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BEITRAGE

LEHRE VON DER RUPTUR DES UTERUS.

Zu den wichtigsten pathologischen Krscheinungen der
Schwangerschaft und der Geburt, welche die trauvigsten Folgen
fiir Mutter und Kind nach sich zichen kionnen und meistens
mit einem schleunigen Tode enden, gehiren wohl die Zerreis-
sungen der Gebiirmutter. Wenn auech derartige I'dlle nicht
zu den alltiglichen Erfahrungen des Goburtshelfers gehibren,
so gewinnen sie desshall doch hohes Interesse und Bedeutung
fiir den Arst, weil in solchen Fiillen sehp hiufig das kindliche
und noch weit mehr das miitterliche Leben von der richtigen
Wiirdigung der hie und da so geringfiigigen Symtome und dem
im richtigen Moment vorgenommenen Eingriffe abhingt.

Wenn wir hier von Zerreissungen des Fruchthalters
sprechen, so schlicssen wir damit alle Fille aus, in denen
schon vor Eintritt der Graviditit die Musculatur des Uterus
gribere pathologische Verdnderungen eingegangen, wie z. B.
durch Einlagerung von Neubildungen mit consecutiver Atrophie
der Cternswand, oder durch hochgradige fettige Entartung ete.

Diesen Unterschied in der Actiologic der Fille macht
schon die ,Lachapelle, indem sie in ihren HEratique des
acouchements® die Ulcerationen wuleerations® der Gebiirmutter
vou den Zerreissungen ,.déchirures® dieses Organs trennt.

Was die Hiufigkeit der Fille von Zerreissungen der
Gebéirmutter im Verhiiltniss zu normalen Geburten anbetrifit,
o kénnen wir uns aus nachstchend citirten Fillen keinen
statistischen Schluss erlauben, da dieselhen lediglich den 1’ro-
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tokollen der Berner Entbindungsanstalt vom Jahre 1867 bis
1883 entnommen sind und in Gebirhiiusern schwere Geburten
velativ hiufig sind. Wohl aus diesem Grunde differiren denn
auch die in der Literatur von den verschiedenen Geburtshel-
fern gezeichueten statischen Argaben.

So fand z B.:

Jolly unter 782,741 Geburten 230 Fille = 1 : 3400
Franqué 5 367,708 ’ 114 ,, = 1:3225
Hugenberger ;473,340 ’ 298 ,, == 1:1588
Bandl , 40614 19, = 1:2137
More Madden ., 61,814 92 ,, ==1: 672

7

Wihrend More Madden, Bandl und Hugenberger ibre
statistischen  Angaben anf Beobachtungen in Gebirhiiusern
stiitzen und desshalb auf die finffache Zahl von Jolly gelangen,
hat letzterer, sowic Franqué, scine statistischen Erhebungen
ausscrhalh von Geburtshitusern geschopft, wesshalb sie wohl
als die richtigeren anzusehen sind.

Die oben angefiihrten Zahlen beziehen sich nur auf Risse
des Fruehthalters bei der Geburt, ohne Unterschied ob eom-
plete oder incomplete.

Der bessern Uebersicht halber theilen wir die nachste-
henden Fille in vier Kategorien ein.

I. Kategorie:

Spontane Ruptur des Uterus bei nor-
malem Becken. Fall I—IIL

I Kategorie:

Spontane Ruptur des Uterus bei Becken-
cnge, IV, Fall

111, Kategorie:

Ruptur des Utevus bei Kunsthilfe und
normalem Becken. V.—VIL Fall

IV. Kategoric:
Ruaptur des Uterus bei Kunsthiilfe und
Beekenenge, VIL--IX. Fali.

Ls folgen nun in der angegebenen Reihenfolge die
Krankengeschichten :




Krankengeschichten.

1. Fall.
Multipara, Kopflage, Ruplur, Laparatomie, Heilung,

Aeschm. EL, 34 Jahre alt, hat zwei normale Gchurten
durchgemacht. Am 30. Dee. 1882 wurde Patientin in dje
Anstalt aufgenommen in Wehen. Das Befinden wihrend der
Schwangerschaft war stets gut. Paticntin ist cine mittelgrosse,
kraftig gebaute und gut geniihrte Person, mit normalem Becken.
Der Unterleib ist missig ausgedehnt. Der Uterus steht drei
Querfinger breit unterhalb dem Processus xyphoideus.

Kurz nach der Aufnahme der Patientin in die Anstalt
wurde duveh die innere Untersuchung folgender Befund con-
stativt: .

Die Vaginalportion ist verstrichen, Cervix und inumercr
Muttermund fiir einen Finger leicht durchgiingig. Dic Blase
stcht. Den Kopf tithlt man im Beckencingang hoch, beweg-
lich. Aeusserlich ist nichts abnormes zu constativen. Der
Kopf steht in zweiter Hinterhauptsiage. Zwei Stunden spiiter,
um 10%/; Uhr, geht das Fruchtwasser ab. Der Muttermund
ist 2 Fr.-Stiick gross. FEs wolbt sich eine schlaff gespannte
Blase in den Muttermund vor. Der Kopf ist noch nicht ein-
getreten, trotzdem die Wehen sich verstirken. Patientin ist
etwas unruhig und jammert. Am Abdomen ist #usserlich
nichts abnormes wahrnchmbar.

Um 11 h. p. m. findet man den Leib sehr schmerzhaft
auf Druck; bei der geringsten Beriihrung schreit Patientin
laut auf, .

Vorne in der Mittellinic des Abdomens zeigt sich eine
starke Vorwélbung, wic wenn die Urinblase bedeutend gefitllt
wére, dann kommt eine Furche und dann wieder cin rundlicher
Kérper, rechts fithlt man schr deutlich einen Fuss. Obgleich
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Paticntin sich fiber sehr heftige Schmerzen beklagt, zieht sich
der Tumor nur schwach zusammen. Die Herzténe sind schwach
und langsam rechts zu héren, Etwas nach 11 h, p. m. sind
sie nicht mechr zu horen. Durch die Scheide fliesst Blut ab.
Bei der innern Untersuchung findet man dic Scheide jetzt
ganz nach rechts verzogen. Die linke Scheidewand und dus
untere Uteringsegment links sehr verdickt und weich,

Rechts und oben fiihlt man cine 2 Fr.-Stiick grosse
runde Ocffnung (M.M.) und durch diesclbe hoeh oben den
Kopf iiber dern Beckeneingang noch beweglich.

Die Frau verliert vicl Blut aus der Scheide. Der Puls
ist wegen grosser Unruhe der Patientin nicht zu ziihlen.

Bei der Auscultation findet man 80 Ierzschlige in der
Minute. Die Athmung ist ruhig, dic Gesichtsziige etwas zer-
fallen.

Es wird eine Ruptur des Uterus constatirt und um
12 Uhr Nachts die Laparatomie in der Cloroformnarcose durch
Hrn, Prof. Miller ausgefiihrt.

Unter den gewdhnlichen Cautelen wird die Bauchhohle
erbffinet, wobei sich das subperitoncale Gewebe schr stark
verdickt und gelockert zeigt. Nach Spaltung des Peritoncums
driinge sich cine faustgrosse blauliche Blase (die Fruchtblase)
durch diec Wunde heraus.

Nach Spaltung derselben crgiesst sich naeh aussen cine
braungriine Flissigkeit (Fruchtwasser), dann priisentirt sich
der Riicken des Kindes. Es werden nun in die Hiftbeugen
dic Zeigefinger eingelegt und so das Kind durch dic Bauch-
wunde extrachirt,

Nach der Entfernung des Kindes, eines todten Midchens
von 2590 Gramm Gewicht, zeigt sich ein Riss an der linken
Scite des Uterus, welcher sich nach unten erstreckt und am
Ansatse des Ligamentum latum an der Beckenwand nach vorne
zu bis zur Symphyse sich ausdehnt.

Der Uterus befand sich vor der Extraction des Kindes
hinter demsclben. Dic Placenta war dureh Zug an der Nabel-
schnur nicht zu cntfernen. Der Uterus wurde nun durch die




— 7 —

‘Wunde herausgezogen und durch Druck die Placenta durch
die Rissoffuung entfernt. Die Wunde blutet stark an der
Stelle, wo dieselbe sich nach vorn wendet. Die Blutung kam
aus der Tiefe des breiten Mutterbandes; das gerissene Gefiss
konnte nicht entdeckt werden.

Durch 8 Nihite wurde der wverticale Riss vereinigt. s
stellte sich dabei heraus, dass nicht nur der Cervix sehr ver-
diinnt war, sondern dass auch die Musculatur sich unter dem
Peritoncum viscerale zuriickgezogen hatie, so dass die Fiden
bloss das Peritoneum fassten. Durch vier Néhte wurde dann
das losgetrennte Peritoneum in horizontaler Richtung mit dem
Peritoneum, das die seitliche Beckenwand iiberzieht, vercinigt.
Es konnte durch diese Vereinigung die Blutung nicht ganz
gestillt werden, indem bei Druck Blut zwischen den Nihten
zum Vorschein kam. Eine Blutung aus dem lockeren Binde-
gewehe zwischen Peritoneum und Bauchwand wurde auch mit
vier Niliten gestilli.

Dic Bauchwunde wurde von unten nach oben vereinigt
und ein fester Compressivverband angele.gt.

