zum Frenulum, dann der Dammnihte, letztere mdglichst
tiefumgreifend. Brése empfahl zuerst Catgut in fortlaufender Form
zur Scheidendamme- selbst Mastdarmnaht; es stellte sich aber bald
als zweckmiflig heraus, nicht einen Faden fiir alle 3 Richtungen
zu verwenden, sondern die Mastdarmfaden fiir sich anzulegen. Man
erkannte bald, daB fiir 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, Fiden etwas lang gelassen behufs
spaterer Herausnahme; besonders exakt ist die Schlufinaht am
Sphincter anzulegen.

An Stelle der Naht sind dann spiter die frither von Vidal de
Cassis angegebenen Serres fines getreten. Michel, von Herff haben
zweckentsprechende Klemmen angegeben. Es ist aber nicht nétig,
dieselben in der Nachbehandlung tiglich zu wechseln, wie Zweifel
tut. Man glittet vor Anlegen etwas die Hautwunde, hiitet sich
aber, zu viel abzutragen, und legt dann die Klemmen méglichst
exakt und nahe aneinander an; fiir Pfortners 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 Naht, und man tut gut, die Klemmen einige Tage
linger liegen zu lassen.
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Heilt die Dammnaht nicht, was in der Praxis gewdhnlich friih-
zeitig durch Fieber, Anschwellung, Odem und Rétung der Teile,
und iible Sekretion angezeigt wird, so muf3 man sofort die Nihte
entfernen und Abspiillung der Wunde vornehmen. Es ist aber
falsch, sogleich wieder eine neue Naht anzulegen, die Wundfliche
muf} unter antiseptischen Uberschligen unvereint bleiben, bis sie
gereinigt und das Fieber abgefallen ist. Meist kann man nicht
vor dem achten oder zehnten Tag zur Sekundirnaht schreiten;
dieselbe gelingt aber gut, wenn die Granulationen zuvor exakt
abgeschilt werden und die Nahtanlegung (woméglich Silk und
Draht) exakt und geniigend tief vorgenommen wird.

Die Zahl der bedauernswerten Frauen, welche durch einen koms-
pletten Dammrif8 fiir ihr ganzes Leben defekt und ungliicklich
gemacht worden sind, hat sich gegen Ende des 19. Jahrhunderts
durch die neuen Nahtmethoden wesentlich vermindert.

24. CHIRURGISCHE BEHANDLUNG DER
WOCHENBETTSEPSIS

Abgesackte eiterige Ansammlungen, die leicht zugingig 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, daf eine eiterige, durch Appendicitis hervors
gerufene Peritonitis ausheilen kann, muflte den Versuch nahe-
legen, eine Wochnerin durch Ablassen des in die Peritonealhdhle
ergossenen Eiters zu retten.

So wurden Ende des 19. Jahrhunderts die ersten Operationen
bei allgemeiner Peritonitis vorgenommen. Wenn nicht besondere
Umstinde vorlagen, wurde die Incision in der Mittellinie ab-
wirts vom Nabel gemacht, und zwar geniigend lang, 6—8 cm.
Nach Bedarf geniigte hierzu eine Lokalanisthesie mit Novocain.
Anfangs bestand noch Neigung, die Bauchhéhle nach irgend-
einem Eiterherd zu explorieren; bald zeigte sich das als absolut
iiberfliissig. Der erhohte Druck bringt den Eiter zum Ausflieflen;
ebenso ergab sich bald, dal Ausspiilungen der Bauchhdhle eher
schiadlich als niitzlich waren; es geniigte die Einlage eines etwa
daumendicken Nasenrohres in die Wunde; ein tieferes Einfithren
des Drains war nicht ndtig; in giinstigen Fillen fiel Temperatur
und Puls rasch ab, der Allgemeinzustand besserte sich, das Brechen
horte auf; doch genesen hierbei hochstens 10—159% der Erkrankten.
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In solchen Fillen war meist Reinkultur von Colibacillen oder Staphy-
lokokken zu finden; die Streptokokkenfille gingen meist zugrunde.
Von 15 in dieser Weise operierten Fallen genesen 27,0%. Eine Zeit-
lang war Mode, an die Spin. il. ant. super. Gegen6ffnungen anzu-
legen und Durchspiillungen zu machen, auch dies erwies sich bald
als iiberflitssig. Der Schlufl der Bauchhdhle konnte meist in
10—14 Tagen erzielt werden. Prognostisch am zweckmifligsten
war, nicht mit der Hand in die Bauchhéhle einzugehen, um den
Eiter nicht weiter zu beférdern.

Nur wenn zweifellos der Fiter durch Bersten eines erkrankten
Organes ergossen war, so vor allem bei Appendicitis, Fierstockcysten,
Tubensicken, ist die Indikation gegeben, das erkrankte Organ zu
entfernen; damit wurde aber die Prognose des Eingriffs wesentlich
schlechter; giinstiger war, wenn man in solchen Fillen 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 Fille,
wo noch keine ausgeprigte 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 hiufig vorgenommen, aufler bei Aborten, wo
sie an und fiir sich weniger gefihrlich war. Erwies sich bei
genauer und mehrtigiger Beobachtung, dafl die Sepsis sich im
Uterus lokalisiert hatte, daf} also eine Metrophlebitis puerp. ohne
Erguf} vorlag, dann trat die Exstirpation des Uterus in Frage.
Man mufte sich allerdings dartiber klar sein, daf3 der ganze Korper
septisch war, nicht blof der Uterus; in giinstigen Fillen gelang
es aber doch, durch vaginale Totalexstirpation 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 Anla3 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, dafl es besser ist, die mit eiterigen Pfropfen
erfiillten Venen gar nicht zu erdffnen, 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 nétig,
und es durfte nicht unterlassen werden, die Herzkraft nach der Ope-
ration durch Digitalispriparate, Campher usw. zu stirken. Gelang
es bei einer regelrechten Pyimie, den urspriinglichen Herd auszu-
schalten, dann war Heilung denkbar. Im 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 hdufiger nach gynikologischen 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 fiihrt, 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 Wéchnerinnen; darin liegt die Hauptgefahr,
daf} keine Prophylaxe ausgeiibt werden kann. Trendelenburg hat
nun eine sehr kithne Operation angegeben, die aber selten aus:
gefithrt worden ist und noch seltener Heilungserfolge gezeitigt
hat. Die Operation gelingt eigentlich blof} in Kliniken, wenn die
Kranke schon in derselben liegt und alles fiir eine solche Ope:
ration vorbereitet ist; ein Transport in die Klinik wird immer zu
spiat kommen und bei Verdacht auf drohende Embolie eher ge-
fahrlich sein.

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

Verschleppung eines grofien Embolus in die Lunge macht sich
dadurch bemerklich, daf} die Atemnot eine viel grofere ist, daf}
die Atmung der einen Lunge vollig stillsteht, der Puls klein und
unregelmiBig 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 abwirts auswirts geklappt, mit dem Raspatorium die zweite
Rippe freigelegt, mit der Knochenzange durchtrennt und nach
dem Sternum zuriickgeklappt. Die freigelegte linke Pleura wird
eroffnet, das freigelegte Perikard eroffnet, der dahinter sich pra-
sentierende Conus arter. der Aorta pulmonalis mit stumpfem
Haken hervorgezogen, mit stumpfer Pinzette emporgehoben, nach
Einfiihrung einer Pinzette eréffnet, der Thrombus gefaf3t und her-
vorgezogen und nun durch Emporheben der Arterienwunde mit-
tels der eingefiihrten Pinzette dieselbe exakt verniht, dann der
Schlauch geldst und Schluflverband. Hat die Patientin den Ein-
griff iiberstanden, dann hat sie beste Aussicht durchzukommen,
meist ist sie aber schon zuvor der schrecklichen Dyspnée erlegen.

In der Regel tritt der Tod nach Lungenembolie so rasch ein, dafl
jegliche Hilfe zu spit kommt. Auf 13 von Kérte zusammengestellte
Fille, wo der Tod plétzlich 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 fiir sich viel
jiinger als die der Geburtshilfe, obschon wir Schriften iiber die-
selbe von Hippokrates besitzen, mehrere Jahrhunderte vor Christus,
die von genauer Beobachtung und guter Kenntnis zeugen. Ihm
folgten spiter die Schriften von Celsus und Galen, dann die Schriften
der Araber.

Spiter, im Dunkel des Mittelalters, erloschen mitsamt der wissen-
schaftlichen Geburtshilfe auch die Kenntnisse der Frauenkrank-
heiten. Erst als sich von A. Paré ab die minnliche Geburtshilfe und
damit eine neue wissenschaftliche Richtung derselben entwickelte,
erschienen allmiahlich wieder Mitteilungen {iber Frauenkrankheiten.
Berithmt ist aus dem Anfang des 19. Jahrhunderts der Atlas der
Mad. Marie A. Boivin iiber 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
Boér und Fr. Benj. Osiander, erfahren wir nicht viel iiber Krank-
heiten der Frauen. Der erste der deutschen Geburtshelfer, der sich
damit beschiftigte und auch Publikationen brachte, war Adam
E.v. Siebold. Daf er nicht blof8 sog. kleine Gynikologie trieb, be-
weist seine Polypenschere zur Abtragung gestielter Myome, die wir
noch heute benutzen; und die weitere Angabe, daf} er zweimal
eine vollstindige Entfernung der carcinomatdsen Gebarmutter voll-
zog, also ein Vorldufer von Sauter in Konstanz war. Im Jahre 1825
soll Langenbeck zweimal carcinomatdse Uteri exstirpiert haben,
einen abdominell, einen vaginal, beide Patientinnen starben. Ebenso
verlor Holscher einen Carcinomfall, wahrscheinlich an Verblutung.

Fin sehr umfassendes Werk in Gynikologie ist das,,Geschlechts=
leben ‘des Weibes* (1839) von Busch, ein Werk, das neben der
Geburtshilfe auch die ganze Gynakologie beriicksichtigte. Der
Reichtum des Wissens in diesen 5 Bianden erhellt daraus, dafl nicht
nur die allgemeine Atiologie, Diagnostik und Therapie der Frauen-
krankheiten in diesen Binden abgehandelt ist, sondern ebenso
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speziell die Therapie der weiblichen Geschlechtskrankheiten, ges
trennt von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; auch die
spezielle Pathologie und Therapie der weiblichen Geburtsorgane.

Dann wird noch die spezielle Pathologie der weiblichen dufleren
und inneren Geschlechtsorgane durchgefiihrt und die ganze Thera-
pie, zumal der dufleren Geschlechtsorgane, angeschlossen. Kurzum,
es ist ein gewaltiges Kapitel, was der Verfasser hier behandelt; man
bewundert mit Recht, welch unerschépfliches Wissen er entfaltet,
Kenntnisse, die spiter 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 Unterschied gegeniiber den speziellen Lehrbiichern der The:
rapie ist, daf} in diesen weit mehr Abbildungen gegeben sind als im
Buschschen Buche. Einer der ersten, der die Schilderung der sog.
kleinen Gynikologie, 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, Lageverinderungen, Vor-
fille usw. Der runde Mayersche Kautschukring war lange ein wirk-
sames Behandlungsmittel in den Hinden der Arzte ehe die opera-
tive Richtung anfing; er war ein Vorbild fiir andere Ringformen.

Ihm folgten Jorg und G. v. Veit mit Schriften tiber Frauenkrank-
heiten. Schon lingere Zeit vor Busch erschien Jorgs Handbuch
der Krankheiten des Weibes 1809, 3. Aufl. 1831, ein sehr fleiflig
und griindlich durchgearbeitetes Werk; man merkt aber den Tief-
stand der pathologischen Anatomie und der physiologischen Ans
schauungen. Uberfliissige Nahrungsstoffe und unbefriedigter Ge:-
schlechtstrieb sind nach ihm wohl die Hauptfaktoren fiir Ent-
stehung der Menstruation; der Uterus beginnt seine Leere zu
spiiren, daher die Ausschwitzung von Blut an seine inneren Winde;
den Begriff der Reinigung weist er zuriick. Er verwirft die Zu-
leitung des Ovulum durch die Tube. Die Mifbildungen des Utes
rus erinnern nach ihm an Tierdhnlichkeit. Die Prognose der zu
schwachen Menstruation ist giinstiger als die der zu profusen;
erstere meist ohne Arzneimittel, nur durch diitetische Mittel zu be-
seitigen. Die Hysterie ist ihm eine erhdhte 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 Ratschlige zur Behandlung
des Vorfalles von Scheide und Uterus: 3—4 Wochen ruhige Bett-
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lage mit stirkenden und adstringierenden Einspritzungen, 4—8 mal
tiglich ; Einreibungreizender Salbe wird empfohlen, um den Bindern
Stirke zu geben, ebenso Einlagen von Schwimmen, mit roborieren-
der Fliissigkeit getrinkt. Er widerrat die gestielten Pessare; gegen
Riickwirtslagerung des Uterus empfiehlt er aber Riickbiegen des-
selben in seine Normallage und Einbringen eines Ringes. Uber
Operation des Scirrhus duflert er sich sehr kritisch; alle Operierten
seien spitestens 1/, Jahr danach tot. Mit Bezug auf die Behand-
lung der Eierstocke erinnert er an die Operationen eines englischen
Wundarztes. Sehr eingehend schildert Jorg die Krankheiten der
Frau wihrend der Schwangerschaft und betont die Gefahr der
Blutfliisse, die leicht zu Abort oder friihzeitiger Ausstoung des
Fies fithren. Die Riickwirtslagerung 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 fiir die Friichte
sind nach ihm schlechter, fiir 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 Ausriumung am Platze
wie bei Placenta praevia, die Wochnerin kann sonst durch Versetzung
des Milchsaftes 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 fithrt zu Frithgeburt und hiufig
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 héher als in der Gynikologie,
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 Gynikologie fithren
auf englischen Boden. Dort schuf Mitte des Jahrhunderts Sp. Wells
fir 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, daf} er die
letzten 24 Stunden mit keinem septischen Material in Berithrung ges
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kommen war. Ich habe bei Sp. Wells wahrend einiger Monate fast
ausschliefllich Ovarialtumoren operieren sehen; ob er an anderen
Tagen andere Operationen ausfiihrte, weif8 ich nicht. Er war mit
seinen Assistenten von den Zuschauern nur durch eine einfache Bar-
riere getrennt, aber jedenfalls konnte man seine Technik 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 Ausschilung eines intraligamentiren Tumors. Ob
er solche Falle im voraus ausschied oder ob sie damals selten waren,
weifd ich nicht. Bauchschnitt median, Abdecken der Dirme; Becken-
hochlagerung wurde damals noch nicht benutzt; Punktion der Cyste
mit seinem mit Faf3zihnen versehenen Troikart, langsames, der Ent-
leerung entsprechendes Vorziehen der Cyste, Trennung und Ver:
sorgung von Adhisionen — das war so der gewohnliche Verlauf einer
Operation; darnach Fixation des Stieles mit seiner berithmten Ovarial-
klammer im Niveau der Bauchwunde und Schluf} derselben mit tief-
greifenden Nihten; 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 Naht- und Unter-
bindungsmaterial kannte, wire ein Abbinden des Stieles und ein
Versenken mitsamt den Nihten immerhin ein gefahrvolles Unter:
nehmen gewesen; so spielte sich der ganze AbstoBungsprozefl
auflerhalb der Peritonealhohle ab, und die Operierten litten von der
Zerrung des Stieles nicht zu sehr. Eine gewisse Lateralflexion des
Uterus muf} die Folge des Verfahrens gewesen sein. Ich sah Sp.
Wells auch im Privathaus dieselben Operationen mit derselben
tadellosen Sauberkeit ausfithren. 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. Unvollstindige Genesung gab
es eigentlich nach der Ovariotomie nicht.

Als dann spiter Schréder seine erste Reihe von 100 Ovariotomien
veroffentlichte mit 80% Heilungen, faite Sp. Wells den mutigen
Entschluf3, auf seine alten Tage auch noch auf die Antisepsis iiber:
zugehen. Der Erfolg blieb nicht aus; wihrend er bis dahin die
glinzendsten Erfolge unter allen Ovariotomisten mit mindestens
75% Heilungen erzielt hatte, stieg im ersten Hundert der mit
Antisepsis operierten Fille sein Heilungsprozent auf 90.



174 GYNAKOLOGIE

Wihrend vor Einbiirgerung der Antisepsis die Ergebnisse der
Operateure auf dem Kontinent hochst traurige gewesen waren,
konnten nun auch die deutschen Operateure, voran Schrdder, mit
den Erfolgen von Sp. Wells konkurrieren.

Sp. Wells genof} in verdienter Weise den Triumph der allge-
meinen deutschen Anerkennung und Bewunderung auf der Deut-
schen Naturforscherversammlung zu Baden-Baden Herbst 1883.

3. JOSEF LISTER. ANTISEPTIK

In ganz anderer Weise als Sp. Wells beeinflufite natiirlich Josef
Lister die operative Gynikologie, 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 Nuf3baum in langen Jahren keine einzige kom-
plizierte Fraktur durchgebracht, nur die inkompletten heilten; dhn-
lich ging es v. Volkmann; er war daher im Frithjahr 1870 zur
offenen Wundbehandlung iibergegangen; mit entschiedenem Er-
folg fiir seine Amputationen. Die Operationsstiimpfe lagen offen
da, der Eiter flof} in untergestellte Porzellanschiisselchen ab. 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 wufite,
dafl die Girungss und Fiulniskeime durch Filtration von Fliissig-
keiten fernzuhalten sind. Lister fiel es auf, daf} alle offenen Wun-
den, zumal die komplizierten Beinbriiche, eiterten und fieberten,
wihrend die unkomplizierten, geschlossenen Frakturen ohne Fieber,
ohne FEiterung heilten. Er kam demnach zu der Anschauung, daf}
die in der Luft suspendierten Keime es sind, welche die Wunde
infizieren, und so suchte er diese Keime von der Wunde fernzu-
halten, die er sich an Hinden, Instrumenten, Verbandstoffen fest-
haftend dachte. So kam er zu der Lehre, dafl eine Wunde nur
unter 5 proz. Carbolspray angelegt oder verbunden werden durfte,
daB} die Hinde in gleicher Weise mit 5 proz. Carbolwasser zu
reinigen seien, ebenso alle Spiilungen, Verbandstoffe Carbol ent-
halten sollten. Seine Erfolge an Wundheilungen waren verbliiffend.
Durch den Deutsch:Franzosischen Krieg wurde seine erste im
Jahre 1867 ver6ffentlichte 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 groflen Chirurgen Volkmann,
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Nuflbaum usw. schickten ihre ersten Assistenten nach Edinburgh,
wo Lister in gewinnender Bescheidenheit jeden Fremden aufnahm.
Man darf wohl sagen, dafl auf deutschem Boden weit mehr zur
Verbreitung seiner Lehren geschah als auf englischem. Die Kliniken
von Berlin (Schréder), Freiburg (Hegar), Leipzig (Credé), Rostock
(Winckel) nahmen seine Ideen auf und entwickelten sie weiter,
und so war es mdglich, daf} unsere deutsche operative Gynikologie
sich auf dem Boden der Antiseptik so rasch entwickeln konnte.
Der Siegeszug der Antiseptik vollzog sich viel rascher als der der
Lehren von Semmelweis.

Das Wesentlichste, was die deutsche Gynikologie sofort annahm,
war die strenge Desinfektion der Hande und des Operations-
gebietes. Jetzt erinnerte man sich auf einmal der schon 20 Jahre vor-
her von Semmelweis veroffentlichten Lehre der Infektiositit 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,
daf} die Luft die schidlichen Keime enthalte; bis Bruns sen. Ans
fang der achtziger Jahre den Ruf ertonen lief3: ,,Fort mit dem Spray!*
Das Desinfektionsmittel fiir die Hiande blieb vorerst 5 proz. Carbol-
16sung, spiter kam dann Kreolin, Lysol, Sublimatldsung auf. Die
deutsche- operative Gynikologie 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 Schréder mit seiner strengen Antisepsis bald
bessere Erfolge erzielte als Sp. Wells; Myomotomien wurden an-
fangs nur zaghaft ausgefiihrt. Ein grofles Ereignis in der Gynikologie
war, als W. A. Freund Mitte der achtziger Jahre seine erste abdo-
minelle Totalexstirpation des carcinomatdsen Uterus ausfiihrte, dem
bald Billroth, Czerny mit ihren vaginalen Methoden folgten.

Die Antisepsis hatte rasch den Boden fiir die deutsche Gyni-
kologie gewonnen und geebnet; und mit den erzielten Erfolgen
wuchs der Mut zu neuen Eingriffen, die man frither nicht fiir mog-
lich gehalten hatte.

4. ALFRED HEGAR

Als einer der ersten trat mit gynikologischen Operationen Alfred
Hegar (Freiburg) hervor. Er hatte frithzeitig eine strenge Anti-
sepsis in seiner Klinik und bei seinen Operationen eingetiihrt, so
dafl von weit her Schiiler und Lernbegierige der Klinik zustromten.
Heute erstaune ich noch, dal er damals mich und andere aus-
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wirtige Kollegen neben Kaltenbach bei grofien Operationen assistie-
ren lieS. Ich danke ihm dadurch einen grofien Teil meiner Kennt-
nisse in operativer Technik, die ich in Credés Klinik nicht er-
werben konnte.

Zunichst waren es die Scheiden-Dammplastiken, die er kulti-
vierte und die er schon in Darmstadt mit Simon zusammen ause
gefithrt hatte. Sehr einfach war die ovale eiférmige Anfrischung
der vorderen Vaginalwand und die zackige der hinteren samt
Dammplastik; die Anfrischung ging mifig tief in die Submucosa.
Da damals noch kein fabrikmif3ig hergestelltes steriles Catgut zur
Verfiigung stand, so war die Einfithrung eines feinen weichen
Silberdrahtes in die Operationstechnik sehr zweckmiflig; man
konnte denselben unbegrenzt liegen lassen und brauchte die im
oberen Teile der Vagina liegenden Nihte erst nach Wochen oder
Monaten herauszunehmen, wodurch zu friithzeitige Dehnung und
ZerreiBung der unteren Partien vermieden wurde. Ganz genial aus:
gedacht war seine Anfrischungsfigur fiir den kompletten Damm-
riff. Das Studium derselben fiel dem Anfinger schwer. Erst spiter,
als ich die Schnittfilhrung am Winckelschen Phantom vornahm,
konnte ich meinen Schiilern demonstrieren, wie dieselbe der Natur
abgelauscht war.

Eine weitere Groftat Hegars war die Einfithrung der Kastra-
tion in die Gynikologie zum Zwecke der Aufhebung des Wachs-
tumes der Myome; Grofdtat weniger in bezug auf die gynikolo-
gische Technik als die physiologische Begriindung.

Hegar hatte an Frauen studiert und erkannt, wie die Ent-
fernung der beiden Eierstécke, 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
dufleren Genitalien wirkt.

Die Operation der Myome war damals noch wenig in Angriff
genommen. Péan und Koeberlé waren mit Methoden dieser Opera-
tion beschiftigt, aber dieselben waren immer noch sehr gefihrlich
und wiesen noch ein hohes Mortalititsprozent auf. Da war es
eine Erldsung, als Hegar mit dem Vorschlage auftrat, die normalen
oder wenig verinderten Keimdriisen zu entfernen, um das Wachs-
tum des Myomes aufzuhalten. Die wissenschaftliche Welt folgte
ihm bald staunend und bewundernd nach; eine bestimmte Gréfie
der Myome, bis zu welcher die Operation zulissig sei, wurde da-
mals nicht angegeben; es ergab sich aber bald, dafl bei zu grofien,
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iiber den Nabel hinausreichenden Myomen, die Aufsuchung und
Entfernung der im kleinen Becken verborgenen Ovarien sehr
schwierig sein konnte.

Hegar hatte das Verlangen gestellt, 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, daf8 dies nicht immer moglich war, und dafl mancher Eier-
stock leichter bei geéffneter Bauchhohle vom Fundus der Ge:
schwulst aus zu tasten war. Weiterhin erschwerte sich Hegar
die Operation anfangs dadurch, dal er den vaginalen Weg ein-
schlug. Ich erinnere mich eines Falles, wo die nicht narkotisierte
Patientin selbst die Nadeln einfidelte. Damals war die Scheu vor
dem Bauchschnitt noch zu grof}, es zeigte sich aber bald, dafl
diese Scheu unnétig war, und dal man leichter und sicherer auf
abdominalem Wege die Ovarien entfernen konnte. In der Tat er-
zielten Hegar, Kaltenbach und viele andere bald grofle Reihen
von Kastrationen mit hchstens 5% Mortalitat.

Die so giinstigen Erfolge ermutigten die Operateure, die Indi-
kation fiir die Kastration weiter auszudehnen, so auf chroni-
sche Metritis mit schweren, sonst nicht stillbaren Blutungen, auf
schwere Dysmenorrhde, hartnickige Fille von Ofterem Mittel-
schmerz. Die Ausdehnung der Kastration auf das Gebiet schwerer,
mit der Unterleibsfunktion zusammenhingender Neurosen erwies
sich bald als zweifelhaft in den Erfolgen; auf einzelne voriiber:
gehende Erfolge kamen Riickschlige, so daf} diese Indikation bald
wieder verlassen wurde. '

Dagegen waren die Erfolge der bei Myomen gut durchge-
fiihrten Kastrationen sehr befriedigend; die Menstruationsblu-
tungen sistierten vollstindig, der Tumor schrumpfte ein, und
grofe, bis zum Nabel reichende Myome, versanken im Verlauf eines
halben Jahres in der Kleinbeckenhohle. Am giinstigsten war die
Einwirkung auf gefifireiche weiche Myome, die mit der Periode
an+ und abschwollen; am ungiinstigsten bei hauptsichlich subserds
entwickelten Myomen. Selten kamen noch unregelmiflige, bald
langer, bald kiirzer andauernde Blutungen vor. Nur einmal er-
lebte ich, daf} bei einem von Hegar selbst kastrierten Falle das
interstitiell und zum Teil submuk®s entwickelte Myom unter hef-
tigen lebensbedrohlichen Blutungen zur AusstoSung kam. Nur ein
rascher, die Ausstolung unterstiitzender nichtlicher Eingriff rettete
das Leben der Kranken, die sich langsam von ihrer sekundiren
Animie bei volliger Amenorrhée erholte und noch 30 Jahre lebte.

Die von Hegar eingefiihrte Kastration fand nicht allein in Deutsch-
land, sondern in allen Lindern eifrige Nachahmung 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, der.eine Methode schuf, die Myome ge-
fahrlos zu entfernen. Die Schwierigkeit bot die Behandlung des sog.
Stieles der Geschwulst, der meist aus der Cervix oder der Nach-
barschaft gebildet wurde und durch dessen Zuriicklassung durch
Sepsis und Nachblutungen Gefahr drohte. Péan und Koeberlé
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 AbstofSung zu bringen. Mittels eines metallenen
Instrumentes, einer Art Klammer, lie sich das nicht bewerk-
stelligen, daher ersann er die Umschniirung des Stieles mit Fiden,
oder noch besser mit elastischer Ligatur bis zur volligen Zirku-
lationsstrung, und da der Stiel meist nicht hoch hinauf ins Niveau
der Bauchdecken gezogen werden konnte, mufite die Bauchwunde,
soweit notig, offen bleiben und das sich rasch anlegende und zu
Verklebungen fithrende Peritoneum parietale, das unterhalb der:
Umschniirungsligatur befestigt wurde, zum Abschlu3 gegen die
Bauchhéhle verwendet werden. So entstand meist ein tiefer Trich:-
‘ter, der den Stumpf umgab und der im Interesse der raschen Aus-
trocknung des Stieles moglichst trockengehalten werden mufte,
was durch Ausstopfen mit Jodoformgaze, Gaze gepulvert mit
Carb. anim., Tannin, Airol, Chlorzinkwatte erreicht wurde. Die
Nachbehandlung war allerdings mithsam und fiir die Operierte
schmerzhaft und nahm viel Zeit in Anspruch; es dauerte oft
3—4 Wochen bis zur AbstoBung des Stumpfes, je nach seiner
Dicke. Spiter half man sich dadurch, daf}, wenn die véllige Ver-
6dung der Gefifle sicher anzunehmen war, die Ligatur gelSst und
der Stumpf im Niveau der Ligatur abgetragen wurde, worauf sich
der Trichter rasch schlof, manchmal noch durch Unterstiitzung
mit Sekundirnaht. Hegar erzielte auf diese Weise weit bessere
Resultate als seine Konkurrenten mit anderen Methoden. Mir selbst
gelang es in einer ersten Reihe von 50 Fillen mit seiner Methode
eine Mortalitit von 119, zu erreichen.

Diese beiden Methoden Hegars: Kastration und extraperito-
neale Stumpfmethode bei Myomen sind Grof3taten ersten Ranges,
welche die junge aufstrebende deutsche Gynikologie michtig for-
derten und denen kein anderer Gleiches an die Seite zu setzen
hatte, als spiter Freund seine Totalexstirpation des carcinomatdsen
Uterus.
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Auch auf dem Gebiete des Harnfistelwesens schuf Hegar viele
und zweckentsprechende Methoden zur Heilung dieses listigen
Leidens.

Die Kronung seines Lebenswerkes war die ,,Operative Gynikolo-
gie*von Hegar und Kaltenbach, 1. Aufl. 1883.Wenn auch eine iibel-
wollende Kritik aus der Spiegelbergschen Schule damals behaup-
tete, die beschriebenen Operationen seien gar nicht vorhanden,
sondern miiflten erst geschaffen werden, so zeigten doch die
weiteren Auflagen des Werkes, wie notwendig und grundlegend
dasselbe fiir die deutsche Gynikologie war als Vorldufer fiir die
spiter veroffentlichten Gynikologien, und daf} das Werk dem Ver-
langen gerecht wurde, diese Operationen in weitere Kreise zu
verbreiten.

