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Mit dem Begriff der extrauterinen Sechwanger-

schaften fasst man alle dicjenigen ungliicklichen Zufille
zusammen, wo das befruchtete Ei nicht in seiner
normalen Brutstitte, dem Uterus, sondern an eincr
Stelle des Weges, den es auf der Wanderung aus dem
Ovarium nach dem Uterus suriicklegen muss, haften
bleibt und sich dort weiter entwickelt. In vielen
Fiillen ist es schwierig den Ausgangspunkt der Knt-
wickelung mit Sicherheit zu bestimmen, besonders
wenn solche Schwangerschaften in spiteren Ent-
wickelungsstadien zur Untersuchung gelangen.

Je nach der Stelle, an der das Ei haften bleibt,
und je nach den Organen, mit denen es in Verbin-
dung gefunden wird, unterscheidet man verschiedene
Formen der extrauterinen Schwangerschaften. Vor-
ziiglich sind es die Tuben, welche vermdge ihres
anatomischen Baues am hiufigsten den Ausgangs-
punkt einer extrauterincen Schwangerschaft bilden.
Die Tubenschwangerschaften werden je nach ihrem
Sitz in reine Tubenschwangerschaften, in tubo-uterine
und tubo-abdominale eingetheilt.  Withrend nun die
beiden erstgenannten Formen in der Regel Kkeine
lange Dauer erreichen, sondern meist frithzeitig es
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zur Berstung der Tubarwand an der dinnsten Stelle
oder auch an der Placentarstelle kommt, wodureh
durch acute innere Blutung oder hinzugctretene Pe-
ritonitis der lethale Ausgang hcerbeigefihit wird,
kinnen die Schwangerschaften, welche sich am ab-
dominalen Theile der Tuba entwickeln, ihr Ende
erreichen, und das Kind kann sogar tber dic nor-
male Zeit hinaus getragen werden, Hier sind nim-
lich fiir die Entwickelung des Eies die giinstigsten
Bedingungen geschaffen, sodass der Aufbau des Ki-
sackes durch ganz  allmiilige Bildung von Pscu-
domembranen unter steter Heranziehung der benach-
barten Gebilde durch partielle Peritonitiden vor sich
geht, und es dabei nicht so leicht zu bedenklichen
Blutungen kommt, wie bei Tubar- und tubo-uterinen
Schwangerschaften.  Die  Moglichkeit, dass cine
Schwangerschaft any dusseren Tubenende ihr Iinde
erreichen konne, wurde vielfach angezweifelt, bis sie
durch einen Fall von Spicgelberg festgestellt wurde;
in diesem Falle hatte sich der Hisack zwischen die
beiden Blitter des Ligamentum latum eingeschoben
und wurde durch die hyperplasirende Muskulatur
desselben verstirkt. In der neuesten Zeit hat Litz-
mann wieder auf diesen Umstand hingewiesen, dass
eine solche Entwickelung des Eies &fters vorzukom-
men scheine, wodurch sich auch die haufig beobach-
tete Contractilitiit des Fruchtsackes erkldren lasse.
Da es oft sehr schwer ist den Ausgangspunkt der
Schwangerschaft zu bestinumen, so ist cs wieder-




holentlich  vorgckommen , dass  Tuboabdominal-
schwangerschaften filr eine andere Form der extrau-
terinen Schwangerschaften angeschen wurden. So
fand Max Mayer, welcher das Vorkommen der
Hierstocks-Schwangerschaft ganz in Abrede stellt,
dass ein von Sémmering gesammeltes DPriparat
mit der Autschrift ,Graviditas in ovario sinistro”
sich bei nitherer Untersuchung als Tubarschwanger-
schaft erwics. Auch gegen alle als Bauchhohlen-
schwangerschaften  beschriebenen  Fiille ldsst sich,
da frithzeitige Stadien derselben nicht bekannt sind,
der Hinwand erheben, dass sie aus einer Graviditas
tubaria hervorgegangen sein kénnten.  Der Umstand,
dass die Placenta manchmal vom DBecken weit ent-
fernt getfunden wird und mit der Tuba in keinem
Zusammenhange zu stchen scheint, entkriftet das
vorher gegen das Vorkommen der freien Abdominal-
schwangerschaft ausgesprochene Bedenken nicht, da
die Tuba in die Linge gezerrt und gewachsen sein
kann, wic es bei Ovarialtumoren nicht selten der Fall
ist, wo das abdominale Ende der Tuba in der Hohe des
Nabels getunden wird. L. Bandl?) behauptet, ge-
stiitzt auf seine Beobachtungen, dass bel allen als
Abdominalschwangerschaften beschriebenen  Fillen
das Iii sich urspriinglich am abdominalen Knde der
Tuba eingenistet habe, weshalb er auch das Vor-