Fine Stunde nach der Operation Temp. 35,9, Puls 120.

1. Januar: Temp. 36,4, Puls 120. Einmal trat Erbrechen
ein. Collaps.

Aether und Moschusinjectionen. Krafthouillon.

4. Januar: Temp. 37,8, Puls 115. Durch den Mund
gehen ohne Erbrechen zwei Ascariden ab.

6. Januar: Temp. 38,5, Puls 110. Ileute wird der Ver-
band gewecchselt. Die Wunde sicht gut aus. Rechis ist der
Uterus fiihlbar, ziemlich gross. Links sind einige kleine Resi-
stenzen durehzufithlen, welche nach der Schenkelbeuge zu auf
Druck schmerzhaft sind, Allgemein Befinden ziemlich gut.

10. Januar: Temp. 38,1, Puls 103. ks wird heute zum
zweiten Mal der Verband gowechselt. Aus der 'Wunde, die
im Allgemeinen gut aussicht, crgicsst sich etwas eitriges Secret.
Der Uterus ist nach rechts verschobon, etwas kleiner, Links
sind noch dic oben bezeichneten Resistenzen, wohl Exsudate
zu fiihlen.
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13. Januar: Temp, 87,7, Puls 100. Der frither blass-
rothe geringe Ausfluss wird gelblich und riecht stark.

17. Januar: Temp. 37,2, Puls 100. Das Allgemein-
befinden der Patientin ist gut, Das Abdomen noch etwas
anfgetrieben, jedoch bedcutend -weniger schmerzhaft.

21. Januar: Patientin befindet sich gegenwiirtig noech in
der Anstalt. Die Laparatomie -Wunde ist vollstiindig geschlossen.
Links bestcht das Exsudat noeh. Das Allgemeinbefinden ist
sehr gut,

IT. Fall.
Multipara, Kopflage, Ruptur, Extraction.

Kr. A.; 28 Jahre alt, hat im Verlauf der letaten vier
Jahre zwei normale Geburten durchgemacht. Sie wurde am
8. Juli 1879 in die Anstalt aufgenommen.

Patientin ist eine graeil gebaute, schlecht genihrte,
dusserst anemische Person. Das Becken ist normal. Die
Wehen traten ein am 8, Juli Morgens.  Bei der Aufnahme
der Patientin Abends 5 Uhr des gleichen Tages wurde fol-
gender Befund constatirt:

Die Wehen haben aufgehért, das Fruchtwasser ist abge-
flossen, das Abdomen stark aufgetrieben. In der Gegend des
Nabels fithlte man den sehr beweglichen Kopf. Herztone sind
nirgends zu horen. Puls 187, Temp. 37,2

Die innere Untersuchung ergiebt:

Tu der Hohe des Beckencingangs fiihlt man ecine ctwa
2 Fr-Stiick grosse Ocffnung. Ilinter dicser ein Turmor. Rechts
von der bezeichneten Octinung  fithlt man eine Spaltc mit
gerisscnen  unregelmiissigen Riindern, durch welche die
Hand eindringen kann und auf den Kopf des Kindes stisst.
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Aus dicsem Befund konnte constatirt werden: extra Uierine
Lage des Feetus und der obgenannte Tumor musste fiir den
contrahirten Uterus gehalten werden,

Es wurde nun mit einer Hand durch den bezeichneten Riss
cingegangen und ein Fuss erfasst und an dem dic Bxtraction
vollzogen.

Der Kopt wurde nach Veit-Smellic entwickelt. Das
Kind war todt. Die Placenta, die ehenfalls in dic Abdoninal-
hihle ausgetreten war, wurde manuell entfernt. Bei Bntwick-
lung des Kopfes entstand ecin tiefor Dammriss. Es trat eine
heftige Blutung aus den Genitalien cin, dic die Tamponade
der Scheide mit Schwitmmen nothig machte. Um das Heraus-
fallen der Tampons zu verhindern, wurden die Labien durch
Niithe zusammengehalten. Der Dammriss wurde durch Liga-
turen vereinigt. Um den Uterus zu fixiren und einer newen
Blutung vorzubeugen, wurde auf folgende Weise eine Bandage
angelegt.

Erst warden die Diirme nach oben und der Uterus nach
unten geschoben. Dann wurde ein etwa IHandteller grosses
glattes Stick Bisen in cin Handtuch eingebunden und aussen
aufs Abdomen in der IIohe des Fundus uteri aufgelegt. Durch
einige Circeltouren um den Korper wurde das ganze fixirt
und zwar so, dass dic Knoten der Binde auf die Eisenplatte
zu liegen kamen, Tieflagerung des Kopfes.

Unmittelbar nach der Geburt hatte die Patientin 37,2
Temperatur und 144 Puls.

9. Juli: Temp. 36,4, Puls 140. Das Abdomen ist
bedeutend tymponitiseh aufgotrieben.

Patientin fiihlt sich sehr sehwach, erbricht dfters. Die
Tampons wurden entfernt, worauf eine kleine Blutung eintrat.

12, Juli: Temp. 36,4, Puls 140, Patientin muss schr
oft erbrechen, was ibr heftige Schmerzen verursacht.

Therapie: Eisstiickehen innerlich, Eisblase.

14, Juli: Das Erbrechen plagt die Patientin unaufhorlich.
Das Abdomen ist schr bedeutend aufgetrichen und schmerzhaft.
Der Uterus ist gut contrahirt. Die Extremititen werden kalt,
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der Puls verschwindet allméhlig und um 5 h. p. m. trat der
Tod ein.

Sectionshefund: Missig geniihrte Leiche. Die Mus-
culatur ist sehr schwach entwickelt, Das Netz ist mit den
Dérmen verklebt, cbenso diese untercinander. Im Becken
befindet sich iiber einen halben Liter fliissiges Blut. Die
Serose der vorderen Bauchwand ist mit fibrinésen Membranen
belegt. Der Uterus ragt 8 em. iiber die Symphyse empor,
ist derb, Rechts vom Uterus findet man ein grosses lockeres
Gerinsel, welches an der vorderen TIliche des liigamentum
latum liegt und nach oben sich bis zum Ceecum erstreckt.
Wenn man den Uterus von der Symphyse abhebt, erscheint
eine grosse Rissfliche an dem Uterus. Der Corpus ist vom
Cervix abgerissen in der ganzen vorderen Wand und Seiten-
wand rechis, links in geringerem Grad.

Dic Finger dringen leicht in die Uterushohle ein. An
der hinteren Cerviealwand zeigt sich ein Iinriss von unregel-
miissiger Gestalt bis zum innern Muttermund. Auf der hintern
Wand des Uterus hafien Deeiderareste bis  zur vorderen
Wand hinreichend.

III. Fall.

Multipara, vernachliissigie Querlage, Eventration,
Heilung.

D. A, 80 Jahre alt. Patientin hat schon fiinf normale
Geburten darchgemacht. Am 5, Mai 8 h. p. m. wurde sie in
Wehen mit schon erfolgter Uterusruptur in die Anstalt auf-
genommen. DPatientin ist eine mittelgrosse, kriftiy gebaute,
gut gendhrte Person. Beckenmasse sind normal. Die Welen
waren normal, ordentlich kréftig bis um 3 h. p. m., von wo ab
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sic ohne besondercn Erscheinungen ganz aufhérten. Temp. 37,
Puls 120.  Ausserhalb der Anstalt wurde folgendes con-
statirt :

Zwei Querfinger breit unter dem linken Rippenbogen
fiihlte man ecine Iland breite ca. 20 cm. lange Resistens,
welche vom Drocessus xyphoideus nach unten links verlduft.
Diese Resistenz hat dic Form des Riickens der Frucht.
Dann folgte cine Furche, die ca. 4 Querfinger breit war und
von rechts oben nach links unten verlief. Diese Furche war
weich und man ftiihlte nach rechts ganz deutlich eine 1land.
Den Kopf konnte man nirgends nachweisen. Die Herztone
horte man vorne rechts unter dem Nabel. Bei der ivneren
Untersuchung fand man im Scheidenausgang ecinen weichen
Theil stark angeschwollen. XNach hinten gelangte man leicht
aut dic Wirbelsiiule und nach links auf den untera Rippen-
bogen des Kindes.

Nachdem die TFrau in dicsem Zustande in die Anstalt
verbracht worden, wurde constatirt, dass.der vorliegende Theil
das Abdomen war, der Steiss lag links, der Kopf rechts oben
gerade unter dem Rippenbogen. Es handelte sich somit um
cine 1L Querlage, die vernachlissigt und in Selbstentwicklung
begriffen war. IHerztone waren keine mehr zu horen. Iis
wurde nun versucht mit einem stumpfen Hacken den Steiss
herunter zu holen und da das nicht gelang, dic Bauchhohle
erdffnet und die Kingeweide herausgenommen. Mit einem
stumpfen Hacken wurde nun der Steiss heruntergeholt und
der todte Foetus entwickelt. Die Placenta musste dann durch
den Riss im TUterus in die Bauchhohle manuell entfernt
werden. Es wurde nun ein Draiurohr in die Bauchhihle
gelegt, wobei eine schr heftize Blutung cintrat, die durch die
Tamponade der Scheide nur schwer gestillt werden konnte.
Der Uterus wurde dann in der unter Fall II. angegebenen
Art und Weise durch Bandage fixirt.