5. CARL SCHRODER

Zur rechten Zeit kam Carl Schréder von Erlangen an E. Martins
Stelle nach Berlin. Die Antisepsis war schon Gemeingut der deut:
schen Gynikologie geworden, und Schrdder trat die Erbschaft des
reichen Materials Martins an, welcher sich die neuen Errungen-
schaften nicht mehr angeeignet hatte. Umgeben von einem Stabe
tiichtiger Assistenten, Martin jr., Lohlein, Hofmeier, Veit, entwickelte
er dort -eine neue Richtung der deutschen Gynikologie und ver:
sammelte bald eine grofle Zahl deutscher und auslandischer Arzte
um sich, die mit wissenschaftlichem Eifer seinen Operationen
folgten und sie spiter auswirts 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 Einfiihrung der Totalexstipation eine grofie 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 einzunihen und langsam
ausgranulieren zu lassen; dann lehrte er die subserds und ins
Parametrium hereingewachsenen Cysten zu exstirpieren und das
Geschwulstbett, mogligst trockengelegt, zu verndhen. Fir die
Myomotomie schuf er frithzeitig im Gegensatz zu Hegars intra-
peritonealer Methode die Keilexcision und Vernihung in Etagen
und Bedeckung mit Peritoneum, allerdings noch nicht so voll-
stindig wie spiter Chrobak mit seiner Methode. Seine erste Reihe
von 100 Myomfillen wies allerdings immer noch eine Mortalitit von
339, auf, also eine Zahl, die hoher war als die der extraperitonealen
Methode. Fiir die geheilten Fille war allerdings die Art der Aus-

12%
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heilung eine viel angenehmere und raschere. Dann beschiftigte er
sich mit dem tuberkulosen Ascites, besonders dem rechtsseitigen,
der leicht zur Verwechslung mit Ovarialtumoren Anlaf} gab, mit
Tuberkulose der Adnexe usw. Kurz, es gab kein Gebiet der gyna-
kologischen Operationen, auf welchem er nicht bahnbrechend vor-
gegangen wire. Als Opfer der Wissenschaft, an den Spitfolgen
einer Infektion sterbend, ward er viel zu frith der Wissenschaft
und seinem groflen Schiilerkreis entrissen.

-Die reichen Erfahrungen seiner Berliner Wirksamkeit legte er in
seinem Lehrbuch der Frauenkrankheiten nieder, ein Buch, ers
schopfend und tiiehtig in seiner Art, wenn auch nicht so hoch:-
stehend wie das seiner Geburtshilfe. Den besten Beweis fiir dessen
Wert liefert die grofle Zahl von Auflagen, die das Buch nach
seinem Tode unter der Redaktion seines Schwiegersohnes M. Hof>
meier erlebt hat.

6. ROBERT OLSHAUSEN UND RUDOLF KALTENBACH

An Schréders Stelle trat Olshausen, der in sehr jungen Jahren als
Professor ordin. nach Halle gekommen war und dort in stiller,
ernster Arbeit neben der Geburtshilfe die Gynikologie pflegte.
Er hatte das Gliick, in v. Polkmann einen Kollegen zu besitzen,
der von vornherein ganz auf gynikologische Operationen ver:
zichtete. So bekam Olshausen schon frith eine verhiltnismifig
grofle Erfahrung in gynikologischen Operationen, speziell Ovario-
tomie. Diese Erfahrungen legte er in einem Band der Billroth=
schen Chirurgie iiber Krankheiten der Ovarien nieder, der da-
mals epochemachend war und ein grofies Material zusammenstellte.
Nach Schréders frithem Tode siedelte Olshausen nach Berlin iiber
und wirkte dort in derselben stillen, arbeitssamen Weise weiter bis
in sein Greisenalter. Die Frucht seiner dortigen Arbeit war neben
vielen Aufsitzen in der Gynikologischen Zeitschrift ein kleines
Buch iiber Myombehandlung.

Ahnlich wie Schroders Laufbahn war auch die von Kaltenbach,
kurz aber glanzend. Als junger Assistent hatte er das Gliick, 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 Schiiler
Hegars die Kastration der Myome bevorzugt und glanzende Er-
folge erzielt, spater wandte er sich mit Erfolg der Schréderschen
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 frithes Ende.

Auf diese Heroen unserer deutschen Gynikologie, deren Zahl
viel kleiner ist als die der Geburtshelfer, folgte eine grofle Zahl
junger Krifte an allen deutschen Hochschulen.

Unter den franzosischen Operateuren zeichnete sich friihzeitig
Koeberlé (Stralburg) und Péan aus. Ersterer operierte schon zu
einer sehr frithen Zeit die Myome, als Hegar sich noch mit der
Kastration beschiftigte. Er trug die Tumoren mittels eines von ihm
angegebenen Schlingenschniirers ab und befestigte den Stiel im
Niveau der Bauchdecken. Nach altfranzésischer Methode operierte
er noch im Frack mit weifler vorgebundener Schiirze, die Kranken
im Bett.

Péan, der urspriinglich der abdominellen Methode der Myomo-
tomie gehuldigt hatte, betrat spiter den vaginalen Weg und trug
die Geschwulst durch Morcellement ab. Ich habe persénlich solchen
Operationen beigewohnt und hatte durchaus nicht den Eindruck,
daB es ihm jedesmal gelang, die ganze Geschwulst zu entfernen.
Immerhin vertrat Péan eine glinzende Position auf dem Gebiete
der operativen Gynikologie in Frankreich. In der ersten Hailfte
des Jahrhunderts war Récamier in Frankreich titig, bekannt durch
seine Curette und dieWiedereinfithrung des Spekulums. Ebenso war
in derselben Zeit der berithmte Geburtshelfer Sir J. Simpson in
praktischer Gynikologie sehr titig, wie zahlreiche Aufsitze be-
weisen. In seiner letzten Publikation befindet sich ein Todesfall
nach einer QOvariotomie, wahrscheinlich an Chloroform.

In den siebziger Jahren erschienen in Frankreich zuerst die
Ann. de Gynécol,, redigiert von Pajot in Verbindung mit Courty,
Gallard, Leblond, die zahlreiche Aufsatze junger tiichtiger Kolle-
gen brachten, im ganzen aber mehr fiir Geburtshilfe titig waren.

Es ist interessant zu verfolgen, wiirde mich aber viel zu weit
fithren dies im einzelnen zu tun, wie auch in Amerika und vielen
anderen Lindern, etwa um dieselbe Zeit wie in Deutschland, eine
bliihende Entwicklung der Gynikologie, ihre Verbesserungen den
geburtshilflichen Mafinahmen pararell laufend, einsetzte.

Der Fortschritt der operativen Gynikologie unter dem Schutze
der Antisepsis erhellt am besten bei der Einzelbetrachtung der
Operationen. Man iibersieht dabei mit Staunen und Bewunderung,
welche enormen Fortschritte und Verdnderungen die Einfithrung
der Antisepsis usw. der deutschen Gynikologie gebracht hat, und
das ungefihr zur selben Zeit, als die Lehre von Semmelweis in

Deutschland Wurzel fafite.
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Ich werde mich im folgenden auf die Fortschritte der Gynikos
logie im 19. Jahrhundert, besonders der Operationen, beschrianken,
wie sie sich im Laufe der letzten 5 Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts, bes
sonders durch den Einflu3 der Antisepsis entwickelt haben. Ich
teile nicht den Krénigschen Standpunkt, dafl jegliche Operation
an den Organen der weiblichen Bauchhohle oder gar jede an einer
Frau vorzunehmende Operation Sache des Gynikologen sei; ich
ziehe nur die wirklich rein gynikologischen Operationen in den
Bereich der Betrachtung, wie ich es auch stets in meinen Kliniken
in Basel, Halle, Straburg gehalten habe, wo ich die Operationen
an Niere, Bauchspeicheldriise, Dirmen, Leber, Mamma dem Chi-
rurgen iiberliel, um von ihm dagegen simtliche Operationen an
den inneren Organen des Weibes iiberwiesen zu erhalten. Ich
habe diese Arbeitsteilung immer vorteil haft fiir beide Teile gefunden.
Es ist ja moglich, dal man infolge e ines Irrtums ins Gebiet des
Chirurgen gerit und umgekehrt, aber bei gutem Willen und Vor:-
sicht lassen sich solche Ubergriffe leicht vermeiden.

7. NARKOSE

Fiir uns, die wir von Jugend auf von Narkose geh6rt und sie
haben ausiiben sehen, ist es fast unverstindlich, an eine Zeit zu
denken, wo die Wohltat der Narkose dem zu Operierenden noch
nicht zuteil wurde. Amputationen ohne Narkose; Wundbehand-
lung durch siedendes Ol (A. Paré), wer vermag sich das heute
ohne Narkose vorzustellen. Man gab zwar dem Patienten be-
tiubende Diifte zu riechen oder betiubende Mittel, wie Tees, zu
trinken, unter welchen der Mohnsaft eine grofie Rolle spielte;
aber es war keine richtige Betaubung, wie heute noch die alten, aus
fritheren Jahrhunderten stammenden Kupfer bezeugen, wo der zu
Operierende am Stuhl festgebunden ist und der danebenstehende
Geistliche Zuspruch tut.

Es war der Grof3tat Liebigs vorbehalten, das wichtigste Narko-
ticum des abgelaufenen Jahrhunderts, das Chloroform, darzustellen
(1831) und seine einschlifernde Wirkung zu erkennen. Merkwiir-
digerweise haben nicht die Deutschen es in die Praxis einge-
fiihrt, 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 berithmt durch
seine Anwendung des Chloroforms bei den Geburten der Konigin
Viktoria von England. Er war von Beginn ab so vorsichtig, nicht eine
vollstindige tiefe Narkose bei denselben einzuleiten, sondern nurim
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Moment des Wehenschmerzes das Gas einatmen zu lassen; der
Konigin zu Ehren wurde diese Narkose ,,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 betiu-
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 muf die Menschheit dem Entdecker dankbar sein,
daf 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
Betdubung der Kranken, aber bald auch die Schidigung des Her-
zens, bis zu schweren Herzkollapsen. Infolge dieser allmihlich
bekannt werdenden Nachteile des Chloroforms fand in den siebziger
und achtziger Jahren des Jahrhunderts auch der Ather zur Narkose
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-
formtodesfille, die schwere Nausea uud der lange Chloroform:
katzenjammer nach dessen Anwendung waren nicht zu leugnen;
dagegen erwies sich der Ather auch bei Inhalationsnarkose als aus-
gezeichnetes Herzstimulans, das gerade den schwichsten Patienten
gut bekam. Die unangenehmen Erstickungsfille beim Narkosen-
beginn lieflen sich bei einiger Vorsicht leichter iiberwinden. Der
Nachteil des Athers bestand in der Reizung der Schleimhiute,
besonders der Bronchien, des Rachens, der Augen, der Lungen,
so daf} bei mangelnder Aufmerksamkeit leicht eine stérende, unter
Umstinden zu Entziindung fithrende Bronchitis entstand. All-
mihlich klirte sich der Kampf; von Mitte der achtziger Jahre ab
war der Ather das dominierende Inhalationsmitttel fiir alle gréfleren
Operationen in Deutschland. Ausgeschlossen von der Athernarkose
muflten natiirlich alle Falle werden, wo schon zuvor ein Katarrh
der Luftwege bestand, wihrend bei Herzfehlern und degenerativen
Prozessen des Herzens der Ather das souveriane Mittel blieb. Die
Inhalation der beiden Mittel fand statt von Tiichern, Gaze, Watte,
Masken, von welchen besonders die Esmarchsche einen groflen
Freundeskreis errang. Zur Atherisierung wurde gern die weit groflere
Juillardsche Maske angewendet, die die Mdglichkeit bot, die atmo-
sphirische Luft abzusperren. Eine besondere Art der Narkotisie-
rung stellt der Atherrausch dar, wo 20—40 ccm Ather aufgegossen
mittels der groflen Maske den Kranken vorgehalten wurden unter



184 GYNAKOLOGIE

Absperrung der atmosphiren Luft; die Prozedur geniigte, um rasch
binnen weniger Minuten eine ziemlich vollstindige Narkose be-
hufs Vornahme kurzer Eingriffe zu bewirken, wobei die Narko-
tisierten vollig willenlos und anisthetisch wurden.

Statt Ather wurde dann Chlorithyl oder Bromithyl zu ganz
kurzen Betiubungen 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 enthilt
2 graduierte Glasflischchen 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 Gemisch auf
die Maske geleitet; man spart sehr am Mittel bei der Narkose, Vers
brauch von Ather nur etwa 1/, gegen sonst; die Narkose erfolgt sehr
ruhig und gleichmiBig und gelingt auch, wenn der zu Betiubende
nicht atmen will, und die Nachwirkung ist eine geringe. Jeder junge
Arzt, jede Schwester kann leicht die Handhabung des Apparates
erlernen. Jedenfalls ist diese Methode sehr den grof3en 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 Drigersche Apparat, Liibeck, der eine sehr ges
naue Dosierung erlaubt, aber sehr kompendios und unbeweglich ist.

Einen sehr groflen weiteren Fortschritt brachte die Schleichsche
Lokalanisthesie, die, vom Erfinder und anderen immer mehr ausge-
arbeitet, ein unerwartet grofles Arbeitsgebiet im Bereich der dufleren
Haut und der von dieser aus erreichbaren Gebilde schuf. Das ur-
spriinglich hierzu verwandte Mittel war das Cocain, dem dann das
Novocain und andere Mittel folgten. Der Nutzen eines lokal wirken-
den Mittels, das die Allgemeinnarkose ausschaltete, war unbe-
rechenbar; die Verbreitung wuchs von Jahr zu Jahr, die Einspritzung
erfolgt cutan. Die Anwendung des Mittels ist besonders da vom
Vorteil, wo keine Eroffnung der Peritonalhdhle erfolgt. In der
Gynikologie pafBit die Lokalanisthesie besonders bei Prolaps:
operationen alterer Frauen; Zusatz von Kochsalzlésung (0,9 proz.)
und Adrenalin ist niitzlich. Am meisten empfehlen sich jetzt zur
subcutanen Injektion sterile Ampullen der Firma Merck.

Statt der Infiltrationsanisthesie Schleichs hat Hackenbruch eine
Methode der Umspritzung der zu anisthetisierenden Hautstelle
angegeben.

Eine groflartige Neuerung schien urspriinglich die von Bier ein-
gefithrte Lumbalanisthesie zu sein, wobei das Mittel Cocain, Stovain,
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Tropococain in Lésung, und zwar 3—4 ccm, langsam zwischen 2.
und 3. Lendenwirbel bei der in sitzender Stellung befindlichen
Kranken eingespritzt wird; erst 5 Minuten spiter darf die zu Narko-
tisierende gelegt werden.Die zu injizierendeFliissigkeitmufl schwerer
sein als die Arachnoidealfliissigkeit. Bei richtiger und geniigender
Einspritzung gelingt es, bis zu den oberen Grenzen des Thorax-
gebietes eine vollige Anisthesie zu erzielen, Die Kranke bleibt
klar, kann wihrend der Operation jede gewiinschte Bewegung
ausfiihren, Auskunft geben iiber ihr Empfinden; ein wesentlicher
Nachteil sind die intensiven Kopfschmerzen, die lange nach der
Operation anhalten. Die Methode ist auch nicht ungefihrlich; es
sind Todesfille durch Lihmung des Atmungszentrums und Phre-
nicus wihrend und nach der Narkose eingetreten.

Nach einer gréBeren, mehrere 1000 Fille umfassenden Statistik
von K. Franz ergab diese Methode sogar mehr Todesfille als die
gleiche Zahl von Athernarkosen; eine Statistik von Strauf} iiber
22717 Medullarnarkosen ergab 46 Todesfille, also etwa 1:500.
Zieht man die angeblich der Methode nicht zur Last fallenden
Todesfille ab, dann immer noch 1:850; also keine wesentlich
besseren Erfolge als nach der Inhalationsnarkose.

Die anfangliche Begeisterung, mit der die Lumbalanisthesie auf-
genommen wurde, ist bald abgeflaut. Nach einem Referat von
Hofmeier und Koénig auf dem 39. Kongrefl der D. Gesellschaft
fiir Chirurgie ergaben sich viele Zufille wihrend der Narkose und
schwere Nachwirkungen, so daf} die Mehrzahl der Chirurgen die
Methode verlassen haben; nur die meisten Gynikologen bedienen
sich derselben noch bei ihren Laparotomien. Normaldosis 0,07 Sto-
vain, oder 4,2%g Tropococainlésung in Ampullen von Merck.

8. ANTISEPSIS UND ASEPSIS

In der ersten Hailfte des 19. Jahrhunderts warten nur schwache
Anfinge von operativer Frauenheilkunde bemerkbar. El v. Siebold,
Jorg u. a. beschiftigten sich damit praktisch und literarisch. Eine
eigentliche operative Gynikologie 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 Entschlufl zu einer Exstirpation ein Todesurteil war.

Es gehorte damals schon Mut dazu, wegen ungefihrlicher 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, daf} ein Fall von Amputation der Portio
wegen Blumenkohls und 2 Dammplastiken zur selben Zeit an Sepsis
zugrunde gegangen waren. Ganz unglaublich muf3ten im Gegensatz
dazu die Berichte aus England klingen, dafl Sp. Wells bei seinen
Ovariotomien nur 25% Mortalitit hatte, wihrend zur gleichen Zeit
an der Nufbaumschen Klinik alle komplizierten Frakturen der
unteren Extremitit septisch zugrunde gingen.

Die erste Kunde von Listers antiseptischem Verfahren verhallte
ziemlich ungehort; erst die direkte Berithrung mit englischen
Kollegen bei der Belagerung von Paris brachte den Deutschen die
Gelegenheit, die Carbolsiure und die Erfolge des Listerschen Ver-
fahrens kennen zu lernen. Rasch biirgerte sich anfangs der siebziger
Jahre die antiseptische Heilmethode an den chirurgischen Kliniken
Deutschlands ein, deren Leiter zu diesem Zweck personlich in
Edinburgh die Methode studierten oder ihre ersten Assistenten
hinschickten. Im Winter 1875 waren wir nur 4 deutsche Arzte
auf Listers Klinik; Franzosen, Englinder waren keine da. Von den
chirurgischen Abteilungen iibernahmen auch die geburtshilflichen
Kliniken die Methode, zunichst im Interesse der Geburtshilfe, um
dieselbe dann von da auf den gynikologischen Abteilungen ein-
zubiirgern. Auf diesen waren es zuerst die Prolapsoperationen;
kleine gynikologische FEingriffe, wie Discision, Ausschabung;
spiater erst Ovariotomie, fiir welche die Listersche antiseptische
Methode brauchbar eingefiithrt wurde.

Nachdem einmal der Widerstand der fithrenden Geister, wie
Scanzoni, Braun u. a., gebrochen war, befreundeten sich die deut:
schen Frauenirzte rasch mit der Antisepsis, und so war es verstand-
lich, daf} die antiseptischen Methoden auch bald auf den gyniko-
logischen Abteilungen Eingang fanden. Die genaue Durchfiithrung
der Hinde: und Instrumentedesinfektion lag den Geburtshelfern
sehr nahe; der Spray und der antiseptische Verband wurden als
notwendige Beigabe mitiibernommen. Das Verstandnis fiir Drainage
zur Ableitung stockender Sekrete, fiir Vermeidung toter Riume,
in welchen sich Keime ansiedeln konnten, entwickelte sich all-
mahlich. Wihrend urspriinglich das ganze Verfahren nur rein me-
chanisch war, konnte ein richtiges Verstindnis fiir die Methode
und ihren Geist erst aufkommen, als man durch Pasteur und Koch
die Bedeutung der uns unbekannten Keime fiir die Antisepsis
kennen lernte. Das war Ende der siebziger und Anfang der acht-
ziger Jahre der Fall; von da ab datiert in Deutschland der riesige
Aufschwung der operativen Gynikologie und ihre Erfolge.

Mit ihren Fortschritten wurde die Gynikologie immer kiihner,
sie schaffte bald den unndtigen Ballast, wie Spray, ab und vertiefte,
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gestiitzt auf die bakteriologischen Lehren, ihre antiseptische Mes
thode; zugleich wurde der Kreis der auszufithrenden Operationen
immer grofler.

Im Beginn wurde natiirlich auch in Deutschland die durch
Lister klassische Carbolsdure angewendet, die in der von ihm
vorgeschriebenen 5 proz. Losung fiir viele Hinde allmihlich ein
sehr unangenehmes Antisepticum war, weil die Hiande derb, rissig,
unempfindlich wurden; ebenso wie der Spray fiir Lungen und
manche Nieren schidliche Einwirkungen zeigte. Sehr willkommen
war daher, als Koch das Sublimat in Losung 1—49/,, als Antisepti-
cum ersten Ranges empfahl, ebenso Oxycyanat. Tatsichlich haftete
diesen Mitteln nicht die reizende Wirkung wie der Carbolsdure an,
aber doch kam bei manchen Operateuren nach langem Gebrauch
und energischem Biirsten Sublimatekzem der Hinde zur Entwick-
lung, das stark juckte und durch Reiben der juckenden Stellen
leicht zu Ekzemen fiihrte.

Im 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 keimtdtendes
Mittel angegeben; man glaubte zunichst, dafl seine Wirksamkeit
sich dadurch geltend mache, dafl er das auf der Epidermis vor-
handene Fett der Talgdriisen 16se und in die letzeren eindringe.
Andere Anschauungen gingen spater dahin, dafl die Epider-
mis dadurch derb und undurchlissig werde und die Bakterien
in den Talgdriisen, wohin das Desinfiziens nicht reicht, fixiert
werden.

Um die Desinfektionsweise mit Alkohol hat sich besonders
Ahlfeld verdient gemacht. Man fand, dafl 70 proz. Spiritus besser
auf die Epiphyten der Oberhaut wirkt als reiner Weingeist. Jahre-
lang haben wir Operateure uns dieser Methode bedient; zunichst
energische Heilwasserdesinfektion mit Abseifen und griindlichem
Biirsten ; dann griindliches Abreiben der Finger, Hinde, des Nagel-
falzes, Subungualraumes mit Alkohol, dem nach v. Herffs Vor-
schlag 19 Aceton zugesetzt wird. Die bakteriologische Unter-
suchung zeigte, daf} die gefihrlichen pyogenen Eiterkeime dadurch
griindlich zerstort waren; man konnte direkt mit der alkohol:
desinfizierten Hand die Operation beginnen, ohne zuvor noch eine
listige Desinfizierung vornehmen zu miissen, sofern man nicht vor:-
zog, die inzwischen von Friedrich in die Praxis eingefiihrten
Gummihandschuhe zu verwenden.

Schumburg ist mit seinem Vorschlag, die Hei3wasserdesinfektion
auszuschalten, und nur den Alkohol, an seiner Stelle in der Heb-
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ammenpraxis den Brennspiritus, zur Hindedesinfektion zu ver:
wenden, nicht durchgedrungen.

Was den Anzug betrifft, so operierten meines Wissens frither
die meisten Operateure in gewohnlichem Rock, stiilpten sich viel-
leicht die Armel in die Héhe und banden eine Schiirze vor. Wenn
meine Erinnerung mich nicht tiuscht, trug von Langenbek einen
Frack in der Klinik und zur Operation; Bruns aber zog, als ich
bei ihm horte, zur Operation einen wasserdichten Regenmantel
an. Die Franzosen, wie Koeberlé noch nach 1870 tat, operierten
im Frack, den sie mit einer weilen Schiirze schiitzten. Im August
1870 sah ich die franzésischen Chirurgen vor ihrem Lazarett in
Froschweiler in der weiflen 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 grofle, alles bedeckende Schiirze zu kleiden. Sobald die
Apparate zur Dampfdesinfektion fertig waren, wurde alles steris
lisiert. Fiir die meisten Operationen, besonders Laparotomien, war
ferner Vorschrift, ein weifles waschbares Beinkleid. Higler wies
nach, wieviel Staub, inklusive Bakterien, die Kopf: und Barthaare
zu enthalten pflegen. Die logische Folge davon war, dafl man
den Kopf mit einer waschbar:weiflen, die Haare bedeckenden
Miitze bedeckte, und da durch andere Versuche, besonders der
Tuberkuloseidrzte, die Gefahr der Tropfcheninfektion, zumal
beim Sprechen nachgewiesen wurde, war ein Mund: und Bart-
schutz die Folge, der aus einem Gazeschleier bestand, welcher vom
Gesicht nur die Augen freilie}. Das gab dem Operateur eine
gewisse Sicherheit, besonders wenn er im Verlaufe der Operation
den Assistenten oder Studenten etwas demonstrieren oder erkliren
wollte.

Aus der Antisepsis war so allmahlich die Asepsis hervorge-
gangen. Man verbannte die Antisepsis vollstindig; alles, was dem
Auskochen, stromenden Dampf ausgesetzt werden konnte, wurde
so desinfiziert; die Antisepsis fand nur noch Verwendung fiir die
Haut des Operateurs und die Operationsfliche der zu Operierenden.
Die schlieflliche Vollendung des antiseptischen Kostiims bestand
im Anlegen von Gummischuhen und der von Friedrich zuerst emp-
fohlenen nahtlosen Gummihandschuhe, deren Herstellung allmih-
lich eine grofle Vervollkommnung erfuhr. Die nahtlosen, diinnen,
glatten Handschuhe stumpften kaum das Gefiihl ab, besonders
wenn man sich allmihlich einige Ubung in der Verwendung er-
worben hatte. Da dieselben durch ihre Diinnheit leicht Risse be-
kommen, mufite die Hand des Operateurs vor Anlegen derselben
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vorschriftsmiflig desinfiziert sein. Zeitweise trug man auf Mickulicz’
Vorschlag dariiber noch Zwirnhandschuhe, die nach Beschmutzung
wieder gewechselt werden muBiten. Doch litt entschieden das feine
Tastgefithl des Operateurs etwas darunter; die stumpfe Trennung
von verwachsenen Cysten lieB sich nicht so leicht und sicher
durchfithren wie bisher oder allein mit der Gummihand.

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

An die Desinfektion des Operateurs schlief8t sich naturgemifd
die der zu Operierenden an.

Die Desinfektion der Vulva fiir vaginale Operationen wird ges
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:
wandlippchen und Wattebiuschen mit warmem Wasser, darauf
vorsichtiges Abwaschen mit verdiinntem Alkohol. Die Vagina
wurde gereinigt durch antiseptische Spiilung oder vorsichtiges
Ausreiben mit 1% g Solveol: oder Lysolldsung, Formalinldsung
(2%) oder Ausspiilen und Ausreiben mit der von Herff emp-
fohlenen Jodalkohollsung (Jodi puri 0,3 mit 100 Spir. vin von
50%). Nur bei Laparotomie, wo von der Bauchhdhle aus even-
tuell das Vaginalgew6lbe geoffnet wird, Befeuchtung der Vagina
und ihres Gewolbes mit Jodtinktur.

Die Bauchhdéhle biirstete man urspriinglich tiichtig mit warmem
Seifenwasser und hernach mit Lysol oder Formalinlosung ab. Ab-
gesehen von diesem zeitraubenden Vorgehen wurde dadurch viel-
fach die Narkose gestort, und bei empfindlichen Blondinen entsteht
manchmal ein listiges Ekzem. Es war daher als Fortschritt zu bes
griiflen, als Grossich empfahl, einfach die Bauchhaut mit gewohn-
licher Jodtinktur 1—2 mal a. oper. zu bepinseln. Dadurch wurden
auch die Klebemittel fiir den Operationsschutzverband Gaudanin
(Déderlein), Chiropter iiberfliissig.

Die Instrumente wurden am besten in dem Schimmelbuschschen
Apparat 10 Minuten lang in 1 Proz. Sodalésung ausgekocht und
dann steril mit dem ausgekochten Drahtgestell auf einem sterilen
Tuch 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 Bauchhéhle ergossenen Fliissigkeiten,
Cysteninhalt, Blut, Eiter usw. wurden urspriinglich Schwimme
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verwendet, die nach einem umstindlichen, aber sehr zuverlissigen,
von Billroth angegebenen Verfahren (Unterchlorigsiure), desin-
fiziert werden muf3ten. Einfacher und billiger ist die Verwendung
von Gazetupfern und Gazekompressen, welche durch heilen Dampf
sterilisiert und nach Gebrauch verbrannt werden. Gazekompressen
konnten evtl. nach guter Sterilisation nochmals zum Vorlegen vor
die Vulva bei starker vaginaler Sekretion der Wochnerinnen vers
wendet werden.

Bei umfassender Verunreinigung der Bauchhshle, wo durch reich-
liches und manchmal zu starkes Auftupfen Schidigung des Peri-
tonealepithels entstand, dem Lihmung der Dirme oder Neigung
zur Verwachsung folgte, wurden eine Zeitlang Ausspiilungen der
Bauchhdle mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlésung gemacht,
um allen Eiter und Blut zu entfernen. Ich gewann den Eindruck,
daBl derartige Durchspiilungen nicht von Nutzen waren, sondern
Blut und Fiter in tote Riume der Bauchhohle zu verschleppen
geeignet waren, wo sie meist zum Schaden der Operierten liegen
blieben. Ich habe daher das Verfahren wieder aufgegeben, zumal
Walthard gezeigt hatte, daf3 durch diese Manipulation, besonders
mit Antisepticis, das Peritonealepithel geschidigt wird.

Seit Pfannenstiel auf der Tagung der Gesellschaft fiir Gynikologie
in Stralburg 10 Proz. steriles Campherdl zur Desinfektion der
Bauchhdhle empfahl, habe ich dasselbe fleiflig verwandt, sobald
Verunreinigung der Bauchhdhle durch Eiter und Sekret vorlag;
ich habe die betreffende Stelle mit in das Ol getrankten Tupfern
betupft oder direkt bis zu 100 ccm Campherdl in tote Riume
eingegossen. Von diesem Verfahren habe ich die besten Erfolge,
nie Nachteile gesehen, und bin fest tiberzeugt, daf} die guten Er-
folge meiner eitrigen Adnexoperationen darauf beruhen. Im Krieg
kam, von Sigwart empfohlen, die Eingielung von warmem Ather
in die Bauchhohle auf (100—200 ccm); die Methode hat sich be:
wahrt und wird seither von Gynikologen und Chirurgen bei
Verunreinigung der Bauchhdohle z. B. nach Proc.-vermiformis-Per:
foration viel angewandt; sie leistet aber wohl nicht mehr als die
Campherdltupfung und reizt sicher das Peritonealepithel; der Vor-
teil ist der, daf} sich der Ather spontan weithin verbreitet.

Wihrend in der vorantiseptischen Zeit Zwirn oder gewohnliche
Seide als Nahtmaterial verwandt wurde, wird seit der Listerschen
Antisepsis dem Naht: und Unterbindungsmaterial besondere Sorg-
falt gewidmet. Auf dem Berliner internationalen Kongref3 (1890)
mutete es die damalige junge Generation eigentiimlich an, als
Lawson Tait sein Fadenmaterial einfach aus der Tasche zog
und dasselbe mit dem Munde bereithielt, um seine damals so
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viel bewunderte Dammplastik moglichst rasch ausfithren zu
konnen.

Es zeigte sich bald, dafl einfaches Auskochen der Seide selbst
in 1 Proz. Sol. Natr. carbon. nicht geniigt, um die in der Seide
oft noch vorhandenen Sporen abzut6ten. Ich erinnere mich eines
Falles aus den sechziger Jahren, wo ich mit ausgekochter Seide
den Stumpfunterband ;nachanfangsfieberfreiem Verlaufkamennach
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 ausschlief3-
liches Naht-und Unterbindungsmaterial Seide war, so z. B. Bramann,
der damit sehr gute Resultate erzielte.