ty Hondbueh  der Franenkianklieiien, bearbeitet von DBandl

Hillroth, Sreisky ete 110 Baod, 20 Anfl. Sruttgart 1886, 8. 810.
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kommen dcr Abdominalschwangerschalt sehr be-
zweifelt. Mithin wiirden die ausgetragenen Tubo-
abdominalschwangerschaften nicht su den gréssten
Seltenheiten gehéren. Unter den 43 von Litzmann!)
zusamiengestellten Fillen von extrauteriner Schwan-
gerschaft, bei welchen die Laparotomic ausgefithit
wurde, befinden sich 7 als Tuboabdominalschwanger-
schaften bezeichnete Fialle, wo der Foetus annihernd
dic Reife crlangte, oder iiber die normale Schwan-
gerschaftszeit hinausgetragen wurde.

Auch in der gynackelogischen Klinik zu Greifs-
wald wurde im vorigen Jahre ecin Fall ausgetragencr
Tuboabdominalschwangerschaft  beobachtet; es sei
mir daher gostattet diesen Fall ausfithrlicher zu
beschreiben.

a. Krankengeschichts.

Anamnese, Frau I'riederike Waterstaat, 28 Jahre
all, aus Turow, will in ihrer Jugend recht gesund
gewesen sein. Im 16, Jahre wurde sie zum ersten
Male menstruirt; die Menges waren regelmiissig,
kehrten alle 4 Wochen wieder und hielten 3 bis 4
Tage an, Mit dem 20. Jahre verheirathet, wurde
sie cin Jahr spiiter ohne #rztliche Hilfe von einem
gesunden Knaben entbunden, der in seinem 6. Le-
bensjahre an Diphtheritis starb. Das Wochenbeti

N Archiv fiir Gynaekelogiv, XV Band, Seite 323, [er-
lin 1880,
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verlief nach Angabe der Patientin vollkommen nor-
mal, so dass sic wenige Tage nach der Entbindung
das Bett verliess. Nach diesem Wochenbett war sie
stets gesund; die Periode trat wieder auf und war
stels regelmissig wie vordem, doch concipirte Patien-
tin 6 Jahre hindurch nicht, bis ungefihr 14 Tage nach
Weihnachten 1884 die Regel ausblicb und sich die
gewohnlichen Schwangerschattszeichen, wie  Er-
brechen, Kopfschmerzen, Schwindel einstellten. Sie
hielt sich daher fiir schwanger, doch will sie sich
nicht so gefithlt haben, wie bei der ersten Schwan-
gerschaft. In der ersten Zeit sceliener, in der spite-
ren hiufiger musste sic fir cinige Zeit das Bett aut-
suchen, da sich IFrosteln mit nachfolgendem Ficber
meist alle drei Tage cinstellte. Die Boschwer-
den steigerten sich bis zur Mitte der Schwanger-
schaft.  Als siec die ersten Kindeshewegungen zu
fihlen glaubte (die Zeit weiss sie nicht genau an-
zugeben) traten heftige Schmerzen im  Unterleibe
auf, welche sich auch bei jeder nachfolgenden Kin-
desbewegung einstellten.  Patientin wurde dabei
hiufig ohnmichtig, so dass sie von der Strassc, oder
wo sie sich gerade befand, nach Hause getragen
werden musste. Gegen Mitte der Schwangerschaft
stellte sich ein Ausfluss aus den Genitalien cin, der
mit Blut vermischt war und bis ans Knde der
Schwangerschaft fortwithrend anhielt.

Im September 1885 glaubte sie am Ende ihrer
Schwangerschaft angelangt zu sein und crwartete
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thre Nicederkunit, nachdem sie noch 14 Tage vorher
deutliche Kindesbewegungen von heftigen Schmerzen
begleitet gefithlt hatte und Dbereits seit 3 Monaten
zu Bett gelegen. Hs stellien gich auch Wehen ein,
welehe nach einer Pause von 2 bis 3 Tagen wieder
einsctzten, doch waren sie von keinem Iirfolg be-
gleitet. Seitdem traten weder Wehen noch Kindes-
bewegungen aul.  Dagegen stellte sich ifieber cin
und Patientin wurde Mitte October in das Krankeu-
haus zu Grimmen (bergefihet, wo sie mit warmen
Bidern behandelt und nach einem Autenthalt von
4 Wochen wieder entlassen wurde, ohne dass sich
der Zustand geiindert hiitte.  Lin Gegentheil es ent-
stand dort in Folge des langen Liegens ein Decubitus
und es stellte sich eine hochgradige Anschwellung
der unteren lixtremititen ein. Nach einem Aufent-
halt von 4 Wochen zu Hause wurde sie am 8. De-
zember 1885 in die gynaeckologische Klinik zu Greifs-
wald aufgenommen.