6. Mai: Temp. 87,2, Puls 130. Das Abdomen ist ctwas
aufgetrieben, der Uterus gut contrachirt, dic Lochien ctwas
tibelricchend.  Sieben Mal trat Erbrechen cin.
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10. Mai: Temp. 88,3, Puls 103. DPatientin klagt iber
stechende Schmerzen im Abdomen.

14. Mai: Status idem. FEs werden cinige Carboleinspri-
tzungen in die Scheide gemacht.

23. Mai: Temp. 38,1, Tuls 100. Das Eisenstiick der
Bandage wird entfernt.

96. Mai: Bei der iussern Untersuchung wird constatirt:

Oberhalb der Symphyse fithlt man ecinc Resistenz, die
bis drei Querfinger unter den Nabel reicht.

.,

e, Die innere Untersuchung ergiebt:

Die Muttermundlippen sind wulstig, nach links zu ctwas
tiefer gespalten. Um dic Vapinalportion herum fiihlt man nur
cine geringe Resistenz.

1. Juni: Es werden Jodoformtampons in die Scheide
eingefithrt und Soolsitzbider verordnet.

Am 11. Juni konnte Patientin geheilt entlassen werden,
wobei noch folgender Befund constatirt wurde: Oberhalb der
Symphyse fithlte man den etwas schwer beweglichen Uterus,
neben demsclben links Verdickung des Parametriums. Die
Sonde dringt blos auf 1 em. in den Cervix ein.

IV. Fall.
Multipara, Beckenenge, Kopflage, Ruptur, Extraction.

K. E.,, 32 Jahre alt. Bei der ersten Geburt wurde durch
die Zange ein todtes Kind entwickelt. Die zweite Geburt
verlief normal im Dez. 1874 in der Anstalt. Patientin ist
cine kriiftig gebaute, gut genihrte Frau. In den letzten
Wochen der jetzigen Schwangcrschaft litt Patientin an Kram-
pfen im Unterleib und hatte auch Beschwerden beim Gehen.



Es besteht ein leichtes Oedem der Beine. Der Uterus steht
in der Hohe des Rippenbogens.

Die Messung des Beckens ergiebt: Sp. 23., Cr. 281/a,
D.Fr. 13, D. B. 181/;, C.d. 10, C.v. 81/s, plattes Becken.

Beim Eintritt der Patientin in die Anstalt am 24. Mai
4 h.p.m. wurde folgendes constatirt:

Die Wehen, die seit heute Morgen eingetreten sind
schwach, aber regelmissiz. Der Kopf steht beweglich vor-
liegend, der Rumpf links. Das Fruchtwasser ist abgeflossen.
Herztone des Kindes sind keine zu hiren.

Die innere Untersuchung ergiebt:

Vor den Husseren Genitalien liegt eine pulslose Nabel-
schnurschlinge. Der Muttermund ist 5 Fr.-Stick gross. In
der Mitte des Beckencingangs fithlt man den hintern Winkel
der grossen Fontanelle, die sutura sagittalis und coronaria.
Die Wehen sind regelmiissig, nicht schmerzhaft. Der Mutter-
mund komms nicht zum Verstreichen. Der Kopf wird gegen
den Beckeneingang gedriingt, ohne sich zu fixiren.

Plotzlich giebt Patientin cin Gefihl an, als ob ihr etwas
im Leibe gesprungen. Es treten heftige Schmerzen und eine
heftige Blutung ein. Eine jetzt vorgenommene Untersuchung
ergiebt, dass der Kopf nach rechts hin abgewichen ist. Zur
Scite desselben fiithlt man in der Niihe des Beckeneinganges
einen Fuss. Aeusserlich fiihle man in der Nabelgegend dent-
lich kleine Theile, in deren Umgcbung einen tympanitischen
Schall. Das Abdomen ist sehr stark aufgetricben und auf
Druck #usserst empfindlich. Die Umrisse des Uterus kinnen
nicht mehr deutlich durchgefiihlt werden, auch treten keine
regelmissigen  Contractionen mehr auf. Es wird nun die
Wendung auf den linken Fuss ausgefiihrt und die Frucht
durch Ilacken iiber die Schultern mit beiden Hinden extrachirt
da man nicht zum Mund gelangen konnte. Die Placenta, die
schon in die Bauchhghle ausgetreten war, wird gleich darauf
manuell entfernt.

Die Blutung nach aussen ist unbedeutend, der Uterus
contrachirt sich gut,
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Temp. 36, Puls 96. Es tritt mehrmals Erbrechen ein.
Hisblase, Eispillen, Tinet. opii. Das Erbrechen steigert sich
noch, der uls steigt au{ 120.

25, Mai: Temp. 35,4, Puls 108. Das Abdomen ist sehr
aufgetrieben und bedeutend schmerzhaft, Vier Mal trat Er-
brechen ein,

Bouillon, Morphium, Eisblase.

27. Mai: Temp. 87,2, Puls 100. Die Auftreibung des
Abdomens hat etwas abgenommen. Tochien blutig, serds.

Patientin klagt iiber ziemlich heftige Schnerzen im Unter-
Ieib, sie hat fiinf Mal erbrochen.

Bouillon, Malaga, Ergotin, Morphium subeutan.

29. Mai: Tem. 38,2, Puls 132, Patientin hatte einige
diarrhoische Stithle. Das Abdomen ist wicder stirker auf-

.

getrichen.

30, Mai: Das Erbrechen steigert sich und am 5 L. p.
tritt der Tod ein.

Sectionsbefund: Der Cervix uteri ist von unten und
etwas vorn gegen dic Mitte nach oben und vechts Dbis zum
innern Muttermund ecingevissen. Endometritis.  Peritonitis mit
fibrindsen Verwachsungen.  Parenchymatdse Nephritis.

V. hall.

Multipara, Querlage, Wendung, Zange, Ruptur.

M. D., 35 Jahre alt, hat drei normale Geburten durch-
gemacht. Patientin wird am 21, August als Wochnerin in
die Anstalt aufgenommen.

Anamnese: Am 27. Juli hat Daticntin zum vierten
Mal geboren. Es bestand Querlage mit Vorfall eines Armes.
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Ein Arzt fithrte die Wendung auf den Kopfaus und extrachirte
mit der Zange ein todtes Kind.

Gleich nach der Geburt wurde vom Arzt die Placenta
manuell entfernt, wobei Patientin sehr viel Blut verlor. Es
wurde dic Scheide tamponirt. Im Wochenbett war Patientin
immer sehr eclend. Am wweiten Tag nach der Geburt trat
eine bedentende Auftreibung des Abdomens und Schmerzen in
demselben auf, Aufstossen, Erbrechen, Diarrhoe, Fieber und
quilender Durst. Am sechsten Tage stellten sich heftige
schniirende Schmerzen im Abdomen ein, welehe bis zur Auf-
nahme in die Anstalt anhiclten. Als Patientin 3 Wochen
nach der Geburt zum ersten Mal aufstand, soll sich aus der
Scheide eine grosse Quantitiit Blut entleert haben.

Status: Patientin ist eine kriiftig gebaute, etwas abge-
magerte Person, von eahectischem Aussehen. Tm  Abdomen
ist fusserlieh ein kugliger, elastisch fluctuirender Tuwmor mit
emem  hiirteren kuglichen Anhiingsel nach rechis zu fithlen.
Der Tumor reicht bis 3 Querfinger breit oberhalb der Sym-
physe. Das Abdomen ist meteoristisel: aufgetrieben.

Inunerlich fithlt man die vordere Scheidewand vorgewdlbe,
die Vagina verengt sich trichterformig nach oben, Bei der
Einfithrung des Katheters entleert sich klaver Urin, Bimanuell
untersucht, erscheint der Uterus anteflectirt, die Vaginalportion
durch einen tiefen Tinriss linkerseits gespalten,

Dic cingefithrte Sonde gelangt, wenn man den Griff senkt
in den Uterus, wenn man sie in der Richtung der Vagina vor-
stosst, so ldsst sie sich in bedeutende Hohe hinaufschieben, Die
Sondenspitze lisst sich mit grosster Leichtigkeit durch die
Bauchdecken durchfihlen, steckt also in der Abdominalhihle.

Der in den Canal eingefithrte Finger constatirt links und
hinten in der Flucht des Einrisses im Scheidengewilbe cine
Ocffnung, durch weleche man bloss mit Mithe die Iingerspitze
einlegen kann,

Diagnose: Ruptur des Cervix und des Scheiden-
gewolbes bei der Geburt, die Wunde ist bis auf cine kleine
Oetfnung im Cervicaleanal geschlosseu.
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Therapie: Kisblase, Ruhe.

Am 4. September kounte Datientin geheilt entlassen
werden,

Zwei Jahre spiiter ist Patientin in der Anstalt normal
niedergekommen. Die Geburt dauerte zehn Stunden, Das
Kind wurde in 1. Hinterhauptslage geboren, der Muttermund
offnete sich rasch, keine neuen Einrisse. Das Kind lebt.

VI. Fall.

Primipara, Becken normal, Kopflage mit Vorfall eines
Armes und der Nabelschnur, Wendung, Eetraction des
Kopfes mit der Zange, Ruptura incompleta.