Ein sehr gutes Nahtmaterial stellte der Silberdraht dar; derselbe
mufl weich und biegsam sein, um beim Schniiren und Drehen
nicht zu brechen. Wegen der Gefahr durch die abgeschnittenen
spitzen Enden lifit sich der Draht nur duflerlich am Damm, in
der Scheide, fiir Fisteloperationen verwenden. Der Draht ist in
seiner Wirkung 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 eingefiihrte Art war der Bronzedraht, der
auch mit Nutzen zu Darms und Magennihten verwendet wurde.

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

Das fiir das Listersche Verfahren spezifische Material ist das Cat»
gut, welches durch Sterilisation praparierten Schafdarmes gewonnen
wird. Der Vorteil liegt darin, dafl er geniigend lange hilt, um die
prima intentio von Wunden zu garantieren, daf} er dann resorbiert
und dadurch gelockert wird, so daf} die geknoteten Fiden nicht
entfernt zu werden brauchen. Anfangs wurde das Catgut in Carbolsl
aufbewahrt und in den Handel gebracht; es zeigte sich aber, daf}
das darin aufbewahrte Catgut nicht steril blieb.

Fin grofles Verdienst um Herstellung eines dauerhaften und zu-
verlissigen Catguts erwarb sich die Firma Kuhn (Melsungen).
Spater wurde dann Catgut trocken dargestellt, durch Sterilisation
in heifler Luft von 140 ° C keimfrei aufbewahrt (Fabrik Niemitz,
Hamburg).

Bequemer fiir den Gebrauch sind die in fliissiger Jodldsung
nach Kuhn aufbewahrten Catgutringe. Da mir die fabrikations-
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weise Sterilisierung nie ganz zuverldssig schien, habe ich viele
Jahre lang das nach von Herff priparierte Jodcatgut verwendet
und zuverldssig in der Schniirung und absolut steril befunden.
Ich habe in den letzten 10 Jahren alle Kaiserschnitte damit genahi.
Dasselbe wird folgendermafien hergestellt: 50 g einer Jod-Jods
kaliumlosung (C. Billmann, Mannheim) werden mit kaltem, zuvor
abgekochtem Wasser verdiinnt; das von Kuhn im Ringe bezogene
Catgut wird aufgewickelt, dann 8 Tage in diese Ldsung gelegt
und von da bis zum Gebrauch in 96 proz. Alkohol aufbewahrt; das
so von der Operationsschwester bereitete Catgut war haltbar, steril
und gut zu knoten.

Ehedem war von besonderen Operationsrdumen iiberhaupt keine
Rede; man operierte zunichst im klinischen Horsaal; in manchen
Kliniken hat sich das lange fortgesetzt. In Basel operierte ich in
demselben Raum, in dem ich Klinik abhielt; und auch in dem 1888
erbauten Horsaal der Straflburger Klinik machte ich anfangs noch
alle Operationen; der Raum diente zugleich als Untersuchungs:
zimmer und Verbandsaal. Allmahlich begannen die Kliniker sich
auler Hér: und Kreifisaal einen speziellen Operationsraum zu
schaffen. 4

Das Haupterfordernis fiir einen guten Operationssaal ist gute
Beleuchtung durch ein grofles Fenster gegen Norden; ein Amphi-
theater fiir Zuschauer ist in chirurgischen Operationssilen 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 Wunde gegen etwa beim Kommen und Gehen der Zuschauer
entstehenden Staub durch gutes Abdecken, und darf nicht ver-
gessen, dafl Hagler nachgewiesen hat, daf3 in der Luft der Kranken-
sile Staphylokokken vorkommen, selbst Streptokokken, welche in
die Wunde fallen kénnen.

Im Bau und Einrichtung der Operationssile wurde Ende des
19. Jahrhunderts vielfach maBlos iibertrieben. Der Operationsraum
braucht gar nicht saalartig grof3 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 fiir den Operationssaal ist ein Material, das
leicht zu reinigen ist, und an welchem kein Schmutz haftet.
Daher haben die emaillierten Plittchen zum Bodenbelag und zur
Wandbekleidung das Feld behauptet. Da sich aber in den Rin-
nen zwischen den Plittchen leicht Blut und Schmutz ansam-
melt, hat man vielfach in Operationssilen mit Nutzen Terazzo
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zum Fuflboden verwendet. Wichtig ist alle Ecken abzurunden
am Zusammenstofl der Winde, des Fulbodens und der Decke.
Einen entschiedenen Fortschritt haben die Waschangelegenheiten
gemacht, die ermdglichen, daf man sich abwechselnd im str6men-
den kalten oder warmen Wasser wischt, und daf3 das Wasser durch
einen leicht bewegbaren Hebel in Bewegung gesetzt wird.

Ob man Methoden anwendet, die Winde von oben her zu be-
rieseln oder von unten abzuspritzen, bleibt der Geschmacksrichtung
des einzelnen iiberlassen. Jedenfalls muf man fiir einen guten Ablauf
von Wasser, Blut, Operationsfliissigkeiten sorgen, mit der Méglich-
keit guter Durchspiilung.

Manche Operateure wollten Extrardume fiir 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
Trennung nicht bloff im Raum, sondern auch in Instrumenten, Ver-
bandmaterial usw. durchzufiihren ist, belohnt sich das zweifellos
durch bessere Resultate. Die Trennung in einen aseptischen und
septischen Operationssaal ist vor allem wichtig fiir das Personal;
ein guter. Techniker kann in jedem Raum, auch in einer Privat-
wohnung, aseptisch operieren.

Sehr zweckmifBig ist, neben dem Operationssaal einen kleinen
Raum anzubringen, wo die Narkose 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 simtliche Vorbereitungen von In-
strumenten, die Desinfektion der Assistenten usw. mit ansehen muf3.
Ebenso ist wichtig, auf der anderen Seite einen Sterilisationsraum
zur Desinfektion der Instrumente zu haben und einen groflen
Sterilisator zur Desinfektion der Operationsrécke, des Verband-
materials. Es ist unzweckmifig, wenn Gas: und Wasserdimpfe
sich im gleichen Raume entwickeln, wo narkotisiert wird.

Ich habe oft gesehen dafl die Operationsriume der stidtischen
Krankenhduser und Diakonissenanstalten viel schoner und zweck-
mifiger eingerichtet waren als die der Kliniken; nicht weil die klini-
schen Direktoren es weniger gut verstanden hitten als die Kranken-
hausdirektoren, sondern weil die Stadte immer viel liberaler waren
als der Staat und ihren Direktoren leichter Verschwendungen
erlaubten, und weil zugleich in den kleineren Operationssilen
der Krankenhiuser die Riicksicht auf Raum fiir die Studierenden

wegfiel.
Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 13
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Im ganzen ist also ein enormer Fortschritt in der Sauberkeit
und der praktischen Anlage der Operationsriume festzustellen;
man sollte sich aber doch bei Neuanlagen vor iibermifligen An-
spriichen und Verschwendung hiiten.

9. ESMARCHSCHE BLUTLEERE

Auf dem chirurgischen Kongref3 Ostern 1873 teilte Esmarch
zum ersten Male seine Versuche iiber blutleere Operationen mit.
Er empfahl zu diesem Zwecke Umschniirung der Extremititen
mit elastischen Binden oder mittels Gummischlauchs. Diese Neue:-
rungen fanden erst im darauffolgenden Jahre 1874 mehr Anklang
bei seinen Kollegen und dann im Ausland, besonders bei den
Englindern. Es zeigte sich, dafl man durch Herstellung der kiinst-
lichen Blutleere ohne den geringsten Blutverlust operieren kann,
und daf} teilweise dadurch vollige Anisthesie erzielt wird. Die
elastische Binde muf} zu diesem Zweck von der Peripherie gegen
das Zentrum so gut umschniirend angelegt werden, daf} der Arterien-
puls (Femoralis, Brachialis) in der betr. Extremitit nicht mehr zu
fiihlen ist. Der Vorteil der Kompression der groflen Gefifle durch
elastische Ligatur ist eklatant; die Blutersparnis vermindert die ak-
zidentalen Wundkrankheiten und den Reiz der Schwimme. Die
kiinstlich hergestellte Anisthesie 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-
mititen 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 berithmt geworden. Die Vornahme
von Amputationen und Resektionen an den unteren und oberen
Extremititen ist durch die Blutleere in ein neues Stadium getreten;
der Transport der Verwundeten vom Schlachtfeld ins Lazarett und
von diesem in ein anderes ist dadurch vereinfacht. Die Blutleere
erleichtert auch die Assistenz bei den Absetzungen der groflen
Gliedmaflen. Eine Gefahr liegt hochstens in zu starker oder zu
lang andauernder Anwendung der Blutleere, indem dann die be-
treffenden Teile brandig werden konnen. Nicht blofl die Extremi-
titen konnen blutleer entfernt werden, die Methode kann auch auf
einzelne Organe wie schwangeren Uterus, Myome ausgedehnt
werden. v

An Stelle der manuellen Kompression der Aorta, die, linger
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 Touren
so fest angelegt, da3 der Femoralpuls verschwindet. Natiirlich darf
die Kompression nicht zu lange (stundenlang) fortgesetzt werden,
sonst wird die Zirkulation geschidigt. Immerhin sind unangenehme,
selbst gefihrliche Erscheinungen danach beobachtet worden; Er-
brechen, Kollaps, selbst linger dauernde Herzschwiche, besonders
im Moment der Losung des Schlauches; ferner Durchfille, linger
dauernde Blasenschwiche. Todesfille sind oft bei idlteren Leuten
eingetreten, welche die Umschniirung nicht so gut ertragen. Die
Aortakompression durch den Schlauch ist ein wertvolles Hilfsmittel
der blutstillenden Therapie geworden. Ahnlich wirkt die Aorten-
klemme von Gauf3 und Sehrt, die beide weniger gefihrlich sind.
Die komprimierende Pelotte wird unterhalb des Nabels angelegt
und die Aorta so gegen die Wirbelsiule fixiert, daf} die tastende
Hand keinen Puls mehr fiihlt. 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
Blutstillung bekommen und dann die Aortenklammer héher an-
legen miissen.

Immerhin bieten diese blutsparenden Kompressionen in An-
lehnung an Esmarch sowobhl als Momburg und Gauf3 gewisse nicht
zu unterschitzende Vorteile.

Auch der Ersatz des verlorenen Blutes durch physiologische
Kochsalzlésung, Tavelsche, Ringersche Losung oder selbst mensch-
liches Blut hat nicht immer das geleistet, was man davon erwartete;
vor allen Dingen mufl man sich hiiten, dem Kreislauf Fliissigkeit
einzuverleiben, ehe die Blutstillung gesichert ist. Manchmal kann
Einverleibung mifliger Mengen von Fliissigkeiten in den Dickdarm
von Nutzen sein.

Seltener beniitzt man die Autotransfusion, indem durch feste
Einwicklung der Extremititen Blut gespart und in den Kopf, Herz,
Lunge geleitet wird, unter entsprechender Lagerung des Kérpers.

Bei einem Blutverlust von mehr als 3% der Gesamtblutmenge
ist subcutane Einspritzung der verlorenen Fliissigkeit nicht nutzlos;
unter 3% gelingt der Ersatz auch ohne solche Zufiihrung. Reich-
liche subcutane Einfithrung z. B. von Tavelscher Losung hat
manchmal ausgedehnte Hautgangrin 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 Rif3 nicht sofort geniht,
oder heilt er nicht, so ist eine spitere Operation erforderlich. In
vorantiseptischer Zeit verzichteten die Operateure vielfach auf die
leicht nutzlose Operation des kompletten Dammrisses; die armen
Frauen quilten sich dann ihr ganzes Leben mit der Inkontinenz ab.

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 auffillt. Es sind das oft
scheulliche Zerreiflungen des Dammes, der Scheide und des Mast-
darmes, die schwer zu nihen sind.

Es war im vergangenen Jahrhundert eigentlich nur Hegar,
welcher eine Zeitlang lehrte, der praktische Arzt solle einen bei der
Geburt entstandenen kompletten Rif3 nicht nihen, weil er doch
nicht heile. Das ist nun nicht richtig; ein gut und richtig genihter
kompletter Dammrif} heilt immer; der junge Arzt muf} nur Gelegen-
heit haben, teils an der Lebenden, teils am Phantom solche Risse
nihen 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 spiter doch nicht heilten.

" Hier sind uns Hegar und Simon bahnbrechend vorangegangen,
die zweckmiflige Nahtmethoden ersannen und mit Beniitzung der
Antisepsis gute Heilresultate erzielten. Sie zeigten, daf} es wesent-
lich auf exakte, der Natur abgelauschte Anfrischung der alten
Narbe ankomme; besonders wichtig war das beim kompletten
Dammrif3. Sieht man in den Lehrbiichern die sog. Schmetterlings-
figuren abgebildet, wie sie als Anfrischungsfiguren benutzt werden,
so wundert sich der Anfinger leicht, woher diese Figur kommt.
Macht man aber am Winckelschen Phantom zunichst einen inkom-
pletten Rif}, so hat man die triangulire 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
frither gebrauchte Nahtmaterial Seide war besonders bei unge-
niigender Sterilisation nachteilig. Besser wurden die Verhiltnisse,
als man Catgut oder Silk fiir solche Nihte verwandte. Der Silber-
draht pafit aber nur fiir Scheide und Damm, nicht fiir Mastdarm-
nihte. Man lernte bald, dal die anfingliche Polypragmasie der
Antiseptik, tigliches Inspizieren, Abspiilen und Reinigen schid-
lich ist; da} die Wunde am besten heilt, wenn man sie in Ruhe
lat. Ebenso lernte man, daB die rechtzeitige Entleerung des
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Darmes von Bedeutung ist, nicht zu frith und nicht zu spit; daf§
Einliufe vom Ubel sind und leicht die Naht sprengen; daf einem,
wenn Ricinus oder Bitterwasser keinen Erfolg geben, manchmal
nichts {ibrig bleibt als harte Scybala, die iiber dem jungen Sphincter
angehiuft sind, mit dem kleinen Finger zu entfernen.

Als mit den Antisepticis das Catgut eingefithrt wurde, kam die
Methode auf, solche Hohlenwunden mit fortlaufender Catgutnaht
zu nihen. Dies hat aber nur Sinn, wenn man Vagina, Rectum,
Damm je mit einer besonderen fortlaufenden Naht vereint; eine
fortlaufende Naht fiir alles gibt schlechte Resultate. Uberhaupt
erkannte man bald, da} der sich schon am 5.—6. Tage aufldsende
Catgutknoten fiir den Darm 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
spiteren Modifikationen waren zum Teil zu kompliziert. Einfach
und zweckmiBig ist das Verfahren, die Operation mit der Trennung
des Scheidenrohres vom Mastdarmrohr zu beginnen. Die diinne,
bogenférmige Narbe, welche das Rectalrobr vom Scheidenrohr
trennt, wird moglichst diinn excidiert und nun das Mastdarmrohr
stumpf vom Scheidenrohr nahezu getrennt. Es ist sehr wichtig
daf} das Mastdarmrohr keine Verletzungen erleidet; kleine Ver:
letzungen der Scheide schaden dagegen weniger. Zunichst 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 geniht werden; fiir die Mastdarmschleimhaut kommt
zur Naht am besten Jodcatgut zur Verwendung. Sind die beiden
Rohre, jedes fiir sich, abgeschlossen, dann bleibt noch in der Mitte
die Dammoéffnung zu flicken, was am besten mit Seide geschieht.
Diese Nihte bleiben 10—12 Tage liegen, die Mastdarmnihte 12
bis 14 Tage, die Scheidennihte noch langer.

Die Bartholinitis suppur. war von jeher ein bekanntes Leiden und
chirurgischer Hilfe bediirftig. Mit Einfithrung der Antisepsis lernte
man diese Incisionen griindlich auszufithren und die Heilung mit an-
tiseptischen Verbinden anzustreben. Voriibergehend war iiblich ge-
worden, die vereiterte Driise ganz zu excidieren; man sah aber bald
ein, daf} das Geschwulstbett dann leicht in toto vereiterte, so daf}
mandochwiederzur offenen Wundbehandlungzuriickkehren mufte.

Anders bei den Cysten der Bartholinschen Driisen mit klarem In-
halt. Hier ergab die Punktion schlechte Resultate ; entweder fiillte sich
der Sack aufs neue, oder er kam durch Einwanderung von Bakterien
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zur Vereiterung. Fiir diese Fille erwies sich die Totalexstirpation
als die beste Behandlung; zweckmaflig war, wenn bei grofier Cyste
eine tiefe Hohle zuriickblieb, einige Reihen versenkter Nihte
unter der Haut anzulegen.

Unter den Krankheiten der Vulva, die infolge der Antisepsis
chirurgischer Hilfe zugingig wurden, ist der Pruritus vulvae zu
nennen; und zwar kam hierfiir nur der essentielle Pruritus in
Frage, wo alle anderen itiologischen Momente auszuschalten sind.
Es kamen also wesentlich in Betracht schwer belastete nervose Per-
sonen mit genuinem Nervenreiz, zumal zur Zeit des Klimakte-
riums. Ich habe mich ein paarmal veranlait gesehen, grofie und
kleine Labien samt Klitoris abzutragen, nachdem die iibliche medi-
kamentdse Behandlung versagt hatte. Erst mit Einfiihrung der An-
tisepsis konnte man diesen Eingriff wagen, weil sie Heilung ohne
Eiterung garantierte. Spiter wurde diese Operation durch ultravio-
lette Strahlen und Réntgenbestrahlung ersetzt.

Ebenso wurde die Excision der erkrankten Hautpartien bei hart-
nickigen Fillen von Kraurosis vulvae iiblich und mit Erfolg aus-
gefiihrt.

Ferner ermdglichte erst die Antisepsis an die operative Besei-
tigung von Lipomen, Fibromen, Fibromyomen der Vulva heranzu-
gehen; hier zeigte sich bald, daf eine exakte Blutstillung mit Ver-
nihung des Geschwulstbettes mit fortlaufender Catgutnaht fiir
den Erfolg mafligebend ist. Dasselbe gilt von den Hernien der
groflen Labien, sowohl der gewdhnlichen, durch den Canalis in-
guin. vortretenden Hernie, als der iiberaus seltenen Hernia labial.
post. Unter antiseptischem Schutz sind das bei guter Vernihung
der Bruchpforten dankenswerte Operationen geworden.

Auch die durch spitze Kondylome, besonders in der Schwanger-
schaft oft erheblichen Geschwiilste, ebenso die elephantiastisch verin-
derten Labien abzutragen mit glatter Heilung darnach, wurde durch
die erfolgreiche Antiseptik ermdglicht. Stark wuchernde Geschwiilste
spitzer Kondylome verursachen in der Schwangerschaft oft grofle
mechanische Belistigungen und verbreiten durch Wucherung von
Saprophyten und Fiulnisbakterien auf der Oberfliche und zwischen
den Kondylomen in die Tiefe dringend einen aashaften Gestank,
so dafl schon mit Riicksicht auf die Geburt, um einer Infektion
bei derselben vorzubeugen, die Abtragung wihrend der Schwanger:-
schaft nétig wird. Zur exakten Blutstillung tut man oft gut, nur
schrittweise vorzugehen und tiefgreifende Umstechungsnihte (Ma-
tratzennidhte) anzulegen.

Die sehr seltene Erkrankung Lupus vulvae oder Ulcus rodens,
die frither zur Verwechslung mit luetischen Geschwiiren oder
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Carcinom Anlal gab, ist im Laufe der Zeit durch die eigen:-
tiimlich sinudsen, neben der Harnrdhre in die Hohe greifen-
den, oder ins Rectum durchbrechenden Ginge als tuberkuldser
Natur erkannt worden. Zur Feststellung der Diagnose geniigt der
Nachweis an excidierten Stiicken von chronisch entziindlichem
Gewebe, und, was aber seltener gelingt, von Tuberkelbacillen. Die
Therapie war auch operativ immer eine sehr unbefriedigende. In
Anfangsfillen, wo die Diagnose oft noch nicht ganz sicher steht,
konnte die Excision noch etwas leisten, obwohl die aseptische Excis
sion kranker bakterienreicher Teile neben dem Darmrohr oft
recht schwierig war. Waren schon weitgreifende sinudse Ginge
lings der Urethra bis zur Blase hin oder solche unter der Masts
darmschleimhaut oder in den Darm selbst durchgreifende nach-
weisbar, dann war eine aseptische Abtragung von vornherein
ausgeschlossen. In solchen Fillen konnte jetzt das ultraviolette
Licht, vorsichtige Rontgenbestrahlung oder Radium von Nutzen
sein.

Im 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 grofien
und kleinen Labien oder selbst der Klitoris.

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

Die einzige Hoffnung besteht in sehr frithzeitiger Excision, aber
man mufl immer damit rechnen, daf} solche Carcinom:Operatio-
nen, selbst bei strengster Antisepsis, leicht zur Eiterung fiihren
durch die im Gewebe vorhandenen Eitererreger.

Um dem vorzubeugen, ist eine grofle Schnittfithrung nétig,
die frither nicht denkbar war. Man macht einen leicht bogenfors
migen Schnitt von der Spin. ant. super. bis zum Mons veneris,
rechts und links, die beiden Schnitte treffen sich in der Median-
linie {iber der Symphyse. Von diesem Kreuzungspunkte aus wird
das Carcinom mit mdglichst viel subcutanem Bindegewebe und Fett-
gewebe samt diesem herauspripariert; zunichst die oberflichlichen
Leistendriisen, dann nach Durchtrennung der Fascie des Ober-
schenkels auch die tiefen, teils stumpf, teils schneidend; meist muf
die Vena saphena doppelt unterbunden werden; man muf} sich
in der Tiefe vor Verletzung der V. femor. hiiten, falls das dieselbe
deckende Bindegewebe schon infiltriert ist. Dann folgt Verschluf3
des groflen Wundbettes durch die Naht. Man verzichtet besser von
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vornherein auf eine prima reunio und legt an Stellen starker
Spannung der Naht einzelne Drains ein.

Rezidive bleiben fast nie aus; die Zukunft muf} lehren, was die
prophylaktische Bestrahlung mit Radium oder Réntgen zu leisten
imstande ist. Es ist denkbar, daf} durch Nachbestrahlung der ope-
rierten Driisen die Prognose giinstiger wird. Bei von Haus aus
inoperablen Fillen istdie Bestrahlung das einzige Behandlungsmittel.
Das 19. Jahrhundert hat gelehrt, diese Fille operativ in Angriff
zu nehmen, nun muf} das 20. Jahrhundert zeigen, was die Bestrah-
lung leistet.

Immerhin ist die Prognose auch bei diesen groflen, weitver-
breiteten Vulvacarcinomen jetzt giinstiger als vor Einbiirgerung
der Antisepsis.

11. MISSBILDUNGEN UND KRANKHEITEN
DER VAGINA

Zum Kapitel Vagina gehdrt auch der durch Hymenalatresie be-
wirkte Scheidenverschlufl. Die Operation, die hier in Betracht
kommt, ist Abtragung des gesamten Hymens. Diese Operation ist
an und fiir sich einfach und ungefihrlich, sie konnte aber erst
nach Einfiihrung der Antisepsis in den Rahmen der iiblichen
Operationen aufgenommen werden, weil die frither unvermeid:
liche Eiterung den Zweck der Operation vereitelt hitte. Die In-
dikation zur Abtragung des Hymens gibt Rigiditit desselben und
dadurch bedingte abnorme Enge der Vaginaloffnung, oder das
zuerst von Marion Sims gezeichnete Bild des Vaginismus. Hier
ist nicht immer eine enge Vaginaléffnung 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
Scheideneinganges, 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 Beriithrung
durch den Mann; manchmal 16st schon der Gedanke daran Krimpfe
aus. Bei beiden Formen, besonders bei der grofen Enge, ist nicht
selten eine gewisse Impotenz, eine Schwiche des Mannes, die Ur-
sache; bei Vaginismus zuweilen ein rohes, brutales Vorgehen von
seiten des Mannes. Die ehedem iibliche gewaltsame Dehnung
dieser Partien konnte natiirlich keine Besserung 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 méglich. Die zirkulire 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 Nachbehand-
lung; die Wunde ist nicht zu frith zu reizen; erst nach 2—3 Wochen
wird nach Cocainisierung der Narbe tiglich ein kleines Speculum
eingefiihrt, allmihlich ein groferes. Gelingt die Einfithrung eines
mittleren Speculums ohne Cocain und ohne Schmerzen, dann
wird Kohabitation gestattet.

Verletzungen der Scheide

Scheidenmastdarmfisteln stammen meist von einer Geburt her.
Am hiufigsten ist die Spitze eines kompletten Dammrisses nicht
ganz ausgeheilt und dadurch am oberen Ende des Risses ein kleines
Loch. In seltenen Fillen sind die Verletzungen direkt durch die
Geburt, durch Zangenspitzen, scharfe Haken, Cephalotriptor
entstanden. Es miif3te schon eine sehr rohes Verfahren sein, wenn
der Ritgensche Mastdarmgriff eine solche Verletzung hervorbringt.

Diese Fisteln waren natiirlich ohne Antisepsis einer Heilung kaum
zuginglich, auch jetzt noch sind es prekire Operationen, weil es
Offnungen sind, die zwischen 2 keimhaltigen Réhren liegen. Das
Wichtigste ist, zuvor eine griindliche Entleerung des Darmes und
lingere Ruhigstellung desselben nach der Operation.

Handelt es sich um eine kleine Fistel, die nach der Naht eines
kompletten Dammrisses tibriggeblieben ist, dann ist es am zwecks
mafigsten, durch Spaltung des Dammes und der Vagina samt
Resektion den kompletten Rif3 wieder herzustellen, den Schnitt bis
iiber die Fistel zu verlingern und diese zu excidieren; dann niht man
die Mastdarmschleimhaut fiir sich, dariiber die Vaginalschleim-
haut und schlieflich den Damm.

Der Versuch der Anfrischung solcher Fisteln vom Rectum aus,
ist nicht ratsam und aufgegeben.

Carcinomatose und tuberkuldse 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 groflere Tumoren Beschwerden beim Gehen,
Sitzen, Kohabitationusw.;diein der Vorderwand sitzenden Tumoren
Blasenstérungen 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 ausgeschilt nach Spaltung
der iiberziehenden Mucosa, groflere spritzende Gefifle unter-
bunden, dann Vernihung des Geschwulstbettes mit versenkten
Catgutnihten.

Cysten der Scheidenschleimhaut

Diese sind teils Abkémmlinge der Miillerschen, teils der Wolff-
schen Ginge; erstere werden mit dem Scheidengewdlbe abschlieflen,
letztere kdnnen ins Parametrium weiter wachsen. Cysten sind hiu-
figer an der vorderen, als an der hinteren Wand zu finden; in beiden
Fillen besteht die Moglichkeit des Ubergreifens auf die Seiten-
winde. Verwechselung mit Vorfall ist vorgekommen; Ausschilung
der Cyste war auch in antiseptischer Zeit noch etwas schwierig,
wenn der Sack hoch hinaufreichte oder auf andere Winde iibergriff.

Es ist deshalb die schon frithzeitig von Schrdoder angegebene
Methode zweckmiflig, die prominierende vordere Cystenwand zu
spalten, das iiberschiissige Gewebe bis zum Vaginalrand abzutragen
und die Abtragungsstelle mit Matratzennahten zu umsiumen.
Heilung erfolgt glatt, Rezidive erfolgen nicht, da die stehenge-
bliebene Schleimhaut sich in vaginale umwandelt.

Bosartige Neubildungen der Scheide. Carcinom

Im 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 papillire
Infiltration der einen Wand, hiufiger der hinteren, oder als zirku-
lare Infiltration des ganzen Rohres, letzteres viel seltener. Das frither
als dtiologisches Moment angenommene Tragen reizender Pessare
kann unbedingt zuriickgewiesen werden, ebenso auch die iiblichen
mechanischen Reize und Schidigungen; Vorfall und Scheidencar-
cinom schlieflen sich so gut wie aus. Kombination von Carcinom
der Vagina mit Prolaps derselben fand Loser (Basel 1915) nur
12 Fille. Das Carcinom hat grofle Neigung zur Weiterverbreitung,
teils auf die Portio, mehr im Bindegewebe gegen das Rectum als
gegen die Blase.

In alter Zeit spielten hier natiirlich Atzmittel eine grofle 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 verdringt,
die sich nur auf antiseptischem Wege durchfiithren lieflen.
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Martin umschnitt das Vaginalrohr kreiss und halbmondférmig
iiber dem Hymenalansatz bis in die Submucosa, 16ste das Vaginals
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 verniht
oder jedes mit dem zugehdrigen Rest der Scheidenwand; die nach
unten offen bleibende Bauchhdle wurde dann tamponiert.

Noch feiner ausgedacht ist die Methode von Olshausen; dieser
spaltet den Damm zuvor in der Mitte zwischen Frenulum und
Anus, 16st das Scheidenrohr stumpf von seiner Unterlage los, ers
offnet den Douglas, exstirpiert von da aus den Uterus samt dem
unerdffneten Scheidenrohr, so daf 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 Fille, wenn das Carcinom mehr im oberen Teile
der Scheide sitzt, pafdt es besser, zunichst den Uterus nach Wert-
heim zu entfernen und zugleich von oben her ein bis zwei Drittel
der Vagina.

Riickfille 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 Fillen hat die alte Chlorzink-
paste (Chlorzink und Amylum & c. gutt. aliqu. Glycer.) durch
Abstoflung eines tiefgreifenden Schorfes oft fiir 1—2 Jahre lang
scheinbar Heilung gebracht.

Jedenfalls haben die letzten Jahrzehnte uns beachtenswerte Fort-
schritte in der Behandlung des Scheidencarcinoms gebracht. Man
sollte auch erwarten, dafl die Frauen frither die Hilfe des Arztes
aufsuchen, da mechanische Schidigungen, Verletzung bei der Arbeit
oder beim Coitus zu stirkeren Blutungen Anlafl geben kénnen.

Gegeniiber dem Carcinom tritt das Sarkom der Scheide an Hiufig-
keit und Bedeutung sehr zuriick; dasselbe tritt ja auch in anderen
Organen mit Vorliebe in der Kindheit auf, weniger hiaufig im Leben
der Erwachsenen; seltener in Form eines Polypen gestielt, haufiger
eine ganze Wand einnehmend. Jauchung, Blutung, Schmerzen
treten hier vielleicht {rither auf als beim Carcinom, aber die Pro-
gnose der Operation ist ebenso ungiinstig wie sonst bei Sarkomen.
Je nachdem wird man auch hier an die totale Entfernung des
Scheidenrohres die Totalexstirpation des Uterus anschlieflen. Die
einzige Hoffnung auf lingeres Freibleiben von Riickfillen beruht
auf griindlicher Bestrahlung mit Radium oder Rontgen oder beide
kombiniert; diese Behandlung ist ein Fortschritt gegen frither.
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Mifbildungen der Scheide. Atresie

Diese Krankheitszustinde waren friiher, in vorantiseptischer Zeit,
ein noli tangere fiir chirurgische Eingriffe. Die mit solchen De-
fekten behafteten Frauen mufiten sich in ihr hartes Los schicken,
kein vollwertiges, einem Manne geniigendes weibliches Wesen dar-
zustellen. Man sollte nun eigentlich annehmen, dafl solche mif3-
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
hiufig ausgesprochene Libido und heftiger Drang nach dem Ge-
schlechtsgenufl vorhanden; es scheint also, daf$ die verkiimmerten
Geschlechtsorgane geniigend Hormone produzieren.

