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Bei der relativen Hiufigkeit der Extrauterin-

graviditiit, sowie bei den noch in Bezug auf deren
Actiologie, Diagnose und Therapie herrschenden
Meinungsdifferenzen ist es gerechtfertigt, die dies-
beztiglichen Beobhachtungen zu publiziren. So lautet
im Auszug die Einleitung, weclche Prof. Dr. Wyder
im Archiv fur Gynitkologie, Band 41, seiner Publi-
kation «Beitrige zur Extrauterinschwangerschatt»
vorausschickt. Von demselben Gedanken ausgchend,
sollen die seit 1878 auf der hiesigen Universitiits-
Frauenklinik beobachteten Fiille von operativ behan-
delter ektopischer Schwangcerschaft gemeinsam ver-
offentlicht werden. Flinf derselben wurden seiner
Zeit von Dr. Brithl bereits dem Archiv fiivr Gynii-
kologie iibergeben. Ich werde dieselben in kurzem
Auszug den andern neun vorausschicken®). Es scheint
mir diese Rekapitulation zweckmiissig zu sein, da
mit Ausnahme einer einzigen Patientin alle andern
von Herrn Prof. Dr. P. Miller operirt wurden. Es
wird sich so bei der Gleichartigkeit der leitenden
Prinzipien am chesten ein erspriessliches Resultat
zichen lassen. Ferner ist bei der Mehrzahl der spi-
tern Ialle als neueres Operationshiilfsmittel die

*) Awmerkung: Siehe Anhang.




Tamponade des kleinen Beckens hinzugetreten,
so dass aus dem Vergleich der ersten und zweiten
Serie sich sichere Anhaltspunkte fiir die Beurtheilung
des therapeutischen Werthes dieser Tamponade er-
geben werden.

Es sollen nun die 14 Fialle der Reihe nach ent-
sprechend den vorliegenden Krankengeschichten mit-
getheilt werden:

Fall 1.

Anamnese: 14. XII. 1878.

M.-G., 42 J., 6 p.: 1. Geburt Zange, dann 4 nor-
male Geburten, deren letzte vor 20 Monaten. Im Mai
1878 Abortus im 2. Monat. 3 Wochen spiter angeblich
Peritonitis. 3 Monate Krankenlager. September und Ok-
tober Spuren von Menses. Klagen iiber heftige Sehmerzen
im Abdomen.

Status: Mannskopfgrosser Tumor im Abdomen bis
2 Finger iiber den Nabel. Unterhalb des letztern Herz-
tone. Tumor dréngt das vordere Scheidengewdlbe her-
unter. Vaginal-Portion nach hinten.

27. X11. Innerer Muttermund geiffnet, Utcrushihle
leer, 8 cm.

30. XII. Keine Herztone mehr. Patientin hat noch
mehr abgenommen.

Diagnose: Graviditas extrauterina.

31. XTII. Operation (Laparotomie): In ciner von ver-
klebten Gedédrmen gebildeten Hohle faultodter Feetus von
45 cm lLinge. Keince Eihiiute. Placenta sitzt links unten
an der Darmwand. Nabelschnur wird unterbunden und
abgetragen. Ausspiilung mit Carbol. Schluss der Wunde.
Drainage nach aussen.
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Verlauf: Immer grosse Schwache. Verbandwechsel
am 2. Tag. Brechen. Exitus. 4. L. 1879.

Sektionsbericht: Iisack liegt auf der rechten Seite
auf der hintern Fliche des ligamentum latum dextrum.
Abdominales Ende der rechten Tube, sowic rechtes Ova-
rium nicht zu finden.

Epikrise : Dicser Fall mit grosser Wahrscheinlichkeit
fiir cine reine Graviditas abdominalis zu halten wegen
Mangels an glatten Muskelfasern in den miitterlichen
Eih#uten. Aeussere Ueberwanderung des Lies.

Fall IL

Anamnese vom 10. VI. 1879,

B.-R., 39 J.: 6 normale Geburten; letate vor fiinf
Jahren. Letzte Menstruation Ende November 1878. Auf-
horen der Kindsbewegungen 5. VI. 1879. Beginn der
Wehen 6. VI. Starke Ausdehnung des Leibes bedingte
Dyspnoe und Erstickungsanfille.

Status 9. VI.: Tm Becken den schwangern Uterus
stark in die Hohe dringend cin Tumor. Repositions-
versuch misslingt. )

Status 10. VI.: Nach einer EKisenbahnfahrt spontane
Geburt. Kind todt. Temperatur 39,5° Pals 140. Im
Abdomen links vom Uterus cin Tumor von weicher Be-
schaffenheit.

Diagnose: Deritonitis in Folge Axendrehung eines
gesticlten Ovarialtumors.

Operation (Laparotomie) 11. YL.: In der Bauchhthle
ein freiliegender Faetus; mit der Nabelschnur heraus-
gezogen. Aeusserst heftige Blutung. Vernihen der Wunde.
Kompressivverband.

Extrauteriner Feetus: 29 em. 520 gr.

Intrauteriner I'cetus: 44,5 cm. 1670 gr.
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Verlauf: 10 Minuten p. op. Exitus.

Sektionsbericht: Fruchtsack sass fast nur im Grunde
der Excavatio recto-uterina und an der hintern Fliche
des ligamentum latum sinistrum. Corpus luteum in jedem
Ovarium. Tuben und Ovarien beiderseits, wenn auch
dem Eisack anliegend, doch mit demselben nicht ver-
wachsen.

Epikrise: Dicser Fall jedenfalls ein typisches Bei-
spiel ciner Graviditas abdominalis.

Fall III.

Anamnese vom 22. VI. 1882.

V.-S,, 39 J.: cine normale Geburt im Jalve 1863.
Wochenbett normal. Ende Mai 1877 Conception.  Viel
Beschwerden. Anfangs Januar 1878 nach lebhatten Kinds-
bewegungen dauerndes Aufhiren derselben. 6 Wochen
spater wehenartige Schmerzen, welehe eine ganze Nacht
andauerten. Kein Abgang von Blut oder hiautigen Fetzen.
VYom Ende Dezember 1880 Ficber, Schmerzen im Unter-
leih. Von Mitte Februar 1881 wicderholter Abgang von
Knichelehen per Rectum, mit Eiter vermischt. Starke
Abmagerung.

Status 22. VI.: Zwischen Nabel und Symphyse
buckelformige, danchen eine gratartige Hervorragung,
welche, an einander verschoben, Crepitation hervorrufen.
Uterus retrovertirt, Sonde 6,3 cm. Kommunikationsiffuung
zwischen Rectumn und Tumor nicht zu finden.

Operation (Versuch der Laparotomie, hierauf Elytro-
tomie und Cystotomic): Versuch der Entfernung der
Ueberbleibsel des TFwetus durch Laparotomie muss auf-
gegeben werden, da der Sack iberall mit Diinndarm-
schlingen verwachsen ist. Blase mit Uterus und Sack
verwachsen. Anlegung ciner Blasenscheidenfistel. Ent-
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fernen der zersctzten Ueberreste eines Foetus. Borsalicyl-
ausspiilung. Jodoformgaze - Tamponade. Glatter Verlauf
nach 4 Wochen. Im Dezember dauernder Verschluss der
Blasenscheidenfistel.

Fall 1IV.

Anamnese: 22. V1IL 1886.

B.-N.: 2 normale Geburten und Wochenheiten.
Menses immer regelmissig; jedoch seit der letzten Ge-
burt im Jahre 1880 9 Tage dauernd. Vor 9 Wochen
daucrten die Menses 3 Wochen an, verbunden mit hef-
tigen Schmerzen in der recliten Seite. Seither immer
Schmerzen, Stuhl angehalten, FExurese schmerzhaft.

Status: Rechts oberhalh des Ligamentum Pouparti,
aut die linke Scite @bergreifend, ein faustgrosser Tumor
von cystischer Beschaffenheit, im hintern Scheidengewdlbe
filhlbar. Uterus nach links und ver dem Twmor wenig
beweglich. Sonde 8 em. Temperatur nie iiber 38,0° (.

Diagnose: Cystoma Ovarii dextri.

Operation (Lapavotomie): Iunction des Tumors nach
Eroffnung  der Peritoncalhibhle, Blutung. Lassen des
Sackes mit Muzeux'schen Zangen. Fetus dem 3. Monat
entsprechend. Balg und Placenta manuell entfernt, eine
daumendicke Verwachsung an der hintern Bauchwand
abgebunden und abgebrannt. Ausspiilung mit Borsalicyl.
NaCl-Losung in’s Abdomen. Kompressivverband. Frau
sehr animisch.

Verlauf: 12 Stunden p. operat. unter Temperatur-
steigerungen Exitus.

Sektionsbericht: L. Ovarium normal. Kein frisches
Corpus luteum. Linke Tube in der Mitte durch eine
Verwachsung verschlossen, sonst nichts Abnormes. Rechtes
Ovarium ausser dem dafiir zu haltenden Theil am Ope-
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rationsstumpf nicht nachzuweisen. Der restirende Theil
der rcchten Tube normal. Mikroskopisch kein Ovarial-
gewebe nachweisbar.

Epikrise: Briihl nimmt Tubarschwangerschaft als un-
wahrscheinlich an.  Ovarial- oder Abdominalgraviditiit.

Fall V.

Anamnese: 30. VII. 1887.

Th.-C.: 5 spontane Gceburten; letste 1883, Wegen
puerperaler Krkrankung mit pydmischen Erscheinungen
im letzten Wochenbett war Patientin 8 Monate bett-
lagerig. Seit 2 Monaten Aufireibung des Abdomens be-
merkbar.  Menses im Juni und Juli ctwas schwiicher.
Anfangs August plotslich heftige Krimpfe im Abdomen,
letzte Menstruation Mitte August stirker als gewGhnlich.
Scither Wollbefinden. Stuhl und Exurese in Ordnung.

Status: Kindskopfgrosser Tumor von eystischer Le-
schaffenheit wenig beweglich, in der linken Beckenhilfte
keine Fluetuation. Derselbe ist im linken Scheidengewbdlbe
fihlbar. Uterus nach rechts verdriingt, nicht vergrossert.
Tumor prall-clastisch.

Diagnose: Ovarialtumor.

Operation (Laparotomic): Tumor reisst cin, starke
Blutung, Punktion. Fwtus mit Nabelsehnur entfernt.
24 cm, 420 gr, stirbt bald. Placenta zuriickgelassen. Jodo-
formgazetamponade. Einnihen des Balges. Druckverband.

Verlauf: Reaktionslos. Abstossung der Placenta nach
mehr als 212 Wochen beendigt. Entlassung nach 2 Monaten
mit ciner Oeffnung im Abdomen, welche dic Sonde auf
2—3 cm aufnimmt. Secit der Operation bis zur Entlassung

keine Menses.
Epikrise: Wahrscheinlich tubare oder ovarielle Gra-
viditét, intraligamentiir.
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Fall VI

Anamnese: 19. VII. 1889.

Sp.-L. 39 J. (J. N. 1889. 216). JFrau hat 5mal
geboren, 2mal Kunsthiilfe TLetzte Geburt vor 12 Jaliren.
Frau soll dann lingore Zeit an einer ,Gebdrmutter-
knickung® leidend gewesen sein. Im April 1889 setaten
die sonst regelmissigen Menses 7 Wochen aus, kehrten
dann unter Kriimpfen wicder. Seither fast bestiindiger
Blutabgang unter krampfartigen Schmerzen.

Beschwerden: Frostantiille seit dem 18. VIT. mit Stechen
auf der rechten Seite. Urinabsonderung schmerzhaft.

Status vom 22. VIL. (Nurkose): Abdomen nicht auf-
getrichen. Bei der Palpation findet mun oberhalb des
Poupart’schen DBandes cine faustgrosse Resistenz von
rundlicher Form, doch undeutlichen Contouren. Diese
Resistenz fithle sich an ecinzelnen Stellen weicher, ela-
stischor, an andern hirter an. Die Resistenz ist etwas
beweglich.