W. R, 34 Jahre alt, mittelgross, gracil gebaut, schlecht
geniihrt, diec Beckenmaasse sind normal, Patientin wird am
10. August als Nothfall in die Anstalt aufgenommen, nach-
dem sehon ausserhalb der Anstalt Wendung und Decapitation
versucht worden. Gleich nach der Aufnahme wurde folgender
Befund constatirt:

Bei der inneren Untersuchung findet man im Cervix meh-
rere Risse und Durchiocherungen, so dass cinzelne Fetzen des
Cervix bis in den Scheidencingang herunterhingen, Der Kopf
stand links, ziemlich tief, linker Arm und Nabelschnur vorge-
fallen, Kcine Wehen, FEs wurde nun sofort die Wendung
auf die Fiisse und Extraction ausgefithrt. Beim Versuch den
Kopf zu entwickeln, wurde bemerkt, dass die Wirbelsiiule
durchtrennt war, wesshalb, um cin Abreissen des Kopfes zu
verhiiten, die Zauge angelegt wurde. Der Blutverlust wihrend
der Operation war gering. Der Uterus contrachirte sich ziem-
lich gut, jedoch trat bald eine leichte aber constante vendse
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Blutung ans der Scheide cin, wesshalb REisstiicke ecingefiihrt
und diesc tamponirt wurden.

Nach der Operation befand sich die Frau meist in Col-
laps. Dic TTerzaktion wurde immer schwicher, anfangs be-
schleunigt, spiiter verlangsamt und unter den Erscheinungen
von Herzlihmung und Atheminsufficienz trat um 11 h, a, m.
der Tod ein,

Scetionsbefund: Anmmie simmtlicher Organe.
Blutiges Serum im Douglas’schen Raum. Blutextravasat hinter
der Symphyse und dem subperitonalen Bindgewebe. An der
hinteren inneren Wand des Uterns ein 4 em. langer, 2 em.
breiter und 1'/2 em. tiefer Einriss. Der Cervix zerfetzt, im
oberen Thieil der Vagina melirere tiefe Rinrissc.

VII. Fall.

Primpara, Beckenenge, Zange Perforation,
Nicht perforirende Ruptur.

D. E. 34 Jahre alt, Patientin, hat 2 normale Geburten
durchgemacht. Dic Messung des Beckens ergiebt: Sp. 25,
Cr. 29, Tr. 31, D. B. 20,5, C. 4. 10,9, C.v. 9,1. Der untere
Rand der Symphyse steht nach vorn. Patientin ist eine kleine,
kriftig gebaute, gut geniihrte Person. Bei der ersten Unter-
suchung wurde constatirt eine I. Querlage. Ein Versuch der
fusseren. Wendung auf den Kopf gelang mnicht, worauf das
Beckenendo eingestellt wurde,

Bei emer 2 Tage spiiter vorgenommenen Untersuchung
zeigte sich folgendes:

Der Kopf stand iiber dem Beckeneingang in 1. Lage
noch beweglich. Die Herztone hort man unter dem Nabel
leise, verlangsamt,




Die Wehen wurden sehr schwach, horten beinahe ganz auf.

Ein Versuch, die Zange an den hoch und beweglich
stehenden Kopf anzulegen, gelang nicht, wesshalb der Kopf
perforirt und der Kephalotriptor angelegt wurde,

Gleich nach der Entbindung trat sehr heftiges Erbrechen
ein und klagte Patientin iiber fusserst heftige Schmerzen im
Abdomen.

Temp. 38,8, Puls 104,

15. Februar, 1. Tag nach der Geburt:

Sehlaf unrubig. Temp, 38,5, Puls 116.

Tleftige circumscripte Schmerzen. Das Abdomen ist
meteoristisch aufgetrieben. Aus der Scheide geht stinkendes
geronnencs Blut ab.

17. Februar: Temp. 39,2, Puls 124. Exurese spontan.
Der Meteorismus hat noch zugenommen.

18. Februar: Es tritt unwillkiirlicher Stuhlgang ein. Das
Sersorinm ist benommen. Kxitus. 1.

Sectionsbetfund. Dirme itberall verklebt, Der Uterus
iiberragt den Lingang des kleinen Beckens und fiillt denselben
aus, Dic ganze rechte porna iliaca aufgetrichen; gicbt tympa-
nilischen Schall, Beim Einschneiden zeigt siclr eine Hohle,
welche sich tief in das kleine Becken erstreckt. Der Perito-
neum-ist schinierig vertivtht. Die jauchige Infiltration geht
bis zur Niere und dem unteren Theil der Aorta.

Der Uterus ist etwas um secine Liingsaxe gedreht, Harn-
blase leer, an deren Hinterwand Echymosen. An der rechten
Seite des  Collun fihrt ein weiter 4 em. langer senkrecht
stehender Binriss in die genannte Hohle. Schleimhauat des
Collum dunkelblau. Uterushshle an ihrer Inmenfliche mit
graugelblichen Deciduraresten bedeckt. Utcrussubstanz ziemlich
schlaff.
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VIII. Fall.
Multipara, Beckenenge, Zange, Ruptur.

F. A. 28 Jahre alt hat vor 4 Jahren ecine normale Geburt
und vor 2 Jahren eine Frithgeburt im vierten Monat durch-
gemacht.  Patientin ist cine kriftig gebaute, gut genihrte
Person. Die Messung des Beckens ergiebt: 8p. 17, Cr. 25,
Tr. 47, A, B. 17, C.d. 11, C.v.9.2.

Am 9. November wurde Patientin in die Anstalt auf-
genommen mit folgendem Befund:

Der Kopt ist ganz nach links abgewichen, die Blase
steht, spannt sich stark. Der Muttermund ist beinahe ver-
strichen.

Der Kopf wurde nun von aussen in den Beckeneingang
gebracht und die Blase gesprengt. An der vorderen Seite des
Kopfes tillt eine Nnbolsch11111'5(’ﬂ|11i11ge vor, welche reponirt
wurde. Die Welien ordentlich kriiteig, nicht sehinerzhaft. uls
und Temperatur normal.  Der Kopt trat allmiihlig tiefer, die
Geburt erfolgte jedoch micht, da die Wehen schwiicher und
wirkungslos geworden.  Ungefiihe in halber Tlohe des Uterus
knickte derselbe nach vechts und nach vorn ab. Tm ab-
geknickten Theile waren bei erschlafftem Uterus Kindestheile
zu fithlen.

10. November. 7 h. a.m. Puls und Temperatur der
Mutter normal, Die fusseren (tenitalien schwellen an, der
Muttermund ist verstrichen und der Kopt' tief getreten. Die
kleine Fontanclle fihlt man links vorn. Die Wehen sind
dusserst schwach, die Herztone des Kindes unregelmiissig. Die
Kreisende klagt iiber heftige Schmerzen im Abdomen. Ts
wird die Zange angelegt und die Frucht extrachirt. Das ganz
asphyetische Kind konnte nicht mehr belebt werden. Der Uterus
contrachirt sich gut und nimmt normale Formen an.

L1 November. Temperatur 35.4. Puls 116. Der Urin
enthilt Eiweiss. Das Abdomen ist stark aufgetrieben und

—
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schmerzhaft. Es trat cinige Mal heftiges Erbrechen ein. Secale.
Eisblase. Aether subcutan,

12. November. Exitus lethalis.

Sectionsbefund: Bauchdecken sehr stark aufgetrieben,
griinlich verfiirht. Magen sehr stark ausgedehnt, die grosse
Curvatur 4 cm. unter dem Nabel, Der Uterus tiberragt die
Symphyse um 13 em. Die Serosa der Dirme und der Bauch-
wand mit einer schmierigen gelblichen Fliissigkeit belegt. In
der Harnblase kein Inhalt. Sehleimhaut schr uneben, briunlich
verfiirht und emphysematis emporgehoben an einigen Stellen,
von denen sich eine triibe Fliissigkeit abschaben lisst, unter
Zuriickbleiben eines glatten Defectes. Im Cervix uteri scitlich
cin Riss, durch den sich 8 Finger einfithren lassen. Im Cervix
sclbst eine Menge geronnenes Blut. Die Rénder des Risses
bestehen aus blutig infiltrirtem Gewebe, Die vordere Wand
des oberen Theiles des Corpus uteri etwas eingerissen,

Anatom. Diagnose: Ruptura uteri. Fibrinose Enteritis.
Deritonitis. Ierzverfettung.

IX. Fall.

Multipara. Beckenenge. Wendung bei Kopflage und hohem
Fieber. Perforation. Kephalotripsie. Wendung. Rupturs
' incompleta.

Jn. B. K. 25 Jahr alt hat cinmal normal geboren. Patientin
ist eine kleine, kriiftigz gebaute und gut geniihrte Person. Sie
wird am 17, F'ebruar Abends in die Anstalt aufgenommen. Dic
ersten Wehen traten wn Mittag dessclben Tages ein. Abends
wurde constative: ’

Der Muttermund war fir 2 Finger durchgingig. Der
Kopf stand mit der grossen Fontanelle zu tiefst beweglich
iiber dem Eingang, die Pfeilnath nach rechts und hinten, die
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Stirnnath nach links und vorn verlaufend, die kleine Fontanelle
nicht zu fithlen.