Mangel der Scheide und rudimentire Bildung

Beivollstindigem Mangel der Scheide, der in der gréf3eren Anzahl
derFille auch mit Mangel des Uterus verkniipft ist, war in vorantisep-
tischer Zeit kein Gedanke irgendeinen Eingriff wagenzu kénnen. Erst
mit Einfithrung der Antisepsis war es méglich, auf Mittel und Wege
zusinnen, umdiesem traurigen Zustande abzuhelfen. Merkwiirdiger-
weise kommen nicht blof} ledige Personen 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 zufithrt, 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 Wiederverwachs-
sung nach geschehener Spaltung zu hindern, indem von der um-
gebenden Haut der Labien und dem Damm Hautlappen lospripa-
riert, in den Bindegewebsraum eingeschlagen und fixiert wurden.
Die Erfolge mit diesem Verfahren waren nur miflig, da den Haut-
lappen eine ausreichende Linge nicht gegeben werden konnte und
kein Fixationspunkt fiir die Spitze zu finden war. Die so erzielten,
die Scheide darstellenden Ginge, waren meist nur 11/,—21/, cm
tief und befriedigten hochstens einen sehr bescheidenen Ehemann.

Eslag nun nahe, benachbarte Ginge und Hohlriume zu benutzen.
Gersuny gab zuerst an, einen Teil der vorderen Mastdarmwand
zur Austapezierung des neugeschaffenen Bindegewebsraumes
heranzuziehen, aber ohne befriedigende Resultate zu erzielen.

Es lag ndher, den Diinn- oder Dickdarm zu benutzen. Schubert
(Beuthen) empfahl das ganze untere Rectalrohr zu diesem 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
losgeldst und auf 10—12 cm mobilisiert. Dann wird im hinteren
Umfang der Bindegewebshdhle 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 Gewdlbe des Bindegewebsraumes, besonders nach der
Blase hin, fixiert und geschlossen; der Douglas braucht dabei nicht
immer er6ffnet zu werden. Nun wird das Steifbein reseziert und
auch ein Stiick des Kreuzbeines; der untere Schenkel des Flex. sigm.
von der Umgebung losgeldst, bis es méglich ist, denselben durch
den stehengebliebenen Sphincter durchzuziehen und mit der Anal-
haut zu vernihen. Die Operation ist sehr iibersichtlich, maflig
blutreich und bei guter Desinfektion und Vermeidung der Infek-
tion vom Darm aus ungefihrlich. Bis vor kurzem war auf 37 ope-
rierte Fille die Mortalitit 0%, seither ist eine Patientin zugrunde
gegangen.

Im Falle des Vorhandenseins eines funktionierenden Uterus kann
man das obere Darmende statt zu schlieffen mit der Cervixhéhle
vereinen. Ich hatte leider nur einen Fall der Art zur Behandlung
bei vollstindigem Uterusmangel. Die Operation verlief bis auf
zwel kleine Fiebersteigungen normal. Das Madchen war mit dem
Resultate der Operation so zufrieden, daf} sie sich — es war im
Weltkriege — den Vaterlandsverteidigern mit solcher Intensitit
hingab, daf} sie nicht nur Gonorrhde, sondern auch Lues davons
trug. Es scheint mir nach dieser Erfahrung richtiger, die Operation
nur bei Verheirateten und Verlobten vorzunehmen.

Ein anderer Vorschlag stammt von Haberlin (Ziirich), der dabin
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 dufleren Haut vereint und der Diinndarm nach auflen eroff-
net. Die zwischen den beiden Schenkeln der Schlinge befind-
liche Scheidenwand kann stehenbleiben oder getrennt werden.
Der Diinndarm wird mittels lateraler Enteroanastomose wieder
vereint.

Die Operation wurde zuerst von Stdckel, Baldwin u. a. ausgefiihrt.
Die Ergebnisse einer grofieren Reihe waren nicht sehr giinstig, die
Mortalitdt betrug 20 9. Sie ist technisch eigentlich einfacher und
rascher auszufiihren; die Endergebnisse zeigen aber doch, daf} die
doppelte Durchtrennung des Diinndarmes gefahrlicher ist als die
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des Dickdarmes, daf} trotz vorziiglicher Antisepsis doch Infektion
durch die Darmbakterien droht.

Es fragt sich daher, ob man berechtigt ist, eine solch lebensge-
fahrliche Luxusoperation nach der Laparotomiemethode zu machen.

Einfacher, aber auch nicht immer leicht, liegen die Verhiltnisse,
wenn von dem zur Scheide bestimmten Teil des Miillerschen
Fadens nur ein Stiick, hiufig das untere oder auch mittlere,
atretisch ist. Hier mufl 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 Nihte halten nicht immer und
schneiden manchmal durch. Am besten ist es, wenn es gelingt, die
Schleimhaut der Cervix mit duleren Hautlappen zu vereinigen,

Schwieriger sind die Fille 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,
kénnen Veranlassung zu solchen Zustinden geben; ebenso auch
schwere Erkrankungen im frithen Kindesalter, Scharlach, Diphtherie,
Pocken.

" Ist zugleich Mangel oder ungeniigende Entwicklung des Uterus
vorhanden, dann ist es schwer, die Stenose der Scheide zu beheben.
Ist aber ein funktionierender Uterus da, so daf} sich das ergossene
Blut im Scheidenblindsack sammelt, so hat man es leichter. Man
er6ffnet die Hamatometra oder Himatocolpos und vereint die
mobilisierte Wunde der unteren Scheide damit.

Frither versuchte man die atretische Scheide durch Dehnung
mit Glaszylindern, Laminaria, Jodoformgaze offen zu halten, ein
miihsames, nicht immer zum Ziele fiithrendes Verfahren; jetzt fragt
es sich, ob es hier nicht besser ist, nach der Methode von Schubert
die atretische Scheide durch ein Stiick Mastdarm zu ersetzen. Jeden-
falls hat diese Operation einen enormen Fortschritt gebracht und
eine Mdoglichkeit ehelicher Verhiltnisse geschaffen, an die man
frither nicht hitte denken konnen.

12. OPERATIONEN AM UTERUS

In der Pathologie der weiblichen Genitalien spielte naturgemif3
der Fruchthalter die grof3te Rolle, und es ist verstandlich, daf} seine
Erkrankungen frithzeitig Gegenstand drztlicher und vorallen Dingen
operativer Eingriffe wurden. Die Hauptindikation gaben natiirlich
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Blutungen und Gewichse. Die Blutungen wurden frither mit
starken Atzungen der Uterushoéhle, mit Ferrum candens, Tampo-
naden usw. bekimpft. Die Wucherungen der Portio wurden frith-
zeitig mit dem Messer oder dem Ecraseur, der Gliihschlinge ab-
gesetzt. Die Behandlung war nicht sehr erfolgreich und gab viel-
fach Anlaf} zu Riickfillen.

Bei der Entstehung des Uterus aus den Miillerschen Faden
spielten viele Zufilligkeiten mit, die zu Storungen in der Ent-
wicklung zum volligen Organe Anlal gaben; und doch war nur
bei den wenigsten das Messer imstande, korrigierend einzugreifen;
deshalb konnte auch die Einfiihrung der Antisepsis hier keinen
groflen Wandel schaffen.

Zum operativen Eingriff gibt von den zahlreichen Entwicklungs-
stérungen nur das rudimentire Horn eines Uterus unicornis An-
la8, wenn dasselbe eine kleine funktionierende Uterushdhle ent-
hilt, in welcher sich ein durch iuflere Uberwandung befruchtetes
Eichen angesiedelt hat. Der Sack platzt meist im 2. Monat der
Schwangerschaft; die Diagnose, daf} es sich nicht um eine geplatzte
Tubar-, sondern Nebenhornschwangerschaft handelt, wird meist
erst bei der Operation moglich sein, wenn der Abgang des Ligam.
rotund. nach auflen vom geplatzten Sacke zu finden ist. Operativ
ist die Excision des geplatzen Nebenhorns das einzige richtige
Verfahren; hierbei ist eine sehr exakte Vernihung notwendig, da-
mit nicht durch Lockerung der Nihte eine Nachblutung entsteht.

Ferner geben gewisse Gynatresien Anlaf3 zu operativem Ein-
greifen. Der giinstigste Fall ist, wie schon erwihnt, wenn der Ver-
schluf im Bereiche des Hymens sitzt und derselbe durch das
dahinter angesammelte Blut kugelférmig vorgewdlbt wird. Einer
queren Incision folgt Abtragung der meist dicken Hymenallappen
unter Verndhung der Schleimhaut der Vulva mit der der Vagina;
desinfizierende Spiilungen des entleerten Sackes sind nicht riatlich.

Schwieriger schon ist der Fall, wenn die Gynatresie im Bereiche
der Scheide sitzt, und wenn von der urspriinglich doppelten An-
lage der Miillerschen Fiden der eine ganz oder teilweise verddet,
so daf} erst ein verschlossenes Stiick der Scheide zu durchtrennen
und zu erdffnen ist, ehe man an den Blutsack gelangt. Hierist die Ges
fahr der Verletzung von Harnrdhre, Blase oder des Rectums vorhan:
den, welcher man durch Einfiihren des Katheters oder der Fingeroder
eines dicken Dilatators ins Rectum vorbeugt. Die Operation hat
nur Zweck und Aussicht auf Erfolg, wenn man einen fluktuierenden
bluthaltigen Sack fiihlt, den man durch den Troikart eréffnen kann
und dessen Wundrinder sich mit dueren Hautlappen vereinigen
lassen, um eine dauernde Offnung zu erzielen. Jedenfalls verspricht
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dies Verfahren mehr Erfolg als der Versuch mit GlasrShren oder
Tamponaden.

In den seltenen Fillen, wo daneben Tubensicke, Himatosalpinx
vorhanden sind, tut man gut, dieselben unerdffnet abzutragen, so
daB} von ihrem infektiosen Inhalt nichts mit der Bauchhdhle in
Berithrung kommt.

In vorantiseptischer Zeit waren all diese Eingriffe an den mif3-
bildeten weiblichen Genitalien ein Ding der Unmaoglichkeit; der
einzige denkbare Eingriff war der bei Hiamatocolpos und Hamatos
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 Gebdrmutter : Abrasio mucosae,
welche zuerst in den siebziger Jahren in Deutschland allgemeine
Anerkennung fand. Zwar hatte Récamier schon 1840 seine Schabs
rinne empfohlen. Damals war die Verbreitung derartiger Neuerungen
eine sehr langsame; auch wirkte wohl die Furcht vor Infektion
mit, so daf} 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 Gynikologie; zu gleicher Zeit aber opponierten
Spiegelberg und Hildebrandt gegen dieses angeblich rohe und
gewaltsame Arbeiten im Dunkeln. Olshausen gebiihrt das grofle
Verdienst, durch sein Vorgehen das Verfahren in Deutschland ein-
gebiirgert und zweckmiflige Curetten dazu angegeben zu haben.
Naturgemifl waren die strengsten Vorsichtsmafiregeln der Anti-
sepsis notig. Die Gefahr lag trotzdem noch darin, daf3 die zu-
fithrenden Ginge, Vagina und Cervix, nie keimfrei sind, und daf}
Ubersehen von Entziindungen der Nachbarschaft eine bose Ver-
schlimmerung herbeifithren konnte. Eine weitere Gefahr lag darin,
wenn endziindliche Vorgange in der Nachbarschaft der Tuben, Para-
metrien, des Pelviperitoneums iibersehen wurden. Das Verfahren
brachte die weitereEntwicklung mitsich, dafl Operateure, wie Hegar,
Schultze, Fritsch, Fehling, ihre Dilatationsinstrumente angaben, um
die Cervix leicht fiir die Curette durchgingig 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 Gebirmutter, 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 grofler 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 duflere
kontrollierende Hand der assistierenden Person, dafl das Un-
gliick geschehen ist, so kann noch alles gut ablaufen, wenn das
Instrument sofort zuriickgezogen wird und jegliche Spiillung oder
Atzung unterlassen wird; dann kann unter antiseptischer Behand-
lung die Wunde gut abheilen.

Noch 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, daf} Netz
oder Dirme vorgezogen wurden oder durch die Perforationséffnung
in den Uterus vorfielen, ja daf der Darm sogar horribile dictu
vom kopflosen Operateur abgeschnitten wurde. Durch solches
rohe Verfahren kann die an und fiir sich segensreiche kleine Ope-
ration sehr diskreditiert werden. Urspriinglich war sie nur dazu be-
stimmt, bei Blutungen, die sich nicht anders stillen lieffen, Hilfe
zu bringen; oder diagnostisches Material der Schleimhaut zum
Zwecke der Carcinomdiagnose beizuschaffen. Da man anfinglich
in vielen Fillen weiche Massen der Schleimhaut in grofieren
Mengen herausbeforderte, gab Olshausen diesem Zustand den
Namen Endometritis fungosa; in solchen Fillen ergab die Operation
gute Resultate. Im Beginn und im ersten Jahrzehnt dieser opes
rativen Tatigkeit war man erstaunt, einmal reichliche Massen ge-
wucherter Schleimhaut mit der Curette zu entfernen, ein a\@nderes
Mal nur sehr sparsames Material, trotz anscheinend gleicher Be-
dingungen. Das Dunkel wurde gelichtet, als Halban und Thaler uns
lehrten, daf3 die Mucosa uteri sich in einem dauernden Wechsel
von An-: und Abschwellung befindet; dal vom Intervall zwischen
2 Perioden an die Schleimhaut anfingt zu schwellen; daf} Driisen
und intraalveolires Gewebe sich in einem Stadium der Wucherung
befinden bis zum Eintritt der nichsten Periode; mit Eintritt der-
selben, wenn also die Schleimhaut kein entwicklungsfihiges Ei
vorfindet, schwillt die Schleimhaut ab, um 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 bloff im An-
fang, sondern bis zum Schlufl des Jahrhunderts iibertrieben oft

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 14
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ausgefiihrt, so daf} oft Frauen in die Kliniken eintraten, die aufler:
halb derselben schon 6—8mal ausgeschabt waren.

Ebenso wie die Operation selbst wurde auch die Nachbehand-
lung iibertrieben. Es war ja klar, daf} sich nach der Abrasio eine
neue Schleimhaut bilden muflte, und dafl man diese durch eine
1—2 malige Atzung mit T. Jodi, Carbolspiritus (50%) in der Hei-
lung unterstiitzen konnte; aber wochenlang alle 2—3 Tage fort-
gesetzt dtzen war natiirlich vom Ubel. Erst allmdhlich hat man
gelernt einzusehen, daf3 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;
wihrend bei den Blutungen der Menorrhde, gewissen Formen der
chronischen 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 Einflufl der Lehre von den sog.
ovariellen Blutungen, die aber, wie alles Neue in der Gynikologie,
wieder furchtbar tibertrieben wird und nur einen traurigen Beweis
unserer Unkenntnis liefert.

Zweifellos ist die unter antiseptischer Ara eingefiihrte Uterus-
ausschabung eine wertvolle Bereicherung der Gynikologie ge-
worden und wird es bleiben, wenn die Frauenirzte sich daran ge-
wohnen, nur nach strikter Indikation die kleine Operation vor-
zunehmen und keine Vorsichtsmafiregeln aus dem Auge zu lassen.

Frithzeitig wandte sich die operative Betitigung der Behand-
lung der Portio zu, die sich an allen chronischen Katarrhen des Ute-
rus und besonders der Cervix mit Schwellung, Hypertrophie, Ero-
sion und Hypersekretion 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, daf§
die Erosion auf diese Weise rascher heilen muf3te, da dieselbe nicht
eine Abstolung des Epithels, wie man friiher glaubte, sondern
eine Wucherung der Cervixmucosa mit Verdringung des Portio-
epithels darstellte. Bei streng antiseptischem Verfahren ist die Ab-
schabung ganz ungefihrlich, die Blutung meist gering, evtl. durch
Tamponade zu stillen. Am besten fiigt man sofort eine Stichelung
der wundgemachten Fliche mit dem spitzen Paquelin hinzu; die Ab-
heilung ist nach 14 Tagen erfolgt.

Da vielfach die Erosion mit einer Wucherung des Bindegewebes
verbunden war und dadurch eine Hypertrophie der Portio ents



OPERATIONEN AM UTERUS 211

stand, machte man frithzeitig eine Amputation der Portio durch
Keilexcision, in der Art, dafl die Portioschleimhaut mit der der
Cervix durch tiefgreifende Nihte vereint wurde. Je nach der Sach-
lage konnte eine mehr oder minder weitgehende Verkiirzung der
Portio damit verbunden werden mit folgender narbiger Verengung
des Muttermundes; Narben, die bei spiteren Geburten die Eroff-
nungszeit erschwerten und sie oft schwieriger machten als eine nor-
male Erstgeburt.

Es gab Zeiten in der frithen Entwicklung der operativen Gyna-
kologie, wo jede Behandlung eines Uteruskatarrhs und einer chros
nischen Metritis mit diesem sog. ,,Halsabschneiden* verkniipft
wurde. Diese Zeiten sind zum Gliick voriiber, die Amputation der
Portio wird auf dringend indizierte Fille beschrankt.

Dasselbe gilt von der Emmetschen Operation der Cervixrisse.
Die bei jeder Geburt erfolgenden seitlichen Einrisse des intravagi-
nalen Teiles der Portio wurden eine Zeitlang in ihrer Bedeutung
stark {iibertrieben; nur den bis zum Scheidenansatz reichenden
Portiorissen, die leicht ein Ektropium bedingten, konnte man eine
groBere Bedeutung beilegen. Gegen diese angeblich grofien Ubel-
stinde der seitlichen Portiorisse wurde von Emmet die Naht
der seitlichen Cervixrisse eingefiihrt, die eine Zeitlang iibertrie-
ben hiufig ausgefithrt wurde, wie frither die Portioamputation.
Es galt hier durch seitliche Anfrischung der Portiorisse, durch
passende Schnittfiihrung in vaginaler und cervicaler Schleimhaut
bis zum oberen Riflwinkel hinauf, gleiche Schnittflichen zu schaffen,
die durch tiefgreifende Fixationsnaht und oberflichliche Adapta-
tionsnaht vereint wurden. Die Operation ist nicht nur vom Erfinder,
sondern auch in Deutschland sehr iibertrieben hiufig angewendet
worden. Jetzt ist dieselbe ziemlich verlassen; das gleiche gilt von
thr wie von der einfachen Keilexcision der Portio, daf} die Narben
eine Erschwerung spiterer Geburten bedingen.

Dasselbe gilt von der von Singer angegebenen Lappentrachelor-
rhaphie der Cervix, wobei die Lappen nur abpripariert und nach
innen umgestiilpt, nicht abgetragen wurden.

Eine groflere Rolle spielte eine Zeitlang, bis die Totalexstir-
pation des Uterus aufkam, die von Schréder angegebene supra-
vaginale Excision der Cervix bei Collumcarcinom. Die Absicht
war, das erkrankte Collum méglichst hoch, woméglich iiber dem
Os internum abzuzetzen. Spaltung der Lippen iiber den Vaginal-
ansatz hinauf; nun Lospriparieren der Blase und stumpfes Hin-
aufschieben derselben, bis die vordere Cervixwand freéi wurde;
nun Incision der Uteruswand und Vernihen des Schnittendes

der Vaginalmucosa. Behufs Abtragung der hinteren Lippe mufite
14*
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der Douglas eroffnet werden, um die hohe Absetzung der Lippe
zu ermdglichen: Isolierte Naht des Douglas:Peritoneums, dann
Vereinigung des Uterusschnittes mit dem im Vaginalgewdlbe. Die
Operation war technisch nicht ganz leicht, vereinigte die Gefahren
der Totalexstirpation und einer eventuellen Blasen-, Ureters, Dou-
glasverletzung und gab doch keine Sicherheit des Erfolges, so daf§
dieselbe bald aufgegeben wurde, nachdem sich die Totalexstir-
pation des Uterus von der Vagina aus eingebiirgert hatte. Meiner
Erinnerung nach blieben die Rezidive selten aus.

13. DIE RUCKWARTSLAGERUNGEN

Bezeichnend fiir die spate Entwickelung der Gynikologie ist,
daf} die Normallage des Uterus Mitte des 19. Jahrhunderts noch
ein Streitobjekt war. Wesentlich unter dem Einfluf} 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, daf} die normale Lage des Uterus die
Retroversio sei, daf} jede Abweichung nach vorn, ebenso aber
auch eine stirkere nach hinten, als eine Abknickung regelwidrig
sei. In den sechziger Jahren stellten dann Credé, Schréder, Winckel
u. a. fest, daf} die Normallage des puerperalen Uterus eine maflige
‘Anteflexio-versio ist; und esist die Lebensarbeit eines B. S. Schultze
gewesen, nachzuweisen, daf} die Normallage des Uterus bei aufrecht-
stehender Frau und leerer Blase eine miflige Anteflexio-versio ist.

Berithmt ist sein Streit mit dem Anatomen Henke, der immer
noch behauptete, die Retroversio sei die Normallage, die Gyniko-
logen hielten bei ihrer bimanuellen Palpation die volle Blase fiir den
Uterus; worauf Schultze ihn einlud, nach Jena zu kommen, wo
er hoffe, bei einiger Geschicklichkeit im Untersuchen ihm beizus-
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; wihrend
in Wirklichkeit der Uterus eines der beweglichsten Organe dar-
stellt; seine Lage ist beeinflufit durch Fiillung und Entleerung der
Blase und des Rectums, durch Riicken-Seiten-Bauchlagerung, be-
sonders durch die Beckenhochlagerung, intraabdominellen Druck;
jede einfache Inspiration dringt die Portio leicht nach abwirts.

Wenn mit dieser Feststellung von B. S. Schultze und seinen
Nachfolgern die Vorwirtslagerung 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 ubertriebenerweise geschah. Auch in dieser Bezichung
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haben die Anschauungen merkwiirdig gewechselt. Nachdem ein-
mal die Anteflexio als Normallage anerkannt war, wollten eine
ganze Anzahl Arzte jede abweichende Stellung korrigieren; so
vor allem die Riickwirtslagerung. Scanzoni wollte anfangs nur
die Begleitsymptome der Riickwirtslagerung behandeln, nicht
diese selbst; dann kam aber mit dem Aufschwung der sog.
kleinen Gynikologie und mit der iiblichen Ringbehandlung
eine wahre Sintflut in der Behandlung dieser Lageabweichung.
Nicht blof verheiratete Frauen und solche, die geboren hatten, son-
dern auch Virgines, bei denen die abnorme Lage festgestellt war,
wurden mit Ringen gequilt, teils mit, teils ohne Erfolg. Manch-
mal lief die langdauernde, qualvolle Behandlung doch noch im
Stich.

So war es kein Wunder, daf} in der Hochflut der operativen
Ara die operative Behandlung der Riickwirtslagerung eine enorme
Verbreitung fand. Kein Geringerer als Olshausen hat zuerst die
operative Fixation des Uterus durch Bauchschnitt empfohlen; aber
in der fiir ihn charakteristischen, vorsichtigen Weise empfahl er
sie nur fur solche Fille, wo alle anderen Mittel fehlgeschlagen
hatten und die Kranke in dieser Verfassung arbeitsunfihig ist.

Zahlreich waren die angegebenen Operationsmethoden; zahl-
reich die Fille, die solchen Operationen unterworfen wurden.
Aber nicht alle Operationen gaben gleich guten Erfolg; man hatte
vielfach die Psyche des Weibes nicht geniigend berticksichtigt
und infolgedessen manchen Fehlschlag zu buchen.

Im groflen und ganzen konnte man sich ja nach den klassischen
Symptomen der Retroflexio richten: Riicken- und Kreuzweh, starke
Menstruationsblutungen, Blasenbeschwerden; aber es geniigtenicht,
blof} diese festzustellen, man mufite, ehe man zur Operation schritt,
sich iiberzeugen, ob diese Symptome die einzigen waren, und ob
sie durch Tragen eines Ringes verschwanden; und, was viel schwie-
riger war, durch lingere Beobachtung erhirten, ob die zugleich
vorthandenen Symptome die Folge der Retroflexio waren, oder
schon vor dieser vorhanden, und nur den Einflul der Riick-
wirtslagerung steigerten. Infolge falscher Indikationsstellung und
zu rascher Ausfithrung von Operationen ohne geniigende Be:-
obachtung sind vielfach Miflerfolge entstanden. Die Folge davon
ist jetzt wieder eine Reaktion, die alle oder fast alle operativen
Fingriffe in der Behandlung der Retroflexio verwirft.

Finen tibertriebenen Standpunkt nimmt wieder Sellheim ein, der
sich rithmt, 10 Jahre lang keine Operation bei Riickwirtslagerung
gemacht zu haben. A. Mayer, sein Nachfolger im Amt, folgt ihm
auch in dieser Anschauung; aber es ist gewif8 nicht richtig, wenn
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dieser als Grund gegen die Operationen die vielen Miflerfolge
anfiihrt, die ungeiibte Frauenirzte damit gehabt haben.

Es ist richtig, wenn von einzelnen Frauenirzten angefiihrt wird,
nichtfixierte Retroflexionen machten keine Beschwerden. Der
Grof3stadtoperateur ist hier viel schlechter dran als der Kliniker
und Operateur einer mittelgroflen Stadt, der Gelegenheit hat, seine
Kranken vor und nach der Operation linger zu beobachten.

Kiistner stellte daher mit vollem Recht auf dem vorletzten Gynis
kologenkongrel die Forderung auf, man solle vor der Operation
die Kranke so lange mit Pessar behandeln, bis man die Sicherheit
habe, dafl keinerlei Verwachsung des Uterus mit der Nachbar-
schaft vorliege.

Um die zur Hebung der Retroflexio vorgeschlagenen Opera-
tionen auf ihre ZweckmiBigkeit 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 fiir die Feststellung des Collum das Scheidengewdlbe,
das seine Fixation dem festen Beckenboden verdankt; die Ligta.
rot. sind wohl fiir gewShnlich 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 verstind-
lich, daf3 man friihzeitig die Verkiirzung der Ligta. rot. als Mittel
gegen die Riickwirtslagerung empfahl. Die zuerst angegebene
Operation ist die von Alquié erdachte, aber zuerst von Alexander
und Adams ausgefiihrte Verkiirzung der Ligta. rot. Bei richtiger
Auswahl der Fille, Feststellung volliger Abwesenheit von Adhi-
sionen, ist die Operation eine durchaus befriedigende und lebens-
sichere. Ich habe 400—500 Alexander-Adams ohne Todesfille
oder schlimme Zufille ausgefiihrt; die Operation ist zugleich ein
Priifstein fiir die Asepsis der betr. Klinik. Die Ligamente miissen
im Leistenkanal auf 10—12 cm von ihrer Unterlage losgelost, und
in dem evtl. auf 1—2 cm gespaltenen Leistenkanal bis zu ihrem
Peritonealansatz vorgezogen werden. Die Fixation in die Schenkel
des Leistenkanals und ans Tuberc. 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 Fillen traten darnach
iiber 100 Schwangerschaften ein; dabei ereignete sich nur ein
Riickfall, der auf Tragen eines Hodge rasch ausheilte. Nicht
zweckmiflig 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 Teil ist damit fiir die richtige
Lagerung des Uterus ganz wirkungslos; ebenso das von Doléris,
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 nutz-
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
Adhisionen durchtrennt werden miissen; wenn kranke Adnexe und
kleinere Cysten von Adhisionen befreit und evtl. entfernt werden
miissen. Dann zieht man den uterinen Teil des Ligamentes mog-
lichst stark gegen die Mittellinie und niaht 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 zweckmiflig erscheint die Methode von Wert:
heim, die Ligam. rot. auf vaginalem Wege zu verkiirzen. Dieselben
werden nach Eréffnung der vorderen Douglas-Tasche vorgezogen
und 3hnlich kreisformig verniht. Doch sind die Verhiltnisse des
Uterus und besonders von Verwachsungen von der kleinen Peri-
tonealwunde aus schwerer zu iibersehen. Erfahrungen dariiber aus
der Klinik Schauta ergaben nur in 75%, der Fille Erfolg, die Me-
thode steht also gegeniiber der von Alexander-Adams sehr zuriick.

Gegeniiber der Alexander=Adams-Operation spielt die von
B. Schultze und Singer 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
fiir sich unnatiirlich und unrationell und wirkt auf das Corpus
gar nicht ein. Die starke Fixation nach hinten hat AnlaB} zu ileus-
artigen Erscheinungen gegeben. Bedenklicher war eine andere von
Singer angegebene Methode, die Douglasfalten vom Scheidenge-
wolbe aus zu umstechen und zu verkiirzen; dabei konnte, trotz
der Nebenkontrolle vom Rectum aus, leicht eine unangenehme
Nebenverletzung besonders der Dirme entstehen. Die beiden
Methoden sind véllig 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 angab; das
Unnatiirliche dieser Fixation ist, dafl das sonst im kleinen
Becken liegende Corpus uteri oberhalb der Linea innominata im
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groflen Becken angeniht wurde. Auf diese Gedanken fiihrten
wohl die unwillkiirlich 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 Koeberlé, 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 Tuben wurden nur mit eingeniht wenn ausnahmsweise steris
lisiert werden sollte. Die Fixation erfolgte an der vorderen Bauch-
wand durch Peritoneum und anliegende Muskulatur. Die Operation
hat den Nachteil, daf} der Uterus auflerhalb des kleinen Beckens an
einer Stelle fixiert wird, wohin sich die volle Blase ausdehnt, und daf}
zwischen beiden Fixationsstellen an der Vorderwand des Uterus
eine Tasche bleibt, in welche Diarme hineingeraten und sich ab-
knicken und adhirent werden kénnen.

Diese Gefahr vermeidet die von Leopold und Czerny angegebene
Methode, das Corpus uteri selbst in der Medianlinie vom Fundus
abwirts bis zur Mitte derselben zu fixieren. Die Nihte gehen hier
von der Fascie der einen Seite durchs Peritoneum parietale, durch
die Uteruswandung 1—2 cm breit, dann wieder durch das Peritoneum
parietale der anderen Seite und die Fascie hindurch. Seidennihte
wechseln mit Catgutnihten; iiber die ganze Nahtlinie war das
leicht dehnbare Peritoneum parietale nochmals mit fortlaufender
Catgutnaht vereint. Man muf} die Fixation geniigend breit machen,
damit sich nicht spiter ein diinner Uterusstiel ausbildet, der zu
Darmstrangulation Anlal geben kénnte. 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, daf} der
Uterus nicht mehr linglich ist wie vorher, dafl er nicht mehr den
Fillungs: und Entleerungszustinden 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
Stiick 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 Fintritt des Klimakteriums ventrofixiert, so tut man
gut, die Tuben nicht zu resezieren.