Status praesens.  Patientin ist von mittlerer
Grosse, starkem Knochenbau, schwacher Musculatur
und sehr spirlichermn Panniculuvs adiposus.  Die Ge-
sichtstarbe ist blass, ebenso die sichtbaren Schleim-
hitute.  Die Augenhohlen tief cingesunken; iiber-
haupt macht Patientin den Eindruck einer schwer
ranken und gleicht dem Gesicht nach zu urtheilen
einer 50 jihrigen. Die Athmung ist milisam, leichtes
Histeln. Der Puls nicht frequent (100), schwach.
Pras Abdomen méssig stark. nicht schr gewdlbt und
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das Epigastrium nicht eingesunken. An der linken
Seite oberhalb des Darmbeinkammes sind die Bauch-
decken oedematds mit Blasenbildung, an dieser Stelle
ist die Palpation dusserst schmerzhaft. An der
rechten Seite fithlt man sehr deutlich cinen grossen
Kindestheil, so dass dic Frucht mchr quer zu liegen
scheint.  Der Ton ist iiberall tympanitisch. Die
Beine sind kolossal oedematos, am linken Bein sogar
Blasenbildung. Die Untersuchung der dusseren Ge-
nitalien ergiebt eine starke Schwellung der Labien;
an der rechten Schamlippe befindet sich cine Abs-
cesshithle, mit necrotischen, tbelriechenden Massen
angefiillt. An der rechten Ferse ein geringer Decu-
bitus. Die unteren beiden Processus spinosi der
Lendenwirbel und das obere Drittel des Kreuzbeins
liegen frei und sind zum Theil neerotisirt. Die
Rinder der Wunde sind unterminirt. Der Stuhlgang
ist diarrhoisch, iibelriechend, sparlich, kothartig und
enthilt keine fremden Bestandtheile. Der Urin ist
albumentfrei. Die mit grisster Mithe auf dem Stuhl
unternommene Untersuchung ergiebt eine kleine
harte Vaginalportion. Der Uterus ist nicht ver-
gréssert, wie mit der Sonde festgestellt wurde. Der
in die Harnblase eingefiihrte Katheter lasst sich von
aussen fithlen. Die Blase verkleinert sich nicht, so
dass unter schlirfendem Geriiusch beim Katheterisiren
Luft aspirvirt wird. Im Douglas’schem IRaume
ldsst sich nichts fihlen von etwaigen Kindestheilen.

Die Diagnose wird mithin auf extrauterine
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Schwangerschaft mit bereits abgestorbener Frucht
gestellt.

Trotzdem musste man nach reiflicher Ueber-
legung von einer Entfernung der nunmehr todtfaulen
Frucht mittelst Laparotomie Abstand nchmen, da
das Allgemeinbefinden der Patientin ein Adusserst
schlechtes war, so dass die Operation das Leben der-
selben nicht michr retten konnte, da dasselbe durch
den Decubitus und die Oedeme der unteren Iixtremi-
titen, welche auf Thrombosen der Venae iliacac
schliessen liessen, in hohem Grade gefihrdet war.
Aus dicsem Grunde hielt man es fiar rathsam sich
expectativ zu verhalten.

Status vom 14. Dezember. Am heutigen Tage
trat im Allgemeinbefinden der Patientin eine sicht-
bare Verschlechterung ‘ein; die Kranke wird sopords
und verweigert jede Nahrungsaufnahme. Der Puls
betrigt 140, ist indessen noch ziemlich kriftig.

Status vom 16. Dezember. Der sopordse Zu-
stand dauert fort. Es stellt sich Trachealrasseln ein,
der Puls ist immer noch deutlich, wenn auch sehr
beschleunigt. Am Abend wurde der Puls flatternd,
das Trachealrasseln starker. Morgens um 4 Uhr am
17. Dezember tritt der Kxitus lethalis ein.

h. Autopsie.