Bei der doppelten Untersuchung findet man den
Uterus anteflectirt, nicht vergriossert, von normaler Con-
sistenz. Muttermund geschlossen. Rechts vom Uterus
findet man den bei der dussern Untersuchung konstatirten
Tumor. Er nimmt sich jetzt heinahe kindskopfgross aus,
doch sind die Contouren auch jetzt noch undeutlich. Der
Tumor ldsst sich etwas in die Hohe schieben, und auch
von der Vagina aus fihlen sich einzelne Partien hiirter,
andere wieder weicher, elastisch an. Scheide und &ussere
Grenitalien nicht bldulich verfarbt. Aus den Briisten [dsst
sich Secret ausdriicken. Die Frau gibt an, dass die Briiste
in der letzten Zeit grisser geworden seien.

Diagnose: Extrauteringraviditit.

Da am 23. VII. Abends Temperatursteigerung von
38,4° bei hohem Puls, starken Schmerzen rechts, sowie
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grosser Schwiiche aufgetreten war, wurde am 24. Morgens
zur Operation in Chloroformnarkese geschritten.

BEs wurde wegen der seitlichen Lage und der rela-
tiven Unbeweglichkeit der Geschwulst dic Tneisionswunde
etwa 4 cm von der Mittellinie nach rechts angelegt. Die
Untersuchung durch die kleine Ocftnung mittelst des
Fingers ergab, dass der Tumor in seiner obersten Partio
aus Knollen von geronncnem Blut bestand, die Massen
in der Tiefe fithlten sich weicher an. Neben dem Uterus
rechts und hinten kam der untersuchende Finger in cine
ungefithr cigrosse mit kriimmeligen Massen angefiillte
Héhle, welehe in cinem ctwa apfelgrossen Gebilde lag,
das nach allen Richtungen hin verwachsen war. Es wurde
dann dic kleine Ocffoung nach oben hin aut 8 e er-
weitert und die alten und frischen Blutgerinuscl, welche
zum Theil innig mit den Gediirmen verwachsen warel,
entfernt. Da der Sack unten geplatzt war, da forner der-
sclbe naeh allen Richtungen hin verwachsen war und da
die Lisung desselben wahrscheinlich selr starke Blutung
hervorgerufen hiitee, so wurde von eiuer Lxstirpation des
Sackes Abstand genommen und die Bauchhiohle wieder
geschlossen.  Die Frau war pulsios, sofortige NaCl-Trans-
fusion von etwa 250 gr. Trotz eucrgischer excitirender
Therapic erfolgte 4 Stunden nach der Operation der
Lxitus letalis.

Dic Sektion ergab, dass die untern Darmschlingen
mit Blutgeriunsel bedecks waren und das kleine Becken
mit solchen angefiillt. Man fand einen mit der rechten
Tube und dem Ovarium nicht im Zusammenhang stehenden
Tumor von 7 em Linge, 6 cm Breite und 3 em Dicke.
Es war ein Sack, der von einer etwa 1 mm dicken
glatten Membran gebildet war, mit einer rundlichen 3 em
langen Rissfliche. Er lag im kleinen Becken hinter dem




Tterus und zeigte starke Adh#sionen mit der Nachbar-
schaft. Der Tumor war mit Blutgerinnsel angefiillt.

Fall VIL

Anamnese: 7. 1. 90.

Sch.-B. 37 J. (J. N. 1890. 8). Fiinf normale Geburten.
Seit der letzten 1m Jult 1889 Menstruation noch mnicht
eingetreten,

Beschwerden: Frau kiagt tiber Schmerzen im Leib
und Kreuz, ferner iiber DBlutabgang seit einem Tage.
Am 9. 1. Eintrict der Regel. 6 Tage ohne besondere
Schmerzen.

Status in Chloroformnarkose 21. I.: Diinne schlaffe
Bauchwandungen. Auf der rechten Seite oberhalb des
Poupart’schen Bandes cin cigrosser Korper von mittlerer
Consistenz. Der Uterus ist etwas weniges vergrissert.
Die Scheide und die dussern Genitalien weich; letztere
haben eine etwas bléuliche Fiarbung.

Der Tumor rechts ldsst sich etwas schwer bis ober-
halb des .Beckeneinganges in die IIshe schieben; dabei
bleibt das eigrosse obere Ende desselben sehr beweglich.
Dieser Tumor steht durch eine kurze strangartige
Masse mit dem Corpus uteri in Verbindung; er setzt
sich fort in’s linke Scheidengewdlbe, und zwar ist das
Lnde der Masse links ein eigrosser etwas schwer be-
weglicher Korper, der cbenfalls mit dem Uterus in Ver-
bindung steht. Diese beiden Korper rechts und links
stehen durch cine breite Masse im Douglas’schen Raum
miteinander in Verbindung. Der Uterus nimmt die Sonde
mit grosser Leichtigkeit anf 8 cm ein, fiihlt sich in seinem
Korper und an der Vaginalportion sehr weich an. Mit
dem Stethoskop hért man iber dem Tumor rechts ein
blasendes Gerdusch.
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Diagnose: Extrauteringraviditit.

Operation in Chloreformnarkose: Eriffnung der Bauch-
hohle in der Medianlinie. Schnitt bis zum Nabel reichend.
Von der Vagina aus wird der Tumor gegen dic Bauch-
wand angedringt. Nach Eroffnung der Peritonealhohle
zeigt sich inmitten der Diinndarmschlingen der Tumor.
Die Gedirme werden mittelst Salicylcompressen vom
Tumor isolirt. Bei der nitheren Untersuchung nimmt sich
die Geschwulst gerade so aus, wie oben heschrichen.
Ferner zeigt os sich, dass dieselbe durch starke Ad-
hiisionen im Douglas verwachsen ist, nur der rechtsseitige
faustgrosse Knollen lidsst sich mit Miihe bis in das Niveau
der Bauchwand ziehen. Die Oberfliche des Tumors ist
blaurdthlich, zeigt schr starke Gefiisse, ist prall-elastisch
anzufiihlen, zirka faustgross. Die Greschwulst grenzt dirckt
an dic rechte Kante des Uterus; der Stiel ist schr dick,
von der Dicke cines Vorderarmes. Extrauterinschwanger-
schaft in der rechten Tube erscheint als das Wahr-
scheinlichste. 'Wegen der starken Adhiisionen und der
Dicke des Sticles, der das Ligamentum latum schr stark
ausdehnt, wird von eciner Exstirpation des Tumors ab-
gesehen und derselbe in die Bauchwand eingeniiht. Hierbei
entstecht plotzlich aus der Tiefc eine starke Blutung,
da dic Wand des Tumors einriss. Desshalb wird von
einem weitern Aunnihen Umgang genommen und der
Tumor an der obern Fliche durch cinen 3 em. langen
Schuitt erffnet. Starke Blutung. Blut schwarz und dick;
aus der Tiefe hellroth. Eingehen mit dem Finger, Ent-
fernen eines Feetus, 7-—8 em lang, und von Placentar-
gewebe. Starke Blutung. Da bei cinem ferneren Ver-
suche des Kinndhens dic Wand des morschen Sackes
noch weiter einreisst und die Blutung sehr gefahrdrohend
wird, nimmt man von weitern Versuchen Abstand, die
Bauchhéhle wird mit Salicyltampons und Kompressen

¥i



anstapezirt, nachdem man die Diinndarmschlingen so gut
als moglich isolirt hat. Zuletzt wird, um von unten her
einen Gegondruck auszuiiben, die Scheide mit Jodoform-
gaze und Schwimmen tamponirt und werden die fusscrn
Genitalien verniht. Naht der Bauchwunde oberhalb der
Tamponade. Druckverband, Kompression des Abdomens
mittelst des bei Atonie des Uterus gebriuchlichen Steines.
Transfusion, Analeptica, da der Puls an der Radialis
verschwindend war. Nach 6 Wochen wird Patientin
geheilt entlassen. Allgemeinbefinden sehr gut. Rechts und
hinten am Uterus cinc undeutliche flache, nicht schmerz-
hafte Masse.

Am 3. VI. ergab eine crncute Untersuchung, dass
der Uterus noch etwas gross war, nach links und hinten
ein eigrosser Tumor liegt. Allgemeines Befinden gut.
Meunstruation 3wochentlich, regelmiissig.

Fall VIII.

Anamnese: 14. IL. 1890.

B.-B., 27 J. (J. N. 1890. 52). Patientin hat 2mal
normal geboren. Letzte Geburt vor 3 Jahren. Nach '/
Jahr Menses wieder cingetreten. Vorletzte Menstruation
8 Tage vor Neujahr. Dann Anfangs Januar Erkrankung
an Influenza, seit welcher Zeit cinc Geschwulst auf der
rechten Seite des Leibes aufgetreten sein soll. Letzte
Menstruation Anfangs Februar. Menstruation war immer
etwas unregelmissig. Frau tuberkulis, hereditir belastet.

Beschwerden: Seit 8 Wochen Abmagerung, starke
krampfartige Schmerzen im Leib, Stublverstopfung, Er-
brechen, schmerzhafte Iixurese.

Status: Leib aufgetrieben, dem 5. Monat der Gravi-
ditit entsprechend. Man fiihlt einen mehr in der rechten
Bauchseite licgenden, bis 2 Querfinger unter den Nabel




.

— 16 —

reichenden Tumor. Desgen Konsistenz ist an verschie-
denen Orten verschieden; einzelne weichere, einzelne
hirtere Partien; an einzelnen Stellen sogar Fluktuation
vorhanden. Die Vaginal-Portion nach vorn und links
verdringt. Muttermund einec Querspalte. Portio ziemlich
klein. TFundus uteri oberhalb der Symphyse zu fiihlen.
Sonde liisst sich auf 6 om cinfithren. Uterus nicht ver-
grissert. Im hintern Scheidengewiﬂbe konstatirt man einen
Tumor von der nimlichen Beschaffenheit wie bei der
dussern Untersuchung,  Dieser Tumor reicht his zur
Beckenmitte herunter, auf der linken Seite etwas Fluk-
tuation darbietend. Druck von aussen pflanzt sich un-
deutlich fort. Die Masse ist nicht verschicbbar. Per rec-
tum Tumor ebenfalls fiihlbar,

Diagnose: Tn Frage kommt cine mit Fliissigkeit ge-
fiillte Tiohle: Eiterherd, 1limatocele, Extrauteringravi-
ditit, Ovarial- ader Parovarvialgeschwulst,

Operation 20. T1. 1890 Eroffuung der Bauchhohle
in der Mittellinic durch einen Schnitt, welcher von der
Symphyse aus bis fast gzum Nabel reicht. Der Tumor
wird von der Scheide aus gegen die vordere Bauchwand
angedriicks.  Rechts vor und neben dem Uterus zeigt sich
ein mehr als faustgrosser Tumor mit bliulich verfirbter
Wand, auf dem wenig Gefiisse zu konstatiren sind. Die
Konsistenz ist eine wecehselnde; im Allgemeinen ist der
Tumor weich anzufiihion und zeigt an einzelnen Stellen
sogar deutlich Fluktuation. Vom Fundus uteri lisst sich
der Tumor deutlich abgrenzen, withrend or mit der Um-
gebung durch leichte blutreiche Adhiisionen verbunden
ist. Die Wandung der Geschwulst wird an ihrer vordern
Peripherie mittelst Seidenknopfnihten an die vordere
Bauchwand angcheftet. Beim Horauszichen aus der Tiefe
erleidet die morsche Wandung einen kleinen Binriss, der
an der Vorderfliche erweitert wird, und aus welchem
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sich einc Menge schwarzen geronnenen Blutes ergiesst.
Die Wanduung erweist sich als gut 1 em dick. Nach Ent-
leerung der alten Blutgerinnsel und Ausspiilung des
Sackes zeigt sich eine deutliche Kommunikation mit der
nach rochts gegen die seitliche Beckenwand zu verlau-
fenden, gut fingerdicken Tube. In die vergrisserte Tube
Tisst sich der kleine Finger cinschieben., Das Ovarium
ist niche deutlich zu erkennen. In dem alten Blutgerinnsel
ist von einem Feetus nichts zu erkennen. Nach reich-
licher Ausspiilung des Sackes wird die morsche Wandung
vollstindig eingeniht und die Hohle mit Salicylgaze-
streifen austamponirt; dann die Bauchwandung oberhalb
und unterhalb mit Alles fassenden Seidenknopfnibten ge-
schlossen. Die Ocffnung mit den Tampons liegt ctwas
unterhalb der Mitte und ist zirka von Daumendicke.
Feuchter Sublimatverband.