Immerhin ist die Fixierung des Uterus nach Olshausen=Leopold
ein schitzenswerter Beitrag zur Hebung der Retroflexio fixata
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und bei schweren Vorfallszustinden, wo ein metritisch verdickter
und vergroflerter Uterus ganz anders auf die Lagekorrektur ein-
wirken konnte als ein nach AlexandersAdams fixierter Uterus.
Auflerdem gibt die breite Eroffnung des Bauchfelles Gelegenheit
alles Abnorme zu erkennen, Adhisionen und Verwachsungen nach
doppelter Unterbindung mit Catgut zu durchtrennen, ebenso er:
krankte Adnexe und Tuben 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 hins
durch ohne Eré6ffnung des Peritoneums zu machen, weil dieser Vor-
schlag die Nachteile der Laparotomie in sich trigt ohne die Vorteile.

Auch die an und fiir sich unrationelle Methode von Payer, den
Uterus mit der hinteren Blasenwand zu vereinen, hat sich nicht
bewihrt; die fixierte Wandung der Blase ist in ihrer Ausdehnungs-
fihigkeit zu sehr behindert und macht deutlich Beschwerden, ganz
abgesehen davon, dafl im Falle einer Schwangerschaft ein solches
Mit-in-die-Hohe-Steigen der Blase sehr lastig wire. 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 Schiiking aufgebrachte,
von Diihrf3en und Zweifel empfohlene Methode der Fixation des
Uterus an der vorderen Scheidenwand dar. Sie lag ja eigentlich
nahe, da bei véllig entleerter Blase die vordere Uteruswand auf
der vorderen Scheidewand aufliegt, wie die Schultzesche Figur
zeigt. Aber der praktischen Ausfithrung stellen sich doch einige
Schwierigkeiten entgegen. Schiiking 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 Scheidengewdlbe zum Vorschein brachte.
Der aus dem Muttermund heraushingende kriftige Faden wurde
mit dem aus dem vorderen Scheidengewdlbe 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 Vaginalgewdlbe die Blase
stumpf in die Hohe schob und in eine gegen die duflere Ure:-
thralmiindung gerichtete Rinne das duflere Fadenende einbezog.
Weiterhin wurde die Vaginofixation modifiziert von Mackenroht
und DiihrfSen. Mackenroht macht ebenfalls Quer- und Lings-
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. Diihrflen schiebt ebenfalls 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 Sagittalnihten an die Vagina an-
geniht, ohne die Mucosa zu durchstechen, und dann die ganze
quere Wunde sagittal mit fortlaufender Catgutnaht vereint.
Nach diesem Verfahren von Mackenroht und Diihrf3en operierten
viele Arzte ziemlich kritiklos, so daf3 es zumal bei jiingeren Frauen
mit schwer fixiertem Fundus und stark nach hinten gerichteter
Portio zu duflerst schmerzhaften Schwangerschaften und schweren,
manchmal nur durch Perforation oder Kaiserschnitt vollendbaren
Geburten kam. Diese sog. Vaginofixationsgeburten gaben Riihl
den Anlafl, in einer Zusammenstellung solcher Fille den Namen
»» Vaginofixationsgeburt* als Schreckgespenst zu prizisieren. 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-
maflen modifiziert: Querschnitt im vorderen Scheidengewdlbe,
senkrecht darauf ein Lingsschnitt, Abpriparieren 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 lingsgespalten und nun durch Scheide, Bauch-
fell und Uterus quere Nihte angelegt und geknotet; hierauf
Schlufl der Wunde mit fortlaufender sagittaler Catgutnaht. Diese
Art der Operation hat mir bei 70 Fillen befriedigende Resultate
ergeben, dabei 22 Geburten und nur eine davon schwierig.
Uberblickt man die ganze Reihe der Operationsméglichkeiten,
von denen nur der kleinste Teil hier genannt ist, so wird man
nicht umhin kdnnen, anzuerkennen, dafl das 19. Jahrhundert den
armen, mit Riickwirtslagerung 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 grofler sozialer Fortschritt. Natiirlich hat man die Pflicht, immer
die relativ einfachste, erfolgversprechende Operation zu wihlen;
also bei mobiler Retroflexio die Alexander-Adam-Operation, die
fiir eine spitere 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 Fille von starker Verwachsung nach hinten, be-
sonders bei Komplikation mit entziindlichen oder eitrigen Adnexen,
die Ventrofixation mit intraperitonealer Verkiirzung der Ligta. ro-
tunda.

Ubersieht man die grofle Reihe der zur Verfiigung stehenden
Operationen, so kann man nicht bestreiten, dafl eine passende sich
fast immer finden 123, 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;
138t 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 Scheide

Diese Leiden sind wohl so alt wie die Menschheit; wir finden da-
her schon in der iltesten Aufzeichnungen fiir Medizin, bei Hippo-
krates, Hilfsmittel dagegen angegeben. Der Name Ring bezeichnet
die urspriinglich runde, spiter auch manchmal ovale Form des
Hilfsmittels. Diese Ringe bestanden frither aus Holz, aus Metall,
die teils durch den Druck der Scheidenwinde, teils durch Ban-
dagen zuriickgehalten wurden. Mit Einfithrung des Gummis in
die Technik wurden die Stiitzapparate teils aus weichem, teils aus
festem Gummi gearbeitet. In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts
fanden die Pessarien von Zwank mit der Modifikation von Schilling
weite Verbreitung. Die Konstruktion war aber eine ganz unzweck-
miflige, unphysiologisch gedacht. Die durch Schrauben ausein-
anderweichenden Fliigel dehnten das Scheidengewdlbe 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 zweck-
mifig 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 auflen 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 Vorfille vorzugehen, doch finden sich noch
in den sechziger Jahren Berichte der Miinchener chirurgischen
Klinik iiber Todesfille an Sepsis nach solchen Eingriffen. Es ist
verstindlich, dal man unter dem Schutze der Antisepsis auch
gegen die Senkungen und Vorfille chirurgische Eingriffe wagte;
doch kamen naturgemif} auch hier Ubertreibungen vor, vor welchen
man warnen muf.

Einmal sollen solche Operationen nicht in der frithesten Jugend,
zumal bei Ledigen, ausgefiihrt werden; dann wieder nichtin hdherem
Alter, wo die Narkose wie die erzwungene Ruhe eine Gefahr dar-
stellen. Dann muf} von seiten der Geburtshelfer dagegen protestiert
werden, daf} solche Operationen sofort 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 Zerreiflungen verei-
teln den Erfolg der Operationen. Es ist daher ratsam, bei Frauen im
mittleren Lebensalter und voraussichtlich noch nicht abgeschlos:-
sener Fertilitit mit Vorfalloperationen zuriickhaltend zu sein und
sich lieber mit Ringen zu begniigen. Die Asepsis erfordert nur
tagliche Spiilungen mit desinfizierenden Mitteln und regelmifligem
Wechsel der Ringe, alle 1—2 Monate, zur griindlichen Reinigung.

In der grofiten Mehrzahl der Fille 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 groflen Zahl der zu Gebote stehenden
Methoden die richtigen auszuwihlen, und dabei die Atiologie
und Bedeutung des einzelnen Falles genau zu wigen. Es gibt ganz
isolierte Senkungen und Vorfille der vorderen und hinteren Vaginal-
wand, die leicht fiir sich allein zu behandeln sind; dann, und dies
ist die Majoritit der Fille, Vorfille durch mangelnde Wirkung
des Schluflapparates (Levator ani), Damm, hinterer Scheidenwand.
Hier senkt sich zuerst die vordere Scheidenwand mit der Blase,
zieht die Cervix nach und schlieBlich das Korpus, so daf, wenn
der Fundus durch seinen Bauchfelliiberzug gut befestigt ist, eine
starke Elongation des Collum entsteht.

Seltener, aber der Therapie schwer zuginglich, sind die Fille, wo
der Uterus primdr durch irgendeinen abnormen Druck vor die
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Vulva tritt und das Scheidengewdlbe samt Bauchfelltasche nach
sich zieht.

Endlich gibt es isolierte Vorfille der Portio vaginalis durch
Hypertrophie der Pars media und Elongation derselben, beson-
ders auch bei jungen Personen und solchen, die nie geboren
haben.

Fir die operative Behandlung gab zuerst Fricke (Hamburg) 1832
die Verengung des Scheidenrohres an, durch Ausschneiden eines
Lappens mit nachfolgender Naht; ihm folgten Marshal und Sims;
letzterer beabsichtigte, von der durch Cystocele vorgedringten
vorderen Wand der Scheide ein ovales Stiick 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 dem Erfolg zufrieden. Die Form der Anfrischung
der vorderen Wand war verschieden, meist eiférmig, das breitere
Ende gegen das Scheidengewdlbe gerichtet. Ausgehend von der
Erfahrung, daf} nicht selten trotz Operation Riickfille des Vorfalles
der vorderen Wand erfolgten, dafl die junge mediane Narbe
zu frith dem intraabdominellen Druck nachgab, schlug ich die
Excision -zweier seitlicher, schrag verlaufender, in der Mitte durch
eine 1—1!/, cm breite Liicke getrennter Lappen vor, Kolporrh.
ant. duplex. Spiter, als die Blasenreffung aufkam, pafite die zweis
lappige Anfrischung nicht mehr. Ausgehend von der richtigen
Tatsache, daf} 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. Nach Excision eines ovalen
Scheidenlappens oder von einem Tiirfliigelschnitt aus, wurde von
dem mit Muzeux stark herabgezogenen Collum die Blase teils
stumpf, teils schneidend losgel8st, wie beim ersten Akt der Total-
exstirpation; die Loslosung von der Seitenwunde der Scheide ist
meist ziemlich blutig und bedarf der Unterbindung spritzender
Gefifle; die Blase wird bis zur Hohe des Os internum herauf-
geschoben und nun der Blasengrund durch eine Tabaksbeutelnaht
an erneuter Senkung gehindert; darauf Abtragung des dreieckigen
Zipfels und Schlufl der vorderen Wand.

Noch mehr Variationen und Schnittfithrungen sind fiir die
hintere Vaginalwand angegeben worden, eine fiinfeckige von
Simon, dreieckige von Hegar. Bei den Methoden von Martin und
Bischoff werden 2 seitliche Lappen gebildet, die Columna vag.
post. bleibt stehen. Je hoher hinauf die Anfrischung geht, um so
besser wird die Verengung des Scheidenrohres; je hoher die Ans
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frischung der Dammanalhaut, um so tragfihiger wird der Damm.
Nach der Anfrischung von Martin und besonders Bischoff mit
Schonung der hinteren Tasche sah ich stérendes Vordringen eines
medianen Lappens. Das Geheimnis des Erfolges all dieser Ope-
rationen ist strenge Antisepsis; Vermeidung jeglicher Fiterung;
genaueste Exaktitit, da} die beiden Seitenflichen gut aufeinander-
passen; exakte Naht und schonende Nachbehandlung.

Catgut ist hier nur zu versenkten oder fortlaufenden Nihten
ratsam; frither nahm man Seide, die den Nachteil bietet, entfernt
werden zu miissen, Silk, Silberdraht. Erst der spiter eingefiihrte
Jodcatgut gab die Méglichkeit, 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 groflen
Wert auf die infra- und supravaginale Absetzung der Vaginal-
portion, besonders wenn dieselbe sehr voluminds und mit der
vorderen Vaginalwand heruntergesunken ist. Meist geniigt die
infravaginale Absetzung der hypertrophischen und mit grofler
Erosion bedeckten Vaginalportion durch Keilexcision jeder Lippe
fiir sich nach vorgingiger Spaltung der Portio bis zum Scheiden-
ansatz. In vielen Fillen 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 cm erreicht. Das Wichtigste ist exakte Blutstillung, damit man
keine Nachblutung bekommt, und ein sicheres Nahtmaterial, das
nicht oder erst spit entfernt zu werden braucht. Die supravaginale
Excision des verlingerten Collum, die urspriinglich Stegmayer
angab, wurde von Kaltenbach in seiner Hallenser Zeit sehr kul-
tiviert, gab aber 509, Rezidive. Der Grund dafiir liegt wohl darin,
daf} durch den Verlust eines groflen Stiickes der Fascia endopelv.
das Beckenband einen Teil seines Haltes verliert. Man konnte
auch auf die supravaginale Excision des verlingerten Collum
verzichten, sobald zu der Kolporrhaphie andere Methoden hinzu-
traten, um die erneute Senkung des Uterus zu verhindern.

Alle die geschilderten Operationen sind im ganzen sehr lebens-
sicher, sie dauern manchmal etwas lange und kénnen ausnahms-
weise einen stirkeren Blutverlust bedingen.

Die Patienten erholen sich aber bei einer vierzehntigigen Bett-
ruhe ziemlich rasch. Gerade hier ist das sonst so iibliche Friih-
aufstehen nicht zweckmifig, weil die junge Narbe sonst zu friith
gedehnt und belastet wird. Hegar hatte auf 1000 Prolapsopera-
tionen 2 Todesfille an Septicimie; ihnlich 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 iltere Frauen handelt. Diese Gefahr 133t
sich aber einigermaflen durch roborierende Herzdiit vor und nach
der Operation vorbeugen.

Nun mufite man aber bald die Erfahrung machen, daf} die Ver-
engung und Stirkung des Beckenbodens allein nicht geniigte, Vor-
fille zuriickzuhalten; trotz langen Scheidenverschlusses und hoher
Dammbildung senkt sich der Uterus wieder herunter.

Daher mufite der in seinen Befestigungen gelockerte Uterus
fixiert werden, wozu verschiedene Wege offen standen. Die ein-
fachste Methode war Fixur des Uterus durch Verkiirzung der
Ligta. rot.; das gab aber blof} gute Resultate, wenn der Uterus nicht
zu stark vergroflert und nicht fixiert war.

Ist der Uterus zu dick und schwer und durch Adhisionen mit
der Nachbarschaft verwachsen, sind verdickte und adhirente 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 fixieren.

Ein anderer Weg ist die Interpositio vesico-vaginalis uteri nach
Schauta= Wertheim, die einen maflig mobilen, jedenfalls nicht zu sehr
verwachsenen Uterus voraussetzt und dadurch, daf3 die Blase auf
den Riicken des Uterus gelagert wird, ein gutes Vorbeugungs:
mittel gegen Wiederkehr der Cystocele bildet. Ist die Frau noch
im geschlechtsfihigen Alter, so muf} in solchen Fillen die Tuben-
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 Scheidennihte verniht wurde. Bei letzterer Operation
wird das Lumen des Scheidenrohres zu sehr verengt.

Ebenso ist die Methode von P. Miiller iiberfliissig geworden,
die Cervix nach Abtragung eines myomatosen oder metrisch ver-
deckten Uterus in die Fascien der Bauchwand einzunihen.

Endlich war als Methode, den totalen Vorfall zu heilen, die
Totalexstirpation des Uterus von Kaltenbach angegeben und aus-
gefithrt worden. Die Operation ist meist kiirzer und unblutiger
als Kolporrhaphie mit Blasenreffung.

Aber die Erfolge sind hier nicht befriedigend, in 50% der
Fille kam es zu Riickfillen, so daBl neue scheidenverengende
Operationen nachgeholt werden muflten oder ein Ring eingelegt
wurde.

Fndlich ist der Palliativoperationen zu gedenken, die nach
Thierschs Vorgang zur Retention des Mastdarmvorfalles durch
zirkulir angelegte Tabaksbeutelnihte vom Scheidengewdlbe ab-
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wirts bis zur Vulva (Silk, Draht, Catgut) versuchten, den Uterus
zuriickzuhalten.

Es ist iiberfliissig, noch eine weitere Zahl von angegebenen
Operationsmethoden anzufiihren; die wichtigsten sind genannt,
und die grofle Zahl beweist, daf} nicht alle helfen, und daf} man,
je nach der verschiedenen Art des Vorfalles, auswihlen muf3.
Immerhin ist die leidende Frauenwelt durch die Maglichkeit, von
einem schweren Vorfall operativ geheilt zu werden, jetzt weit
besser dran als vor Einfithrung der Antisepsis mit den ldstigen
Ringen.

14. UMSTULPUNG DER GEBARMUTTER.
INVERSIO UTERI

Die Umstiilpungen der Gebarmutter sind in der zweiten Hilfte
des 19. Jahrhunderts, dank der weiteren Verbreitung der Credéschen
Methode, auch in den Hinden der Hebammen immer seltener ge+
worden, weil die Extraktion der retinierten Placenta vom Nabel-
strang mehr und mehr verschwand. Dadurch, daf} 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 Fille, welche zu opera-
tivem Fingreifen ndtigen, auch viel seltener beobachtet.

Wenn die an und fiir sich ungefdhrliche Reposition mittels
Metreurynter nicht mehr gelang, wurde frither 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 Universitit nahe der
polnisch-russischen Grenze etwas ofter Gelegenheit fand, chro-
nische Inversion zu behandeln und zu heilen; eine Erfahrung, die
uns im Innenland fast vo6llig mangelt. Nach 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 eingefiihrt und
unter Kontrolle desselben die hintere Uteruswand durch einen
Schnitt, 2cm tiber dem Os internum beginnend, bis nahe zum Fun-
dus gespalten. Darauf Reinversion der beiden Hilften, wobei der
Daumen der in den Douglas eingefiihrten Hand den Uterus zu-
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riickstiilpt. Dann sofortige Verndhung des Schnittes der hinteren
Wand mit Jodcatgut, Schlufl 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
groflen Fortschritt gegeniiber der fritheren Behandlungsmethodedar.

15. BEHANDLUNG DER MYOME

Fhedem behandelte man die Myomblutungen ganz wie alle
Uterusblutungen durch Gaben von Secale, Ergotin, kalte Injek-
tionen mit und ohne Zusatz von Essig, Liqu. ferri, Tamponade
usw. und fristete so mithsam manches Leben, das durch die vier-
wochentlichen Blutungen zu erldschen drohte, wenn nicht recht:
zeitig ein wohltitiger Klimax eintrat. Noch ganz im Beginn
der antiseptischen Ara, als hochstens Koeberlé 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 erzielte durch die subcutanen Injektionen in 20%,
volliges Verschwinden des Tumors, in 64 % Verkleinerung des
Tumors. Die Frauenirzte ahmten alsbald sein Vorgehen nach, wenn
auch nicht tiberall mit dem gleichen Erfolg. Die anfangliche Ver:
wendung des Extr. Secal. corn. Pharmac. germ. hatte den Nachteil,
dafl dadurch sehr schmerzhafte Knoten im subcutanen Binde-
gewebe hervorgerufen wurden, die auch manchmal vereiterten.
Die bald von riithrigen Apothekern und Drogisten eingefiihrten
Tuben von sterilem Ergotin (Bombelon, Denzel, Wernich) zur
Injektion hatten den Erfolg, dal die Knoten fast ganz verschwanden,
und dafl auch Abscesse fast nicht mehr vorkamen, nachdem man
gelernt hatte, auch die Spritze und die Injektionsstellen aseptisch
zu halten. So wurde eine grofle Zahl von Frauen vor stirkerem
Wachstum der Myome bewahrt und ihre Blutungen eingeschrinkt.
Gleich der erste von mir so behandelte Fall der Leipziger Poliklinik
ergab ein Schrumpfen des Tumors zur Hilfte und Erholung der
zuvor wachsbleichen Kranken zu einer blithenden Frau.

Wie verbreitet diese Methode in den siebziger und achtziger
Jahren des letzten Jahrhunders war, zeigt der Fall von Winckel von
einer Kranken, welche 1100 Injektionen bekam; ich selbst brachte
es bei einer Patientin auf 600 und habe sie damals, als die Pro-
gnose noch recht zweifelhaft war, vor der Operation bewahrt; sie
ist dann mit threm Myom fast 80 Jahre alt geworden. Wachstum
und Blutungen hatten lingst aufgehort.

Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 15
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Natiirlich pafiten nicht alle Fille zur Injektionsbehandlung; am
besten die mittelgroflen Tumoren, die nahe unter dem Nabel standen
und weich waren und intramural saflen. In einzelnen Fillen wurde
. der Tumor dadurch nekrotisch und zur Ausstofung getrieben.
Zweifellos 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 eingefithrte Wegnahme der
Ovarien, um das Wachstum der Geschwiilste zu hemmen (s. Ka-
stration, August 1876). Die Operation war damals noch als solche
eine Grofitat, 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, dal mit Wegnahme der Keimdriisen
ein allgemeiner Riickgang der inneren weiblichen Geschlechts:
organe zu erwarten war und tatsichlich mit wenig Ausnahmen
auch wirklich eintrat, und dafl von diesem Riickgang auch die
myomatdsen Geschwillste befallen wurden.

Die Myomotomie war damals schon von einigen Operateuren
ausgefithrt worden, aber noch eine sehr gefihrliche Operation.
Merkwiirdigerweise unternahm Hegar seine ersten Kastrationen auf
vaginalem Wege. Ich kenne einen derartigen Fall, wo er ohne
Narkose operierte und die sehr intelligente Patientin die Nadeln
einfiadelte. Also scheint damals noch keine sehr strenge Asepsis
geherrscht zu haben. Vorbedingung war ihm, dafl man die Lage
der Ovarien, die ja je nach dem Wachstum des Tumors sehr vers
schoben wurden, zuvor gefiihlt haben sollte. Die Aufgabe war, die
Ovarien samt Tuben 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 oberflichlicher Naht das Ligam. lat. mit
Seide oder Catgut. Er6ffnung und Schlu3 der Bauchwunde ge-
schah in der iiblichen Weise.

Die in den ersten 13 Jahren in Freiburg von Hegar ausgefiihrten
Fille ergaben eine Mortalitit von 7,6% auf 66 Fille, davon die
letzten 40 nur 2,5%. Die Hallenser Klinik (unter Kaltenbach und
Fehling) ergab 100 Fille mit 59% Mortalitit.

Der Verlauf nach der Operation war meist ganz glatt; hiufig
trat noch eine verfrithte, 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 unregels
mifige Blutungen; dazu trat vor allem ein deutliches Schrumpfen
des Tumors, aber nach meinen Beobachtungen nie vollstindig.
Die Blutung war als Stauungsblutung infolge der Unterbindung
der Spermatikalgefifle anzusehen, nicht als richtige Menstruations:
blutung infolge Nichtbefruchtung eines ausgestoflenen Ovulums.

In einigen Fillen kam es viel spiater noch nachtriglich zu malis
gner Degeneration des Tumors, welche dann die Totalexstirpation
desselben erforderte; moglicherweise war in einzelnen Fillen die
Malignitit schon bei der Kastration vorhanden, aber iibersehen
worden. Als man zur Myomotomie iiberging, wurde die Kastra-
tion nur noch in einzelnen Fillen, denen man wegen Herzs oder
Nierenkrankheiten keine grofere Operation zumuten mochte, auss
gefithrt. Fiir solche Fille ist heute die Réntgenbehandlung am
Platze.

Die Wirkungen der antizipierten Klimax waren sehr verschieden;
im ganzen kann man sagen, daf} sie dhnlich waren den Erschei-
nungen des spontanen, zur normalen Zeit eintretenden Klimax, und
daf} nervos veranlagte Frauen, die bekanntlich auch sonst mehr von
der Klimax leiden, schwerer litten als solche ohne nervése Disposis
tion. Doch habe ich einige Male, besonders bei noch in den dreifliger
Jahren stehenden kriftigen, blutreichen Frauen, schwere Anfille
von Psychose gesehen. Ich habe aber unter ca. 100 Operierten
keine gefunden, die tatsichlich psychisch erkrankt wire, wie bes
sonders franzosische Autoren behaupteten. Der Riickbildung des
Tumors folgten die gewohnten Erscheinungen, Wallungen, Hitze,
Ubergieflungen, nervoses Kopfweh, einfache katarrhalische Vagis
nitis. Meist lieBen sich die Erscheinungen durch Ovarialpriparate
bessern und verschwanden nach 1—2 Jahren von selbst.

Schon ehe Hegar die Kastration gegen Myome zur Ausfithrung
brachte, hatten Péan und Koeberlé die Exstirpation myomatdser
Tumoren begonnen; zuerst wohl noch ohne eigentliche Antisepsis
oder jedenfalls 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
Schlingenschniirer oder Draht oder Ecraseur und erzielten damit
Erfolge, die zur Nachahmung ermutigten. Hegar wandte zur Ab-
setzung der Geschwulst den von Kleberg emptohlenen elastischen
Schlauch an und gab dem Stumpf mehr Spielraum, indem er ihn
nicht im Niveau der Bauchdecken, sondern unterhalb derselben
extraperitoneal, dicht unterhalb des Schlauches mit Parietalserosa
umsiaumte. Da die Serosa meist binnen 12 Stunden an der Ge:
schwulstserosa adhirent war, ergab sich damit der Abschlufl der

15%
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weiteren Vorginge am Stumpf oberhalb der festhaftenden Serosa
gegen die Bauchhohle. Die Aufgabe war, eine feuchte Gangrin
des Stumpfes zu verhiiten und ihn méglichst trocken zu gestalten;
dazu diente Einpudern mit Dermatol, Airol, Kohle, Umgeben
des Stumpfes mit trockener Gaze, Chlorzinkwatte; der tigliche
Verbandwechsel war eine ziemlich schmerzhafte Prozedur. Spiter
beschleunigte man die Heilung des Stumpfes sobald die Zirkus
lation erloschen war, indem er in der trocken gewordenen Rinne
der Abschniirung abgetragen wurde; darauf folgte noch eine
Sekundirnaht des ausgeschabten Trichters. Die Erfolge dieser
extraperitonealen Stumpfbehandlung waren sehr giinstig; 85—90%
Heilung.

Unter dem Schutze der Antisepsis dringten aber die Operateure
weiter; man versuchte den Stumpf wie bei der Ovariotomie zu
versenken. Schréder versenkte zuerst den keilformig excidierten,
in Etagen verndhten Stumpf; ihm haftete aber noch die Gefahr an,
dafl die im Stumpfe sich zersetzenden und Bakterien enthaltenden
Sekrete an die Oberfliche desselben gelangten und das Bauchfell
infizierten. Tatsdchlich verlor Schroder bei dem ersten Hundert
der nach dieser Methode operierten Fille 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 abpripariert. Der Nutzen
ist der, dafl das gelockerte Blasenperitoneum vorn auf dem Stumpfe
hinter der Cervix6ffnung angeniht wird, und dann nach voll-
stindiger Versorgung aller Gefifle das Peritoneum von einem
Ligamentum rotundum bis zum anderen mit fortlaufender Catgut-
naht gendht wird. Die Operationserfolge dieser Methode waren
bald der Schroderschen weit iiberlegen, und sie wurde deshalb
dauernd, meist mit kleinen Modifikationen, ausgefiihrt. Weniger
allgemeine Verbreitung fand die von Bardenheuer empfohlene
abdominelle Totalexstirpation des Myoms; die Gefahr der Ope-
ration ist hierbei stets erhtht, wenn man von Bauchhdhle und
Scheide aus zu gleicher Zeit arbeitet und die Méglichkeit besteht,
Scheidenkeime in die Bauchhohle zu verbreiten. Auflerdem wird
mit dem Collum stets ein Stiick der Beckenfascie entfernt und
dadurch dem Beckenboden der Halt entzogen, so daf3 eine Sen-
kung der vorderen Wand, besonders der Blase, eintreten kann.

Die von Richelot aufgeworfene Forderung, die Cervix in toto
mitzuentfernen wegen der Moglichkeit spiterer carcinomatdser
Entartung, ist fast durchgehend abgelehnt worden, da die Wahr:
scheinlichkeit der nachtriglichen carcinomatdsen Entartung des



BEHANDLUNG DER MYOME 229

Collum sehr gering ist. Die wenigen beobachteten Fille sprechen
zudem eher dafiir, daf} 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 subserése Myomknoten vor, die aus dem
Parametrium, aus dem Subserosium der Blase oder des Douglas
ausgeschilt werden miissen, 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 verniht diese Hohle so gut wie moglich; bleibt aber ein
groferer 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: Soll man die oder wenigstens ein Ovarium zuriicklassen, um
die Ausfallerscheinungen durch Erhaltung der weiblichen Keims
driise zu mildern? Man kann sagen, dafl die meisten Operateure,
besonders unter dem Einflul von Werth und Glavecke, so ge-
handelt haben. Ich habe dies anfangs auch getan, habe aber friih-
zeitig einige Fille erlebt, wo die zuriickgelassenen Ovarien recht
unliebsame St6rungen machten. An und fiir sich sind bekanntlich
bei Myomen etwa 50% der Ovarien ohnehin erkrankt: Storungen
der Follikel, kleincystische Degeneration usw. Einigemale war ich
genotigt, solche zuriickgelassene 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 vonseiten dieser Ovarien nichtmehrzurechnen. Ahnliche
Ergebnisse fand Lindig an den Ovarien von Kaninchen nach voraus:
gegangener Uterusexstirpation und Jakobsohn an den Ovarien von
Hunden 3 Jahre nach vorausgegangener Entfernung der Gebarmutter.
Die Ovarien verfallen einer allmihlichen Schrumpfung, der Follis
kularapparat geht zugrunde, oder es bilden sich Cysten in der
Keimdriise. Jedenfalls 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-
fithrten Ergebnisse von Franz bestitigt, und es hat keinen grofien
Wert bei Wegnahme des Uterus die Keimdriise zu belassen.

Zu gleicher Zeit mit der ginzlichen Abtragung des myomatdsen
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 Fille vor, wo ein
Tumor fiir sich Stielbildung eingeht oder durch sein Verhalten eine
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solche ermoglicht. Es handelt sich in erster Linie um fibrése Po-
lypen, d. h. Myome, die, durch Wehentitigkeit des Uterus in ihrem
Geschwulstbett gelockert, allmihlich in die Uterushohle gelangten
oder von dieser aus in die Vagina ausgestoflen wurden.

Solche Polypen wird man wohl zu allen Zeiten, sobald sie sich
dem Auge und Messer darboten, entfernt haben. Die Sieboldsche
Polypenschere gibt ein Zeugnis dafiir, dal im 19. Jahrhundert,
vor Einfithrung der Antisepsis diese Polypen schon entfernt wur:
den. Meist geniigte die einfache Abtragung mit der Schere, blutete
es hernach stirker, so mufte die Uterushéhle tamponiert werden,
oder man unterband sehr dicke und gefifireiche Stiele vorsorglich
vor der Abtragung mit Seide oder Zwirn.