Dic noch an demselben Tage ausgetiihrte Section
stellte folgenden Befund fest:




Die Leiche ist stark abgemagert, die Haut und
Musculatur schlaff, das Unterhautzellgewebe schr
fettarm. Die Mammae schlaff, Warzenhof dunkel-
braun. In der Brustdriise befindet sich etwas dicke
Flissigkeit. Am Bauech Schwangerschaftsnarben,
Linea alba pigmentirt. e oberen IExtremitiiten
zeigen Todtenflecken an der Streckseite. An beiden
Oberschenkeln befinden sich Schwangerschaftsnarben.
Hochgradiges Oedem an den Ober- und Unter-
schenkeln. Auf dem Ricken befindet sich am Kreuz-
bein etwas links von der Mittellinie ein 10 em
langer und 9 e¢m breiter Decubitus; in der Mittel-
linie sind Knochentheile (Processus spinosi) mit der
Sonde zu fithlen, die Hautrinder 2 em. weit unter-
minirt. Rechts an der Fersc ein cireca 5 Markstiick
grosser Decubitus. Die #Husseren Genitalien sind
blauroth verfirbt, ebenso die sichtbaren Schleim-
hidute der Scheide. Am rechten Labium befindet
sich eine 2 em lange Incisionswunde, aus welcher
trithe Flissigkeit ausfliesst. Aus dem Anus entleert
sich breiiger, gelber Koth. Die Scheide ist weit, die
Vaginalpostion derb, der Muttermund etwas gedffner,
in der Scheide etwas zaher Schleim. Der Bauch ist
weich bis auf eine Hérte, welche beginnt 4 em rechts
von der Mittellinie und sich in Form von hickerigen
Widerstinden nach oben und in einer Ausdehnung
von 4 em von der Mittellinie nach links zu erstreckt.

Die Section der Brusthohle bietet nichts Nennens-
werthes,
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Der Stand des Zwerchfells rechts zwischen der
4. und a. Rippe, links am unteren Rand der 4. Rippe.

Bel Erdffnung der Bauchhohle gelangt man in
einen mit den Bauchdecken verwachsenen Sack von
dunkelbrauner, schwarzer Farbe, in welchem sich ein
todtfaules Kind befindet. Der Kopf des Kindes lag
links mit nach unten und aussen gekehrtem (resicht.
Der Riicken rechts, der Steiss oben. Zu bemerken
ist noch, dass der Kopf eine vollstindige Drehung
um die Halswirbelsiule vollfithrt hat, so dass er mit
dem Gesicht nach hinten gerichtet ist.  Der Frucht-
sack ist obcrhalb des Fundus der Gallenblase mit
dem peritonealen Ueberzuge der Leber verwachsen;
iber dem Sack und zwar links vom Ligamentum
teres sieht man einen Theil des Colon transversum
und unterhalb desselben ist der Sack mit dem grosse
Maschen zeigenden, fdusserst atrophischen, grossen
Netz verwachsen, sodass das freie untere Netzende
iiberhaupt nicht zu finden ist. Auf der linken Seite
ist der Sack an Diinndarmschlingen angelgthet, iiber-
hiaupt liegt der gréosste Theil der Diinndarmschlingen
auf der linken DBauchseite. Auf der rechten Seite
ist der Sack an den Processus vermiformis und rechts
hinten an das Ileum festgewachsen. Nach unten
hat eine Verwachsung mit dem Fundus uteri stati-
gefunden und zwar so, dass die hinterec Wand des
Uterus frei ist, ebenso der Douglas’sche Raum.
Das Rectum zicht an die hintere Seite des Sackes
und ist mit demsclben verwachsen, jedoch so, dass




der Sack iiber den Douglas’sehen Raum hinweg
zum Fundus uteri geht.

An den Nieren findet sich nichts Besonderes.
Die Milz ist von normaler Grosse, missig derb, [m
Magen und Darm nichts Dathologisches. Die Leber
ist etwas klein und zeigt im geringen Grade braune
Atrophie.  Dic  Blasenschloimhaut stark  gefaltet.
Die Scheide glatt und weit, im Cervix uteri einige
Retentionseysten. Die Uterusschleimhaut ctwas ge-
schwollen und geréthet.  In beiden Schenkelvenen
fanden sich Thrombosen, welche bis 2 em. unterhalb
der Theilungsstelle der Vena cava ascendens hinaut-
reichten.