Diagnose: Extrauteringraviditiit, wahrscheinlich in
dem dem Uterus anliegenden Theil der Tube.

Verlauf: Am 4. Tag post operat. werden die Tampons
entfernt und durch cinen Caoutchouedrain crscezt.

40 Tage nach der Operation wird die Frau ginzlich
geheilt entlassen, nachdem namentlich auch der allgemeine
Kriftezustand sehr gebessert ist, sowie das Allgemein-
befinden.

Fall IX.

Anamnese: 14. III. 1890.

L-W. 37 J. (J. N. 1890. 87). Seit dem 14. Jahre
regelmiissig menstruirt. Patientin hat 4mal normal ge-
boren. 1 Frithgeburt. Letzte Geburt 1889 im Mai normal.
Patientin machte im Dezember 1889 die Influenza durch,
mit sehr starkem Husten verbunden. Mitte Januar 1890
letzte regelmissige Menstruation, 8 Tage dauernd wie

2
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frither. 8 Wochen spiiter, Anfangs Februar, plotzlich Auf-~
treten starker wehenartiger Schmerzen im untern Theil
des Bauches, kein Exbrechen, kein Ficber. Die heftigsten
Sehmerzen dauerten /3 Stunde; auf vollstindige Bett-
ruhe verschwanden sie nach 1/ Tag. 8 Tage spiter cr-
neuter Schmerzanfall, verbunden mit starker Blutung aus
den Genitalien. Der Anfall dauerte /2 Stunde, Patientin
wurde ohnmdichtig zu Bette gebracht. Nach 24 Stunden
steliten sich bei einem Versuch, das Bett zu verlassen,
die Schmerzen wieder ein, wesshalb Patientin die Klinik
aufsuchte.  Momentan war keine Blutung aus den
Genitalicn zu konstatiren.  Stuhl angehalten, Exurese
schmerzhaft.

Status (Chloroformnarkose): Nach rechts und vorne
cin vom Uterus unabhiingiger Tumor, rundlich, weich,
iiber cigross, gegen die Beckenwand zu von fester Te-

schaffenheit, gegen den Uterus zu weleh, fast clastisch.
Uterus vergrossert, etwas antefleetivt. Sonde gleitet leieht

auf 10 em ein. Uteruswandungen ziemlich diinn, Sonden-

spitze leicht durch die Bauchwandung  durchzufiihlen.
Uterushdhic weit. Cervicalhihle weit bis zum  innern .
Muttermund. Finger kann auf 2 em cindringen. Eine
vorgenommene  Auskratzung fordert nur wenig fetzige
Massen hervor.

Diagnose: Extrauteringraviditiit.

Operation 22. TIT. 1890 : Bei Lréffnung der Bauch-
héhle in der Mittellinie fand man das Peritoncum fusserst
diinn, durchscheinend, so dass die Diirme deutlich durch-
schimmern, was die Froffnung des Peritonealsackes or-
schwert. Nach Eriffnung desselben ergoss  sich  eine
grosse Quantitit dunkeln fliissigen Blutes aus der Oef-
nung. Nachdem diescibe erweitere worden war, fand may
nach rechts und vorn iliere Blutgerinnsel von verschie-
dener Grisse. Ferner fand man nach rochts eino apfel-




grosse Masse, welche aus der Bauchwunde herausgezogen
sich ergab: 1) als das vergrisscrte Ovarium, 2} als die
Tube, welche stark verdickt und an ihrem peripheren
Ende verschlogsen war. Das Fimbrieneade hatte Tdaumen-
dicke. Man fand an demselben eine lingliche, 2 em
messende Spalte, welehe in die erweiterte Tube fithrte.
Die Tube selbst war mit ciner weichen Masse angeltllt,
von der os schwer zu sagen war, ob sie aus dem Ei oder
aus Blutgerinuseln bestand ; 3) bestand dieser Tumor aus
alten Blutgerinnseln, welche Take und Ovarium zu ciner
lingern Masse zusammenballten. Der Uterus sefbst or-
wies sich als um das Doppelte vergrissert. Das Ovarium
links war stark vergrissort, zeigte besonders 2 iiber hasel-
nussgrosse Cysten. Vorn zwischen Uterus und Blase, nach
der rechten Seite sich erstreckend, fand man das Peri-
toneum rauh, {iberall mit grosserm und kleinern Feizen,
Dlutgerinnseln, bedeckt. Der iibrige Theil der Scrosa des
Beekens war glatt. Die Gedéirue theilwelse injicirt. Vom
Ei war niehts zu cntdecken. ks wurden zuerst rechts
Tube und Ovarium durch cinen doppelien Scidenfaden
einfuch unterbunden, ebenso auch das vergrisserte Ova-
rium links und dasselbo -sofort abgetragen. Hierauf in
gleicher Weise mit Paquelin Tube und Ovarium rechits.
Dann festere Dlutgerinnsel rechts und vorn im Becken
entfernt und dic Bauchhbhle mit Borsalieylidsung aus-
gewaschen. Da cs noch ctwas aus der ravhen Peritoneal-
stelle blutete, so wurde hauptsitehlich ans prophylaktischer
Riicksicht der Raum zwisclien Uterus und Blase, sowic
der Beckehraum rechis voa der Abtragungsstelle von
Tube und Ovarinm mit 2 Balicylgazestreifen austapeziert.
Naht der Bauchwunde oberkalb der Streifen mit 6, unter-
hally derselben it 3 Nithten, sowie Anlegung von drei
Zrwischennithten., Goewdhnlicher Verband,
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Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab: In
den Massen, dic wie Blutgerinnsel aussehen, sind leicht
Chorionzotten nachznweisen. Das Corpus luteum findet
sich im linken Ovarium.

Verlauf: Nach 2 Tagen Lntfernung der Tamponade.
Am 12. TV. 1890 konnte die Frau, wenn auch noch otwas
aniimisch, so doch mit gutem Allgemeinbefinden geheilt
entlassen werden.

Fall X.

Anamnese: 5. VI. 1890,

FL-U. 32 .J. (J. N. 1890. 170). Patientin friiher stets
gesund.  Menstruivt seit dem 15. Jahro dwichentlich,
4-—5 Tage dauernd, mittelstark, oft mit Kreuzschmerzen.
Hin und wieder etwas bleichsiichrig.  Verheirathet seit
2 Jahren. Hat Imal geboren im Junj 1888, Schwanger-
schaft, Geburt und Woehenbett gut. Kind wurde 5 Monate
lang gestills. Menstruation kehrte 4 Wochen p. p. wieder.

Im April 1890 will sich Patientin iiberanstrengt haben.
Darauthin seien Blutungen cingetreten, die 3 Wochen an-
dauerten, zugleich mit Schmerzen im Abdomen, namentlich
in den Leisten. Diese Ucberhcbung soll wihrend der
Menstruation passirt scin. Der konsultirte Arzt verordnote
Medicamente und vollstindige Ruhe, konstatirte Giebiir-
mutterentziindung. Nach 8 Tagen erncuter Schmerzanfall.
Scither bestindig Schmerzen im Leib. Letzte Regel vor
2 Wochen, sehr stark, 8 Tage. Scither sind die Schmerzen
stirker geworden. Ausserdem starker, iibelriechender
Ausfluss. Stuhl angehalten. Exurose normal.

Status (Chloroformnarkose) 13. VI: Abdomen nichg
aufgetrieben, wenig alte Siriae. Do der Palpation zeigt
die Gegend iiber der Symphyse eine stirkere Resistenz,
welehe nach links zu bedeutender ist, als nach rechts.

B e——



Bei der kombinirten Untersuchung findet man den Uterus
faustgross, deutlich in 2 Theile getrennt. Zwischen beiden
Theilen eine seichte Grube. Der Theil, der median liegt,

ist der Uteruskorper, der vollkommen normal etwas nach

reehts und vorn geueigt ist. Vaginalportion normal gestellt
und gestaltet. Der nach links gelegene Theil ist grosser
als der Uteruskirper, von rundlicher Form, schmerzhaft
bei der Berihrung von glatter Oberfliche. Man kann
den Tumor nicht vollstindig von dem Uterus wegdriingen,
jedoch gelingt dies Tixperiment so weir, dass man zwischen
Uteruskirper und Tumor von oben und witen eindringen
kann. Es hilngt sonach der Tumor mit der Uteruskante
zusammen, aber so, dass Uteruskorper und Tumor sich
nebeneinander verschicben lassen, ebenso wie sieh jeder
Theil cinzeln bewegen lisst. Die Beweglichikeit des Tumors
ist durch eine Verbindung uach links und hinten ctwas
beschriinke. Konsistenz der Geschwulst eine feste und Ova-
rium links nicht zu fithlen, dagegen rechts deutlich fihlbar.

Diagnose: Yibromyoma subscrosum mit ziemlich
dickem Stiel oder Ovarialtumor.

Operation 26. YI. 90: Schunitt in der Medianlinie
etwas oberhaib der Mitte, zwischen Nabel und 3ymphyse
beginnend bis zur Symphyse. Acusscere Haut ditun, Mus-
kulatur und Peritoneum ziemlich biutreich, Aunlegung
mehrerer Schicber. Nach Eriffnung des Peritoncums
Eingehen mit 2 Fingern. Man findet links neben dem
Uterus einen apfelgrossen, allseitiy verwachsenen Tumor,
der wenig beweglich ist und nur mit Mihe in die Bauch-
wuirde von der Vagina aus hinanfzudriingen ist. So weit
es geht, wird die Geschwulst stumpt aus den Adhdisionen
herausgelost. Nach unten zu zeige sie sich mit dem Uterus
verbunden, scheine aber nicht dem Ovarium anzugehdren.
Eine Dbreite Verwachsung mit ciner Dinndarmschlinge
lasst sich nicht stumpf losen. Iis wird desshalb an dieser
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Stelle der Tumor mit Catgutfaden doppelt unterbunden
und zwar so, dass noch ein zirka Y2 em breiter Rest
des Tumors zurlickbleibt, dann oberhall der Cnter-
bindungsstelle mit dem Thermokauter abgebrannt.  Ein
diinner nach dem Uterus zu verlautender Steang, welcher
| am Tumor endigt und etwa 4 em, lang ist, wird nahe
| am  Uterus mit Catgut abgcbunden  und abgebrannt,
wahrscheinlich dic Tule. In dem apfelgrossen Tumor,

der cine ziemlich elastische Kousistenz und eine morsche

Wandung zeigte, war bei der Bemithung, ihn herauszu-

‘ zichen, cin Binriss entstanden, aus dem sich schwirzlich-

briunliche und fast weissgraue alte Blutgerinnsel ent-

leerten. Von cinem Fatus nichts zu schen. Nach griind-

licher Desinfekiion des zuriickbleibenden Stumptes, Aus-

spiilung  der Peritoneallithle mit Bor-Salicyl 1 . Da

sich eine leichto Blutung aus dor Ansatzstelle dos Tumors

zeigte, so wurde dieso Gegend mittelst 2 Balicvlgaze-

streifen prophylaktisch austamponirt.  Tlernach  Seliluss

der Banchwuoude mic 10 Ajles fussenden Scidenknopt-
nithten. Feuchter Sublimatverband.

Verlauf: Bis znm 23, off Erbrechen. Dann Entfernen «
der Tamponade, an welcher citerigoe Auflagerungen zu
konstatiren sind.

29. VL. Trotz excitirendoer Thevapic Exitus.

Pathologisch-anatomischer Bericht iiber das enifernte Ge-
webe. In der Wand des ibersandten Stiickes lassen sich
glatte Muskein nachweisen, ferner Bindegewebe zwischen
denselben und starke Zellinfiltration lings der Gefiisse.
Ieh halte das Stiick fir Tubenwand. (Prof. Langhans.)