Leider sind diese Polypen die Minderzahl der Myome, und so
ist verstindlich, daf} unter dem Schutze der Antisepsis die Gyna:
kologen sich daran wagten, die Natur nachzuahmen und die Po-
lypen auszuschilen. Amussat war es, der zuerst die Ausschilung
submukdser Myome vornahm. Starke, anders nicht zu stillende
Blutungen, Kompressionserscheinungen der Nachbarorgane, be-
sonders der Blase, Nekrose der Geschwiilste gaben die Indikation.
War die Kuppe des Tumors schon bis ins Niveau des Os inters
num herabgetreten, so konnte man ohne weitere Vorbereitung das-
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 schneidend méglich. Zweckmafiger als das Einsetzen
von Muzeux oder Collins, welche die Geschwulst leicht einreiflen,
ist das Einbohren des Korkziehers von Segond, der gut hilt und
mittels dessen man den Tumor sehr stark nach abwirts ziehen
kann. Ist der Tumor zu grof}, um ihn durch Cervix resp. Vagina
durchzuziehen, so macht man Keilexcision aus demselben mittels
dem langen Segondschen, etwas auf die Fliche gebogenen Messer
und setzt dann den Korkzieher nur aulen ein. Diese Segondsche
Methode hat sehr gute Resultate gegeben. Eine besonders starke
Blutung tritt hier selten ein, so dafl Unterbindungen nicht in Frage
kommen, hochstens Tamponade. Nach Entfernung der Myoms
geschwulst wurden Cervix- und Vaginalwunde durch Nihte
geschlossen. Ergab die Austastung der Uterushohle nach Ent-
fernung eines Myoms, dafl ein zweites vorhanden, so wurde
dasselbe natiirlich sofort in derselben Weise in Angriff genommen.
Die Mortalitit der Operation war im Beginn natiirlich hoher
als spater, sie sank von 169, (Chrobak) auf 5% und weniger;
immerhin war sie zu jeder Zeit geringer als die der Myomos
tomie.
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In anderen Fillen wurde die vaginale Totalexstirpation des myo-
matdsen Tumors mit der Enucleation verbunden. Letztere wurde
zuerst von den Franzosen Péan, Segond, Doyen ausgefiihrt und
war ungefihrlicher als die abdominelle Operation. Péan fiihrte
die Totalexstirpation des myomatdsen Uterus mittels -der von
Richelot angegebenen Dauerklemmen aus, wihrend Doyen eine
frithere Methode zur Verkleinerung und Entfernung des myomas
tosen Uterusbenutzte, welche Landau und Leopoldzuerstin Deutschs
land einbiirgerten. Vorbedingung ist firr diese Methode, dafl der
Uterus samt Tumor nicht viel grofler ist als der Umfang des
Beckeneinganges, so dafl er sich im Verlauf der Operation eins
dringen 1aflt; daBl die Lage der Ovarien und Verlauf der Ligta.
rot. zuvor bestimmt ist, und dafl kein grofieres subserdses Myom
vorliegt. Nach Medianspaltung der Cervix bis in die Uterushohle
hinein werden die Myome enucleiert und dabei oder hernach, nach
P. Miillerschem zweckmifligem 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 Hilften lassen
sich samt Adnexen viel leichter entfernen, und Leopold hat die Er-
fahrung, der ich mich anschliee, dafl die Ausfallerscheinungen
nicht vom Verbleiben der Ovarien bedingt sind; die Mortalitit
dieser Operation betrug zwischen 2,5—3,9%, sie war also seiners
zeit geringer als die der abdominellen Operation; jetzt stehen beide
etwa gleich.

Die vaginale Exstirpation eines myomatdsen Uterus ist eine viel
blutigere Operation als die abdominelle, 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 Ausschilung submukdser Myome von der Scheide
aus hat man sich an die Ausschilung teils interstitieller, teils mehr
subserdoser Myome vom Abdomen aus gemacht, in Fillen, 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 ermdglichen will
oder wo eine solche vorhanden ist, deren Fortgang und spitere
Geburt man gewihrleisten soll. Die Operation hat zuerst Spiegel:
berg ausgefiihrt, spater haben sich besonders Olshausen und
A. Martin um dieselbe verdient gemacht, welch letzterer 139 Enu-
cleationen mit 11,59 Mortalitat anfithrt, dabei 3 Rezidive und
nur 2 Schwangerschaften, von denen eine durch Abort endete.
Da die Tumoren zudem nicht zu grof8 sein diirfen, so ist keine
grofle Operationsbreite vorhanden. Nach Spaltung der Serosa
arbeitet man sich in die Tiefe bis auf das Myom, das man mit
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Korkzieher faflt, um es auszuschilen, was teils mit dem Finger, teils
mit der Schere geschieht. Bluten groflere Gefifle der Kapsel, so
werden dieselben gefalt und ligiert; hierauf das Geschwulstbett
in versenkten Reihen verniht. Ich habe einmal in der Schwanger-
schaft ein vom unteren Uterinsegment ins Subserosium der Blase
wachsendes Myom von Orangegréfie 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 sal das Myom iiberginseeigrof3 so im
unteren Uterinsegment, dafl es in einer eventuellen Schwanger-
schaft durch sein unvermeidliches Wachstum zum Geburtshinder-
nis geworden wire. Eine spiter eingetretene Schwangerschaft ver-
lief gut.

Selbstverstindlich wird man nur 1—-2 grofiere und evtl. noch
einige kleinere Myome auf diese Weise entfernen, sonst besser
supravaginale Amputation. Im 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 funktionsfihige
Uterushohle mit wenigstens einem Ovarium zu erhalten. Es sind
dies Fille, wo keine der vorgenannten Methoden paflt, wo man
aber bei Frauen der vierziger Jahre unbedenklich die Amput. ut.
supravagin. machen wiirde. Die Myome durchsetzen die Uteruss
héhle so, dafl die ehemalige Hohle nicht erhalten werden kann.
Man muf} aber eine gewisse Menge funktionsfihiger Schleimhaut
erhalten, ca. ein Viertel bis ein Drittel derselben, und eine Hdohle
von 4 cm Linge, sonst 128t sich, selbst wenn ein funktionsfihiges
Ovar vorhanden ist, keine regelmiflige Menstruation erzielen.

Da von Geburt in solchen Fillen keine Rede sein kann und
eine Schwangerschaft selbst schon im 4.—5. Monat die Gefahr des
Platzens bringt, so mufl man bei einem solchen ,,Schnitzel-
uterus* die Tube resezieren und den Stumpf exakt mit Bauchfell
bedecken. Bei der groflen Zahl der im Laufe der Zeit zur Be-
kimpfung der Myomatosis uteri angegebenen Operationen ist es
nicht immer leicht, die richtige auszuwahlen, daher auch zuweilen
Miflerfolge. Im ganzen aber ist besonders auch bei den konser:
vativen Methoden die Heilungsziffer eine so giinstige, dafl man
selten gendtigt ist, die Hiande in den Schof} 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
dér 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 groflie wie bei Carcinomen; aber
immerhin ist die Zahl der durch Myome in ihrer Blutmischung und
in ihren Herzen geschidigten Frauen eine stattliche. Durch die Zahl
der endgiiltig Geretteten 138t sich iibersehen, was die operative
Gynikologie hier geleistet hat.

Mit den Erfolgen der Kastration, der Zunahme der vélligen
Abtragung des blutenden Uterus, haben die Erfolge sich gehoben.
Es ist nicht richtig, was Franz und andere Autoren behaupten, es
gibe kein Myombherz; es gibt zweifellos ein solches, welches, wenn
einmal entstanden, besonders junge Frauen rasch herunterbringt,
so daf} die nachtrigliche Kastration oder Exstirpation des Tumors
zu spat kommt.

Was die Rontgenbehandlung, deren Erfolge nicht dem 19., son-
dern dem 20. Jahrhundert angehoren, in Konkurrenz mit der Ope-
ration leisten wird, mufl die Zukunft lehren. Das Auftreten von
Korpuscarcinomen bei alten Myoma uteri und Klimakterium muf}
zur Vorsicht warnen. Ich glaube nicht, dafl die operative Tatigkeit
durch die Rontgentherapie ganz verdringt 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 Hilfte:
des 19. Jahrhunderts beschrinkte man sich auf Abtragung des
kranken Collum oder der gewucherten Vaginalportion mit Ecraseur
und Drahtschniirer, daneben Anwendung des Ferrum candens
gegen Blutungen und Jauchungen. Dafl solche Operationen mit
dem Ecraseur nicht ungefdhrlich verliefen, zeigt ein Bericht aus
der Heckerschen Klinik (1850), wonach eine so operierte Patientin
an Sepsis zugrunde ging. Osiander versuchte zu Beginn des 19. Jahr-
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
Gebiarmutter von der Scheide aus mit dem Messer entfernte, und
zwar mit gutem Erfolg. El v. Siebold operierte dhnlich (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 iiber eine Exstirpation einer kreb-
sigen Gebiarmutter berichtete. Als 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, spiter veroffentlichte
Pawlick noch eine Statistik aus der Braunschen Klinik iiber 136
in 20 Jahren vorgenommene Fille dieser Art; davon starben 9 =
6,1%, 26% der Uberlebenden blieben iiber 1 Jahr, 20% linger als
2 Jahre am Leben; fiir die damalige Zeit also keine zu schlechten
Resultate. Auch C. Schréder soll durch das Ferrum candens noch
5 Radikalheilungen erzielt haben, deren Heilung iiber 3 Jahre
wihrte. 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 scheinbare Dauerheilung auf 2—3 Jahre zu erzielen.
Man arbeitete also von allen Seiten fleiflig gegen diesen Wiirg-
engel des weiblichen Geschlechts.

Es ist verstindlich, daf erst nach Einbiirgerung der Antisepsis
zu operativen Versuchen geschritten werden konnte. Die erste

_erfolgreiche Operation war die von C. Schréder angegebene
supravaginale Excision des carcinomatdsen Collum uteri, welche
ein Beschrinktsein auf das Collum voraussetzte und nach querer
Umschneidung der Scheide, nach Emporschieben der Blase samt
Ureteren und Unterbindung des Cervicalastes der Uterina, Frs
Offnung des Douglas vom hinteren VaginalgewGlbe, die Ab-
setzung des Collum bis zum Os internum ermdglichte.

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-
fernen. Gegeniiber der abdominellen Operation mit 70% Mor-
talitit stellte sich die vaginale mit anfangs 10—159% Todesfillen
viel giinstiger, deren Prognose bald noch viel besser wurde.
Der gewaltige Unterschied in beiden Operationsergebnissen lag
wohl darin, daf} bei gleich genauer Hindedesinfektion fiir beide
Operationen die Gefahr der Verschmierung der Bauchhohle durch
das auf abdominellem Wege zu entfernende Carcinom hinzutrat;
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auch Schocktodesfille waren wohl der viel linger dauernden Ope-
ration zur Last zu legen.

Infolge dieser so ungleichen Mortalitit bevorzugten die Gynis
kologen zunichst die vaginale Operation. Die Dauerergebnisse
derselben waren aber nicht so befriedigend wie die der abdomi-
nalen, weil bei diesem Vorgehen nicht so viel Bindegewebe und
Driisen entfernt werden konnten. Hier wurde Wandel geschaffen
durch die Wertheimsche Operation, welche zeigte, daf mit reich-
licher Entfernung des paramentranen Bindegewebes auch die ilias
calen und hypogastrischen Driisen entfernt werden konnten. Aller:
dings blieb die primire Mortalitit der Wertheimschen Operation
wesentlich hoher als die der vaginalen, ca 15% gegen 3—5%;
da aber die Dauerresultate derselben besser waren, so niherten
sich die beiden Operationsmethoden in ihren Endergebnissen,
indem von 100 operationsfihigen Frauen ungefihr gleich viele am
Leben blieben. Schliefllich gelang es auch der Rontgenbehandlung,
die Endresultate noch zu verbessern, indem es nach den Erfah-
rungen einzelner Operateure mdglich war, ungiinstige Falle durch
vorgingige Bestrahlung fiir die Operation giinstig zu beeinflussen
und, was vielleicht noch wichtiger ist, durch Nachbestrahlung ein
Rezidiv zu verhindern.

Die Anhinger der operativen Richtung nach Wertheim bekamen
dadurch einen schweren Stand mit ihrer hohen Anfangsmortalitat
gegeniiber den schwirmerischen Vertretern der ausschlieflichen
Bestrahlung, die mit ihren 09, Mortalitit es fiir ein ,,Verbrechen*
erklarten, weiterhin noch Qperationen auszufiihren. Teils unter
dem Eindruck der gewaltigen Verschiedenheit dieser Anfangs-
resultate, teils unter dem Einflufl des Assistentenmangels wihrend
des Krieges habe ich mich wie Hofmeier in den letzten Jahren
des Krieges auf die vaginale Operation beschrinkt und unmittel-
bar nach derselben eine zweckentsprechende Bestrahlung ausge-
fithrt.

Es ist bemerkenswert, daf} bei dem nichstliegenden Vergleichs-
objekt, der Mammaexstirpation, die Chirurgen prinzipiell das Messer
bevorzugen und nur inoperable Fille bestrahlen oder nach der
Operation Nachbestrahlung vornehmen. Nur eine gewisse Anzahl
von Gynikologen bevorzugt die Bestrahlung gegeniiber dem
Messer. Ein Ende des Streites ist noch nicht vorauszusehen; beide
Teile behaupten, und gewifl 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 metritischen oder myomatdsen Uterus. Zunichst war
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eine grindliche Desinfektion des von Carcinom ergriffenen Ge:
bietes vor Beginn der Operation unerlallich, Abschabung der
weichen Massen mit dem scharfen Loffel, Desinfektion der Wund-
fliche mit Jodtinktur oder Carbolspiritus. Die vorhergehende
Untersuchung muflte ergeben haben, dafl das periuterine Binde-
gewebe der Parametrien, die Douglasfalten frei von Infiltration
waren, oder daf3 diese so gering war, daf} sie die Beweglichkeit
des Uterus nicht hemmte. Die meisten Operateure haben zunichst
die vordere Cervixwand freipripariert, die Blase zuriickgeschoben,
dann die vordere Douglastasche eréffnet, hernach die hintere, und
nun die Parametrien, die Douglasfalten, zuletzt die Spermatikal-
gefifle abgeklemmt, bis der frei gewordene Uterus leicht zu
stiirzen oder zu extrahieren war; hier wurden meist die Tuben
und die Ovarien mitgenommen. Das Blasenbauchfell wurde mit
dem Douglas vereint und so die Bauchhohle geschlossen. Es erwies
sich aber bald als zweckmiBiger, den subserdsen Vaginalraum
offen zu lassen und nach unten zu drainieren. Dauerkatheter iiber-
flitssig, wenn nicht zufillig eine Blasenverletzung entstanden und
sofort geniht war. Es war ein Fehler, die Operation zu wagen,
wenn die Parametrien schon weit infiltriert waren, darin lag oft der
Keim des Miflerfolges.

Eine Verbesserung der Methode gab Schuchard an durch eine
tiefgreifende Incision, die, seitlich von der Portio ausgehend, die
Scheidenwandung durchtrennt, an der Grenze zwischen mittlerem
und hinterem Drittel der Schamlippe das pararectale Gewebe mit
Schonung des Sphincters in den Damm bis zur Steif3beinspitze
durchsetzt. Schauta hat ausschliefSlich mit dieser erweiterten vagis
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
abzupriparieren und die Excav. vesico-uterina zu er6ffnen, 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 parametranen
Gewebe abzieht, dafl der Uterus frei wird und leicht freizu-
legen ist; dann geht man in derselben Weise auf der anderen Seite
vor. Es werden dann die Uterinae median vom Uterus abgeklemmt,
unterbunden, und nun der Uterus mit mdglichst viel Bindegewebe
entfernt. Entweder wird die Bauchhdhle durch Vernihung des
vorderen mit dem hinteren Peritonealblatt ganz geschlossen, oder
es wird jeweils mit der zugehorigen Vaginalwand verniht und der
offen bleibende Raum mit Gaze gestopft. Diese Methode ist ein-
greifender und blutiger als die urspriingliche Czerny=Schrédersche
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und hat dadurch etwas hohere Mortalitit, 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 beschrinkende Opes-
ration, deren Hauptaufgabe war, unter genauer Blutstillung zu
arbeiten und das Collum samt angrenzendem Scheidengewdlbe zu
entfernen. Urspriinglich hatte Freund fiir jede Seite 3 Hauptum:
stechungen angegeben. Nach gemachtem Bauchschnitt wird in
Beckenhochlagerung das Blasenperitoneum vom Uterus abgetrennt
und die Blase moglichst stumpf von dem meist infiltrierten Collum
nach abwirts bis zum intakten Scheidengewdlbe abgeschoben;
nun wird dieses incidiert und von da mit dem die Uterina enthal-
tenden Teil des Parametriums auf dem Finger mittels einer runden
Nadel oder Dechamps durchstochen und das gefalBte Gewebe
zwischen doppelten Fiden 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 eréffnet und von da eine dritte Ligatur angelegt,
die das von der Spermatica herrithrende Loch im Parametrium
verschlief3t. Nun war der Uterus ziemlich frei, haftete allenfalls
noch an einigen Bindegewebsstringen, die doppelt 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 Mortalitit anfangs gegen 70 %, und auch die Zahl
der Rezidive war sehr hoch. Es war daher sehr giinstig, daf3 die
Czernysche vaginale Exstirpation eine Zeitlang die Freundsche
Methode verdringte, bis die Technik der groflen 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 grofiten Wert auf Mitnahme von mdoglichst viel
periuterinem Binde: und Fettgewebe, auf Freilegung und Schutz der
Ureteren im Parametrium und Entfernung von hypogastrischen und
anderen Driisen, soweit moglich. Es 148t sich dariiber streiten, ob
der Hauptwert der Wertheimschen Operation in moglichster Ent-
fernung von Driisen liegt; ich habe bei Rezidiven diese stets im
Bindegewebe gefunden und nur einmal eine grofle rezidive Driise.
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Im Gegensatz zu Freund ist die Wertheimsche Totalexstirpation
des Uterus eine viel schwierigere, linger dauernde Operation und
bringt ;schon durch die weite Eroffnung der Bindegewebsraume
des Beckens die groflere Lebensgefahr mit sich. Hier wird in
starker Beckenhochlagerung nach Abdeckung der Dirme der
Uterus mit einer Zange vorgezogen, dadurch spannen sich die Ligta.
suspens. ovarii; hun werden die Spermatikalgefifle 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 Gefifie 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 daf3
Blase und Ureter von ihrer Unterlage frei sind. Nun ist der Ureter
beiderseits 6—8 cm frei von seiner Unterlage; das ist die gefihrs
liche Stelle, die leicht mal zur Nekrose des Ureters fiihrt. Jetzt
spannt man den Ureter moglichst stark nach der Seite, so daf3 die
paravaginalen Bindegewebsziige mit den darin verlaufenden Venen
sichtbar werden. Man durchschneidet nun moglichst tief zuerst
die vordere, dann die hintere Vaginalwand, klemmt beide Scheidens
winde ab, durchschneidet dariiber das Bindegewebe und schiebt das
Rectum von der Scheide ab. Ist der Uterus so ziemlich gel6st, so
kann man das seitliche Beckenbindegewebe von ihm aus moglichst
umspannen und nach doppelter Unterbindung tunlichst viel ents
fernen. Nun liegen die groflen Gefifle an der Teilungsstelle der
Hypogastrica von der Iliaca frei, und man kann vorsichtig das
Bindegewebe iiber derselben freilegen. Zum Schlufl 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 Verschluf3 des zentralen Endes in die Blase
eingeniht, ebenso, wenn der Ureter wegen volliger Verwachsung
im carcinomatosen Gewebe durchtrennt werden mufite, das proxi-
male Ende desselben. Es ist verstindlich, dafl diese Operation
technisch viel schwieriger ist und linger dauert als das einfache
Freundsche Verfahren. Die Gefahr liegt in der ausgiebigen Er-
6ffnung grofler Bindegewebsriume, der Moglichkeit der Ver-
letzung groBerer Gefifle, der Infektion des Bindegewebes, aber
auch des Peritoneums von jauchenden Carcinomherden aus, der
Schockwirkung durch lingerdauernde Operation; da auch der ge-
wandteste Operateur 2 Stunden braucht, andere sogar 3. Das Perito-
neum wird nach oben geschlossen, die grofie Bindegewebswunde
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mit Vioformgaze drainiert. War eine Blasens oder Ureterverletzung
entstanden, so wird der Dauerkatheter eingelegt.

So ist verstindlich, daf} auch die geiibtesten Operateure nicht
leicht unter 12—159%, Mortalitit kamen, gegeniiber 2—59%, bei der-
vaginalen Operation nach Czerny. Der Unterschied im Primarerfolg-
wird aber ausgeglichen durch die Rezidive. Wertheim hat 50%, Ope=
rabilitit unter den ihm zugegangenen Fillen gefunden und 18,
absolute Heilung; Zweifel bei 509, Operabilitit 20,5 %, Bumm
68 und 16 %, Kronig 79 und 259, Franz 80 und 27,59, absolute-
Heilung; je hoéher also die Operationsziffer, desto geringer die
Mortalitatsziffer. Fiir die vaginale Operation schwanken dagegen.
die Operationsprozente zwischen 10—50%.

309 Operationsfrequenz bedeutet also: von insgesamt 100 Carcis
nomfillen, die sich dem Arzt in der Klinik vorstellen, sind 30 radi=
kal operiert. Stirbt nun eine direkt an den Folgen der Operation,
19 sterben an Rezidiven, so ist die absolute Leistung der Operas
tion 10%. Diese Zahl, berechnet nach Winter auf 5 Jahre Rezidiv-
freiheit, bewegt sich bei den verschiedenen Operateuren zwischen:
3—129, bei vaginaler, 16—209%, bei abdomineller Operation.

Franz gibt auf 120 in 3 Jahren seiner Klinik zugekommenen.
Carcinomen eine primire Mortalitit von 23 % an. Von den Uber=
lebenden sind 33 5 Jahre lang gesund und rezidivfrei geblieben,.
das sind 37,9% der Operierten, 27,5% der Gesamtzahl. Die Dauers
leistung der Wertheimschen Operation ist also zweifellos grofler-
als die der vaginalen, durchschnittlich mehr als das Doppelte.

- Behandlung der Rezidive

Rezidive sitzen entweder, und am hiufigsten, im Bindegewebe-
des Beckens in Gestalt knotiger Stringe der Lymphgefifie, seltener
in der Scheidens oder Bauchdeckennarbe, am seltensten als Rezi-
dive in den Driisen; letztere konnten noch am ehesten in toto-
entfernt werden. Andere Rezidive pflegte man frither auszuschaben,
darnach mit Chlorzinkpaste oder Ferrum candens zu behandeln..

Heutzutage wird man die Rezidive, falls sie nicht fiir Opera-
tion auffallend giinstige Chancen bieten, mit Rontgenstrahlen
oder Radium behandeln.

Das Korpuscarcinom der Gebidrmutter

Das Korpuscarcinom steht ganz anders da als das des Collum.
Korpuscarcinom verhilt sich zu dem des Collum wie 1:10; es kommt-
durchschnittlich in viel hoherem Alter vor, meist erst im Klimak-
terium, verlauft langsamer und gibt fiir die operative Behandlung.
eine bessere Prognose. Die Symptome sind wie beim Collums-
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carcinom Blutungen, Jauchung, Schmerzen, welche aber nicht
selten die Eigentiimlichkeit haben, daf} in regelmifligen Zwischens
riumen, z. B. alle 24 Stunden, ein wehenartiger Schmerzanfall eins
tritt, der wohl dadurch hervorgerufen wird, da3 der Uterus sich
bemiiht, losgestoflene Carcinombrockel durch das enge starre
Collum auszutreiben.

Man wird aber nicht auf dieses pathoghomonische Symptom
warten, sondern rechtzeitig mittels der Curette Probematerial
zur mikroskopischen Untersuchung herausholen.

Die einzig denkbare Operation, die erst seit der Antisepsis mogs
lich ist, ist die Totalexstirpation, welche bessere Dauerresultate
gibt als beim Collumcarcinom, weil Bindegewebe und Driisen nicht
leicht ergriffen werden; eher die Adnexe, weshalb Tuben und Ova:-
rien stets mitzuentfernen sind, und die Inguinaldriisen, welche,
wie ich erlebt habe, noch nachtriglich durch die Lymphgefifie
des Ligam. rot. infiziert werden konnen. Ist der Uterus klein
und beweglich, so wird die vaginale Totalexstirpation ausgefiihrt;
nur bei einem sehr groflen Organ, besonders bei Komplikation mit
Korpusmyom, wiirde man zur abdominellen Totalexstirpation
greifen. Ich habe die Beobachtung gemacht, daf} auf dem Boden
alter Korpusmyome im Klimakterium gern Korpuscarcinom entsteht.
Sollte diese Beobachtung sich an groflerem Material bestitigen,
“so wire die Rontgenbehandlung der Korpusmyome besser durch
‘Operation zu ersetzen.

Ist das Korpuscarcinom schon inoperabel, so hat man von jeher
zur Ausschabung mit scharfem Loffel gegriffen, wobei man sich
nur zu hiiten hat, daf} man nicht die Korpuswand perforiert und
dadurch eine tédliche Peritonitis veranlafit.

Besser als Abschaben wirkt Einlage von Radium: oder Meso-
thoriumréhrchen, die 6—8 Stunden liegenbleiben, mit Wieder-
holung nach einiger Zeit. Die carcinomatés gewordene Lymph:-
driise der Inguinalgegend wird man sobald als méglich exstirpieren;
evtl. Rontgenbehandlung.

Die Prognose der Operation des Korpuscarcinoms ist unter dem
Schutze der Antisepsis eine viel giinstigere als die des Collum:
carcinoms und erzielt durchschnittlich 90—959%, Heilung.

Uterussarkom

Das Uterussarkom ist eine recht seltene Erkrankung, an dessen
Operation man erst in der spiteren Zeit der Antisepsis heran:
gehen konnte. Es bleibt lange auf die Schleimhaut beschrankt oder
auf die Wandung, 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 dhnlich wie
beim Carcinom: Ausfluf}, Blutungen, Jauchung, Schmerzen. Die Aus=
breitung geht nicht auf dem Wege des Bindegewebes wie beim Car-
cinom, sondern dem der Gefifle, und darum wohl langsamer. Zur
sicheren Diagnosenstellung ist eine Ausschabung nétig, die dasVor
handensein eines Rund- oder Spindelzellensarkoms feststellen wird.

Die einzig richtige Therapie ist die Totalexstirpation des Uterus.
Wenn er noch klein und beweglich ist, vaginal; wenn gréfler und
weniger beweglich, auf abdominellem Wege. Doch hiite man sich
vor Morcellement eines Wandtumors, da dadurch leicht Impfs
‘metastasen entstehen kdnnen.

Chorionepitheliom

Sianger war der erste, der im Jahre 1889 eine bosartige Ges
schwulst des Uterus beschrieb, deren Zusammenhang mit Schwans
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 zunichst Singer
anschlof}, bis Marchand durch eingehende Untersuchungen den
Nachweis lieferte, dafl Chorionzellen die Grundlage der Geschwulst
darstellen, und daf3 diese besonders gern im Gefolge von Abort
und Blasenmole auftreten. Treten nach Abort oder Blasenmole
unregelmiBige Blutungen auf, so muf} sofort der Gedanke daran
wach werden und die Diagnose gestellt werden. In solchen Fillen
ist der Uterus dick, plump, hat unregelmiflige Knoten an der Obers
fliche, 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-
héhle nach Laminariadilatation das einzig richtige Verfahren, welches
grofere, derbere, in der Wand sitzende und prominierende Knoten
ergibt. Solche Knoten finden sich, auf retrogradem Wege entstan-
den, auch in der Scheide und kdnnen leicht zu Blutungen fiihren.

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 groflen Stiick
Schleimhaut entfernt. Vielfach hat man mit Erfolg die Total-
exstirpation der Scheide vorgenommen.

17. OPERATIONEN AN DEN TUBEN

Tubenerkrankungen waren in der vorantiseptischen Zeit sehr
wenig bekannt. Vor Einfithrung der Antisepsis wire es ein Wahn-
Fehling, Geburtshilfe und Gynikologie 16
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sinn gewesen, nur bei Verdacht auf eine solche die Bauchhdhle
zu er6ffnen. Mit Zunahme der Laparotomie iiberhaupt sind unsere
Kenntnisse der Tubenerkrankungen gewachsen und haben die
Indikationen zu Eingriffen feste Grundlagen bekommen.

Es kann kein Zweifel dariiber herrschen, dafl Tubenschwanger-
schaften und das Platzen derselben mit Uberschwemmung der
Bauchhohle frither viel seltener waren; denn auch ohne Anti-
sepsis hitte man ja bei Uberschwemmung mit den ausgesprochenen
Zeichen einer inneren Verblutung eingreifen miissen. Noch in den
siebziger Jahren sah ich in meiner Assistentenzeit in Leipzig keinen
Fall von Uberschwemmung, weder in viva noch in mortua. Erst
langsam mehrten sich dann die Fille, wo man nach dem von
Nélaton gegebenen Krankheitsbild eine Haematocele retrouterina
annahm, deren Ursprung allmihlich immer sicherer in einer Tuben-
schwangerschaft gesucht werden muf3te. Es ist darnach kein Zweifel,
daf} die Haufigkeit der Tubenschwangerschaft in den letzten Jahr-
zehnten enorm zugenommen hat. Da aber Erstgebirende 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 Mehrgebirenden iiberwiegen, in
Zunahme der Tubengonorrhoe alsVorliduferin der Tubenschwanger-
schaft und der Tubenkatarrhe {iberhaupt, und in Erhhung der Be:--
dingungen fiir Eintritt der Tubenschwangerschaft durch irztliche
Polypragmasie, Sondieren, Dilatieren, Atzen, Ausschaben.

In dem ersten Jahrzehnt der Antisepsis war man hier noch sehr
zuriickhaltend: Abwarten, Punktion vom Scheidengewdlbe, ope-
ratives Vorgehen von der Scheide aus, war bei Verdacht auf Tuben-
schwangerschaft besonders durch Diihrf3ens Einfluf} sehr an der
Tagesordnung; erst allmihlich hat sich in den spateren Jahrzehnten
die Uberzeugung Bahn gebrochen, dafl mit wenig Ausnahmen
der abdominelle Weg der allein richtige ist.

Die Operationen bei Tubenschwangerschaft haben den Wechsel
der Anschauungen iiber Vorzug des abdominellen vor dem vagi-
nalen Weg mitgemacht.