Der aufgeschnittene Fruchtsack ist 32 em. breit und
22 ¢m lang. Seine Dicke betriagt 1—3 mm an verschie-
denen Stellen. Im Innern des Sackes befand sich kein
Fruchtwasser, ebensowenig war eine Spur von Pla-
centa zu sehen; die innere Fliche war mit kiisig-
schmicriger Masse bedeckt, An der vorderen Wand
des Fruchtsackes verlduft rechts die rechte Tuba als
ein derb anzufithlender, flachrundlicher Strang. Die-
selbe ist langgezogen und betheiligt sich mit ihrem
uterinen und mittleren Theil an der Bildung des
Fruchtsackes nicht, sondern ist nur durch lockeres
Bindegewebe mit der vorderen Sackwand verwachsen.
Thr abdominales Ende dagegen geht in die Wand des
Fruchtsackes direkt iiber und miindet in denselben
mit ciner 1 cm. langen spaltformigen Oeffnung,
welche nach aussen die Wand des Fruchtsackes
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nach innen (nach der Héhle zu) eine halbmond-
formige, abgerundete Falte zur Begrenzung hat.
Man kann daher mit einer mittelstarken Sonde vom
Uterus aus in das Innere des Sackes gelangen.
Dxas rechte Ovarium ist nicht zu finden, nur fillt
an der Innenfliche des Sackes entsprechend dem
ovarialen Ende des Ligamentum ovarii einc bohnen-
grosse Verdickung der Sackwand auf. Aus der
mikroskopischen Untersuchung dieser Stelle ergiebt
sich, dass dieselbe aus atrophischem Ovarialgewebe
besteht, in dem sich zahlreiche Haematoidinkrystalle
vorfinden. Die linke Tuba ist an dem Aufbau des
Fruchtsackes gar nicht betheiligt; ihr uteriner Theil
zeigt eine starke Krweiterung, ungefihr in der Mitte
ist die Tuba unter einem spitzen Winkel geknickt,
s0 dass ihr freies knde nnch oben und hinten ge-
richtet und mit dem Sack durch lockere Adhaesionen
verbunden ist. Das linke, sonst normale, Ovarium
musste dem freien Knde der Tuba folgen und wurde
héher als sonst und hinter der Tuba gefunden. Das
Lumen der Tuba ist nur bis an die Kniekungsstelle
vomn Uterus aus fiir die Sonde durchgéingig und er-
scheint im weiteren Verlaufe bis an das abdominale
Ende verwachsen.

Die Wand des Fruchtsackes lisst zwei Schichten
erkennen. Die dussere besteht aus faserigem Binde-
gewebe, dessen Faserbiindel manchmal in verschiede-
nen Richtungen ziehen, so dass zwischen den in der
Ebene des Schnittes liegenden auch schiefgetroffene
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erscheinen. Die innere Schicht besteht aus rund-
zelligem Granulationsgewebe und ist mit gelben und
braunen Pigmentkornern durchsetzt.

Das Kind, weiblichen (Geschlechts, ist ungefihr
42 em. lang, der Umtang des Kopfes misst 85,5 em.
Die Haut ist gelblich und an der linken Schadel-
und der rechten Rumpthalfte mit ciner 2 mm. dicken
Schicht von schmierig-kisigen Massen bedeckt. Das
linke Stirn- u. Scheitelbein in 5 Markstiick grosser Aus-
dehnung ginzlich von Hautdecken entblosst. benso,
wenn auch nicht in so hohem Grade, verhiilt sich die
Sache rechts. Die Haut ist sehr weich und zerreiss-
lich.  Die Verbindung zwischen den Stirn- und
Scheitelbeinen st eidnzlich autgehoben, auch die
ibrigen Schiidelknochen hingen nur lose nit ein-
ander zusammen. Die  Augenhshlen sind mit
schinievigem Brel ausgefillt. Vom rechten Bulbus
sind nur uoch Spuren vorhanden, vom linken ist
noch der Bindehautsack mit trither Cornea erhalten.
Der Unterkiefer befindet sich im  normalen Zu-
sammenhange, cbenso dic tbrigen Gesichtsknochen
mit Ausnahme der Nasenbeine, dic plattgedrickt
sind. Die linke Ohrmuschel fehlt giinzlich, der Ge-
hérgang lisst sich in den die Haut bedeckenden
schmicrigen Massen auffinden. Im Munde findet sich
kein Inhalt, die Zunge ist erhalten, nur mit schmieri-
ger Musse bedeckt. Das Zahnfleisch fehlt, so dass
die Alveolarfortsitze bloss gelegt sind. Der Thorax
ist, da der Foetus in der letzten Zeit stark zusam-




mengepresst in seinemn wasserarmen Behilter gelegen,
flachgedriickt, an der linken Seite von Hautdecken
und Musculatur entblosst.  Am Riicken befindet
sich ein grosser Haut- und Muskel-Defect, welcher
vom unteren Scapularwinkel bis zum Darmbein
reicht. Die Pleura costalis zeigt zahlreiche Liicken,
die die Einsicht in die Brusthohle gestatten. Die
Hautdecken der Bauchhihle sind matsch und zeigen
an der linken Seite cinen 2-Markstiick grossen von
fetzigen Rindern begrenzten Defeet, aus dem die
macerirten HKingewcide hervorsehen.  Am Nabel
hiingt ein 18 cmn. langer, dilnner, atrophischer Nabel-
schnurrest it noch sondirbaren effissen.