Sektionsprotokoll vom 30. VI 1890 :

Im Becken etwa 50 cem ciner triiben, Driiunlichen
Fliissigkeit; die gleiche Menge in der linken Lenden-
gegend. Dic Flexur ist mit den Beckenorganen, sowie
mit der Bauchwand wunterhalb der Leiste verklebt, so

.
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dass man erst nach Lisung der Verklehung den Uterus
sieht. Derselbe liegt der vordern Beckenwand dicht an,
wesshalb die HHarnblase nicht sichtbar ist. An den linken
Rand des Tandus uteri sehliesst sich cin rundlicher etwas

iiber eigrosser Tumor au, weich, von dessen linksseitigem
Rand das Ligamentum latum wic in normaler Weise vom
Ovarium aus nach der linksseitigen Beckenwand sich hin-
zieht. Von Tube und Ovarium aichts zu sehen. Die Hinter-
fliche des Uterus, sowie die angrenzenden Partien des
Ligamentum latum sinistrum fihlen sich rauh an, wic
eine Operationsfliche, sehen schwiirzlich aus, ebenso dic
vordere Wand des Rectum. Nach Terausnahme der
Beckeneingeweide sicht man, dass hicr nur schwiirzliche
Gerinnsel in dinner Lage der Scrosa aufsclagert sind.
TLarnblase Jeer, normal. Uterns normal, seine Scrosa an
der hintern Wand uaverletzt. Von dem obigen Tumor
ist der obere Theil durch cine Ligatur abgeschniirt. Beim
Aufschneciden dessclben eroffuct sich cine Tohle, etwa
von Eigrisse, ohne Inhalt, mit braungelber rostfarbener
Wand, inuerhalb des obern Theils der Tigatur. Yon Tube
nichts zu schen. Linkes Ovarium wird auf einem Schnitt
getroffen, an sciner Rinde und ciner kleinen Cyste
(Follikel) leicht zu crkennen. Rechtes Ovarium und
Tube normal. Tractus intestinalis: Dirme und Magen
stark aufgetrichen. Scerosa glinzend. ks lisst sich etwas
tritbe Flitssigkeit abstreifen, cbenso vom grossen Netz,
das stellenweise mit der vordern Bauchwand verkiebt
ist. Links an der vordern Bauchwand, sowie zwischen
diescr und Flexur findet sich ziemlich viel Eiter in dicker
Tage der Serosa aufliegend und Fibringerinnsel.

Jrustorganc weisen nichts Besonderes auf. Atrophie
der Milz, Verfertung der Leber. Gehirn normal.

Diagnose: Peritonitis, Atrophie der Milz, Verfettung
der Leber.
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Fall XI.

Anamnese: 6. IX. 1890,

C.-B. 24 J. (J. N. 1890. 282). Menstruirt seit dem
13. Jahre, monatlich regelmiissig 8—9 Tage mittelstark.
Patientin litt im Jahre 1833 lingere Zeit an weissem
Fluss infolge Gebéirmuttererkrankung Verheirathet seit
1883 ungefihr zur Zeit des Beginns des Fluors. Scither
Vo Zeit zu Zeit immer starker Fluor, 1884 angeblich
Abortus im 2. bis 3. Monat. Letzie regelmiissige Moen-
struation im Juli. Hierauf cine Pause von 8—9 Wochen,
worauf die Menses in den ersten Tagen September wieder
einfraten und etwa 1.4 Tage andauverten. Wiihrend dicsor
Zeit trat die Patientin in das Spital ein. Nach 14 Tagen
kam es nach eciner Untersuchung zu  eciner 2tiigigen
Blutung. Anfangs Oktober. Wiithrend Jener Zeit des Aus-
setzens der Menstruation Smal Je Yi—7% Stunde lang
stechende krampfartige Schmerzen im Bauch mit Ueblig-
keiten und Brechen.

Beschwerden: Scit 3 Wochen Schmerzen in der linken
Bauchseite, ab und zu Krbrechen und Tieber. Kreus-
schmerzen. Exurcse ofters mit schmerzhafrem Brennen
verbunden.

Status in Narkose S. TX.: Loil, etwas aufgetricben,
In den Britsten keine Milch. A der Scheide und portio
vaginalis keine deutlichen einer Schwangerschaft ent-
sprechenden Verinderungen., Der etywas erweiterte, ante-
verticte Uterus wird nicht sondirt. Rechtes Ovarium nicht
veriindert, beweglich. Vou der linken Kante des Uterus,
ungetiihr dem Ansatz der Tube entsprechend, geht ein
plattgedriickter linglicher Strang gegen die linke seitliche
Beckenwand hin. Am Ende desselben eine Anschwellung
von Kleineigrisse, nicht ganz frei beweglich, sondern
durch Adhisionen nach hinten und links fixirt, Mit




grosser Wahrscheinlichkeit das vergrosserte Ovarium
mit Tube.

19. IX. Patientin klagt seit 3 Tagen iiber Schmerzen
namentlich in der linken Leistengegend. Bel der Unter-
suchung crgibt sich cin wescntlich anderes Bild. Es findet
sich eine derbe Resistenz bei dev dussern Untersuchung
in der linken Bauchscite bis zum Nabel aufsteigend mit
ctwas unregelmiissigen Grenzen, nach rechts zu die Median-
linic ctwas Gberragend und allmilig nicht scharf abge-
grenzt sich verlierend. T.eise Perkussion ergibt die gleichen
Grenzen wic die Palpation. Die innere Untevsuchung er-
gibt: Uterus deutlich nach vorne gegen dic Symphyse
gedriingt. Im hintern Scheidengewdlbe und links die aussen
su fihlende Resistenz. Beweglichkeit des Uterus ver-
sehwunden. Das Ausschen der Patientin hat sich ctwas
veriindert. Sie scheint Llasser als zuvor. Der Puls etwas
sehwach und beschleunigt. Stuhlgang und Exurese normal.

26. IX. Heute Klagen iiber Schimerzen im Leib,
namentlich links, ferner Stulilbeschwerden und  Tmal
Erbrechen.

Status (Chlovoformnarkose) 2. X. 1890: Leib wenig
aufgotrieben. Eine Differenz zwischen rechts und links
mit dem Auge nicht zu erkennen. Bei der Palpation
finden sich auf der linken Scite feste Massen, die nach
rechis bis in die Medianlinie, nach oben bis sur Nabel-
hihe reichen. Die vordere Fliche glatt, fest anzufithlen.
Dieso Masse orstreckt sich nach links und unten bis zur
Darmbeinschaufel ; nach links und oben verbreitet sie sich
ohne scharfe Grenzen im Hypochondrium. Bei der innern
Untersuchung findet man den Uterus mit dem Fundus
nach reehts geneigt, die Vaginalportion ist mnach links
gerichtet. Der Uteruskirpor ist anteflektirt. Uterus lisst
sich in der angenommenen Richtung hin und her bewegen
und zeigt sich unabhiingig gegenitber der von aussen fithl-




baren Masse. Die letztere ist von der Vagina aus schwer
zu erreichen und gansz unverschieblich. Auskultation iiber
derselben crgibt ein negatives Resultat. Uterus nicht ver-
grossert. Acussere Genitalien und Vagina nicht aufgelockert,
nicht besonders gefirbt. Briiste klein, fost. Kein Colostrum
nachweisbar. _

Statys (Chloroformnarkose) 16. Oktober: Leib miissig
aufgetricben; bei der Betastung cine starke Resisteny,
aufweisend, die gich median bis oberhalb dos Nabels,
vechts etwas hoher hinauf cerstreckt. Links geht sie mehr
diffus in das Hypochondrium iiber. Die Percussion ergibt
oberhalb der Symphyse hellen Darmton; der Ton nimmt
aber ab auf der vorhin erwithnten Resistenz. Bei dop
innern Untersuehung findet man keine Auflockerung und
Verfirbung der fiussern Genitalien und der Vagina. Uterus
nittelst der Sonde ausgetastet: normal gross, von normaler
Konsistenz, etwas nach reehts zu geneigt. Mintor und iiber
dem Uterus fithlt man die Resistens, s Jisst sich die
Masse etwas naely oben zu verschieben, jedoch nur schwer.
Fluktuation ist nicht zu erkennen.

Diagnose: Offen gelassen,

Temperaturen  withrend des  Spitalaufenthaltes vor
der Operation :

Morgens zwischen 86,5°—38,3. Puls 82—116

Abends » 87,0°—39.1. » 86—116

Operation (Ch]oroformnm‘kose) 20. Oktober: Zuerst
wird eine etwa 5 em. lange tiefe Wunde median iiber
der Symphyse angelegt; Ligatar eciner stark spritzenden
Arteric. Nach Durchtronnung des linken Muse. rectus
stésst man auf das stark verdickte Peritoncum. Bei vor-
sichtiger Incision kommt man schliosslich aut cine flach-
runde Hohle von 10 cm, Durchmesser, von unregel-
missigen Biindern umgeben. Eine zweite Hohle lisst sich
rechts und obon durch Zerstorung einor Zwischenwand




nachweisen. Tibenso findet man nach riickwiirts zu grossere
Giinge, die nach hinten und links zu niic alten und frischen
Blutgerinnseln ausgefiillt sind. Nach links zu noch ein
apfelgrosser Tumor, oberhalb der Wunde liegend. Der-
selbe wird von der Wunde aus erdffnet, Gerinnsel werden
entfornt. Bs bleibt noch unten und vorn cin fester poly-
poser Korper hiingen. Auch diese Hohle wird wie die
andern fest anstampouirt. Im Ganzen 7 Salicylgazestreifen.
Die Wunde, welehe bis zum Nabel verlingers worden
war, wird durch cine Doppelnaht vercinigt. Catgut, ober-
fiiichliche Seide. 2 Nihte werden noch im untern Wund-
winkel ang=legt nnd durch cine Reihe von Nihten die
Oceffoung in der Wand umsiumt.

Verlauf: 23. Entfernung der Tamponade, keine Blu-
tung. Tiiglich Verbandwechsel, Tamponade mit 1 Streifen.

17.XI. Dic Bauchwunde, mit Ausnahme einer rhom-
bischen Ulcerationstliiche von 3 em Linge und 2 cm
Breite, ganz geschlossen. In dieser Ulcerationstliiche lisst
sieh die Sonde auf 3 em nach oben zu eintihven. Bei
der doppelren Untersuchung fithlt man rechts von dem
Nabel cine flichenhafre undeutliche Resistenz, links ist
bei der innern Untersuchung nichts mehr zu erkennen.
Entlassung mit Bandage.

Pathologisch-anatomischer Befund: In den sehr reich-
lichen Bluigerinnseln nur an wenigen Stellen Bilder, die
in Form an Quer- und Lingsschnitte von Zotten erinnern.
Diesciben sind solid, bestehen aus Bindegowebe mit wenig
linglichen Kernen, sind gefiisslos und von cinem schmalen
kirnigen- Epithel bedeckt, das dem Zottenepithel aleicht,
aber ohne Kernfirbung. Es sind hichst wahrscheinlich
Zotten, doch lisst sich dies bei der mangelbaften Kern-
firbung nicht mit Sicherheit sagen. Jedenfalls aber sind
diese Zotten, wenn cs solche sind, einige Zcit ausser
Function.
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Fall XT1I.

Anamnese: 17. VI, 1891,

H.-Tsch, 36 J. (J. N. 1891. 190).  Menstruirt seit
dem 16, Jahre, S—4wichentlich, 67 Tage ohne Mo-
limina. Patientin will nio an Tluor albus gelitten haben,
Stuhl und Exurese sollen immer in Ordnung gewesen
sein. 4 Goburten. 1. Geburt 1877 Zange, 2. Geeburt 1881,
8. Geburt 1885, 4. Geburt 1890. Die drei lotaton Gro-
burten spontan; 8. und 4. in der Anstalt, Wochenbetten
normal. Frau stillte ihr Kind big Linde Mai dieses Jahres.
Menstruation trat wiedor ein Mitte Miirz IS91, 6—7 Tage
dauernd, wie gewdhalich, stark, ohne Molimina. Letgte
regelmiissige Menstruation Anfangs April. Tm Mo trat
hun aut cinmal cine 3 Wochen dauvernde starke Blutung
aus den Genitalien auf ohne bekannte Ursache. Nach
2 Wochen wieder stivkere Blutung, welehe am 17, Juni
die Paticntin veranlasste, die Klinik aufzustchen.