Von Beginn ab war der Grundsatz Werths mafigebend, dafl
eine ungeplatzte Tubenschwangerschaft einer bdosartigen Neus-
bildung gleichzustellen und moglichst bald zu operieren sei. Aber
wie selten sind selbst dem beschiftigsten Operateur ungeplatzte
Tubenschwangerschaften vorgekommen. Ebensowenig kontrollier-
bar ist fiir den Arzt der gewify mogliche Vorgang, daf8 ein sehr friihes,
im Infundibulum der Tube steckendes Ei unter geringfiigigen Er-
scheinungen inmifligem Schock, leichtem Blutabgang, geringem Un-
behagen in die Bauchhohle ausgestoflen und dort resorbiert wird.
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Die von mir seinerzeit aufgestellte strenge Unterscheidung
zwischen Tubarabort und Ruptur hat sich den gegenteiligen An-
schauungen von Martin und Krénig zum Trotz doch aufrecht:
erhalten lassen. Es gibt allerdings einige Uberginge, indem eine
unter violenten Erscheinungen einsetzende Ruptur, durch Beteili=
gung des Netzes, der Dirme usw. abgekapselt wird, wihrend
andererseits eine urspriinglich abgesackte Himatocele durch ge-
waltsame Einwirkungen zur Ruptur gebracht wird.

Die ersten Operationen bei Tubenschwangerschaften fielen in
die Zeit, als sich der Kampf zwischen abdominellen und vaginalen
Eingriffen abspielte; ein Kampf, an dem sich von Deutschen haupt-
sachlich Diihrflen, Martin, Landau; von Franzosen Doyen, Péan
und andere beteiligten.

Man stand damals auf dem spiter verlassenen Standpunkt,
daBl der Eingriff vom Abdomen aus gefdhrlicher sei als der
von der Vagina aus. Die Erfahrung erwies das Gegenteil, daf}
die Eroffnung der Bauchhdhle viel geringere Gefahren bot, weil
das Peritoneum Eingriffe aller Art besser ertragt als das.Binde-
gewebe, und weil der Eingriff von der Vagina aus sich als viel
blutiger und weniger tibersichtlich erwies.

Allmihlich hat sich deshalb der abdominelle Weg als der zuver-
lissigere-erwiesen. Bei Ruptur sterben die Kranken nur wihrend der
Operation an Schock oder in den ersten Stunden hernach; wer die
ersten 6 Stunden iibersteht, ist meist gerettet. Eine Naht der zer-
rissenen Tube hat sich als iiberflitssig und nutzlos herausgestellt;
bei der Neigung zur Wiederholung einer Extrauterinschwanger:
schaft konnte, wie beim Kaiserschnitt, eine genihte Tube leichter
bersten.

Die Operation der Haematocele retrouterina hat denselben Weg
durchgemacht; erst, besonders nach dem Vorbild von Voisin, den
der Eroffnung auf vaginalem Wege; dieser Weg ist aber blutig, nicht
sicher zum Ziel fithrend. Nach einer Publikation von Diihrf3en
war es in 18% der Fille unmoglich, die Blutung auf vaginalem
Weg zu stillen, und mufte doch noch ein abdomineller Eingriff
gemacht werden. Nach einer Mitteilung von Scanzoni jun. aus
Zweifels Klinik ergeben sich heute 7—109% Todesfille. Dem-
gegeniiber muf} betont werden, dafl auch bei Haematocele retro-
uterina die Ubersicht bei Laparotomien eine viel bessere ist; Ver:
wachsungen mit Darm urd anderen Organen konnen doppelt
unterbunden und dann durchschnitten werden; jedes blutende
Gefifl wird gefafit und unterbunden; die zuriickbleibende Hohle
wird moglichst peritonealisiert durch Netz, durch Vernihung 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 138t sich fiir die Haematocele retrouterina eine Mortalitit
von 0% erreichen.

Fiir die vaginale Operation bleiben nur die Fille von hochgra-
digem Fieber und Verjauchung; hier ist der abdominelle Eingriff
zu gefihrlich und bleibt als einzig richtiger der vaginale, mit breiter
querer Incision im Vaginalgewdlbe und guter Drainage.

In Fillen, wo es zweifelhaft ist, ob Blut oder Fiter vorhanden,
ebenso ob das Blut schon zersetzt und bakterienhaltig ist, gibt
eine Punktion und Aspiration vom Vaginalgewdlbe aus mit nicht
zu diinner Nadel zuvor die richtige Direktion fiir den Eingriff.

Dabei darf nicht vergessen werden, dafl die Haematocele retrou-
terina eine Naturheilung darstellt, die bei richtiger Pflege und
Geduld, bei schonender Untersuchung zur Heilung fithrt, aber
meist 1/, Jahr und linger erfordert. Resorbentien ab vagina, Warme,
Pelvitherm nach Flatau helfen allmihlich zur Resorption. Zu wider-
raten ist Massage und Ausschabung. Nach so ausgeheilter Hima-
tocele ist noch manche Schwangerschaft eingetreten. Bei sehr aus-
gebluteten Fillen ist in letzter Zeit die Wiederverwendung des
eigenen Blutes der Patientin zur Mode geworden.

- Ubersieht man das ganze Bild der Tubargraviditit in der Bauch-
chirurgie der Frau, so ist zuzugeben, daf} die Hiufigkeit derselben
durch zum Teil nicht ganz klare Einfliisse zugenommen hat, daf}
aber durch die Besserung der rechtzeitigen Erkenntnis und Hilfe-
leistung doch viel Menschenleben gerettet werden.

Transfusion

Wohl bei keiner gynikologischen Operation wird der Blutver:
lust so exzessiv und erfordert so schleunige Hilfe wie bei der
Uberschwemmung durch geplatzte Extrauterinschwangerschaft,
ausgenommen vielleicht bei der Placenta praevia.

Schon im 17. und 18. Jahrhundert wurde Bluttransfusion beim
Menschen versucht, aber doch recht selten; genauere Berichte in der
medizinischen Literatur liegen nicht vor. Einer der ersten Vorschlige
zur Abhilfe gegen die Verblutung war in der antiseptischen Zeit
der Vorschlag der Lammbluttransfusion von Hasse in Nordhausen.
Wie Hasse bei dem gewif} richtigen Gedanken, ein blutspenden:
des Tier zu suchen, auf das Lamm kam, ist nicht bekannt; Tatsache
ist, dal3 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 Kochsalzlésung, anfangs 0,6°/,, spiter
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0,99/, aufkam, die intravends und subcutan eingespritzt wurde, und
die sich bis zum heutigen Tage in ihrer wesentlichen Bedeutung
erhalten hat. Um ihre wissenschaftliche Einfithrung hat sich be-
sonders Schwarz (Halle) verdient gemacht. Bei der intravendsen
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. Unterstiitzung der Herzaktion durch
Campher: oder Coffeininjektion. Andere ziehen die Ringersche
Lésung vor, die NaCl:Losung mit Zusatz von etwas Natr. carbon.
darstellt.

Dann kam der Gedanke auf, Blut von einem anderen Menschen
zu nehmen; das Blut des Spenders muf3te gut defibriniert und unter
exakten antiseptischen Kautelen gegeben werden. Ein weiterer
Versuch war der, das Blut direkt aus einer Arterie in das Venens
rohr des Empfingers einzuleiten. Aus praktischen Criinden ist
diese Methode nicht sehr aufgekommen. Endlich hat man in
jiingster Zeit das ergossene Blut der Verletzten selbst zur Auto-
transfusion benutzt, entweder dadurch, dafl man es einfach in der
Bauchhoshle zuriicklief3, oder dafl man es herausnahm, defibrinierte,
warmte und wieder in die Vene einspritzte.

Déderlein empfahl in jiingster Zeit, das Blut in eine freiliegende
Vene der Ligam. lat. bei geplatzter Tubarschwangerschaft einzu-
spritzen. Zu Einspritzungen nach Abortblutungen wurden 500 ccm
Placentarblut mit etwas Natr. citr. benutzt, angeblich in 36 Fillen
mit gutem Erfolg.

Thies (Leipzig) verwirft das Natr. citr. und verdiinnt das
Blut mit Ringerscher L&sung. Er empfiehlt, die Vagina mit
Jodlésung und Borsdurelosung zu reinigen und dann das aus
derselben iiber die Vaginalplatte in einen Behilter flieBende Blut
aufzufangen und direkt zur Einspritzung zu verwenden. Es ge-
niigt, kleine Mengen Blut direkt ins GefiBsystem zu injizieren
und, sobald der Blutdruck gehoben ist, zur subcutanen Injektion
iiberzugehen.

Auffallend ist die grofle Zahl von Transfusionen, die einzelne
Kliniken in jiingster Zeit aufweisen, so Déderlein 36 bei Aborten,
Thies (Miinchen) 250 Fille (1), wie es scheint in wenig Jahren, bei
vaginalen und abdominellen Operationen.

Demgegeniiber ist das Urteil erfahrener Operateure wie Franz
von Wert, der unter 20000 gynikologischen Operationen keine
Verblutung sah; ebenso Opitz, Latzko, denen ich mich anschliefle.
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 Eitersicken der Tuben zu wagen;
die durch Gonorrhde bedingten Eitertuben waren damals iibers
haupt viel seltener; die puerperalen Eitertuben bedingten ohnehin
im Puerperalfiebér einen letalen Verlauf. Erst die Einbiirgerung
der Antisepsis in die Bauchchirurgie ermdglichte eine genauere
Kenntnis der eitrigen und tuberkulds eitrigen Tuben. Die mit
Verbesserung unserer pathologischen anatomischen Kenntnisse er=
hohte Moglichkeit, die einzelnen Formen der Erkrankungen der
Eileiter zu differenzieren, ergab die Vorschlige zu sachgemiflen
Eingriffen an denselben. Uns Deutschen widerstrebt es, nur auf die
einfache Diagnose,, Tubalcase* wie bei Lawson Tait, die Bauchhdhle
zu er6ffnen. In der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts nahm
in allen Grofistidten die Gonorrhée rapid zu, und so darf man
sich nicht wundern, dafl mit der besseren Erkenntnis dieser Er-
krankung in allen Grof3stidten, so Paris, Berlin, Wien, auch das
Bestreben der Heilung dieser schweren Schidigung der Frauen-
welt zunahm. So datieren die ersten, mit Absicht und Uberlegung
vorgenommenen operativen Eingriffe aus der zweiten Hailfte des
letzten Jahrhunderts. Die ersten therapeutischen Vorschlige waren
sehr einfach, aber unsicher und gefihrlich. Frankenhiuser empfahl
die Sondierung der Tuben vom Uterus aus. Wieviel Ungliicksfille
dabei vorkamen, wird nicht mitgeteilt; aber selbst die einfache
Betrachtung einer FEitertube mufdte erkennen lassen, dafl, wenn
auch die Sonde ins Ost. uterin. der Tube gelangte, eine vollige
Entleerung des Sackes nicht moglich war. Doléris empfahl daher
instrumentelle Dilatation der Cervix, um die eitrige Sekretion des
Uterus und der Tube zur Entleerung zu bringen. Noch gefihr-
licher war der Vorschlag von Pozzi, zu diesem Zwecke eine Uterus-
ausschabung vorzunehmen; ebensowenig fand Landau Nachahmer
mit seinem Vorschlag der Massage des Uterus. Alle diese Ver-
fahren krankten daran, dafl dadurch periuterine Entziindungen
angefacht und verschlimmert wurden.

Rationell war die zuerst empfohlene vaginale Incision der dem
Scheidengewdlbe aufliegenden Fitersicke, mit Einnihung der Sack-
wandungindieVaginalwand. DerFehlerlagnurdarin,dal diekranke,
unregelmiflig verdickte Tubenwand mit ihren ungleich kommuni-
zierenden Eitersicken zuriickblieb und eine permanente Quelle der
Verschlimmerung darstellte. Ich habe nach Ubernahme der Straf3-
burger Klinik eine ganze Anzahl solcher operativangeldteter Tuben-
sicke gefunden, da W. 4. Freund diese Methode hiufig ausiibte.
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Diese Frauen krankten aber alle an Eiterfisteln, die nach der Vagina
fiihrten, aber keine Neigung zum Schlufl zeigten. Erst als ich mich
entschloB3, diese adhirenten Eitersicke durch Laparotomie zu ent-
fernen, was absolut gefahrlos war, lie} sich Heilung erzielen. Es
zeigt dieses Vorgehen, dafl das zweizeitige Verfahren, Einnidhen
der Eitertuben und Eréffnung derselben, und Entfernung in einer
2. Sitzung empfehlenswert ist.

Dann kam, wesentlich von Péan empfohlen, in den neunziger
Jahren der vaginale Weg zur Entfernung der Eitersicke mitsamt
dem Uterus auf, unzweckmifligerweise von ihm Castratio uterina
genannt, denn der Uterus mufd nicht unbedingt entfernt 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 Tubensicke brachte nicht viel Erfolg, im Gegen-
teil, es kamen ziemlich viel Darmverletzungen bei Lsung der ver-
wachsenen Eitersicke vor.

Nachdem endlich die von den Franzosen, aber auch von Lan-
dau geteilte Angst vor der Laparotomie zur Entfernung der
Fitersicke iiberwunden war, wurde dauernd diese Operation iib-
lich, vielfach mit Zuhilfenahme der Zweiteilung des Uterus
nach P. Miiller. Der meist kranke Uterus wurde zweigeteilt
und vorher entfernt, um die Wegnahme der Adnexe zu er-
leichtern. War Fiter in die Peritonealhdhle gelangt, so liel man
die Bauchhdhle offen und legte einen Fichertampon nach Miku-
licz ein, dessen Ausheilung oft sehr lange Zeit erforderte; auch
war der Verlauf bei dieser Tamponade nicht ganz ungefahrlich,
Olshausen hatte 209, Mortalitit, ich selbst 0,5%.

Merkwiirdigerweise erzielte Schauta bei einem grofleren Material
von operierten Fillen der Wiener Klinik auch keine glinzenden
Erfolge; die Sterblichkeit war zwar nicht hoch, aber die Heilerfolge
nicht glinzend, angeblich nur in 50% véllige Heilung. Schauta
lieB den Uterus zuriick.

Die Verhiltnisse der Strafburger Klinik und der dortigen
Krankenkasse brachten es mit sich, daf} die an chronischer Adnex-
eiterung erkrankten Personen immer wieder auf die Klinik kamen.
Nach 1—2maligen Rezidiven werden die Frauen meist arbeits-
unfihig, und daraus entstand die Aufgabe fiir die Klinik, eine Aus-
heilung zu erzielen.

Inzwischen war die Angst vor der Infektiositit des Eiters ge-
schwunden. Eine schirfere Ausarbeitung der Fille 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 Eitersicke der Ovarien und
Tuben vor ihrer stumpfen Loslésung durch Punktion und Aspira-
tion zu entleeren; die Nadel muflte geniigend weit sein, um auch
dickeren Eiter anzusaugen, und die Spitze mufte tadellos funktio-
nieren. Die Olung des evtl. verschmierten Peritoneums mit 10 proz.
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 Eitersicke eine sehr nutzs
bringende und wenig eingreifende Operation geworden, mit héch-
stens 2—3 9, Mortalitit und 809% volliger Heilung, bei nur 15 bis
16 % unvollstindiger Heilung.

Die Patientinnen waren dann wieder arbeitsfihig und vor Riicks
fillen geschiitzt; also ein anderes Bild als bei Schauta in Wien. Ich
konnte noch im Kriege eine grofie Anzahl geheilter Fille in Straf3-
burg nachweisen.

Ich kann daher die heutige Richtung nicht fiir richtig finden,
welche die Operation moglichst zuriickdringen und auf Ausnahme:
fille beschrinken will und statt dessen die Proteinkdrpertherapie
eingefithrt hat. Der Erfolg kann nur ein voriibergehender sein,
da die kranken Eitersicke mit der Gefahr der Riickfille zuriick-
bleiben.

Tuberkulose der Genitalien

Seit unserer genaueren Kenntnis der Tuberkulose durch Nach-
weis des Kochschen Bacillus und seit Finfithrung der Antisepsis
ist die Tuberkulose der FEileiter und des Peritoneums erst in den
Bereich der Operationsméglichkeit gezogen worden. Die primire
isolierte Tuberkulose der Eileiter ist im ganzen selten; besonders
selten primiar aufsteigend vom Uterus, hiufiger sekundir durch In-
fektion von der Bauchhdhle, vom Darm aus entstehend, selten auf
dem Blutwege. Eigentiimlich ist, daf} die Schleimhauttuberkulose
wie die Gonorrhée fast immer doppelseitig auftritt, sodafd einseitige
Tubentumoren am ehesten fiir Tubargraviditit sprechen.

Ist die Entfernung tuberkuldser Tuben durch Schmerzen, Wachss
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 gréfter
Vorsicht vorzunehmen, wegen der bestehenden Adhisionen, von
denen besonders die Darmadhisionen wegen der Gefahr des Ein-
reiflens der Darmwand gefihrlich sind. Lieber 138t man ein Stiick
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der Tubenwand am Darm stehen. Bei starker Verwachsung des
Uterus mit den Tuben, oder bei stark ausgeprigter 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 gendtigt ist, im Dunkeln zu arbeiten.

Der tuberkul6se Ascites kommt in zwei Formen vor: als freier
Ascites und als abgesackter. Der letztere ist anfangs 6fters mit
einer schwer verwachsenen rechtsseitigen Ovarialcyste verwechselt
worden; um seine Kenntnis hat sich besonders Fritz Kénig Ver-
dienste erworben. Die Trockenform 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 Dirme entstehen,
ohne dafl das Ergebnis der Punktionsfliissigkeit ein sicheres Re-
sultat liefert. Die Eréffnung der freien Peritonitis gelingt mit
kleiner medianer Incision, besser in der Nihe des Nabels als zu
tief gegen die Blase; man 1it nur das Exsudat ab, ohne Losung
verwachsener Eingeweide vorzunehmen. Schwierig kann die Er-
6ffnung des abgesackten tuberkulsen Ascites werden, weil man
zuvor gar nicht weifl, welche Organe seine Begrenzung darstellen.
Sind die Wunden sehr stark infiziert, so gelingt die Heilung besser
unter offener Wundbehandlung. Die Fortschritte bei tuberkulSsen
Erkrankungen sind mehr auf dem Gebiet der Diagnose als der
Therapie zu suchen; hier sind die Anfangserfolge oft erstaunlich,
doch kommen leider viel Riickfille vor, da der Ausgangspunkt meist
in den Lungen oder im Darm zu suchen ist.

19. STERILISIERUNG DES WEIBES

In fritheren Jahrhunderten dachte kein Mensch an Sterilisierung:
der Frau. War es aus Gesundheitsriicksichten fiir eine Frau wiin=
schenswert, keine Kinder mehr zu bekommen, so wurde von ver:
niinftigen Leuten das Eheleben ganz abgebrochen oder zweck-
entsprechend antikonzeptionelle Mittel angewendet. Operationen
zur Sterilisierung sind ja iiberhaupt erst denkbar, seit Bauch-
operationen unter dem Schutze der Antisepsis mit einer ge:
wissen Sicherheit ausgefithrt werden kdnnen. Aber auch in dieser
Ara sind Indikationen 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,
denen jede neue Entbindung eine Lebensgefahr brachte, recht:
zeitig zu sterilisieren. Bei der geringen Lebensgefahr, welche
gegenwirtig in Kaiserschnitt, Pubiotomie liegt, kann die Steri»



250 GYNAKOLOGIE

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 Zustinde un-
_sicher ist. Notwendig ist sie nur da, wo wegen sonst unheilbaren
Vorfallesdie Vaginalresektion nach Schauta gemacht werden muflte;
endlich bei seltenen Fillen 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 Fille, wo bei Tubenruptur
die rupturierte und die andere als krank befundene Tube mitent:
fernt werden mufdten; die Fille, wo mit doppelseitigen Ovarial-
tumoren oder bei durch grofle Myome funktionsuntiichtig ge-
wordenem Uterus die Tuben mitentfernt werden miissen; sondern
-es handelt sich um sonst genital gesunde Frauen, bei denen sich
der Arzt ausnahmsweise fiir berechtigt halt, die weitere Fortpflan-
zungsfihigkeit auszuschalten.

Der gegebene Weg ist natiirlich, die Tube auf eine méglichst
gefahrlose und einfache Weise auszuschalten ; die einfache und auch
die doppelte Tubenunterbindung, selbst mit Durchschneidung der-
selben, haben sich in einer groflen Reihe von Fillen als ungeniigend
erwiesen, da nach so ausgefiihrten Kaiserschnitten trotzdem wieder
Empfingnis eintrat. Man muf daher die Tube an passender Stelle,
woméglich 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 vernihten Stumpf in die Blitter
des Ligam. lat. versenken. Ein sehr exaktes Arbeiten ist dazu
notig, da der Tubenstumpf immer wieder Neigung zeigt, heraus-
zugleiten. Zum Schlufl wird das Peritoneum des Ligam. lat. noch-
mals in ein paar Falten dariiber verniht. Labhardt schlug vor,
nach doppelter Tubenunterbindung den zentralen Stumpf auf
2—3 cm aus der Peritonealtasche hervorzuziehen, abzutragen und
das Peritoneum dariiber zu vernihen. 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 Fillen am
besten der abdominelle, seltener, so bei Vaginalfixation, der vaginale
Weg. Wenig zweckmiflig erscheint der von Sellheim besonders
firr die temporire Sterilisierung vorgeschlagene Weg durch den
Leistenkanal. Wie alles in der operativen Gynakologie, so ist auch
die temporire Sterilisierung iibertrieben oft ausgefiihrt worden.
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Hier durfte natiirlich nicht die Tube unterbunden oder reseziert
werden, sondern die Ampulle wurde unwegsam gemacht durch
Einnidhen in die Peritonealblitter oder den Eingang des Leistenkanals
(Sellheim), um nach voriibergehender Behinderung der Empfing:-
nis eine erneute Empfingnis zu ermdglichen. Es fragt sich sehr,
ob der Arzt berechtigt ist, den Entscheid iiber temporire Sterili-
sierung allein und selbstindig zu treffen. Die Ergebnisse der tem-
poriren Sterilisierung sind rechtgeringim Verhialtnis zursogenannten
dauernden Sterilisierung, wo trotzdem, besonders nach Kaisers
schnitten, wieder Empfingnis eintrat. Man kann die temporire
Sterilisierung heutzutage als unniitze Spielerei bezeichnen. Fiir die
seltenen Fille, wo nach arztlichem Urteil 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 FEierstocken* zur Sprache kommen.

Es erhellt aus allem, dafl auch im 19. Jahrhundert die Weg-
nahme der FEileiter zum Zwecke der Sterilisierung sich nur ein
eng begrenztes Gebiet in der Gynikologie erworben hat.

20. OPERATIONEN AN DEN EIERSTOCKEN

Entfernung cystischer und solider Tumoren der Ovarien.

Die Geschwiilste der Eierstdcke hatten schon in friiheren Jahr-
hunderten wegen ihrer Grofie und der durch sie veranlafiten 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 ausfithrte;
die Kranke wurde dadurch 75 Jahre am Leben erhalten. Heidrich
hat in einem Falle die Punktion 299mal an derselben Kranken aus:
geiibt. Solange, in fritheren Jahrhunderten, die Ovariotomie noch
eine lebensgefihrliche Operation war, wurde statt derselben von
einzelnen Chirurgen die Punktion grofler cystischer Geschwiilste
mit nachfolgender Jodinjektion zur Ausheilung der Cysten be-
nutzt; der Sack wurde moglichst vollstindig entleert und dann
eine kleine Menge Lugolscher Losung (!/s—!/, 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 fiir unilokulidre Ovarialcysten, nicht aber fiir multilokulire;
zweifellos ist aber auch viel Schaden durch solche Punktionen
und Injektionen angerichtet worden.

Martineau berichtet, daf} er bei einer Kranken in 25 Jahren
80 Punktionen mit Entleerung von 6631 Pinten machte. 1809
fiihrte der Amerikaner McDowell in Kentucky seine berithmte
erste Ovariotomie mit Erfolg aus und wiederholte dieselbe her:
nach noch viermal. Anfang des 19. Jahrhunderts operierte dann
Aumonier in Rouen mit Erfolg.

Statt der Punktion empfahl Liffler Einschnitte von 1” Linge,
um den Sack leichter auszuriumen. Andere empfahlen Liegen-
lassen von Kaniilen als Vorldufer der spiteren Jodinjektion; auch
Einspritzungen zusammenziehender, austrocknender Mittel wurden
empfohlen; ebenso Punktion von der Vagina aus, aber letzteres
wegen moglicher Nebenverletzungen als gefihrlich verlassen.

In den fritheren Heften der Zeitschrift fiir Geburtskunde im
19. Jahrhundert finden sich hauptsichlich einzelne Ovariotomien
mitgeteilt, meist mit ungliicklichem Ausgang. Es ist interessant
zu vergleichen, wie sich von Jahrzehnt zu Jahrzehnt die Berichte
-glinstig und ungiinstig verlaufender Ovariotomien hiufen, 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. Daf} die
Chloroformnarkose fiir glatte und ungestorte Ausfithrung 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 ausgefiihrten, teils versuchten Ovariotomien, wovon
41 = 729% direkt an der Operation starben, nur 10 Kranke = 199,
wurden geheilt.

B. Langenbeck, der mit 8 operierten Fillen bis dahin den Rekord
in Deutschland erreicht hatte, schrinkte in seinen Indikationen die
Zahl der Operationen sehr ein, indem er verlangt, daf8 nur eine
grofie Cyste vorhanden sein diirfe, hochstens daneben noch einige
kleinere, dicht ansitzende. Simon brachte 1858 eine Zusammens
stellung der in Deutschland bis dahin vollzogenen Ovariotomien,
wonach auf 48 nur 14 geheilte Fille, auf 14 unvollendete nur 2 ges
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heilte, aber 11 verstorbene Fille, und auf falsche Diagnose 1 ver:
storbener Fall kommt, so dafl von 64 von Chirurgen behandelten
Fillen nur 17 definitiv geheilt sind. Die Statistik von Simon
umfaf3t bei dem kleinen Material von 37 Jahren nur 36 Operateure,
so daf} also keine Chirurgen mit groflerer Erfahrung darunter ver-
treten sind.

Eine grofiere Zusammenstellung bringt John Cley (Birmingham)
von 601 Fillen bis 1860 reichend:

vollendete Operationen . . . . 395, hiervon genasen 242

partielle Exstirpationen . . . . 24, " " 10
wegen schwerer Verwachsungen
unausfithrbar . . . . . . .. 82, " " 58

Interessant ist die Verteilung der vollendeten Operationen nach
den einzelnen Lindern. Hier steht obenan

England mit . . . 222 Operationen und 57,29, Heilung
Amerika mit . . . 113 » » 36,6% »
Deutschland mit . 51 » »w 254% ”

Mehr Wert haben die gréfleren Statistiken einzelner englischer
Operateure, so

Charles Cley . . . . . 98 Operationen mit 68 Heilungen
Baker Brown. . . . . 38 » » 19 »
Sp.Wells. . .. ... 34 . . ,» 19 ’
Jules Smith. . . . . . 10 " w 7 "

Bemerkenswert ist, dal neben den anderen Chirurgen auch ein
Meister wie Sp. Wells damals Operationen wegen zu schwerer
Verwachsungen fiir unvollendbar erklart.

In seinen ,,Krankheiten der Fierstocke*, iibersetzt von Grenser,
gibt Sp. Wells eine sehr interessante Darstellung der historischen
Entwicklung der Ovariotomie und zugleich die Statistik seiner
ersten 500 Fille (bis 1872); die Mortalitit fiel von 39,1% auf
25,4%, Zahlen, an welche in Deutschland damals kein Operateur
heranreichte. Die Beschrinkung auf einfache Punktion ergab auch
nicht immer Heilung wegen der Gefahr totlicher Verblutung, fort-
schreitender Entziindung und Eiterung; auch die Kompression des
entleerten Tumors oder nachfolgende Injektion hat nicht immer
Erfolge gezeitigt.

Den Vorgang der Natur nachahmend, dafl auf spontane Ber:
stung einer Cyste mit Entleerung ihres Inhaltes in die Bauchhéhle
einige Male vollige Ausheilung vorgekommen war, hat man ver-
sucht, durch einen kleinen Bauchschnitt ein kleines Stiick Cysten-
wand zu exstirpieren, den Inhalt der Cyste in die Bauchhshle
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laufen zu lassen. Dieses Verfahren ist als unsicher und gefahr.
lich bald wieder verlassen worden, obwohl es einige Erfolge
aufwies.

Nach Gurlt hat sich in englischen Spitilern die Vornahme dieser
Operation in kleinen ruhigen Anstalten vorteilhafter erwiesen
als in groflen Spitilern mit reichem Material. Sehr kompliziert
war in manchen Fillen die Stielbildung, wo grofle Adhisionen
mit Uterus, Tube usw. zu bewiltigen waren. Bei diesem, aus
dem Anfang der sechziger Jahre zusammengestellten Material,
zeigt sich noch ein grofler Mangel an Einheitlichkeit des Vorgehens
bei der Operation und der Nachbehandlung; auch der Stellung
der Falle, was gutartig oder bosartig betrifft; aber dieser iiberaus
wichtige Zweig der Gynikologie gewinnt doch schon Boden zu
einer Zeit, in der die Lehre und Forschung tiber Puerperalkrank-
heiten noch ganz unfruchtbar ist.

Mit dem Aufkommen der Ovariotomie und der Besserung ihrer
Heilungsprozente wird die Punktion nur noch fiir diagnostische
Zwecke in ihrer klinischen Bedeutung anerkannt. Wahrend Winckel
noch in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts vor jeder
Ovariotomie eine diagnostische Punktion verlangte, bezeichnete
fast schon zur selben Zeit der Schiiler und Nachfolger von Sp. Wells
Thornton, die einfache Punktion als Verbrechen, eine Anschauung,
die auf englischem und deutschem Boden viele Anhinger fand.
Tatsichlich ist schon in den siebziger Jahren unter dem Einflul
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, Lungenddem, so daf} nach
alledem, auch fiir den beschiftigten Operateur, die einfache Punk-
tion von den siebziger Jahren ab eine Seltenheit wurde. Natiirlich
ist auch fiir die Punktion, wie fiir jede Operation, strengste Asepsis
notig: Auskochen der Instrumente, Verwendung eines zweckmif3i-
gen mittleren Troikarts, Punktion in der Mittellinie mit Vermeidung
der Dirme, Desinfektion der Haut, am besten mit Jodtinktur,
langsames Abflieflenlassen der Fliissigkeit, darnach ein maiflig-
starker Kompressivverband. Die Erzihlungen von akuter Gehirn-
animie 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/, Liter Fruchtwasser
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und eine Frucht von 4 kg und mehr entleert, ohne dafl Hirn-
anamie eintritt.