Die diusseren Genitalien gut erhalten. Der Anus
ist noch als ecine erbsengrosse mit unregelmassigen
Rindern versehene Oeffnung vorhanden.

Die Extremitiiten sind schlaff. Das linke Schulter-
gelenk nach dem Riicken zu eriffnet. Die Gelenk-
kapsel und die Epiphysenknorpel fechlen. Am rechten
Oberarm befindet sich ein bedeutender Hautdefect.
Das rechte Ellbogengelenk eriffnet.

Am rechten Vorderarm sind die Muskeln ent-
blosst, das Handgelenk eréffnet. An der Dorsalseite
der Hand fehlen die Weichtheile, die Metacarpal-
knochen und Phalangen ausser Zusammenhang;
die Nigel fehlen, Nagelbett und Nagelfalz deutlich
erkennbar. Nur der Zeigefinger und der Daumen
sind gut crhalten und mit Cutis bedeckt. Der linke
Arm und die linke Hand sind gut erhalten. An
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beiden Oberschenkeln hauptsiehlich an der Streck-
seite befinden sich theils Haut-, theils Muskeldefecie.
Beide Kniegelenke in der Kniekehle erdfinet. Der
linke Fuss in hochuradiger Varusstellung, gut er-
halten. Am rechten Fuss grosse Substanzverluste,
die Tarsal-, Metatarsalknochen und Phalangen ausser
gewohnlichem Zusammenhang. Die Nigel fehlen.

Was nun das Aussehen der inneren Organe be-
{rifft, so ist zuniichst zu bemerken, dass das Ge-
hirn schon seine dussere Form eingebiisst hat und
einen schmutzigen Brei darstellt. Die grossen Ge-
fiisse sind erhalten und mit einer rothgelblichen
Flissigkeit angefiillt. Die Schilddriisen zusammen-
geschrumpft, blass. Die Lungen filllen nur zum Theil
die Brusthohle aus und haben braunes Ausschen.
Die Thymusdriise ist verkleinert. Das Herz enthilt
etwas missfarbige Flilssigkeit; Herzmuskulatur schlaff
von schmutzigbrauner Farbe. DBei ndherer Betrach-
tung der Bauchorgane lassen sich noch deutlich er-
kennen: der Magen, der Diinndarm, der Diekdarm
sammt dem Processus vermiformis.

Die Leber ist welk von schmutzigbraunem Aus-
sehen; die Milz ist schlaff, auf dem Durchschnitt
braunlich verfarbt. Die Niercnoberfidche ist gelappt.
die Consistenz des Organs weich.

Uterus, Tuben und Ovarien sind erhalien.

Yachdem wir eine genaunc Beschreibung unsercs
Falles gegeben, wollen wir denseclben kritisch be-
trachten. Obgleich es uns unmdaglich war, den Sitz der
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Placenta und somit die arspriingliche Entwickelungs-
statte des Foetus sicher zu bezeichnen, so erhellt
doch zur Geniige aus dem Gesagten, dass die Tuba
an der Bildung des Fruchtsackes entschieden Theil
nimmt. Um eine freie Bauchhihlens-hwangerschaft
kann es sich in unsermn Falle unmoglich handeln,
da ja die Tuba mit dem Fruchtsack communieirt
und ihr abdominales Ende in dic Wand desselben
unmittelbar ubergeht. Das Ovarinm betheiligt sich
auch an dem Aufban des Sackes wenig, da man
dasselbe wenn auch plattgedriickt und atrophisch
an seiner normalen Stelle findet, [£s kann sich da-
her in unserm Falle nur um cine Tuboabdominal-
schwangerschaft handeln, welche in der Weise zu
Stande gekommen ist, dass das Ki am Fransenende
der Tuba haften blieb und sich dort weiter ent-
wickelte, indem cs dic benachbarten Gebilde wie die
Ligamenta lata, Netz, Dirine, Uterus und Leber zur
Bildung des Eisackes durch Pseudomernnbranen heran-
zog. So ecrreichte die Schwangerschatt ihr Ende,
wie es die Anamnese und die nahezu reife Frucht
beweisen. Durch die im September vorigen Jahres
aufgetretenen Wehen kam es wahrscheinlich zur
Ablésung der Placenta und zum Absterben der Frucht,
woran sich dann die Zersetzungsprocesse im Innern
des Fruchtsackes anschlossen. Auch aus den Ver-
anderungen, welche dic Frucht cirlitten hatte, ldasst
sich wohl annehmen, dass sich dieselbe iiber 3 Mo-
nate todt im Fruchtsack befinden konnte. Pas auf




die erfolglosen Wehen folgende Fieber JIasst ver-
muthen, dass es bald nach dem Absterben der rucht
zur jauchigen Zersetzung kam, welche auch schlioss-
lich, da die giinstige Zeit fiir den operativen Eingriff
versiumt wurde, durch ihre verderblichen Wirkun-
gen aunf den Organismus den Tod der Mutter her-
beifiihite.