I8. VI. 1891. Man konstatiric einen imkompleten
Abortus im 3. Monat, welcher mit der Curetee ausge-
raumt wurde, worauf eine heisse intrauterine Sublimat-
ausspiilung vorgenommen wurde, Vor dem Curcttement
war der Stand des fundus uteri in der Mitte zwischen
Nabel und Symphyse. Da sy gleicher Zeit im Douglas
cine faustgrosse Geschwulst konstatipt wurde, transferirte
man die Patientin auf dio gynitkologische Abthcilung.
Das Wochenbett war mit Ausnahme einer 23 Tage
dauvernden abendlichen Temper:ttm‘steigerung auf 38,0
bis 88,3 ° normal. Allgemeinbefinden der Irau unge-
stort. v
Klinische Yorstellung 3. VT, 1891: Abdomen aufge-
trieben wie im 4. und 5. Monat ciner Gravidirit, In der
Mittellinie fiihlt man cine elastische Resistenz, welche
bis 2 em unter den Nabe] hinaufreicht. Die innere Unter-
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suchung ergibt die Vaginal-Portion nach vorn zu ge-
dringt, im Douglas einc dem Resultat der dussern Unter-
suchung entsprechende fluctuirende Masse, von der sich
der Uteruskorper nicht abtrennen lisst. Der Tumor hat
seit der Spitalaufnahme der Fraa cher an Grisse zugce-
nommen ; Konsistenz wic damals. Dies Verhiltniss spricht
gegen cine Deutung des Tumors als Hamatocele. Eher
konnte man an cine Excrauteringraviditit denken. Even-
tuell kommt in Betracht ein Ovarialtumor oder eine
parovarielle Geschwulst, welche durch ihr Wachsthum
den Abortus bewirkt hitten.

Status in Narkose 4. V1I.: Der Tumor im Douglas
ist etwas am Utcrus verschicblich. Von einer Himatocele
keine Rede, fir ein Exsudat fehlt dic Temperatursteige-
rung, fir Txtrauteringraviditit fehlen bei der Grisse des
Tumors die Symptome einer Entzindung in dessen Tm-
gebung. Ein Ovarialtumor entspricht dem Symptomen-
komplex am meisten, withrend bei cinem Parovarialtumor
der Uterus mehr nach der Seite zu geschoben ist.

8. VII. 1891. Keine Blutung seit dem 4. VIL. Curette-
ment zum Zweck einor nochmaligen pathologisch-anato-
mischen Untersuchung. Tiglich eine intrauterine Sublimat-
ausspiilung 1 : 2000. Nie Temperatursteigerung.

19. VIL. Fraustehtauf. Alleemeinbefinden ordentlich.

Status 24. VII. 1891: Bei der fiussern Untersuchung
Tumor in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse.
Direkt hinter letzterer findet man bei der innern Unter-
suchung die Vaginal-Portion. Cervicalhihle nimmt zwel
Finger auf. Tumor ist gewachsen. Uterus ist nicht grisser
geworden, liegt oberhalb der Symphyse vor dem Tumor.
Konsistenz ist diesclbe wie frither.

Operation in Chloroformnarkose 28. VIIL 1891: Iroft-
nung der Bauchhdhle in der gewihnlichen Weise.  Der
Tumor ist mit dem Douglas vollig verwachsen, nur nach
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oben zu findet sich eine ungefihr fiinffrankenstiickgrosse
freie Stelle. Der Tumor selbst, der bei unmittelbar vor
der Operation vorgenommener doppelter TUntersuchung
sich etwas fester zeigte wie frither, wird tief im Douglas
von seinen Verwachsungen losgelést; dics gelingt leicht
unter ziemlicher Blutung. Ts wird dann von der Vagina
aus der Tumor vorsichtig in dic HMohe gedriingt und dann
erst unten vollstindig aus dem Douglas losgelost. Uterus
mit seiner llinterfliche vollstindig mit dem Tumor ver-
wachsen., Der Tumor von kolbentormiger Gestalt wird
bis in dic Nihe der Bauchwunde unverschrt gebracht,
platzt dann aber durch plitzlichen starken Zug an seinem
wntern sehmalen Ende, ohue jedoch seine Gestalt zu ver-
dndern. Tumor durch Stiel mit linker Uteruskante ver-
bunden, wohl die stark ausgedehnte linke Tube (Tubar-
schwangerschate). Tumor wird nach Unterbindung auf
der Langenbeek’schen Klammer mit dem Paquelin abge-
tragen. Ovarium rechts in den Adhitsionen nicht zu finden.
Sehluss der DBauchwunde in dreifacher Eragennaht: 1.
Seidenkuopfnithte fir gesammte Bauchwand, 2. Silber-
drahtnihte fir Peritoncum, Muskulatur und deren Scheide,
3. Scidenknopfnithte znm vollstindigen Verschluss der
Hautwunde. Salicylgazeverband.

3. VII[. Entfersen der Nihte. Hochste Temperatur
seit der Operation 37,8°  Puls 104,

Entlassung mit Bandage 13. VIIL: Uterus normal
oross, in der Miwe des Beckens, leieht beweglich. Tm
hintern Scheidengewdlbe mnoch eine  cigrosse,  diffuse,
schwer abgrenzbare Masse voun ctwas sehwer abgrenz-
barer Oberfliiche, mittlerer Konsistenz ; schwer beweglich.

Pathologisch-anatomischer Befund 8. V1. 1891: Nur
Mucosa mit normalem Stroma, Driisen, ziemlich viel
clatten Muskeln. Vercinzelte Eiterkbrper, kein Sarkom-
oder Decidualgewcbe.




Tubargraviditat. 28. VII. 1891: Der Sack besteht aus
der orweiterten Tube. In dem darin liegenden Blui-
coagulum nekrotische Chorionzotten und Decidualfetzen.

Fall XTIl

Anamnese: 3. V. 1886.

L-B. (J. N. 1891. 270). 36 J. 2 p.: L Spital
behandlung: 8. V. 1886. War als Kind gesund. 1. Men-
struation mit 15 Jahren. JMenses 4wichentlich, regel-
miissig 8 Tage daucrnd, stark. 1. Gebure 1881 normal.
2. Gehurt 1886. Anfangs des Jahves Abortus im 3. Monat.
8 Tage nachher bekam Patientin Stechen auf der linken
Seite, Diarvhve. Wurde meliwrere Wochenan Magenkatarrh
behandelt. Die Frau schreibt dem beim Abortus statt-
gehabten Blutverluste und  der seither innegehaltene:
strengen Diiit dic gegenwiirlige grosse Schwiiche zu,
welehe sie veranlasste, die letzten 5 Wochen das Dett
zu hiiten. Fieber soll nicht vorhanden gewesen sein. In
den letzten Tagen versuchte Patientin, aufzustchen, be-
kam aber dabei Schmerzen im Unterleib, wegen welcher
sie das Spital aunfsucht. Appetit null, Stuhlgang eher
diarrhiisch, Exurese normal. Die Menses sind scit dem
Abortus nicht wieder cingetreten. Fiir letztern kann Pa-
tientin keine Ursache angeben.

iatus vom 4. V.: Uterus von normaler Grisse.
Sonde gleiter schr leicht ein. Ilinter dem Uterus un-
regelmissige, sehr empfindliche Massen. Damit im Zu-
sammenhang  stehe links vom Uterus ein apfelgrosser
Tumor, weicher sowohl mit dem Uterus als mit der
Beckenwand it Verbindung steht, sehwor beweglich ist
and ein Gefiithl wie Pscudo-Fluetuation erkennen ldsst.
Dic Contourcn desselben sind jedoch schwer zu erkennen.
Tin Speculum ist ein wallnussgrosser Tumor in der vordern
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Vaginalwand sichtbar. Derselbe sitzt breit auf, hat blass-
rothe glinzende Oberfliche und macht den Kindruck einer
Cyste.

7. V. 1886. Das Abdomen ist auf der rechten Seite
empfindlich bei Druck. Bei der innern Untersuchung
findet man die Vaginal-Portion ven normaler Beschaffen-
heit, den Muttermund ctwas gedffnet. Das hintere
Scheidengewilbe ist ausgefiillt durch harte, unregelmiis-
sige, zerkliiftete Massen; dieselben erstrecken sich sowohl
nach rechts als nach links; links jedoch liegt ein apfel-
grosser Tumor bis an die Vaginal-Portion heranragend.
Der Uteruskirper kann nur bei ganz genauer Unter-
suchung als vorderer Theil der oben beschriebenen
Massen erkannt werden. Die Massen liegenim Douglas’schen
Raum; links hat man wahrscheinlich ecin vergrossertes
Ovarium.

Status 19. V. 1886: Uterus nach rechts geneigt,
normal gross; hinter demselben cine unregelmissige,
dusserst empfindliche Masse im Douglag’schen Raum.
Nach links und hinten ein schwer beweglicher, etwas
elastischer, scharf zu umschreibender Tumor von Eigrosse.

5. VI. 1886. Entfernung einer nussgrossen Cyste der
vordern Yaginalwand. Wundverlauf ganz glats.

25. VI. 1886, Nach links vom Uterus ein klein-
eigrosser Tumor, nach rechts ein etwas kleinerer, zwischen
beiden eine undeutliche, schwer zu fithlende Masse. Der
Tumor links ist das linke vergrisserte Ovarium, derjenige
rechts das rechte Ovariwm, welches noch als normal an-
geschen werden kann. Patientin, welche keine Schmerzen

mehr hat, wird entlassen. Puls und Temperatur immer

normal.
17. VIIL. 1886, Hie und da Schmerzen im ganzen
Abdomen. ILetzte Menstruation vor 3 Wochen, stark.

Sonst hat Patientin keine Klagen. Man findet den Uterus
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retrovertirt, es lisst sich derselbe jedoch mit Leichtiglkeit
in die Hohe bringen. Der Tumor rechts von stark Nuss-
grosse. Links das Ovarium etwas vergrossert.

2. Spitalaufnahme den 25. VIIL. 1891. Seit Mai 1890
jst Patientin verheiratet. Dieselbe hat scit der Geburt
vor 11 Jahren mnicht mchr geboren. Seit dem Austritt
aus dem Spital hatte Patientin nach den Menses jeweilen
withrend 8 Tagen Schmerzen im Abdomen. Den 26. VI.
1891 Menses noch wic gewohnt. Ungefihr am 10. VIIL
will Patientin cine Fehlgeburt durchgemacht haben nach
Aussage der 1lebamme. Nachher Schmerzen im Bauch,
Trosteln und Uebligkeiten. Patientin hat bis zur Auf-
nahme das Bewt gehitet.

Status in Narkose 26. VIIL. DBei der fussern Unter-
suchung findet man links oberhalb des Poupart’schen
Bandes einen Tumor von unbestimmten Contouren, ctwa
3 Finger breit iiber den Beckeneingang hinaufragend.
Dic innere Untersuchung ergibt Uterus normal gross,
mit dem Fundus nach rechts geneigt, von unten nach
oben leicht beweglich. Links vom Uterns ein faust- bis
kindskopfgrosser Tumor, identisch mit dem von aussen
fiihIbaren, zeigt cine ctwas unregelmiissige Oberfliche,
ferner an einigen Stellen elastisches Getiige, an andern Fluk-
tuation, lisst sich etwas in die ITohe schieben, aber nichtaus
dem Beckenkanal herausdringen. Man hat den Kindruck,
als ob Tumor mit der Nachbarschaft verwachsen ist.

Diagnose: Offen gelassen.

