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So lange die Physiologie der Zeugung noch in
tiefes Dunkel gehiillt lag, so lange war anch kein Raum
fir den richtigen Begriff der Extrauterinschwanger-
schaft vorhanden, und letzterer musste nach Klein-

wichter?) so lange fehlen, als man die Befruchtung
nur als das Ergebnis einer im Uterus vor sich gehen-
den Mischung eines sogenannten ,Liquor prolificus® des
Weibes mit einem &dhnlichen des Mannes ansah, eine
Ansicht, die die ziemlich alleinherrschende bis tief in
das 17. Jahrhundert hinein blieb. Damit soll aber nicht
gesagt sein, den alten Anatomen und Chirurgen seien
die ihnen unter die Hé#nde gekommenen Fille von ecto-
pischer Schwangerschaft nicht aufgefallen, wie dies aus
den Schriften der alten Fachminner zu entnehmen ist.
Eine wissenschaftliche Form erhielt die Lehre der Ex-
trauterinschwangerschaft, als Regnier de Graaf die nach
ihm benannten Follikel des Ovariums entdeckte, Zahl-
los sind nun die Beobachtungen und Untersuchungen,
welche im Laufe der Jahrzehnte iiber die Schwanger-
schaft ausserhalb der Gebirmutter gemacht worden sind,
fast uniibersehbar die Litteratur. Und namentlich in
den letzten Jahren sind auf diesem Gebiete wesentliche

1y Realencyclopadie der gesammten Heilkunde, 2. sufl,, Bd. VILL
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Je nach der Lokalitit der Tube, in der das Ri sich
entwickelt, die reine, eigentliche Graviditas tubaria, bei
der die Wand des Eileiters allseitiz die Wand des
Fruchtsackes bildet; die tubo-uterine, bei der sich das
Ei in dem die Uternswand durchsetzenden Teil der Tube
festsetzt und entwickelt; die tubo-abdominale, bei der
sich das Ei im Abdominalende der Tube inserirt, so dass
das Peritoneum zur Bildung des Fruchtsackes herange-
zogen wird, und die tubo-ovariale, bei der das Ovarium
zur Bildung des Fruchtsackes mit verwendet wird.

Unter extraperitonealer Schwangerschaft versteht
man das Eindringen des Eies zwischen die beiden Blitter
des Ligamentum Ilatum. Die Entstehung wird nach
Litzmann') in der Weise erklirt, dass der Tubarsack,
statt sich wie gewohnlich nach oben frei in die Peri-
tonealhbhle zu entwickeln, durch Ausbuchtung seiner
untern vom Peritoneum nicht bedeckten Wand intraliga-
mentir wichst, so dass er schliesslich zwischen den
beiden auseinander gedringten Blittern des Bauchfells
extraperitoneal liegt.

Wird das Ei in einem Follikel befruchtet, so haben
wir die Ovarialschwangerschaft, deren Existenz von
einigen vollkommen bezweifelt wurde. So fand Max
Mayer, der das Vorkommen der Eierstocksschwanger-
schaft ganz in Abrede stellt, dass ein von Sommering
gesammeltes Priparat mit der Aufschrift »Graviditas
In ovario sinistro“ sich bei niherer Untersuchung als

1) Archiv fir Gynakologie, Bd., XVI §. 336, Bd, XVIIL S. 10,



Tubenschwangerschaft erwies. Durch wenige aber un-

zweideutige Beobachtungen ist nicht bloss das Vor-
kommen dieser Art der Extrauterinschwangerschaft itber
jeden Zweifel erhoben, sondern auch fiir den Eierstock
die Pdhigkeit nachgewiesen, fiir eine bis znr Reife sich
entwickelnde Frucht ohne Zuhilfenahme angrenzender
Orgave und Gewebe als Triger zu dienen. Schroeder?)
ist der Ansicht, dass diese Art von Schwangerschatt
hiinfiger vorkommt und dass es sich in einer ganzen
Anzahl als Abdominalschwangerschaft beschriebenen
Fille thatsichlich um Ovarialschwangerschaft handelt,
withrend Werth?) der Uberzengung ist, dass ihre Fre-
quenz bisher viel eher zu hoch, als zu gering geschitzt
worden ist.

Hat sich endlich das Ei, statt von der Tube aui-
genommen zu werden, in die Baunchhohle verirrt und
sich an einer Stelle derselben festgesetzt, wo es weiter-
hin zur Entwicklung kommt, so lhat man eine Abdo-
minal- oder Peritonealschwangerschaft die Bauchhohlen-
schwangerschaft vor sich, deren Vorkommen selbst von
neuern Autoren angezweifelt worden.