Im Anschluss an die Beschreibung unseres Falles
will ich die Indicationen tir die Laparotomie bei der
extranterinen Schwangerschatt mit einigen Worten
bertihren.

Wihvend die Geburtshelfer bis vor nicht langer
Zeit mit Zaudern sich an die Laparotomic bei leben-
dem Kinde wagten, und meist erst, wenn nach dem
Fruchttode dic Mutter in  #dusserster Lebensgefahr
schwebte, operativ eingriffen, oder, wenn der Tod
des Foetus keinc besondere Reaction hervorrief, sich
mit dem Troste einer [ithop#dionbildung expectativ
verhielten, neigen jetzt die meisten der Anschauung
Kiwiseh’s, dass, sowic man ausserhalb des Uterus
ein reifes oder der Heife nahe stehendes Kind ver-
muthet, man dasselbe durch Laparotomie entfernen
milsse. Und wenn auch die Resultate der bisherigen
Operationen nicht gerade ermuthigend genannt wer-
den konnen, so dinten wir von der Zukunft mit
Recht bessere lirfolge erwarten.

Von der grossten Wichtigkeit ist die Wahl des
fiir die Operation geeignetsten Zeitpunktes, iiber
den noch Meinungsdifferenzen herrschen.  Wiahrend




Gusserow im R, Schwangerschaftsinonat die Zeit
fiir die Operation gekommen glaubt, will Litzmann?)
die Operation nur dann  vornehmen, wenn die
Schwangerschaft bis in den 10. Monat vorgeschritten
ist, wenn das Kind lebenskriftig erscheint, und wenn
die Untersuchung zu der Annahme berechtigt, dass
die Placenta nicht im Bereiche des Schnittes an der
vorderen Wand des Fruchtsackes gelegen ist.

Obwohl dic Gastrotomien bei lebender Frucht
gegeniiber den nach dem Fruchttode unternommenen
Operationen den Vortheil besitzen, dass sie in der
Regel bei ecinem noch verhidltnissmissig guten Ge-
sundheitszustande der Schwangeren zur Ausfiithrung
gclangen, so ergiebt es sich doch aus den Zusammen-
stellungen von Litzmann und Werth, dass die
Resultate der Laparotomnic lingere Zeit nach dem
Fruchttode weitaus ginstiger sind, weshalb auch
Werth auf dem medicinischen Congresse zu Kopen-
hagen 1884 principiell jeden operativen Llingriff zu
Lebzeiten des Kindes verwarf und den Fruchttod
abzuwarten empfahl. Gegeniiber den Gefahren niam-
lich, welche mit der Gastrotomie bei lebender Frucht
fir die Mutter verbunden sind, kann das kindliche
l.eben nicht ins Gewicht fallen, da seinc Rettung
durch die Operation keineswegs sicher ist. So blieben
von den 10 durch Laparotomie entwickelten Kindern

1y Archiv fily Gynaekologie Band XVI 8. 398. Bealin 1880




nach der Zusammenstellung von Litzmann!) nur
4 langere Zeit am [.eben, von den iibrigen starben
5 innerhalb der ersten 24 Stunden und nur eins er-
lebte den Anfang des dritten Tages.

Die Hauptgefahr, welche der Operation bei leben-
der Krucht fir die Mutter anhaftet, liegt in dem
Verhalten der Placenta und dem noch bestehenden
Placentarkreislaut. Wenn die Placenta die vordere
Wand des Sackes einnimmt und vom Schnitt ge-
troffen wird, so entsteht eine furchtbare Blutung,
welche sehr schwer zu bemeistern ist und in den
meisten Killen zum Tode fihrt. Aber auch, wenn
die Placenta nicht im Bereiche des Schnittes liegt,
konimt es, weil dem Kruchtsack die Contractions-
fihigkeit abgeht, nach Ablésung der Placenta oft
zu tidtlichen Blutungen. Andrerseits aber entbehrt
das von Werth empfohlene Abwarten des Frucht-
todes ernster Gefahren fur die Mutter durchaus nicht,
da beim Eintritt der Wehen es durech Ablosung der
Placenta zur Blutung in den Fruchtsack, Berstung
desselben und in Kolge davon zu tédtlichen Peri-
tonitiden kommen kann, weshalb bei dem heutigen
Standpunkte der Chirurgie ein frithzeitiges operatives
Verfahren gerechtfertigt erscheint.