Operation (Chloroformnarkose) 28. VIIT. 1891: Kr-
3#nung der Bauchhohle in ciner Ausdehnung von etwa
1012 em in der gewbhnlichen Weise. Beim Eingehen
mit der Hand findet man ncben dem Uterus und links
den Tumor von etwas schlaffer Beschaffenheit und voll-
stindig mit den Gedirmen verwachsen. Schon beim
1. Versuch, loszulésen, crfolgt ein Erguss von flissigem

3
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schwarzem Blut. Dic Loslosung des Sackes crfolgt unter
starker Blutung und reisst hierbei der Sack ein. Die
Hand gelangt nun in eine kleinfaustgrosse Hohle, welche
mit Massen ausgefiillt ist, welche sich wie alte Grerinnsel
ausnelimen. Bei Ausriumung der IIohle kommen fermer
noch Massen zum Vorschein, dic fir Placentargewebe
gehalten werden miissen, cbenso findet man cin mehrere
Centimeter langes Gebilde, welehes man fiir den Ueber-
rest eines Nabelstrangs halten muss. s wird sodann der
Sack abgetrennt und auf dic Wunde gebracht, wo eine
Ligatur angelegt wird. Zwischen dem Uterus und dieser
Ligatur findet sich cin ovales Gcebilde, welches man fiir
das linke Ovarium halten muss. Es wird sodann noch
eine 2. Ligatur in der Nithe des Uterushornes angelegt.
Bei ndherer Untersuchung ergibe sich, dass es aus der
Tiefe des Deckens ziemlich stark blutet, wesshalb die
Beekenhohle und der untere Theil des Abdomens mit
6 Salicylgazestreifen ausgelegt wird, worauf dic Blutung
steht. Naht der Bauchwunde in der gewdhnlichen Weise.

25, VI1li. Abends. Hohe Andmie. Analeptica.

30. VIII. Aufstussen, Schwiiche.

1. IX. Kotherbrechen. Eutlernen der Streifen. In
der Bauchholile findet sich vicl lackfarbencs DBlut.

3. IX. Aus der Bauchfistel entlecrt sich viel jau-
chige, stark riechende Fliissigkeit. Borsalicylausspiilung.
Schwiichie.

8. IX. Patientin ist stets sehr schwach. Bricht
heute heftig.

13.IX. Hochgradige Schwiche. Exitus 14. 1X. 1891,
2 Uhr Morgens.

Nochste Temperatur 88,8 °. Puls 136.

Niedrigste "Temperatur 37,0 °. Puls 92.

Pathologisch - anatomischer Befund 29. VIIIL. 1891:
Tubenschwangerschaft. In den die Innenfliiche des Sackes




auskleidenden DBlutgerinnseln deutliche, gefiassreiche
Chorionzotten mit Epithelbedeckung.

Sektionsprotokoil vom 14. IX.: Uscrus und Blase ver-
deckt durch cin Conglomerat von Darmschlingen, die
unter sich und mit der Flexur verwachsen sind. Zovischen
diesem Conglomerat von Darmschlingen und der hintern
Beckenwand der Douglax’sche Rawn frei. Die Serosa
der Dirme nach dem Abstreifen des Blutes matt. Nach
Lisen der im kleinen Becken gelegenen Darmschlingen
gelangt man in eine Hihle, welche ausgefillt ist mit
sinem  dickgelbiichen Eiter.  Diese Iohle communicirt
mit der Wunde in der Bauchwand; nach hinten wivd
sic begrenzi von dem Kniuel von Darmsehilingen, nach
voru von der Hinterfliiche «

\
les Uterus und dem obern
Theil der hintern Blasenwand. Die lunenfliche von
dicken, fibrindsen Membranen hedeckt.  Uterus etwas
nach rechts verlagers, von normaler Grisse, ebenso duas
rechte Ovarium. Blase enthiilt schr wenig Inhaly, Wand
schlaff. Zwischien Coecunn und seitlicher Bauchwand aus-
gedelnte  Adhiisionen. In denselben scheint ein Stick
der graviden vechten Tube zuriickgeblicben zu sein:
darin finden sich zirka 150 em?® fliissiges Blut, welches
sich beim Durchschneidén der Adhiisionen in die Bauch-
hohle ergiessr. Tuneufliche des Uterus nichts Besonderes.
Tm reehiten Ovarinm 2 Corpora lutea. Starke Animic
aller innern Organec.
Diagnose: Tubcnschwangerschaft operirt. Anilinie.

Fall XIV.

Anamnese: 17. VI. 1892

Sch.-A., 37 J. (4. N. 1892, 211). DPatientin hereditiiz
nicht belustet, war frither stets gesund. Frsto Menstruation
zu 14 Jahren, regelmiissig 4wéchentlich, 3 Tage daucrnd,
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ohne Schmerzen. Patientin hat 9mal geboren nund 3mal
abortirt. (eburten normal. Tm 1. Wochcubett Fieber,
die andern Wochenbetten normal. Kinder wuarden nicht
gostillt. Letzte Geburt vor 1 Jahr,

Beschwerden : Scit Anfang des Jahres starke Schwiiche,
nachdem im Dezember die Menses cinmal 6 Wochen aus-
gesctzt hatten. In dicser Zeit will Patientin schwanger-
schaftsihnliche Beschwerden gehabt haben. Seit April
heftige, fast tiglich auftretende Blutungen mit starken,
wehenartigen Schmerzen im Abdomen. Ts sollen hierbei
manchmal Fetzen abgegangen scin, Geringer Ausfluss.
Seit 14 Tagen haben die Blutungen aufgehdri. Schmerzen
beim Wasserlassen. Seuhlgang in Ordonung.

Klinischer Status vom 21, V1. 1892: Schr aniimische
Frau. Hamoglobingehale 55 %. Aus den Mamme ent-
leert sich auf Druck Colostrum. Handbreit oberhall der
Symplyse eine Resisteny, die nieht weit nach den Seiten
heriiberreieht, diffus, wegen starken Spannens nicht ab-
zugrenzen. Intierlich: Vaginalportion nach vorn, im hin-
tern Scheidengewdlbe eine Resistenz, die mit dem oben
crwithnten Tumor in Zusammenhang steht. Uterus ab-
tastbar, nach vorn liegend. Erster Ton an der Herzspitze
unrein.

Status in Narkose 24. VI. 1892: Tumor nach links,
Konsistenz weich, keine Fluktuation. Tumor nach links
von der Deckenwand abschiebbar, hat rechts eine
Fortsetzung bis zur Beckenwand, durch einen Sulcus
getrennt.

Diagnose: Exsudat oder Extrauteringraviditiit.

27. VII. In der Nacht waren Zeichen von innerer
Blutung aufgetreten und nun die Diagnose auf Extra-
uteringraviditit festgestellt.

Operation in Aethernarkose 27, VI, 1892: Kriffnung

o]
der Bauchhthle vom Nabel bis zur Symphyse. Iis ent-
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leert sich eine blurig-wilsserige Flissigkeit. Links findet
man einen halbweichen Tumor. Uterus nach rechts vorn
ccdriingt. Bei niherer Betastung erfolgt miissige Blutung.
Der Tumor, der an seinem obern Abschnitt frei von
Gediirmen war, wurde mit der Hand durchbrochen, und
entleerten sich sofort grossere Massen geronnencn Blutes,
welehe entfernt wurden. Es ergab sich nun ein den
ganzen Douglas ausfiilllender Sack, an dessen vorderer
Wand ein unregelmiissiger eigrosser Korper gelagert war.
Derselbe wird an die Bauchwand gezogen und erweist
sich als die geschliingelte, stark erweiterte Tube. Dic-
scibe zeigie einen Riss, von dem man annchmen konnte,
dass er erst wihrend der Operation cntstanden war.
Es wurde die Tube am uterinen kEnde doppelt unter-
bunden und abgetragen. lm Stumpf fand man noch eine
Hohle von Bleistiftdicke. Diesclbe wurde mit Acidum
nitricum fumans cauterisivt und durch ecinige Catgutniithe
vercinigt. Das Ovarimmn rechrs erweist sich als normal.
s wurde hierauf der Sack und das Abdomen mit sterili-
sivter Rochsalzlosung  ausgespiilt, und hicrauf der Sack
mit 7 Salieylgazestreifen tamponirt. Schluss der Abdomi-
nalhdhle mit 2 Fragen von Seidenndhten.

Verlauf: Komplizirt durch Eiterung der Banchwunde,
walrscheinlich voin Nalitwmaterial herrithrend.

6. VIII. Entlassung an den Hausavzt. Uterus ctwas
anteflectivt, von mnormaler Grosse, hinteres Scheidenge-
wolbe etwas resistent, jedoch weich und schmerzlos. Tin
untern Theil der Narbe eine fast nicht secernirende Fistel
von geringer Wiefe. Allgemeinbefinden gut.

Pathologisch-anatomischer Bericht: An dem Driiparat
lassen sich die makroskopischen Verhiltnisse wegen der
Finwirkung des Spiritus nuy schwer erkennen. Die kuge-
lige Masse, 4 em Duarchmesser, ist aussen mit geronueien,
diinnen Blutlagen bedeckt, welche jede weitere Zeichnung




— 88 -

voerdecken. An den einen Pol schliesst sich ein Gebilde
an, das wie die Windung ciner ctwas dicken Tube aus-
sicht und sich etwas fester anfiihlt als das dibrige Gewebe;
doch ldsst sich durch das Gefithl nicht erkennen, ob die-
selbe in den Sack sich inserirt. Die Schnittfliche des
letztern sieht aus wic Blut, schwarzroth, keine braune
Tarbe. Das Gerinnsel ist also {risch.

Mikroskopischer Befund: Tn der Wand des Sackes
an cinzelnen Stellen viel glatte Muskeln, also Tubenwand.
An einer Stelle ist die Wand von dem DBlutgerinnsel
abgehoben und tragt hier noch Epithel und selbst Falten,
wie die normale Tubenschleimhaut. Im Blutgerinnsel hie
und da einzelne Chorionzotten, ganz nekrotisch.

Das Ovarium ist noch vorhanden, scine Betheiligung
an dem Sacke auszuschliessen.

Graviditas tubaria.

Bevor wir zu eciner eingehenderen Betrachtung
des mitgetheilten Naterials schreiten, scheint es nicht
ganz liberflissig, kurz auf die Zugchorigkeit der
Falle VI, VIII und X zu sprechen zu kommen:

V1. Beobachtung. Wie aus dem Scktionspro-
tokoll ersichtlich, handclt es sich um ecinen von der
rechten Tube und dem rechten Ovarium unabhingigen
Sack von missiger Dimension, der eine ausgebildete
Membran als Mantel besitzt und in dessen Innerm
Blutgerinnsel sich befinden. Seine Ansatzstelle nimmt
cr mit ziemlich festen Adhisionen von der hintern
Fliche des Uterus und der rechtsscitigen Becken-
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scerosa. Gleichzeitig sei noch einmal auf die Um-
wandlung der Mucosa uteri hingewiesen, weclche
dem Verhalten entspricht, wie es der ektopischen
Schwangerschaft ganz gewohnlich zukommt. Wir
konnen die Verdnderungen wohl, obschon leider kein
mikroskopischer Bericht vorliegt, als Deccidua an-
sprechen. Da der Tumor selbst cine deutlich aus-
gesprochene, ziemlich dicke membrandse Hille be-
sitzt, so fillt die einzige Miglichkeit, dass wir es
mit einer abgekapselten Himatocele retrouterina
zu thun haben konnten, dahin. Es spricht schliesslich
auch die Anamnese allein schon mit einiger Wahr-
scheinlichkeit fiir den graviden Zustand der Patientin,
so dass cs in hohem Grade gerechtfertigt ist, diescn
Fall als ektopische Schwangerschaft mit in unsere
Betrachtung zu zichen.

Noch klarer liegen die Verhiiltnisse bei Fall VIIL
Flicr handelt es sich um einen mit alten Blutgerinnseln
angefiillten, eine dirckte Kommunikation nach der
rechten, vergrosserten Tube aufweisenden Sack mit
1 cm dicker Wandung. Der cinzige eventuell in
Betracht kommende Zustand, der ein dhnliches Bild
liefern konnte, die Hamatosalpinx infolge einer Atre-
sie, ist schon vom anamnestischen Standpunkte be-
trachtet auszuschliessen.

X. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass
die excidirte Wand des Sackes als Tubenwandung
anzusehen ist. Dies im Vercin mit dem blutigen ge-
ronnenen Inhalt und dern Mangel an andern Momenten,
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welche eine Hiamatosalpinx bewirken kdnnten, ldsst
keinen Zweifel bestehen, dass es sich um eine Tubar-
graviditit handelt.

Zur Frage der Aetiologie bietet das hier zu
besprechende Material keine wesentlichen Anhalts-
punkte. Die erstangefiihrte Paticntin will allerdings
eine Peritonitis puerperalis im Anschluss an Abortus
durchgemacht haben; doch bictet uns das Sektions-
protokoll dafiir keine besondere Aufklirung, da die
aufgefundenen Adhiisionen hdchst wahrscheinlich
wohl erst im Laute der Graviditiit entstanden sind.

Fall III ncgativ, da infolge des giinstigen Ver-
laufes sonstige Veridnderungen im Genitaltractus
nicht nachgewiesen werden konnten. II, IV, VII,
VIII, IX, X, XII, XIV negativ.

V. Nach der vorausgegangenen Geburt inten-
sives Puecrperaltieber; doch ergibt der Operations-
bericht hieriiber nichts Besondercs.

VI. Vage Behauptung der Patientin, dass sie
nach der letzten Geburt an einer «Gebdrmutter-
knickung » gelitten habe.

XI. Patientin litt 7 Jahre vor der jetzigen Er-
krankung an Fluor albus infolge eines Gebarmutter-
leidens und machte im Jahre 1884 angeblich einen
Abortus durch.
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XIIL Iier handelt es sich um cine Frau, welche
lingere Zeit vor der fatalen cktopischen Graviditiit
wegen Perimetritis und Oophoritis sinistra behandelt
wurde. Da der Sitz des Eies sich wirklich auf der
linken Secite befand, so licsse sich wohl denken, dass
die vorausgegangene Perimetritis in ursichlichem
Zusammenhang mit der Extrauteringraviditit steht.

Wir kénnen somit aus unsern Fiillen cher nur
ein negatives Resultat fiir die Aetiologie der vor-
liegenden Affektion zichen. Es dringt sich der Ge-
danke auf, dass, wenn durch puerperale oder sonstige
Erkrankungen im kleinen Becken die Momente bedingt
werden, welche erfahrungsgemilss zu ektopischer
Graviditit fithren ktnnen, dicse Prozesse unter ganz
geringfligigen Symptomen verlaufen kénnen, welche
namentlich von ctwas indolenten Personen, wie sic
mitunter die gewohnliche Spitalpraxis aufweist, nicht
bemerkt werden.

12mal handelt es sich um Fraucn, die schon
mehrere Male geboren haben, einmal um eine Pa-
tientin, die 6 Jahre zuvor einen Abortus durchgemacht
hat, und einmal um eine Frau, welche 2 Jahre vor-
her normal niedergekommen war. Der Zcitraum der
letzten Geburt schwankt in erheblichen Grenzen,
zwischen 14 Jahren bis zu '/ Jahr. In 7 Fillen sind
seit der letzten Geburt 3 und mehr Jahre verstrichen,
so dass wir auch hier das Verhiltniss antreffen, dass
ektopische Graviditit namentlich bei Mehrgebiarenden
auftritt, welche lingere Zeit steril geblicben sind.




Symptomatologie und Diagnose.

In 6 Fillen (I, I, VI, VI[, IX und XIV) wurde
vor der Operation die bestimmte Diagnosc auf Extra-
uteringraviditiit gestellt; 3mal wurde die Diagnose
ganz offen gelassen (VII, XI und XIII). Die Affektion
wurde als Ovarialtumor gedeutet in Fall II, IV, V
und XII. Bei Pat. X schwankte man in der Annahme
zwischen subserdsem Uterustibroid und Ovarialtumor.

VI. Hier mussten schon dic im Zusammenhang
mit unmotivirt auftretenden Schmerzen vorhandenen
Blutungen, das Auftreten einer Geschwulst im Ab-
domen von so verschiedener Konsistenz und das
gleichzeitige Vollerwerden der Briiste, welche auf
Druck Secret entleerten, dic Wahrscheinlichkeits-
diagnose auf ektopische Schwangerschaft hinlenken.
Der Nachweis des nicht schwangern Zustandes der
Gebiarmutter erhohte die Sicherheit der Diagnose
bedeutend.

VII. Die Genitalien wiesen die flir Graviditit
charakteristischen Veranderungen auf, der Uterus
war leer, 8 cm. lang, was im Zusammenhang mit
dem dem Uterus anliegenden Tumor keinen Zweifel
an der Natur der Affektion obwalten liess.

Anamnese, sowic Status des Falles IX stellten
die Diagnose ziemlich sicher: plotzliches Auftreten
starker wehenartiger Schmerzen mit Blutungen ver-
bunden, Vergriosserung des leeren Uterus und das
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Vorhandensein des Tumors im Abdomen, mit Aus-
gangspunkt von den Genitalien.

Abgesehen von den Fillen I und III, wo die
Diagnose selbstredend war, wurden also als Haupt-
charakteristikum die den Genitalien eigenthiimlichen
Schwangerschaftsverinderungen, die Leere des Uterus
mit gleichzeitiger Tumorbildung im kleinen Becken,
sowic die anammnestisch eruirbaren Stérungen in der
Menstruation aufeefasst. Im letzten Fall Zeichen
innerer Blutung bei suspectem Tumor im Abdomen.

Von Ausstossung einer Decidua uterina war in
4 der diagnosticirten Fillle keine Rede, withrend sich
der angebliche Abortus in Beobachtung T wohl am
ungezwungensten als solche deuten lasst.

Um uns die auf den ersten Augenschein etwas
merkwiirdig erscheinende Thatsache zu erklitren, dass
in 57,14 9%, die bestimmte Diagnose nicht gestellt
wurde, miissen wir etwas nither auf die Fitlle eingehen:

Bedbachtung II: Intrauteringra\«‘iditﬁt komplizirt
mit extrauteriner Schwangerschaft. Wie aus der
Krankengeschichte ersichtlich ist, wurde die Moglich-
keit einer gleichzeitigen cktopischen Graviditat in
Betracht gezogen; doch gab die Frau bestimmt an,
in dem Tumor keine Kindsbewegungen verspirt zu
haben. Die feste, prall-elastische Beschaffenhcit der
Geschwulst, welche nirgends Kindstheile erkennen

liess, musste bei ihrem Zusammenhang mit dem Uterus
die Diagnose auf komplizirenden Ovarialtumor natur-
gemiiss stellen lassen. Dass die Auscultation ein
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negatives Resultat ergab, ist klar, da der Feetus ab-
gestorben war. Auch das nicht so seltene Vorkommen
solcher die Graviditit komplizirender Ovarialtumoren
musste hier den Entscheid zu Gunsten der letztern
Diagnose fillen.

Beobachtung IV, Mit Ausnahme der plotzlich
9 Wochen vor Spitaleintritt sich geltend machenden
Blutungen von 3wdchentlicher Dauer wird kein Symp-
tom angcgeben, welches auf den Gedanken einer
Extrauteringraviditiit hittte (thren kénnen. Der Tumor
war von cystischer Beschaffenheit, mit dem Uterus
seitlich zusammenhiingend, so dass bei Mangel jeg-
licher Graviditiitserscheinungen dic Diagnose auf
Cystoma ovarii gestellt wurde.

V. Ganz analog verhillt es sich auch mit diesem
IFall, wo weder aus anamnestischen Angaben, noch
aus dem Befund sichirgend ein Anhaltspunkt fiir Extra-

uteringraviditiit ziehen liess. Diagnose: Ovarialtumor.

VIII. Diagnose musste hier offen gelassen werden,
indem nur im Allgemeinen einc mit Flissigkeit an-
gefiillte Hohle angenommen wurde.

X. Die Schwierigkeit, ja die eventuelle Unmdég-
lichkeit der Diagnose einer ektopischen Schwanger-
schaft bei ungiinstigen Verhiltnissen zeigt uns dieser
Fall klar: kein Ausbleiben der Menstruation, keine
Schwangerschaftsverinderungen am Korper der Frau ;
Konsistenz des Tumors in Folge der umgebenden
Adhésionen so fest, wie sie einem Uterusfibroid oder
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einem Ovarialtumor entsprechen wiirde. Zu gleicher
Zeit die Schwangerschaft noch in ciner so frithen
Periode, dass auch die Auscultation ein negatives
Resultat bieten musste.

Fall XTI bietet ausscr den atypischen Blutungen,
weclche aber gewiss nicht als pathognomonisch fiir
Extrauteringraviditit bezeichnet werden diirfen, einen
ganz negativen Befund.

X 11, Die Diagnose schwanktc zwischen ekto-
pischer Schwangerschaft und Ovarialtumor. Ausser-
dem, dass auch hier wieder die Schwangerschafts-
veranderungen im Korper fchiten, war fiir dic Dia-
gnose ausschlaggebend, dass dic letztvorgenommene
Untersuchung der aus dem Uteruscavum entfernten
Partikel keine Modifikation der Mucosa aufwies,

wie sie sonst wohl bei dieser Affelktion vorkommt.

XIII. Auch hier derselbe negative Befund.

Aus dem eben Angefiihrten erkennen wir, dass
die Diagnose der Extrauteringraviditit unter Um-
standen auf uniiberwindliche Hindernisse stédsst, na-
mentlich da, wo es sich um eine Schwangerschaft
in den ersten Monaten handelt und in Folge dessen
die Auscultation negativ ausfallen muss. Wenn nun
auch noch die allgemeinen Schwangerschaftsverin-
derungen, wie bliduliche Verfiirbung der Genitalien,
Anschwellung der Briiste u. s. w. fehlen, der Uterus
keine Vergrosserung zeigt, wird es nicht gestattet

sein, die bestimmte Diagnose zu stellen. Wir sehen
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ja, dass in unscrn anders gedeuteten oder nicht sicher
erkannten Fillen die fraglichen Tumoren eine cystische
oder gar feste Konsistenz aufwiesen, so dass von
Fihlen unregelmissiger Hervorragungen — Kinds-
theile — keine Rede war. Es fehlten sodann die
Ausstossung einer uterinen Decidua, wic sie beim
tubaren Abortus zu Stande kommt, sowic die in Folge
Berstens des Fruchthalters gesctzten Zeichen einer
innern Blutung bei gleichzeitigem Vorhandensein
eines dem Uterus anliegenden Tumors, wo natiirlich
die Diagnose nicht lange schwanken wiirde (cf.
Fall XIV). Was endlich die ITarnbeschwerden betrifft,
welche in der Mchrzahl unserer Fiille vorhanden
sind, so zeigen dieselben keine typische Beschaffen-
heit und kénnen ihnlich durch alle im kleinen Becken

befindlichen Tumoren hervorgerufen werden.

Zur Erkenntniss des Zustandes der Gebiirmutter
gilt auf hiesiger Klinik der Grundsatz, von der Ute-
russonde moglichst wenig Gebrauch zu machen in
zweifelhaften Fillen, um nicht, wenn eventuell eine
intrauterine Graviditit vorhanden sein sollte, durch
Losen oder Verletzung der Eihiute die Fehl- oder
Frihgeburt hervorzurufen. Auch konnte ja, wie uns
Pozzi mittheilt, die Sonde sich in einer Schleimhaut-
falte fangen und so ein trigerisches Resultat her-
vorgezaubert werden. Unschiidlicher ist es, durch
cinige Stunden einen Laminariastift cinzulegen, um
sich den innern Muttermund fiir die TFingerspitze

durchgingig zu machen. Wenn man an die Schiwierig-
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keiten denkt, welche sich oft der Einleitung dcr
kiinstlichen Fehl- oder Frithgeburt durch Quellmittel
entgegenstellen, so wird man wohl begreifen, warum
wir letzterm Verfahren zur Betastung des Uterus-
cavums in seinen untern Partien den Vorzug geben,
besonders da der Stift, nur einige Stunden eingelegt,
einc geniigende Dilatation bewirkt, ohne nothwen-
digerweise den Abortus zu bewirken.