Abends 7 Uhr konnte kein wesentlicher Fortschritt der
Geburt constatirt werden. Die Wehen wurden sehr schmerz-
haft und es trat Fieber auf, wesshalb die Blase gesprengt,
der Kopf etwas auf dic Seite geschoben und der linke Fuss
in die Scheide heruntergezogen wurde. Da auf dicse Weise
die Umdrehung der Frucht nicht vollzogen werden konnte, so
wurde versucht, den rechten Fuss zu holen, was aber weder
in der Riieken-, noch Scitenlage der Frau crreicht wurde. Der
rechte Fuss steckte nfimlich dicht tber dem inneren Mutter-
mund links in ciner Nische, aus dor er um so weniger heraus-
zubckommen war, als die cingefiihrte Hand von den Ringtasern
des Uterus fast gelihmt wurde. Da dic Wendung nicht gelang,
wurde mit dem Kephalotripter der auf dic Seite geschobene
Kopt fixirt. Dieser wich aber Leim Zuschrauben des Kephalo-
triptor beharrlich ab und es wurde die Wendung nun noch-
mals versucht, welche, nachdem beide Fiisse mit einer Sehlinge
angeschlungen, und der perforirte Kopt mit der Hand zuriick-
geschoben wurde, endlich gelang. Bei der manuellen Liosung
der Placenta wurde constatirt, duss die vorderc Scheidewand
zw einer grossen, zum Theil sichtbaren Geschwulst ange-
schwollen war.

Der Cervix uteri war auf der linken Scite sammt einem
Theil des inneren Muttermundes eingerissen, so dass man
durch den Riss an die Aussenfliche des sich fest contrachiren-
den Uterus gelangte. Das Peritoncum war nicht perforirt,
blos durch den Bluterguss abgehoben. Die Ikiinstliche Ent-
bindung hatte 2 Stunden gedanert, Da eine ziemlich heftige
Blutung eintrat, wurde Eis in die Scheide cingefithrt,  Puls
100, Temperatur 38,4, Stimulation,

18. Februar, Schlaf unruhig. Tlas Abdomen ist stark
aufgetrichen und schr schmerzhaft,

20. Februar. Puls 100, Temperatar 88,5. Der Uterus
kann wegen zu grosser Schmerzhaftigkeit des Abdomoens nieht
durchgefiihlt werden. Exitus lethalis.




— 92 __

Sectionsbefund: Es zeigt sich eine geringe Scoliose
der Lendenwirbelsdule mit der Convexitit nach rechts und
dadurch bedingte Assymetrie des Beckens, C,d. 10,9, C.v. 8.6.
Das Abdomen ist sehr stark aufgetrichen, dic #usseren Creni-
talien bedeutend angeschwollen, Die Muttermundslippen sind
diinn, an der vorderen der Rand in einer Ausdehnung von
4 em. abgeldst und polypenartig herabhiingend. Rechts an
der Grenze zwischen Collum und Corpus ecin 8 em. langer
Finriss, links cin 7 cm. langer Riss, der theils dem Corpus,
theils dem Collum angehort und beide perforirt, nicht aber
das Peritoneum.

Wenn die angefithrien 9 Fille manche von den ver-
schiedenen Beobachtern in der Literatur angetiihrten Wahe-
nehmungen bestdtigen, so weichen sie doch in mancher Be-
zichung von den bis dato gemachten Erfahrungen ab, hesonders
was die Actiologie und dic Symptome betrifft, die der Ruptur
vorausgiengen oder auf eine solche deuten liessen.

Bandl und Hecker konnten aus ihren statistischen Zu-
sammenstellungen iiher Uterusrupturen  die Thatsache cnt-
nehmen, dass Zerreissuugen der Gebiirmutter viel hiufiger hei
Multiparen vorkommen und gicbt Bandl das Verhiiltniss der
Multipara zu den Primipara in Bezug auf die Hiaufigkeit dieser
Fille von 88:12 an. Rin ihnliches Verhiilltniss finden wir
auch in unseren Fillen, indem von den 9 Fillen von Uterus-
rupturen 7 Multipara betreffen und nur 2 Primipara.

Spiegelberg *) sieht den Grund dieser Erscheinung in der

*) Lehrbueh f. Geb, 8, 552,
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verschiedenen Resistenztithigkeit des Uterusparenthyms und
spesicll des Collums bei Multiparen gegeniiber den Primiparcn.
Bei den letateren ist das Collum iiberhaupt widerstandsfihiger
als da, wo es schon wiederholter Dchnung unterworfen war;
auch zieht sich das geburtshiilfliche os internum nicht so
schnell iiber das Kind zuriick, weil die Befestigungsmittel des
Uterus am Becken noch kriftiger sind, die machtvollere Bauch-
presse crsteren gegen letzteres fester andringt,

Bei Mchrgebérenden sind es besonders diec dureh hiufige
Geburten becintriichtigte Resistenzfithigkeit der Uterusmuscu-
latur, Deviationen des Uterus zur Scite und besonders nach
vorn (8. Fall) und vorwicegend einseitige Dehnung des Collum
resp. unteren Uterinsegmentes, wic cs unser 9. Fall zeigt, die
rum Zustandekommen einer Ruptur disponiren.

Eine weitere allgemein gemachte Beobachtung, dass Risse
relativ hinfiger bei Geburten von Knaben als bei solchen von
Midehen vorkommen, trifft auch filr unsere Fille zu, indem
unter den 9 Féllen 7 Geburten von Knaben und 2 solche von
Midehen botrafen, Der Grund dicser Erscheinung mag seine
Erklirung wohl darin finden, dass Knaben durchschnittlich
etwas grossere und vor allem resistentere, dem Beckenringe
schwieriger sich anpassende Kopte haben.

Einen #hnlichen Fall wic unser neunter von einseitiger
Bbehnung des Collum, der durch constante Seitenlagerung des
Kopfes cntstand, giebt Hoffmaier®) an.

‘Was die Beoachtungen Spiegelberg’s und Schroeder’s an-
betrifft, dass Zerrcissungen der Ciebiirmutter voraiiglich bei
dlteren Mehrgebiirenden vorkommen, so finden wir aveh dies
in unseren IMdllen bestitigt, da nur einc der Frauen 25 Jahre
alt war, alle dibrigen im Alter von 32-—44 Jahren standen,
insofern man einc Frau mit 35 Jahren als alt bezeichnen darf.

Was nun die die Ruptur veranlassenden Momente an-
betrifft, so lisst sich im allgemcinen Folgendes sagen:

*) Zeitschrift fir Geb, w. Gynaciol. LI, §. 305,
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Es kann eine Ruptur des Uterus cintreten ohne alle
pridisponirenden Momente durch Ueberschreiten der physio-
logischen Grenze der Dehnung des Cervix und des wunteren
Uterinsegments beim Geburtsact.

Gewohnlich als  die -Ruptur veranlassende Zustinde
werden angenommen:

1. Beckenenge und besonders das allgemein versengte
Becken;

2. Uebermissige Dehnung des Cervix;

3. Querlage der Frucht;

4. Manipulationen bei kiinstlichem Eingriff.

Entweder tritt die Knnsthiilfe ein, nachdem die iiber-
missige Dehnung des Cervix, oder die Ruptur schon begonnen
in welchem Fall der Riss kiinstlich noch vervollstindigt werden
kann, oder die Kunsthiilfe tritt ein bei noch ganz intactem
aber unvorbereiteten Genitalien.

In unseren citirten Fillen ist von einer wihrend der
Graviditit eingetretenen Erkrankung der Uteruswand, die zu
~ ciner Ruptur disponirt hiitte in keinem Falle dic Rede, ebenso
nicht von hochgradigen Beckenanomalien, wenn wir die im
9. Falle durch eine Scoliose der Lendenwirbelsiule bedingte
leichte Assymetrie des Beckens nicht als disponirendes Moment
annchmen wollen; denn in diesem sowie in allen anderen Fillen
mit Ausnahme des 6. Falles, wo es sich um eine Primipara
handelt hatte dic Patientin wenigstens eine normale Geburt
durchgemacht. Auch dic Sectionen ergaben keine hiheren
Grade von Raumbeschrinkung des Beckens ; diese Thatsachen
gestatten somit nicht cine Beckenanomalie als hiufiges dirckt
die Ruptur bedingendes Moment anzunehmen. Auch von
spitigen scharfen Kanten, wic z. B. beim rachitischen Beken,
bedeutendem Vorspringen des Promentorium, Osteomalacic ctc.,
die als Ursache der Zerreissung oder Durchreibung der Uterus-
wand konnten angenommen werden, ist in unscren Fillen
nicht die Rede, ebenso nicht von alten Kaiserschnittnarben,
oder von Wandverdiiniung nach Excision oder Ausschaben
einer Neubildung.
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In vier unserer Fille, nimlich in Fall IIT, V, VI und
VII, bestand Querlage. Im sechsten Fall wurden ausserhalb
der Anstalt Wendungs- und Decapitationsversuche gemacht
und erst als dicse nicht zum Ziele fithrten, die Patientin nach
der Anstalt gebracht. Die in obigen Fillen durch die abnorme
Lage bedingte lange Geburtsdauer, sowic die im sechsten Fall
erfolglosen Versuche der Kuusthiilfe, diirften wohl als die
Ursache der eingetretenen Ruptur angeschen werden.