Ist der Iruchttod bereits erfolgt, so sind alle
darin einig, dass man, wenn irgend méglich, erst
dann operiren soll, wenn der Placentarkreislauf auf-

B Archiv fiir Gynackologie,  Band XV1. Seite 354—363,
Berlin 1880,
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gehort hat, weil man dann der Gefahr der Blutung
entgeht. Dieser Zeitpunkt ist aber schwer von vorn
herein zu bestimnien, da erfahrungsgeméss die Lange
der nach dem Fruchttode verflossenen Zeit fiir sich
allein keinen zuverlissigen Maassstab fur das Stadium
abgiebt, bis zu welchem dic Obliteration der miitter-
lichen Gefisse vorgeschritten ist. [Litzmann?')
spricht sich  dahin  aus, dass nach Ablauf von
lingstens sechs Monaten die Placentargefisse woll
immer geschlossen sein dirften und rith, solange
mit der Operation zu warten, wenn das sonstige Be-
finden der Mutter es gestattet.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, an dieser
Stelle die angenehme PPHicht zu erfullen, dem Hern
Geheimrath DProf. Dr. Pernice flir die giitige Ueber-
lassung des Falles, sowie den Herren Professor D
Girawitz und Dr. de Bary fir die freundliche
Unterstiitzung bet der mikroskopischen Untersuchungy

meinen innigsten Dank auszusprechen.
L Avehiv fie Gynaekologie, Bd. XVILD Seite doi. Berlin 1880,
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Lebenslaut

Carl  Langner, katholischer Confession, Solm des Kanfmanns
Alecander Langner und der Balbine, gebovene Preibisz, wurde am
20, Oktober 1860 zu Koubylin, Prov. Posen, geboren. Den ersten
schuluntervicht genoss er in seinemn Heimathsorte.  Hicraut besuchte
or das Gymmasium zu Schrimm, ferner das zn Krotoschin nnd  er-
liielt am katholischen Gymnasium zu Gross-Glogan im August 1881
das Zeougniss der Reife. Sodann begub ey sich nach Greifswald, wu
Medicin zu studiven, und wurde hier i Oktober 1881 nnter dewn
Rectorate des Herrn Prof. Dy, Lapdois inpmatrikulive sod von dem
zeitigen Dekan Herrn Gel. Rath Prof. Dy, Mosler in das Album
der meilicinischen Facultit cingetragen.  [m November 1833 bestand
vt daselbst die drztliche Vorpeiitnng, verliess daun Ostern 1884
Gireifswald, bezog fitr 2 Semester die Universitit Halle-Witteubery
mud kehrte Ostern 1885 nach Greifswald zurtick.  Am 16, April
1886 bestand or dort die Staatspriifung fitr Aerzte und am 30. April
das Examen rigorosuni.

Witbrend seiner Studienzeit hat er dic Vorlesangen folgender
Herren Professoren nnd Docenten gehdrt vesp, in deren Kliniken
practicirt:

In Greifswald:

Avndt.  J. Budge. A Budge.  wvon Feilitzsch,  Gerstaecker.
Groht,  Haeckevmanin.  Holz.  Krabler,  Leaidois. Limpriclit.
Mosler.  Miinter.  Peviice.  couw  Preuschen.  Rinwme,  Schivmer.
Schadz.  Sommer.  Ntriibing.  P. Voyt,

In Halle:

Ackernann.  Graefe.  Hitzig. Olerst.  Olshauseir.  Seeligaiiller.
selacarz, von Yolkwann.,  Weber.

Allen diesen seinen hoehverehrten Herven Lehrern stattet der
Verfasser selnen wirmsten Dank ab.
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Thesen.

1
Bei Hydrocephalis ist zior Enbeickelung der Geburt
cine Punction seittelst eines ditnnen Troiearts dic zveck-

miissigste Methode.

1r
Bei Hydrocele testis ist dic Jnjection absolwter Cur-
holsitire nach  vovangegungener  Punction  allen  andery

therapeutischen Eawriflen vorzuziehon.

111
Bei  Mugenerieiteruny ist  die Awendung der
Mugenpuanpe selr zie empfellen.
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