Was die Schwierigkeiten in der Stellung der
Diagnose ferner anbetrifft, so sei hier noch auf die
Erfahrung hingewiesen, dass mit dem Absterben des
Foetus die Schwangerschaftsveriinderungen an Geni-
talien und Briisten wieder zu verschwinden pllegen.

Wir haben der Symptomatologie und Diagnostik
hier ein etwas ausgedehntercs Interesse gewihrt,
weil es bei unserer Art des therapcutischen Handelns
bei Extrauteringraviditiit von grosser Wichtighkeit ist,
die betreffende, hochst gefahrdrohende -Anomalie mog-
lichst bald zu erkennen.

Pathologische Anatomie.

Auf die anatomischen Verhilltnisse der ersten
funf von Briihl publizirten Beobachtungen wolien
wir hicr nicht zuriickkommen, obschon gerade in
diesem Kapitel die Anschauungen sich sehr zu Un-
gunsten der primiiren Abdominalschwangerschalt ver-
andert haben.

V1. Linke Tube und Ovarium normal. Rechte

Tube und Ovarium in Adhisionen eingebettet, mit
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dem Tumor nicht in Zusammenhang; letzterer sitzt
der hintern Uteruswand an. Da leider keine genauern
Angaben vorliegen und eine mikroskopische Unter-
suchung der Wandung und des Inhalts des Tumors
nicht vorgenommen wurde, so kénnen wir hichstens
dic Vermuthung aussprechen,'dass es sich um eine
primére oder eventuell auch sekundire Abdominal-
graviditit gehandelt haben mag.

VII, VIII und IX: rechtsseitige Tubargraviditit
in letzterem Falle sass das Corpus luteum im linken
Ovarium, also hochst wahrscheinlich fAussere Ueber-
wanderung des Eies (cf. Fall I, nach Briihl Fall II).

XIII. Nach dem Scktionsbefund cbenfalls rechts-
seitige Tubargraviditiit.

X. Sitz der Eientwicklung in der linken Tube.

XI1. Resultat etwas unsicher, weil wegen starker
Blutung der Status im klcinen Becken nicht gentigend
aufgenommen wetrden konnte. Immerhin weisen die
verschiedentlich erhobenen Status auf eine linksseitige
Tubenschwangerschaft hin.

KII. Gleich wie XI.

XIV. Graviditas tubaria sinistra.

Von 9 Fillen somit 1mal unbestimmter Sitz der
ektopischen Schwangcrschaft, 4mal rechtsseitige und
4mal linksseitige Tubargraviditiit.

Es entspricht unsere Untersuchung also wohl

der allgemeinen Annahme iiber das Vorwiegen der
Tubenschwangerschaft, nicht aber der Angabe, dass
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sie hiaufiger links sitze wie rechts. Immerhin kénnen
aus einer nicht grossern Beobachtungsreihe, wie dic
uns vorliegende, in dieser Beziehung keine bestimm-
ten Schlilsse gezogen werden.

Therapie.

Die an der hiesigen Klinik leitenden Grundsitze
betreffend die Behandlung der Extrauteringraviditit
sind im grossen Ganzen diejenigen, welchen sich die
Mehrzahl der jetzigen Gynikologen auf dem Kontinent
anvertraut. Sie sind von der Anschauung und Er-
fahrung diktirt, dass jede cktopische Schwangerschait
zu taxiren ist wic eine maligne Neubildung.

In der crsten Hilfte der Schwangerschaft soll
die Laparotomie gemacht werden, welche unter asep-
tischen Cautelen und unter Umstiinden mit Zuhiilfe-
nahme der Tamponade des kleinen Beckens auch
in Féilleﬁ, dic sich ungiinstig in operativer Beziechung
stellen, das sicherste Verfahren ist. Von Morphium-
einspritzungen in den Sack oder von Elektricitit
machen wir keinen Gebrauch; ohne sie als irrationelle
Verfahren bcurtheilen zu wollen, kann man ihnen
doch nicht die Sicherheit zuschreiben, wie sie die
Laparotomie mit sich bringt. In der zweciten Hilfte
der Schwangerschaft wiirde man bei lebendem Kinde
die Laparotomie in dessen Interesse vornehmen,
natiirlich im Einverstindniss mit den Eltern. Sollte

das Kind schon abgestorben sein, so wiirde unter
4
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genauer Ueberwachung der Patientin so lange zu-
gewartet, bis die Obliteration des Placentarkreislaufes
zu erwarten stiinde, wenn nicht der Eintritt septischer
Erscheinungen oder Zeichen innerer Blutung schon
frither die Indikation zum operativen Eingriff geben
wiirden. Von dicsen kurz angegebenen Prinzipien
ausgehend, sind die mitgetheilten Fille behandelt
worden und wollen wir in gedriingter Form das
Resultat tiberblicken.

I. 2. Hilfte der Schwangerschaft. Frucht abge-
storben. Indikation zur Laparotomie ausserdem noch
zunehmende Konsumption der Kriifte der Patientin.
Placenta nicht verletzt, zuriickgelassen. Exitus b Tage

p- op. Animie.

II. 2. Hilfte. Indikation: Peritonitis wegen ver-
meintlicher Stieltorsion eines Ovarialtumors. Placenta
nicht getunden. Enorme Blutung. Exitus 10 Minuten
p- op. an Animie.

III. 2. Halfte. Indikation : Nachhiilfe fiir die Be-
strebungen der Natur. Laparotomie misslingt. Elytro-
tomie und Cystotomie. Heilung.

1V. 1. Hilfte. Indikation: Cystoma ovarii dextri.

Balg und Placenta manuell entfernt. NaCl-Losung
in’'s Abdomen. Exitus 10 Minuten p. op. an Anémie.

V. 1. Halfte. Indikation: Ovarialtumor. Pla-
centa zuriickgelassen. Jodoformgazetamponade.

Heilung.
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V1. 1. Hilfte. Sack cingerissen. Wegen allseitiger
Verwachsung zuriickgelassen. Exitus 4 Stunden p. op.
Anamie.

V1L 1. Hilfte. Einreissen des Sackes. Deutlicher

Stiel. Abtragung. Salicylgazetamponade. Heilung.
VIIT. 1. Halfte. Einnihen des Sackes. Tampo-

nade mit Salicylgaze. Heilung.

IX. 1. Hilfte. Entfernen des Sackes. Tampo-=-
nade des kleinen Beckens mit Salicylgaze. Heilung.

X. 1. Hilfte. Einrcissen des Sackcs. Tampo-
nade mit Salicylgaze. Exitus in Folge von Peritonitis.

XI. 1. Hilfte. Kein Stiel. Tamponade mit Sali-
cyvlgaze. Heilung.

XII. 1. Halfte. Tumor gestielt. Abtragung. Keine
Tamponade. Heilung.

XIiI. 1. Halfte. Stiel. Abtragung. Tamponade
mit Salicylgaze. Exitus an Nachblutung 23 Tage
p. op.

XIV. 1. Halfte. Frucht nicht nachweisbar. Tube
und Ovarium abgetragen. Sack zuriickgelassen. Tam-
ponade mit Salicylgaze. Heilung.

Wir kénnen die Fille unserer Beobachtungsreihe
in 2 Serien ecintheilen. Die erste wiirde umfassen
Beobachtung I—V1, die zweite den Rest der Fille.

Die erstere Serie zeichnet sich dadurch aus, dass
nur einmal die Tamponade des kleinen Beckens

zur Anwendung kam und zwar mit gutem Erfolg,
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und ferner dadurch, dass der andere gliickliche
Ausgang cine Patientin betraf, bei welcher die Ely-
trotomiec und Cystotomie vorgenommen wurde.
Diese Serie weist 333 % Heilungen aul. Wir miissen
allerdings bedenken, dass es sich in den ersten drei
Fiillen um vorgeriickte Extrauteringraviditit handelte,
wo bekanntlich dic operativen Chancen fiir die Frauen
geringer sind. Immerhin scheint es mir, dass, wenn
damals schon die Anwendung der Tamponade « ging
und gibe » gewesen wiire, einzelne der Fiille, welche
letal verlaufen sind, hiitten gerettet werden kdnnen,
da doch ohne Verletzung der Placenta in Folge von
Aniimie der Exitus ecingetreten ist, mit Ausnahme
von Fall IV. s fillt uns somit auf, dass sonst die
Verhilltnisse so lagen, dass in Folge der grossen
Morschheit der Wandungen nicht an eine Entfernung
in toto gedacht werden konnte. Es ist nun aber
gerade dicse Zerreisslichkeit der Sackwandung in
Verbindung mit dem seltenen Vorkommen ciner deut-
lichen Stielbildung, welche nach unserer Beobachtung
auf's Wiirmste fiir den eminent praktischen Werth
der Tamponade des kleinen Beckens behufs kom-
pleter Blutstillung spricht, und auch noch ein fernerer
Umstand, wie ihn Fall VI klarlegt:

Bei dieser Patientin war schon vor der Opera-
tion durch die Wochen lang andauernden Metror-
rhagien ein solch' anidmischer Zustand aufgetreten,
dass die absolut unbedeutende Blutung, welche in

Folge der Operation eintrat, geniigte, um den Exitus
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fetalis hervorzurufen. Es soll hier auf diese sehr
wichtige und noch nicht gentigend gewiirdigte Kom-
plikation, welche auch eine Indikation zur Tamponade
gibt, ausdriicklich autmerksam gemacht werden. Eine
dhnliche, durch’ vorausgegangene profuse Metror-
rhagien entstandene Andmic hatte sich auch bei der
letzterwiithnten Patientin (Fall XIV) ausgebildet.

II. Serie. 75 %, Heilungen®). Es betrifft diese
Reihe Alles Extrauteringraviditiiten in der 1. Hilfte
der Schwangerschaft. Stielbildung und Entfernbar-
keit des Sackes war vorhanden in 3 Fiillen (VII, IX
und XII), wclche alle in Heilung iibergegangen sind.
Die Tamponade hat anscheinend bei Fall X im Stiche
gelassen; es ist jedoch hier der Exitus an Peritonitis
und nicht an Verblutung crfolgt. Bei Beobachtung
XIIT erwies sich die Tamponade insofern nicht als
absolut zuverlissig, als noch in spiiter Zcit, wo der
Tampon schon liings-t entfernt war, eine Nachblutung
dem Leben ein Ende machte. Es macht dies darauf
aufmerksam, dass in entsprechenden Fiillen die Tam-
ponade nicht nur ein momentancs Auskunftsmittel
darstellt, sondern dass diesclbc konsequent weiter-
gefithrt werden muss. Die Tamponade wurde bei
Patientin X1I unterlassen, weil dic anatomischen Ver-

hiiltnisse eine totale Entfernung des Sackes gestatteten.

Rekapitulation. Ich glaube, dass die Resultate
der zweiten Serie desshalb so bedeutend besser sind,

#) Anmerkung: Sieche Anhang.
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weil durch die Tamponade die Mehrzahl der Fille,
wo wegen verschicdener Umstinde von einer vollkom-
menen Entfernung der «Neubildung» abgesehen
werden musste, am Leben erhalten wurde.

Die Totalexstirpation des Fruchtsackes in jedem
Falle wire schon das anzustrebende Ideal der Be-
handlung der Tubarschwangerschaft (Schauta); wo
das nicht moglich ist, da wird noch fiir lange Zeit
die Tamponade des Kkleinen Beckens segensreich
wirken.

Anhang.

Wihrend der Drucklegung vorliegender Arbeit
kam noch ein weiterer IFall zur Beobachtung:

W.-W. (J. N. 1892, 305.) Graviditas tubarvia im
3. Monat. Laparotomie. Jodoformgazetamponade: Heilung.

Wir bekommen dadurch fiir die 1L Serie als

Resultat 77,7 %% Heilungen.
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