Im dritten Fall bestand cbenfalls Querlage und erfolgte
die Ruptur ausserhalb der Anstalt, wohl in Folge der ver-
nachlissigten Querlage. Bei Fall VII wurde nach corrigirter
Querlage, da die Geburt trotz eingestelltem Kopf nicht erfolgte,
letztercr perforirt und extrachirt, nachdem bereits durch die
Greburtsverzogerung eine Ruptur eingetreten. Im 5. Fall dirfte
als Ursache der ecrfolgten Ruptur wohl die gleiche wic im
6. Fall geltend gemacht werden, niimlich die durch dic abnorme
Lage bedingte lange Gceburtsdauer, sowie vielleicht auch die
kiinstlichen Eingriffe. Im 9. Fall darf wohl dic durch die
Binkeilung cines Fusses im unteren Uterinsegment hedingte
Geburtsverzigerung und noch mehy die cinseitige Dehnung
des unteren Uterusabschnittes als Ursache der Ruptur ange-
schen werden. Im 8. Fall trat schon vor der Geburt bei tief
getretenem Kopf eine Einknickung des Uterus nach vorn und
rechts ein, die zu abnormer Dehnung des unteren Uterin-
segmentes, Geburtsverzogerung und dadurch crfolgter Ruptur
fithrte.

Der erste Fall steht in Bezug auf seine Actiologie
vereinzelt da, indem keines der angefilhrten iitiologischen
Momente hier in Betracht kommt, denn die Geburt hatte
kaum begonnen. Von einer starken iibermiissigen Dehnung
war keine Rede; der dussere Muttermund zeigte durchaus
keine Abnormitit, und trotzdem trat frithzeitig eine Ruptur
cin. Es schliesst sich dieser Pall an einen ihnlichen neulich
von Schroeder hervorgchobenen an, wo chenfalls cine starke
vorausgegangene Delation des Cervix fehlte; er beweisst, dass
dic Bandl’schc Theorie nicht ausschliesslich Geltung habe,
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sondern Ausnahmen erleide. Es diirfte desshalb in Bezug auf
die Actiologie dieses Falles die alte Theorie einer Priidisposition
zur Ruptur durch Degencration der Uteruswand ihre gewisse
Berechtignng haben.

Die Symptome, die den” Eintritt einer Ruptur ankiindigen,
werden von den meisten Autoren als sehr priignant und
besonders als ganz plitzlich auftretend hervorgehoben.  So
sagt z, B. Lehmann¥):

Dic Rupturen des Tterus kiindigen sich gewshnlich
plotzlich ohme Vorboten an. Die Kreisende fiihlt plotalich
einen intensiven Schmerz im Unterleib, sic stisst cinen durch-
dringenden heftigen Schrei aus, sagt selbst aus, dass ihr etwas
im Leibe gesprungen.  Plotzlich hivven dic Wehen auf, die
Frauw fillt in Ohnmacht, ihre Gesichtsalige zcigen den Aus-
druck  grisster Angst, der Puls ist kaum zu fithlen, die
Extremititen kalt.

Achnliche, wenn auch ctwas modifizirte Angaben, finden

- wir auch unter den neweren Autoren, so z. B. Spicgelberg, **)

D}
welcher sagt:

Nach Eintritt der Ruptur hiren die Wehen meistens it
cinem Schlage auf, an die Stelle des vorherigen Schmerzes
und Dranges tritt anffiillige Ruhe, bisweilen ist dic Gebiirende
selbst .sichl klar, was vorgefallen; sie hat den Riss gefithlt,
Fast augenblicklich zeigen sich die Erscheinungen des Collaps,
Folgen der Blutung, und des Schoes, als Erbrechen, tiefe
Prostration, verdinderte Gesichtsziige, kiihle Haut, abdomi-
neller Puls,

Diese Angaben {iber den Symptomencomplex der Uterus-
ruptaren finden wir in unseren Fillen nicht bestiitigt, indem
mit Ausnahme ecines einzigen Falles dic Ruptur fast ohne
besondere in die Augen springende Symptome ecintrat.

Sowohl die subjective als objective Wahrnehmung der
Symptome in unseren Fillen war bedeutend modifizirt, Von

*) Monatsschrift £ Geb. 1858, . 430,
#+) Lehrbuch f. Geb. S. 555.
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acut eintretenden, Gefahr drohenden Collapserscheinungen war
in keinem der Iillle die Rede, keine massgebenden subjectiven
Acusserungen der Gebirenden.

Auch das Aufhiren der Wehen, das sonst als so plitz-
lich cintretend bezeichnet wird, hatte in unsercn Fillen nichts
besonders auffallendes an sich.

Wir sehen z B. im ersten Fall, wo es sich um eine
Multipara handelt, die schon normale Geburten durehgemacht
hat, die Ruptur unter relativ geringfiigigen subjectiven Sym-
ptomen auftreten, die jedenfalls nicht gleich auf cine so hoch-
gradige Verletzung der inneren Genitalien mit Austritt der
Frueht in toto in die Abdominalhohle schliessen liessen.

In keinem Falle trat Luft in die Bauchhihle ein; nur
in cinem Falle ward Emphysem bet einer unvollstindigen
Ruptur constatirt.

Es zwingt die in Bezug auf den Symptomencomplex in
unseren Fillen gemachte Beobachtung uns zwr Annahme, dass
die Ruptur doch nicht so plotzlich eintrete, wie bis dato immer
geschildert wurde, sondern dass der Riss oft nach und nach
entstehen kann.

Die in unscren Fillen characteristischen Symptome, dic
zur Annahme einer Zerrcissung des Fruchthalters berechtigten,
waren: Abweichen des vorliegenden Kindestheiles, Authoren
der Wehen, Verdnderung der Leibesform, Schmerzhaftigkeit
des Abdomens auf Druck und dic dbrigen dnsserlich palpato-
rischen Zeichen, wic das Durchfithlen der Kindestheile direkt
unter den Bauchdecken und des zur Seite abgewichenen Uterus.

Bei drei unserer Fille konnten die Symptome, die der
Ruptur vorausgiengen, nicht genau ecruirt werden, da die
Patientinen mit bereits erfolgter Ruptur in die Anstalt aufge-
nommen wurden,

Der dusserlich  durchzufithlende Suleus, der die Grenze
der ausgedehuten und contrahirten Partie des Uterus an-
deuten soll, und der sonst als pathognomonisches Symptom
der Ruptur angegeben wird und den auch wir in einem
Falle constativen konnten, darf immerhin nicht als ein
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sicheres Hiilfsmittel zur Diagnose der Ruptur angenommen
werden, da or auch Dbei normalen Geburten nicht so ganz
selten beobachtet wird,

Die Prognose der Rupturen des Uterus wird allgemein
als eine hichst ungiinstige ~angegeben,  Jolly giebt die ITei-
lungsfrequenz der Uterusrupturcn auf 179, an, wiihrend
Hugenberger das Verhiiltniss von 1:20 also 5%, angiebt.

Die in jingster Zeit gemachten Erfahrungen und auch
unsere Iille, in denen wir unter 9 Fillen 3 Ieilungen zu
verzeichnen haben, crlauben uns obige Zahlen iber die Hei-
lungsfrequenz, sowic dic allgemeine Ansicht iiber die Prog-
nose der Rupturen etwas zu modifiziven, d. h. giinstiger zu
stellen,

Was die Getithrlichkeit ciner Ruptur betrifft, so konnen
zuniichst Schok und Blutung tidten, wenn nicht, so fiihrt in
viclen Fillen Metritis und conscewtive Peritonitis das lethale
Eude herbei,  TIst die Frucht in die Bauchhohle geboren und
wird die erste Gefahr iberstanden, so deoben doch immerhin

alle die Gefahren, die cine Extrauterinschwangezschaft nach

sich zicht.

Von Complicationen wie Einklemmung von Darmschlingen
in den sich verkleinernden Riss des Uterus, oder der wegen
folgender Urininfiltration ins Beekenbindegewebe so  gefihr-
lichen Zerreissung der Blase ist nur im 8, Fall die Rede, in
dem es in Folge der langen Geburtsdauer zu einer beginnenden
Drucknecrose der Blasenwandung kam.

In wnsern 9 Fillen haben wir drei Ieilungen zu ver-
zeichnen, die alle perforivende Risse betrefien, 1 davon durch
Laparatomic geheilt, Was die Ileilung des ersten Falles
anbetrifft, wo wegen ins Abdomen ausgetretencr Frucht die
Laparatomic gemacht wurde, so mag als den giinstigen Aus-
gang mitbedingendes Moment erwithnt werden, dass die Frucht
bei stehender Blase unter Bedeckung der intracten Eihiillon
ins Abdomen ausgetreten war, s somit zu keinem Austritt
des Fruchtwassers ins Peritoncum und interner Verblutung
kam.




Am merkwiirdigsten in der Beziehung mag wohl ein
Fall von Rose*) sein, wo nach wiederholter Ruptur in
vier aufcinanderfolgenden Creburton auch nach der vierten
Genesung eintrat.

Was den tidtlichen Ausgang unserer 6 Tiille anbetrifft,
so erfolgte dersclbe nur in einem Fall (VI) unmittelbar nach
der Geburt unter den Krscheinungen der Blutung und des
Schoks, withrend in den ibrnigen 5 Fillen erst einige Tage
nach erfolgter Geburt und Ruptur der exitus lethalis eintrat,
was sich wohl aus dem verhiiltnissmiissig geringen Einviss in
den Bauchfellsack erkliren lisst.