Ausnahmsweise kann auch eine Punktion von der Scheide aus
erforderlich werden; am ehesten, wenn bei der Geburt ein im
kleinen Becken durch die Frucht eingeklemmter Tumor sich nicht
manuell am vorliegenden Teil vorbei in die Hohe schieben 1383t,
um die Laparotomie in partu zu vermeiden. Die VorsichtsmaBregeln
sind dieselben wie bei der abdominellen Operation.

Der Nutzen, den eine Probepunktion gewihrt, ist kein sehr
grofler; 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 Fillen ist der Punktion eine kleine diagnostische
Incision vorzuziehen, aber nicht so klein, wie Lawson Tait vor:
schlug, daB nur 1—2 Finger eindringen kénnen, sondern 5—6 cm
lang, um eine geniigende Inspektion und evtl. Austastung der
Bauchhdhle vornehmen zu konnen. Selbstverstindlich muf} in
solchen Fillen alles zur Laparotomie gerichtet sein, um die
Bauchhohle nicht zweimal hintereinander zu erdffnen.

Sehr wertvoll fiir die Geschichte der Ovariotomie sind die Be=
richte iiber vorgenommene Operationen in den verschiedenen
Fachschriften, besonders regelmiflig im Jahrzehnt 1860—70 in
der Monatsschr. f. Geburtsh.; aus den verschiedenen deutschen,
englischen, franzdsischen, amerikanischen Zeitschriften extrahiert.
Man ersieht daraus, mit welchem Fleifle damals auf diesem Felde ge-
arbeitet wurde. Es bestand ein reger Wetteifer in den verschiedenen
Lindern zur Verbesserung der Methoden und der Resultate; meist
war das Endergebnis verschiedener Punktionen schliefilich 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
Todesfille; auch noch nicht Ende der sechziger Jahre, wo doch Lister
seine ersten Verdffentlichungen iiber den antiseptischen Wunds
schutz gemacht hatte. Auch Sp. Wells, der sich allmihlich ge-
wohnt hatte, je neue 50 Fille von Ovariotomie zu veroffentlichen,
publizierte allmidhlich Reihen, die sich in ihrer Statistik besserten,
aber nie weniger als 25%, Todesfille ergaben. Das Licht,das Semmel:
weis angeziindet, war noch nicht in die Chirurgie durchgedrungen.

FEine Antisepsis gab es nicht, aber bei Sp. Wells herrschte in
allem eine griindliche Reinlichkeit, die sich auf das Zimmer, die
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Patientin, Instrumente und Verbandstoffe, Operateur und Assis
stenten, selbst Zuschauer erstreckte; seine Reihen besserten sich von
50 zu 50 Fillen. Auch die Entfernung 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
entfernt und kennt nur 3 Fille, wo der zweite nach jahrelangem
Zwischenraum entfernt wurde. In Deutschland finden sich wenig
Operateure mit gréfleren Reihen; Nufbaum (Miinchen) operierte
34 Fille (1861--67), davon 18 genasen; er beginnt in der Nach-
behandlung eine schwache Antisepsis einzufithren, indem er den
Schutz der Wunde vor Infusorien und Pilzen mit einem in Car-
bolsdure getauchten Leinwandlappchen, 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 linger der Schnitt, zumal wenn er iiber den Nabel hinauf-
reicht, desto ungiinstiger die Prognose wird.

Die Englinder hatten die besten Erfolge, aber merkwiirdiger-
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 franz&sischen Feldzuge eine
schwache Antisepsis anwandten, aber nach 1870 energisch Listers
Vorschldge befolgten und sie in die Praxis umsetzten.

Die Gefahr der Stielnekrose war Wells bekannt, daher die Fixation
des unterbundenen Stieles in der Bauchwunde, so daf} die Nekrose
der absterbenden Partien auflerhalb der Peritonealhshle erfolgte.
Ebenso verfuhr Baker Brown mit seiner halbmondférmigen Klemme;
Keith, der den abgetrennten Stiel noch auflerhalb der Peritoneal-
hohle befestigte. In dem 1872 von Grenser iibersetzten Werke
»The diseases of the ovaries*“ fithrt Wells 37 Fille an, die er im
Samaritan<Hospital hintereinander operierte, und wo er 30 mal
den Stil in die Klemme legen konnte; diese genasen simtlich;
viermal war der Stil zu kurz, um in die Klemmen gelegt zu werden,
diese Stiele wurden versenkt, alle vier starben. Es ist merkwiirdig,
dafl ein so klarer Kopf dadurch nicht, ihnlich wie Semmelweis,
auf den richtigen Weg gedringt wurde. Sp. Wells hatte unter
seinen ersten 500 Fillen bis etwa zum Jahre 1870 noch 25% Mor:
talitit. Als er dann in den siebziger Jahren, nach Schréders Vor-
gang, zur Antisepsis iiberging, fiel seine Mortalitit auf 5%, was er
selbst rithmend anerkannte. Seither ist natiirlich {iberall in Eng-
land, Deutschland mit strenger Antisepsis operiert worden, mit
immer besser werdenden Resultaten. Die Ovarialcysten mit ihren
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langen, diinnen Stielen gaben ja auch nicht leicht Veranlassung zu
Stérungen vom Stiel aus wie Myome; prognostisch gefihrlich
stellten sich natiirlich die verinderten Ovarialcystome, wahrend
der Inhalt der stielgedrehten Cysten, selbst wenn Fieber bestand,
gewohnlich nicht infizierend wirkte. )

Die durch Wells historisch gewordene Klemmenbehandlung
hatte Schréder 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 entschlof sich selbst zu diesem
Verfahren. Keine Nachahmung fand die Methode von Keith
(Edinburgh), der den Stiel langsam 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 allmihlich iiblich; verschieden war
nur die Art der Stielbehandlung. Die Seide zur Unterbindung
wurde durch Catgut verdringt. Es erwies sich als nicht zweckmiBig,
den Stiel mit einer Gesamtligatur zu umschniiren, man gewdhnte
sich bald, je nach der Breite des Stieles, denselben in 4—6 kleineren
Partien zu umschniiren und nach Absetzen des Tumors die gréB3e-
ren, auf dem Schnitt noch sichtbaren Gefifle, jedes fiir sich zu
unterbinden; dann wurden die Blitter des Ligam. lat. iiber den
Ligaturen mit fortlaufender Catgutnaht verniht, der Stiel versenkt
und in loco nochmals betrachtet. Es kommt vor, dafi, solange der
Stiel angezogen oben in der Wunde liegt, venose Gefifle nicht
bluten, daf} aber die Blutung beginnt, sobald der Zug aufgehért hat.

Im Beginn der operativen Ara hielt man manche Geschwulst
fiir zu schwer verwachsen, als dafl man sie entfernen kénnte; man
nihte dann die Sackwandung nach Schréders Vorschlag in die
vordere Bauchwand ein, lie3 den Sack offen und drainierte breit
nach auflen. War der Umfang der Sackwandung grofler als die
zur Verfiigung stehende Haut6ffnung, dann wurde die Sackwan-
dung in Falten eingeniht. Mit Verbesserung der Technik ist diese
Versorgung verlassen und obsolet geworden. Dagegen ist beim
intraligamentiren Sitz der Geschwulst immer noch ein besonderes
Verfahren zur Ausschilung anzuwenden. Ist der ganze Tumor intra-
ligamentir entwickelt, so wird vor seiner Entfernung und Punktion
das Bauchfell von der Uteruskante bis zur Spermatica gespalten
und nun der Tumor stumpf ausgeschilt; der Uterinaast, die Sper-
matica und andere groflere arterielle und vendse Gefifle werden
mit Klemmen gefaft und unterbunden. Andere Male kann man
den grofiten Teil der Geschwulst entfernen und findet die intra-
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ligamentire Entwicklung erst am unteren Pol. Die oberen Wund-
rinder des nach der Ausschilung restierenden Bauchfelles werden,
teils stumpf, teils schneidend getrennt, mit fortlaufender Catguts
naht vernidht und dann versenkt. Bei Darmverwachsungen muf}
man sehr vorsichtig, teils stumpf, teils schneidend vorgehen, um
nicht den Darm zu verletzen; bei schwerer Trennungsmdglichkeit
a8t man lieber ein kleines Stiick Cystenwand am Darm zuriick;
bei Darmverletzung muf3 die Muskulatur des Darmes mit feinen
Seidennihten verniht werden, dariiber kommen feine Lembertsche
Catgutnihte.

Blutet es aus der Tiefe des geldsten Sackes stirker, so mufl man
tamponieren, versucht allenfalls die Umstechung einzelner gréferer
Gefifle; dabei sind Verletzungen des Uterus und groflerer Aste
der Spermatica zu vermeiden. Evtl. hilft Drainage des Sackes nach
dem Douglas. Von der Verwendung des Clauden Fonio sah ich
keine Erfolge, dagegen von einer Gazetamponade mit steriler 5 proz.
Sol. natr. carb. Daf} der Paquelin keine giinstige Blutstillung ge-
wihrt,sondern Adhisionenverursacht, hat Franzexperimentell nach-
gewiesen. Liegt die blutende, nur durch Tamponade zu stillende Stelle
im groflen Becken, dann bedient man sich eines sterilen Gazesackes
mit Fichertamponade nach Mikulicz; mit Verbesserung der Mes-
thode und Ubung des Operateurs sind diese Maf3nahmen immer
seltener 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
10proz. Campferdl, mit Bauchfell, evtl. mit Zuhilfenahme des Flex.
sigmoid. oder des Netzes, zu schlieflen. Ist dies nicht mdoglich,
drainiert man besser den Raum nach der Vagina mit Vioformgaze,
die man spiter langsam entfernt.

Die Reinigung der Bauchhohle nach P. Miiller und Walthard
durch Ausschwemmen mit einigen Litern physiologischer Kochsalz-
16sung habe ich ohne Nachteil wieder aufgegeben; ich fiirchte da-
durch Verschmierung der nicht beriihrten Bauchhéhle durch Keime,
Blut, Sekret und Schock der Dirme. Wenn der iibrige Teil der
Bauchhohle wihrend der Operation gegen das Eindringen von
Sekret gut abgedeckt war, so ist es besser, die Bauchhdhle trockens
zulegen und zu schlieflen.

Die Art der Naht der Bauchwunde hat sehr gewechselt. Ur-
spriinglich nihte man dieselbe mit langen diinnen Karlsbader
Nadeln, um welche die Fiden in 8 Touren geschlungen wurden,
dann nach Vorbild von Sp. Wells mit tiefgreifenden Seidennihten,



OPERATIONEN AN DEN EIERSTOCKEN 259

die Haut, Muskel, Fascie, Bauchfell durchsetzten. Im Laufe der
Zeit ist man von dieser Art abgekommen, einerseits weil sich, so-
lange die Asepsis nicht ganz streng war, leicht Bauchdeckenabscesse
bildeten und dann, weil durch Hereinziehen des Bauchfelles in
die Gesamtnaht leicht Hernien entstanden. Man hat daher bald
angefangen in Etagen zu nihen. Zunichst hat es sich als zweck-
mifig herausgestellt, erst das Bauchfell durch fortlaufende Catgut-
naht fiir sich zu vernihen und diese Naht 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 frither noch von Hegar zwischen
den einzelnen Nihten ausgeiibte Drainage mit feinen Gazestiick-
chen, mit feinen Kautschukrohrchen ist dadurch ganz iiberfliissig
geworden. Am besten haben sich fiir die Cutis die von Michel
angegebenen Hautklemmen oder die Herffschen Serres fines be-
wahrt. Die Hautwunde wird dadurch ideal linear vereint. Ob das
in diesem Jahrhundert beliebte Frithaufstehen der Operierten nicht
zur Diastase der Hautwunde und damit spiter leichter zu Hernien
fithren wird, werden spitere Untersuchungen ergeben.

Das zweite Ovarium mufl jeweils am Schlufl der Operation
aufgesucht und besichtigt werden. Ist der Ovarialtumor sicher
maligne, dann muf} dasselbe bei der bekannten hohen Prozentzahl
der Doppelseitigkeit maligner Tumoren (25%) mit abgetragen
werden; ebenso unbedingt bei allen Frauen von iiber 45 Jahren,
wo ja ohnehin die Menopause bald eintritt und eine Erkrankung
noch zu befiirchten ist. Bei verdichtigem Ovar tut man gut,
dasselbe aufzuschneiden, auseinanderzuklappen, die Halfte oder
ein verdiachtiges Stiick zu entfernen. Man niht dann solch ein
Ovar am besten in die Platten des Ligam. lat. ein. Ich habe aber
mehrmals nach Resektion von Ovarien erlebt, dafl die Funktion
derselben nicht mehr regelmiflig blieb oder daf} dieselbe friiher
aufhorte.

Solide Geschwiilste der Ovarien. Fibrome und Carcinome

Die Operation der soliden 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 entfernt werden, da ein
Ubergang in Sarkom méglich ist.

Die Operation der soliden Tumoren erheischt meist einen gro-
Beren Schnitt als eine gleich grofle Cyste, da Verkleinerung durch
Punktion nicht méglich und durch Keilexcision nicht ratsam 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 vom Keimepithel ausgehende Form des Zotten-
krebses werden, der vielfach Verwachsungen mit Bauchwand, Dir-
men, Netz bedingt, deren Durchtrennung oft sehr starke Blutungen
verursachen. Trotz vorhandener Metastasen hat W. 4. Freund
die Operation noch empfohlen und ausgefiihrt, da sie manchmal
noch Erholung auf 1—2 Jahre gewihrt. In jetziger Zeit kénnten
die Erfolge mit Nachbestrahlung etwas besser sein.

21. VAGINALE OVARIOTOMIE

Die vaginale Ovariotomie ist zuerst von den Amerikanern Attley
(1854) und Battey ausgefiihrt worden. Hegar hat im Anfang diesen
Weg bei Ausfithrung der Kastration benutzt; er ging aber bald
wieder zur abdominellen Operation iiber. In Deutschland hat be-
sonders Diihrf3en diese Methode gepflegt und zumal vom hinteren
Scheidengewdlbe aus empfohlen. Es geschah dies zu einer Zeit,
wo die Angst vor der Laparotomie in Deutschland noch viel zu
grof3 war, und wo man den Bauchschnitt mit seinen Konsequenzen
und evtl. Bauchhernien zu sehr fiirchtete. Viele deutsche Opera-
teure sind DiihrfBen auf diesem Wege nachgefolgt.

Wichtig ist, sich vor der Operation zu informieren, ob die
Vaginalflora keine gefihrliche ist; oder dafl man dieselbe zu-
vor zerstort. Der Zugang zur Bauchhdhle von unten darf nicht zu
eng und nicht durch Narben behindert sein. Der Weg, um zu Tu-
moren der Adnexe zu gelangen, geht entweder vom vorderen oder
vom hinteren Scheidengewdlbe aus. Die Eroffnung des vorderen
Scheidengewdlbes mit querer Incision setzt Loslésung der Blase
voraus, die unter Umstinden gerade beim Druck von Tumoren sehr
blutig sein kann; darauf quere Eréffnung des Blasenbauchfelles. Die
weitere Gefahr besteht in der Moglichkeit der Verletzung der Blase
unddes Ureters. Nach Einsetzen von Doyenschen Speculislassen sich
Tumoren der Ovarien und Tuben hervorziehen, Verwachsungen
18sen und so allmihlich der Weg zum Stiel gebahnt werden. Die Ab-
klemmung desselben mit Billroth-Klemmen bereitet die Unterbin-
dungdes Stieles in Partien vor. Auch die isolierte Unterbindung der
Gefifle, die Ubernihung des Stieles mit Serosa 1af3t sich so er:
mdglichen, besonders wenn der Uterus durch Herabziehen mit
Muzeux mobilisiert und der Stiel dem Auge und Finger niher
gebracht ist. Die Gefahr der Operation liegt in der Durchtrennung
gefifireicher Adhisionen mit Netz, Darm, im Dunkeln und darin,
daf} die in solchen Adhisionen befindlichen Gefifle sich zuriick-
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ziehen und schwer zu fassen sind. Die weitere, schon erwihnte Ges
fahr ist die Verschleppung von Vaginalkeimen in die Bauchhéhle.
Die Heilung ist, wenn ungestort, eine rasche; die Gefahr der Darm:
adhisionen und Darmokklusion ist eine viel geringere. In mancher
Hinsichtist der Weg von derhinteren Vaginalwand, vom Douglasaus
leichter als von vorn, undiibersichtlicher. Tumoren der Adnexeliegen
ohnehin eher im Douglas und bedingen auch dort Verwachsungen.
Die Incision im Douglas wird besser quer als sagittal angelegt.
Diihrf3en hat besonders der vaginalen Incision einen weiten Spiels
raum gegeben und Tumoren entfernt, die bis zum Rippenbogen
reichten. Eine derartige Ausdehnung der Operationsgrenze ist selbst
fiir sehr geiibte Operateure nicht empfehlenswert. Fiir gewohnlich
143t sich der Uterus dabei erhalten. In schwierigen Fillen, besonders
bei nicht anders zu beherrschenden Nachblutungen, wird der Uterus
median 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 ents
schliefen als bei jiingeren Frauen. Aus diesem Grunde tut man
besser, die vaginale Operation bei Midchen oder verheirateten
Nulliparis zu unterlassen. Besonders pafit die Operation bei vers
eiterten, verjauchten Tumoren, bei Darm6dem, bei kleineren, so-
liden Tumoren bis Billardgrofle; aber es ist ein unnétiger Sport,
Ovarialcysten, die bis zum Nabel heraufreichen, durch hinteren
Vaginalschnitt zu entfernen.

Im ganzen scheint die Begeisterung fiir die vaginale Ovariotomie
und die Angst vor der abdominellen Operation abgeflaut zu haben,
und das mit Recht. Ihr kleines beschrinktes 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 lebensgefihrliche Operation
war. Er hat diese Operation vor Battey und L. Tail ausgefiihrt,
es besteht also keine wissenschaftliche Berechtigung, sie als
Batteysche zu bezeichnen. Etwa ein Dezennium hindurch ward
im vergangenen Jahrhundert die Operation viel angewandt, von
jungen Operateuren mit {ibertriebener Indikation ausgefiihrt, bis
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sie durch die gebesserten Resultate der Myomotomie mit Recht
verdringt wurde.

Trotzdem ist die Operation nicht ganz fallen zu lassen, sie hat
noch fiir 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 dafl 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 der Ovarien prompt
Heilung schuf. Bei funktionierendem Uterus ohne Blutausschei-
dung, also Haematometra, wo es nur am Ausfithrungsgang fehlt,
wird man heutzutage suchen, aus Vagina oder Rectum einen sol-
chen zu bilden.

Ebenso ist schwere, nicht anders zu beeinflussende Osteomalacie
als Indikation aufrechtzuerhalten. Die Erfolge der Porroschen
Operation hatten mich in den siebziger und achtziger Jahren des
letzten Jahrhunderts dazu geleitet, die einfache Wegnahme der Ova-
rien auch bei nicht schwangeren, an schwerster Osteomalacie leidens
den Frauen als Heilmittel zu versuchen. 1876 schlug ich einer
ganzlich arbeitsunfihigen Osteomalacischen den Versuch der Ka-
stration vor, zunichst 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 frither 80 % dieser bedauernswerten Frauen ohne
Besserung hinsiechten.

Mit der Indikation, bei Hysterie und schweren Nervenleiden die
normalen Ovarien zu entfernen, hatte man in Deutschland schlechte
Erfahrungen gemacht; und auch die von Bossi, allerdings erst in
diesem Jahrhundert, kurz vor seinem Tode neu aufgetauchte Emp-
fehlung solcher Operationen bei psychisch Erkrankten, sogar mit
Beispielen aus seiner Praxis belegt, hat zu keiner Wiederaufnahme
derselben gefiihrt.

Wenn man zuweilen gendtigt ist, vergroflerte, chronisch ent-
ziindliche Ovarien, verwachsen im Douglas oder Leistenkanal, zu
entfernen, so fillt dies nicht ins Kapitel der wahren Kastration.

Es ist verstindlich, daf die frithzeitige Entfernung normaler Ova-
rien ganz andere Ausfallerscheinungen machen wird als diejenige
lange bestehender Ovarialgeschwiilste, zumal bei Frauen nahe dem
Klimakterium. Unter dem Einflufl der Hormonenlehre hat die
neuere Therapie zahlreiche, manchmal gut wirkende Arzeneien ges
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 Scheidengewdlbes steigern kann, sind die
Ovarien leicht aufzufinden. Nach Abklemmung des Stieles wird
derselbe doppelt mit Catgut unterbunden und nach Abtragung
der Ovarien und Tuben das Peritoneum iiber denselben mit fort-
laufender Catgutnaht verniht. Die Abtragung des nach Krénigs
und Déderleins Vorschlag durch den Leistenkanal vorgezogenen
Ovars bietet keinen besonderen Vorteil. Ebenso ist der von Hegar
der Tierheilkunde entlehnte Flankenschnitt obsolet geworden; der-
selbe lief 2—3 Finger breit oberhalb des Poupartschen Bandes, dem-
selben parallel, in der Richtung von der Spin. il. ant. sup. zur Mits
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.

Im 20. Jahrhundert ist an die Stelle der operativen Wegnahme
der Ovarien stellenweise die Réntgenbestrahlung der Ovarien
(Rontgenkastration) getreten, ob mit bleibendem Erfolg, besonders
bei Osteomalacie, muf} sich erst zeigen.

23. PELVEOPERITONITIS

Die Kenntnis der akuten Pelveoperitonitis ist ein Kind des
19. Jahrhunderts; gonorrhoische Tubenprozesse geben wohl am
hiufigsten dazu Veranlassung, indem ein geborstener Pyosalpinx
rasch abgekapselt wird; weiterhin entsteht eine Pelveoperitonitis
nach Infektion des Uterus durch Verletzungen, so unreiner Aus-
schabung, Perforation bei Cervixdilatation, Vorginge, die in frii-
heren Zeiten kaum vorkamen oder wenig beachtet wurden. End-
lich ist zweifellos, dal Appendicitis mit ihren Folgezustinden, Ab-
sceBbildung, Perforation, jetzt viel hiufiger vorkommt als frither.

Nach vorhergegangenen Symptomen der allgemeinen Peritonitis
lokalisiert sich der Prozefl, man fiihlt einen den Douglas aus:
fiillenden Tumor, der fluktuiert und den Uterus nach vorn ver:
dringt. In Zweifelsfillen ist eine Punktion vom hinteren Scheiden-
gewdlbe aus vorzunehmen. Zur Punktion ist an Stelle der ein-
fachen Punktionsnadel eine Dieulafoy-Nadel mit Aspiration vorzu=
ziehen, da der Eiter oft sehr dick ist. Ergibt diese Eiter oder zer-
setztes Blut, so muf} sofort eine Incision folgen. Die quere, nicht
zu kleine Incision im hinteren Vaginalgewdlbe kann mit Messer
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oder, um eine vendse Blutung zu vermeiden, mit dem spitzen Pa-
quelinmesser gemacht werden. Das Bauchfell wird mit einem ge-
niigend groflen Querschnitt erdffnet, man 138t Eiter und zersetztes
Blut ablaufen; hiitet sich aber, mit dem Finger in die Hohle ein-
zugehen oder sie abzutasten. Dann wird ein kleiner Balkendrain ein-
gelegt, anfangs daumendick, der allmihlich durch einen diinneren
ersetzt und verkiirzt wird. Desinfizierende FEinspritzungen 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 gynikologischen
Eingriffen war frither 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 Opes
rationen der Bauchhdhle, durch Perforation eines Wurmfortsatzes
oder entziindliche Prozesse der Gallenblase und Gallenwege, selten
als gonorrhoische Peritonitis, oder, besonders ehedem hiufig, durch
puerperale Infektion.

Nach den jetzigen Untersuchungen weifl man, dafl das Peri-
toneum von Bakterien und Bakteriengiften viel mehr vertrigt, als
man frither annahm, viel mehr als das Beckenbindegewebe; die Bak-
terien werden teils durch Resorption von seiten des Peritoneums
unschidlich gemacht, teils durch direkte Zerstérung 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 stiirmisch ein und fiihrt in
2 Tagen zum Tode, bald beginnt sie langsam schleichend und
verlduft so bis zum Ende. Die mafigebenden Symptome sind ge-
geben durch die Menge, den Charakter des ergossenen Exsudates;
durch das Verhalten der Herztitigkeit. Natiirlich ist bei allgemeiner
Peritonitis mit allgemeiner Blutvergiftung zu rechnen; aber die
Organismen sind verschieden in ihrer Resistenz, in der Fihigkeit,
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 geiibte Punktion
nutzlos und gab eher Veranlassung zu Nebenverletzungen. Man
ging daher dazu iiber, das ganze Exsudat abzulassen. Nach ver-
schiedenen Versuchen hat man gelernt, daf der Eingriff mdglichst
schonend und kurz sein muf3, und daf3 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; lif3t, ohne Gewalt anzuwenden, moglichst viel Exsus
dat ablaufen und legt dann mittelstarke 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 Bauchhdhle zu verbreiten und dadurch den
Prozef} zu verallgemeinern. Zweckmiflig gief3t man nach neueren
Vorschlagen 1—200 ccm Aeth. sulf. in die Bauchhéhle oder 100 ccm
steriles 10 proz. Campherdl an die Stelle, von wo aus die Infektion
ging. Dabei ist die Herztitigkeit durch starke Campherdosen
zu steigern. Niitzt der Eingriff noch, so zeigt sich dies bald in
der Hebung der Herztitigkeit 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 Er6ffung der Bauchhdhle mit
Ablassung des Eiters zu machen, und manchen Erfolg erzielt; von
18 Fillen wurden 5 am Leben erhalten = 20,19%,.

Eine quere Incision vom hinteren Scheidengewdlbe aus ist hier
nicht geniigend, da der Douglas nicht der tiefste Punkt der Bauch-
héhle ist und dort befindliche Verklebungen der Dirme den Ab-
fluf} hindern konnen. Wenn auch noch durchschnittlich 90—95 %,
der so operierten Peritonitiskranken sterben, so ist 5—~10%, Lebens»
rettung doch ein nicht zu unterschitzender Gewinn.

24. OPERATION DER PARAMETRITIS

Die Entstehung einer suppurativen Parametritis und damit die
Notwendigkeit einer Er6ffnung derselben ist nach gynikologischen
Operationen im ganzen seltener gegeben als nach Entbindungen. Vor
Einbiirgerung der Antisepsis konnten FEingriffe am Collum, Er-
weiterung desselben durch Laminaria, Ausriumung desselben von
jauchendem Inhalt, viel eher zu einer Parametritis fithren als beim
antiseptischen Vorgehen bei all diesen Eingriffen; darum ist die
Parametritis und besonders die suppurative sehr viel seltener ges
worden als die puerperale, die trotz aller Antisepsis in der nicht-
klinischen Praxis, besonders nach septischen Aborten, noch hiufig
vorkommt. Der gewohnliche Ausgang beider Formen ist immer
die Resorption, wo nur eine symptomatische Therapie, im Anfang
Kilte, 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 Abscefl 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 Bauchhéhle. Am hiufigsten kommt der
Abscef 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. Im Anfang der
antiseptischen Ara schlugen dann Fritsch u. a. vor, den Abscef3
frithzeitig von der Vagina aus zu erdffnen. Dies hat sich nicht
bewihrt; selten dringt der Absce3 spontan so tief, daf3 er deut-
liche Fluktuation gibt und leicht zu eréffnen ist. Nebenverletzungen
sind dabei nicht ausgeschlossen, schwer zu stillende Blutungen
aus der Uterina, Verletzungen des Ureters. Man eréffnet daher den
Abscef3 besser, selbst wenn man keine deutliche Fluktuation fiihlt,
durch die Haut iiber dem Poupartschen Band. Man pripariert
langsam in die Tiefe, zunichst Haut, dann Fascie, Muskulatur,
priperitoneales Fettgewebe durchschneidend; sollte auch jetzt noch
keine Fluktuation deutlich sein, so punktiert man mit einem nicht
zu diinnen Troikart und geht, wenn Eiter kommt, demselben ent-
lang in die Tiefe, macht eine geniigend weite Offnung und wird
bei einiger Vorsicht die groflen Gefifle vermeiden kdnnen.

Die Hohle darf nicht ausgetastet werden, ebensowenig ausgespiilt,
Drainage nach der Scheide hat sich als unzweckmaflig erwiesen;
bei etwas stirkerer Blutung tamponiert man mit Vioformgaze. Dieser
Tampon wird dann bald durch einen dicken Drain ersetzt, dem
allmihlich ein diinnerer und kiirzerer folgt. Die Verkleinerung und
Heilung der Héhle erfolgt durchallseitigen intraperitonealen Druck.
Eine zweite Incision ist selten notig. Meist erfolgt nach Ausheilung
einer puerperalen Parametritis bald wieder neue Schwangerschaft
mit glattem Verlaufe.

25. GESCHWULSTE DES BECKENBINDEGEWEBES

Diese extrem seltenen Bildungen sind erst in der Ara der Antis
sepsis der Operation zuginglich geworden, vorher waren sie ein
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noli me tangere. In Betracht kommen Myome, Lipome, Sarkome,
Cysten, meist ausgehend von den Gartnerschen Gingen; endlich
recht selten Echinokokkensicke.

. Die Geschwiilste machen meist die Operation ndtig wegen
Druckes auf das Rectum oder den Blasenhals oder Dislokation
der Blase. Diagnostisch am meisten verwertbar ist die geringe Bes
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
Bauchhéhle aus in starker Beckenhochlagerung, unterstiitzt durch
ausgiebige Tamponade des Vaginalgewdlbes. Nach Spaltung des
bedeckenden Peritoneums wird die Geschwulst unter Einsetzen
von Muzeux oder Korkzieher vorsichtig unter Leitung des Auges
ausgeschalt; es ist wichtig, Verletzungen grofler Gefifle und des
Ureters zu vermeiden. Bleibt eine grofle Hohle zuriick, in welcher
Blut nachsickert, so ist es am besten, dieselbe, wenn mdglich, nach
unten zu drainieren. Charakteristisch ist, daf8 die gutartigen, scharf
abgesetzten Tumoren sich leichter ausschilen lassen als die bdss
artigen, Sarkome und die seltenen Carcinome, die ungemein fest
mit den Gefiflen zusammenhiangen und dadurch leicht Verletzung
derselben herbeifiihren.

Vor Einbiirgerung der Antisepsis war es nicht mdglich, Ge:-
schwiilste des Beckenbindegewebes zu erkennen, noch weniger, sie
operativ anzugehen; ein weiterer Beweis fiir den grofien Fortschritt,
den die operative Gynikologie im 19. Jahrhundert, dem Jahrhuns
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 entscheiden haben. Hoffentlich kehrt auch die Gynikologie
wieder in die alten Bahnen zuriick und sieht ein, daf}, wie die
Schwester Chirurgie es vormacht, der operative Weg mit dem
Messer den Strahlen weit vorzuziehen ist.

Wir kénnen 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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