Als cansa mortis ergab die Autopsic, theils durch
Drucknecrose, theils durch Zersetzung des im Beckenbinde-
gewebe und in  den DBauchfellsack ergossenen Blutes und
Fruchtwasser erfolgte consecutive Peritonitis.

Immerhin darf die Zahl von 3 Ileilungen auf 9 Fille
von Uterusrupturen, gegeniitber den anderwiirts gomachten
Beobachtungen, als giinstiges Resultat betrachtet werden. Was
die Prognose der incompleten Rupturen .anbetrifft, ant die wir
kurz zuriickkommen wollen, so kann sic im allgemeinen nicht
besser gestellt werden, als fiir die completen. Durch den
Bluterguss, der durch den Riss erfolegt, wird das Peritoneum
abgehoben und in den meisten IMillen durch eine interne Yer-
blutung oder die consecutive septische Para- oder Peritonitis
der Tod herbeigefiihrt,

Heker Hussert sich diber die incompleten Rupturen in
der Monatsschrift fite Geburtshiilfe 1868 folgendermassen. Die
so charakteristische Funetionsstérung des Uterus bei  der
Ruptura completa uteri, das giinzliche Aufhbren oder wenig-
stens sarke Darniederliegen der Wehenthitigkeit vermissen
wir hier. Da das Einreissen in den allermeisten Fiillen in
der Nithe der Portio vaginalis und seitlich, da wo das Bauch-
fell nicht so straff anliegt, erfolgt, so bleiben die longitudinalen
Muskeln in Thitigkeit und man beobachtet bis zum letzten

*) Anmerk. J. Obst XI. 8. 396.
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Moment oder bis zur kiinstlichen Entbindung eine regelmiissige
wenn auch schwichere und nicht cigentlich expulsive Wehen-
thiitigkeit.

Fiir 2 unserer Fiille trifft diese Behauptung zu, withrend
im 6. Fall, wo es sich auch um eine Ruptura incompleta
handelt, dic Wehen vollstindig aufhérten. Es erfolgte auch
in diesem Falle der Riss an der hintern Wand des Uterus,
dihrend er in den beiden andern Tillen scitlich zwischen
Collum und Corpus eintrat.

Hecker fiihrt im weitern in der Besprechung der Sym-
tomatologic der incompleten TUternsrupturen noch cin sehr
werthvolles Symtom an, nimlich die Hematocele amteuterina
extraperitonealis, welche gebildet wird durch Bluteintritt in
das Zellgewebe zwisehen Harnblase und vorderer Uteruswand
resp. Scheidenwand. In der gleichen Sehrift fiihrt IHeclker
selbst 2 Fiille an, wo durch Constatirang der Ilematocele
anteuterina die Diagnose der Ruptura incompleta gegeben war.

Auch fiir 2 wnserer Fille trifft diese Beobachtung zu,
indem bei der inneren Untersuchung constatict wurde, dass
dic vordere Scheidenwand zu einer grossen elastischen Ge-
schwulst ausgedelnt war. So sehr aber Heker und Bandl
die grosse Bedeutung der angefilhrten Symptome hervorheben,
so sicher sie aneh glauben, aus demselben dic Diagnose uuf
imcomplete Ruptur des Uterus zn stellen, so zeigen unsere
Fille, dass dies doeh nicht immer zutrifft,

In keinem der 3 Fille von incompleten Uterusrupturen
war vor der Entbindung durch die innere Untersuchung eine

sichere Diagnose aut incomplete Ruptur zu utellen und hitte
man aus den Symptomen chensogut auf eine complete Uterus-
ruptur schliessen konnen. leh glaube somit, dass in differential
diagnostischer DBeziehung den Symptomen, die einer Ruptur
vorausgehen, micht in allen I'dllen der Werth beigemessen
werden kann, wic Heker und Bandl es behaupten.

Haben wir es in der Uterusruptur mit einem so omindsen
Ercignisse zu thun, das, wenn einmal gesetzt, so wenig giin-
stige Chancen fiir Erhaltung des kindlichen wie miitterlichen




Lebens bietet, so werden wir uns dadurch aufgefordert fithlen,
demselben nach Miglichkeit vorzubeugen und wird diese Pro-
phylaxe sehr umfassend scin, wenn wir bedenken, dass jedes
verengte Becken dazu Veranlassung geben kann. Die The-
rapie bei engen Becken kommt also hier in Betracht und ist
bei entsprechenden Graden der Verengerungen die kiinstliche
Friihgeburt schon aus dem Grunde zu empfehlen, um einer
besonders bei Mehrgebirenden mbglicherweise cintretenden
Grebihrmutterzerreissung vorzabeugen.

Diese prophylactische Massregel wird ihre Nutzanwendung
jedoch meistens nur in Gebdrhiiusern finden, da dem pract.
Arzt und Geburtshelfer die Fille sich meistens schon mit den
Symptomen einer cintretenden oder schon cingetretenen Ruptur
prisentiven.  In allen Fillen, wo wir es mit ciner langen
Geburtsdauer, schmerzhaften aber doch erfolglosen Wehen zu
thun haben, ist jedenfalls eine genaue Untersuchung auf die
Beckenbeschatfenheit, die Fruchtlage und die Beschaffenheit des
Cervix vorzunehmen. Stossen wir auf ein enges Becken und
hat das riunliche Missverhiiltniss bereits *zu einer bedeutenden
Verlingerang und Verdimnung des Ilalstheiles Veranlassung
gegeben, so ist bei Kopflage und abgestorbener T'rucht unbe-
dingt und bei lebender, wenn eine Zangenoperation nicht
exclusiv ist, die Beendigung der Geburt durch Anwendung
der Perforation mit Cranioclasten mit Cephalotripsie angezcigt.

Bei Querlage muss von jedem Wendungsversuch abge-
sehen und sofort die Embryotonie ausgefithri werden, was
man ja um so berechtigter thun kann, als der Feetus kawm mehr
am Leben ist.

Was nun die Therapie der bereits eingetretenen Uterus-
rupturen anbetriftt, so ist dic ncuere eine mehr operative
gegeniiber der fritheren cxpectativen. In unseren IFillen war
sie in der Art und Weise des Eingriffs eine verschicdene,
gemeinsam jedoch darin, dass sobald sich Symptome ciner
beginnenden oder schon erfolgten Ruptur zeigten, die Geburt
so schnell als moglich durch kiinstlichen Eingriff beendigt
wurde.
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In 4 Fillen (im 2., 4,5.,9.) wurde die innere Wendung
ausgefithrt und zwar in Fall 9 und 5 wegen abnormer Lage,
aber bevor sich Symptome einer beginnenden oder schon
erfolgten Ruptur zcigten. In Fall 2 und 4 wurde die Wendung
mit nachfolgender Extraction ausgefiithrt, nachdem palpatorisch
und duarch die innere Untersuchung constatirt, dass cin Riss
in die Gebidrmutter erfolgt. Laparatomien wegen Austritt des
Fetus in dic Abdominalhdhle wurde eine ausgefithrt mit
giinstigem Erfolg.

Im 6. Fall wurde, nachdem eine Zerfetzung des Cervix
und der Tod der Frueht constatirt, die Zange angelegt, ebenso
in Fall 6, wo dic Indication in langer Geburtsdauer, Unregel-
miissigwerden der kindlichen Herztine und Wehenschwiiche
gegeben war.

Im 9. Fall muss ausser der Geburtsverzigerang und der
abuormen Lage des Fwtus noch ein drittes wichtiges Moment
hervorgehoben werden, das die sofortige Entbindung nithig
machte, niimlich das Auftreten einer bedeutenden Temparatur-
steigerung der Mutter.

Ist einmal die Ruptur eingetreten und handelt es sich
um cine miglichst schuelle Entbindung, so richtet sich die
Art und Weise des Eingriffs nach der Lage des Feetus, d. h.
ob-derselbe sich noch in toto im Uterus befindet oder ob er
in toto oder nur partiell in die Abdominalhohle ausgetreten
ist. Im ersten Fall soll die Zange angelegt werden, insofern
der Kopt zangengerccht liegt, was jedoch in den wenigsten
Fillen der Fall sein diicfte, Steht der Kopf fir die Zange
nicht gut erreichbar, jedoch so, dass die Wendung aufl den
Fuss nicht mehr gemacht werden kann, so thut man am
besten, da das Kindesleben ja doch aufs fiusserste gefihrdet
ist und nur von einer schleunigen Entbindung das Leben der
Mutter abhingt, den Schiidel zu ertffnen und ihn mit dem
Cranioclasten zu extrachiren.

Ist der Kopf dagegen gar nicht errcichbar und der
Feetus steckt noch in toto im Uterus so mache man unter der
grossten Vorsicht dic Wendung miglichst auf beide Fiisse
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und extrachire. Auch fiiv dicjenigen Fille, in denen der
Feetus in toto oder partiell in die Bauchhshle ausgetroten und
der Muttermund geniigend crweitert ist, gilt dics Verfahren,
denn durch die gleiche Oeffnung, durch die der Feetus ausge-
treten, kann er auch wieder in den Uterns zuriickgezogen
werden, Leicht diirfte dies geschehen, wenn der Riss wesent-
lich im unteren Uterusabschnitt sitzt, seine Rinder schlaff
sind und die Wunde durch Countractionen nicht verengt ist.
Dassclbe gilt fiir die Placenta, diec sofort nach der Geburt
manucll zu entfernen ist, damit sic nicht durch den Riss in
die Buuchhohle austrete und zur Infectionsquelle  einer sep-
tischen Peritonitis werde.

Ist dagegen der Feetus ganz in die Bauchhohle ausge-
treten und das os uteri externum nicht geniigend erweitert
und sind in demselben keine Theile zu fithlen, so muss die
Laparatomie gemacht werden, denn ein expectatives Verfahren,
d. h. das Abwarten einer Abkapselung oder Llimination, wie
bel Extmuterinschwnngf*1‘schaft hiesse alsichtlich das IL.eben
der Mutter ciner allzugrossen Gefahr aussetzen. Es berech-
tigen auch die in neuester Zeit verzeichneten Erfolge, die bei
der Operation erzielt wurden, dieselbe auszufiihren.

0 Jolly hat 88 Fiille gesammelt, bei denen die Taparatomie
s ausgefithre wurde, mit giinstigem Krfolg in 26 Fiillen. Harris
berichitet von 40 T'iillen aus Amerika mit 21 Genesungen

Es sind dies in der That schr aufmunternde Resultate,
Es werden durch die Laparatomie dic zur Grenesung giinstigen
Bedingungen hergestellt, indem durch sie ja die Ursachen
acuter diffuser, wie lang dauernder Peritonitis, wenn wir als
Tufectionsquelle  filr eine solehe die ausgetretene  Fruchit,
Blut, Meconium betrachten we reeschafft werden,  Ausserdem
hat die Operation den Yortheil, dass durch sie die Quelle einer
neunen Blutung, d. h, der Riss durch dic Nath gestopft werden
kann.  Stadtfeld hat sogar um der Blutung heizukommen den
Bauchschnitt blos zum Zwecke der Nath der Wunde empfohlen.

Die Nath der Risswunde des Uterus hat in solchen
Fillen ihre bedeutende Schwierigkeiten, da dic Wundriinder
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meistens zerfetzt oder dann bedeutend verdiinnt sind, so dass
die Nath nicht hilt, oder doch nicht die Uterushdhle voll-
stindig abschliesst.

Was die von Schroder und Frommel auf Grund giin-
stiger Resultate emplohlene Irrigation der Bauchhohle mit
20/y Carbolsitureldsung und Einfithrung eines Drainrohres anbe-
trifft, so wird allerdings dadurch den Peritonealscereten und
den Wundsecreten des zerrisscnen subperitonealen Gewebes
Abfluss gesehafft, auf der andern Scite aber die Gefahr der
Verblutung unoch erhiht, indem dadurch ecine vielleicht schon
sistirte Blutung wieder hervorgerufen wird, wic es in cinem
unserer Fille der Fall war., Jedenfalls ist Irrigation wund
Drainage nur da indicirt, wo besagte Scercte auf andere Weise
nicht entfernbar sind und eine Infection des Peritoncuns von
diescr Seite lier droht.

Es hat vor einiger Zeit Professor P, Miller daraut auf-
merksam  gemacht, um der Gefalr der Infection oder Ver-
blutung Herr zu werden mit der Laparatomic die Totalexeision
des Uterus zu machen,

Es haben jedoch die in ciner Reihe von Fillen von
Uterusrupturen gemachten Beobachtungen gezeigt, dass dies
wohl nur in Ausnahmefiillen ausfithrbar ist, aus folgenden
Griinden :

Da die Tixcision natiirlicherweise unterhalb der Rissstelle
gemacht werden muss, dieser sich aber in den meisten Fiillen
itber das Collum weg in den Scheidentheil crstrecks, wic z. B.
in der Mchrzahl unserer Fille auch, so hat die Operation
ihre Berechtigung entschieden nicht. Nicht nur dadurch, son-
dern auch durch das Uebergehen des Risses in die breiten
Mutterbdnder wird dic Berechtigsung der Operation als zu
wmfangreich ausgeschlossen.

Was die Blutstillung anbetrifft, so mag ciner Methodc von
Fritseh erwithnt werden, die er in der deutschen Zeitschrift
fiir practische Medizin 1877 cmpfichlt. s bezieht sich das
Verfahren™ auf die Behandlung von Blutungen bei Rissen im
Cervix und untern Uterinsegment.
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Fritsch greift zu dem mit Recht verschmihten Liquor
ferri von dem cr sagt:

»leh keane sehr gut alle Bedenken, ich habe selbst
traurige Frfahrungen damit gemacht, ich war lange Zeit ein
Feind des Liq. ferri, ich habe mich durch lange Jahre bemiiht,
mit andern Mitteln auszukommen, cs ist aber nicht moglich.*

Er schlagt folgendes Verfahren vor: Man fithrt 2 Finger
resp. dic halbe Tand bis in den Riss, leitet das Mutterrohr
in ihn und hilt es mit der innen liegenden Hand, cin leichter
Druck von aussen lisst das Blut sofort im Rohr nach oben
steigen, so dass dic Luft ausgetrichen ist. Damm wird dic
vorbereitete Spritze mit verdiinntem Lig, fervi (1:5) angesetat
und die Flissigkeit direet in oder gegen dic Wunde langsam
injicirt. Nun entfernt man das Mutterrohr vorsichtig und lisst
die sich gebildeten Coagula mibglichst in der Vagina.  Auf
diese Art wird jede Blutung gestillt, dic festen Borken tam-
poniren die Scheide, das nachfolgende Blut coagulivt schnell
um die vorhandenen Coagula.

Fritsch behauptet, dass in allen scinen Fillen die Blu-
tung auf Anwendung dieser Methode stand, von allfilligen
Consequenzen und dem weiteren Verlauf der Fille spricht er
nicht. o schr nun Fritsch fiir dic Anwendung der Lig. ferri ein-
genommen ist, so hat, glaube ich, dic neueste Zeit die An-
wendung dieses Mittels nur anf die Fille mit geringer Blutung
beschriinkt. Bei starken Blutungen, wic sie so hiufig aus den
Ruptuarstellen erfolgen, diirfte dieselbe nicht hinreichen.

Auf die Blutungen nach Entfernung des Feetus und der
Eitheile nimmt dic neuere Therapie wenig Riicksicht, und
doch ist mit Beendigung der Geburt die Gefahr eincr Hemorr-
hagic noeh keineswegs bescitigt, wie mchrere unsorer Fille
lehren, dauert diesclbe bei schon blutleeren und durch die
Wirkung des Schoks heruntergekommenen Neuentbundenen fort,
Jja ndthigt manchmal von der Einfihrung des Drainrohves
abzusehen oder dasselbe wicder zu entfernen. Tn solchen Iillen,
wo cine augenblickliche Tcbens-Gefahr droht, bleibt nichts
anderes fibrig, als die Tamponade der Ruptur und des Cervix,
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ein Verfahren, weclches auf der Berner Klinik wiederholt in
Anwendung gezogen wurde. I'reilich bedarf es bei der Aus-
fihrung desselben einiger Vorsicht: Grosse, neue, wohldesinfi-
eirte Schwiitmme, mit Schotiren versehen, werden in dic Vagina
geobracht, ihre Grosse macht ein Uebertritt in die Bauchhohle
unmoglich. Nothwendig ist dann, dass noch der Uterus fixirt
und in  seiner breiten Ausdchnung gehindert wird. Dies
geschieht wohl am besten durch folgendes auf der DBerner
Klinik bei Atonia uteri gebriiuchliche Verfahren. Der Uterus
wird durch Reibung zur Contraction gebracht, in den Becken-
eingang gebracht, der Bauchwand iiber demselben in die Hohe
gestrichen, so dags dieselbe in gespanntem Zustand die vordere
Iliiche und den Fundus iiberzieht und dann ein langes Tland-
tuch, in welches ein linglicher, fester und schwerer Gegenstand
(Biigeleisenstahl) eingewickelt ist, so an den Leib herangelegt,
dass der ecingewickelte Korper oberhalb des Fundus uteri zu
liegen kommt und daun die Enden des IMandtuchs an einor
Seite des Adomens geknotet, der Raum zwischen Symphyse
und Bandage swird zur Application von Eisaufschliigen henfitzt
und durch dieses Verfahren ist man vor Nachblutungen, die
bei dem geschwiichten Kérper nachtriiglich verderblich werden
kénnen, wenn sie auch nicht schr reichlich sind, gesichert.
Sclbstverstiindlich muss mit der Tamponade ofters gewechsels,
vorsichtige Aussplilung gemacht und dieselbe am 2. oder 8.
Tag giinzlich entfernt werden, wihrend dic Bandage des Ab-
domens durch 10 Tage liegen gelassen und nur von Zeit zu
Zeit fester gezogen wird. Die Lingenfixirung des Uterus
verhindert auch Klaffen der Wunde und den nachtriiglichen
Lufteintritt in die Abdominalh&hle.

Zum Schlusse spreche noch Hrn. Prof. Dr. Miller fiir
die freundliche Unterstiitzung dic er mir bei der Abfassung
der Arbeit zu Theil werden liess meinen besten Dank aus.