Schon a priori kanmn man nach der Ansicht
Wyders in anbetracht der heutzutage geltenden Ansicht
iiber die Aufnahme des Ovums in die Tube aunnehmen,
dass nicht alle HEier in die Tuben gelangen. Wenn
trotzdem Extrauterinschwangerschaften nicht in gleichem
Verhiltnis vorkommen, so liegt der Grund dafir darin,

1) Schroeder, Lehrbuch der Geburtshiife. 9. Aufl, 1886,
2) Werth, Beitrige zur Anatomie und zur operativen Behandlung
der Extrauterinschwangerschaft, Stuttgart 1887,
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dass die Einbettungs- und Ernghrungsbedingungen eines
befruchteten Ovulums in der Banchhihle ausserordentlich
ungiinstige sind, wabrscheinlich noch ungiinstiger als in
einer durch Katarrh verinderten Uterinschleimhaut.
Bandl') behauptet, gestiitzt auf seine Beobachtungen,
dass bei allen als Abdominalschiwangerschaften be-
schriebenen Fillen das Ei sich urspriinglich am abdo-
minalen Ende der Tube eingenistet habe. Demgegen-
itber hat Zmigrodzki2) unter mithevoller Arbeit mit ein-
schldgigen Fillen das Vorhandensein aller Arten der
ectopischen Schwangerschaft, also auch der echfen
Ovarial- und primdren Abdominal- oder Peritoneal-
schwangerschaften gepriift; als beweisend fitr die ersteren
wird iibrigens der Fall von Puesch fast allgemein be-
trachtet; als auf die primire Abdominalschwangerschaft
charkaterisierende Beobachtungen verweist er auf die
Fille von Hugenberger, Miiller, Coedersehjold, Ziem-
bicki, Fulcher, Witten und Oettinger, wo sowohl die
Tuben als auch die Ovarien vollkommen intakt gefunden
wurden, und die Insertionsstelle der Placenta in durel-
aus keinem Zusammenhange mit ihnen gestanden. Die
neuere Litteratur der Extrauterinschwangerschaft |ist
von ihm auf allgemeinere statistische Schliisse hin be-
arbeitet worden. Er hat die von Parry und andern
hierher beziiglichen Arbeiten weiter gefithrt und in
der seit dem Erscheinen der Monographie von Parry

1) Handbuch der Frauenkrankleiten, hearbeitet von Bandl, Billroth,
Breisky etc. Bd, VI Aufl. 2 Stuttgart 1886 8. &1,
2) Centralblatt fur Gynikologic, Jalirg, 1888 No. X.
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zugdnglichen Litteratur iber 520 Fille gesammelt.
Nach zorgtiltigem Studiom der Krankheits- nnd Sections-
berichte hat er eine grosze Zahl derselben wegen unzu-
linglicher Beschreivung ganz umgehen miissen, <die
fibrigen aber folgendermassen classificiert:

1) Graviditas tubaria 198 Fille.

a. Graviditas tubaria propria 11s Fille

b. Graviditas tubo-uterina 22

c. Graviditas tubo-abdominalis 47
d. Graviditas tubo-ovavialis 11

2) Graviditas ovarialis 18 Fille.

3) Graviditas abdominalis 120 Fille.

Das Vorkommen der einzelnen Arten der ectopischen
Schwangerschaft der Hiufigkeit nach ergiebt sich aus
dieser Znsammenstellung.

Werth!) will unter Bauchschwangerschaft nur den
Fall verstanden wissen, wo das Peritoneum dem be-
fruchteten Ei als Mutterboden dient. ,Letzteres®, so
sagt er, ,kann natirlich nur dann geschehen, wenn das
Ei unmittelbar nach erfolgter Befruchtung mit dem
Bauchfell in Erndhrungsverkehr tritt, ein, wie er meint,
noch immer hypothetischer Vorgang, gegen dessen Mog-
lickkeit sich aber a priovi Einwendungen nicht erheben
lassen, wiihrend die noch von neneren Autoren festge-
haltene Amnschauung, dass ein bereits andrerorts inse-
riertes Ei auf das Peritoneum verpflanzt werden und
dort seine Entwickelung fortsetzen kOnne, wohl ohne

1) Werth, Beitriige zur Auatomie und zur operativen Behandlung
der Extrauterinschwangerschaft,  Stuttgart 1887,



Weiteres als physiologisch-undenkbar abgewiesen werden
kann.

Die Streitfrage, ob es itberhaupt eine echte Bauch-
schwangerschaft giebt, wird nach Werth auf dem bisher
von Anhingern und Gegnern mit Vorliebe beschrittenen
Wege, nimlich mittelst des versuchten Nachweises der
vorhandenen oder fehlenden lokalen Disposition fiir eine
solche Bildung, wohl schwerlich zur Entscheidung ge-
bracht werden konnen. Hier konnen nur Thatsachen
helfen; ein einziger gliicklicher Fund von echter durch
fehlerlose anatomische Untersuchung beglaubigter Bauch-
schwangersehaft wird sofort alle Zweifel verstummen
machen, ein Fall, der leider bisher noch nicht zu ver-
zeichnen ist,

Nachdem ich nun die verschiedenen Arten der
ectopischen Schwangerschaft und die nenesten haupt-
séchlichsten Ansichten dariiber kurz erwihnt, moge es
mir gestattet sein, einen Fall von Graviditas estraute-
rina, der im vorigen Jahre in der hiesigen geburtshiltlichen
Klinik zur Beobachtung kam und durch operative Be-
handlung zur Genesung gelangte, und der mir durch
die Giite des Herrn Geh. Med.-Rats Prof. Dr. Pernice
zur Veroffentlichung freundlichst iiberlassen wurde, hier
nidher und ausfithrlicher zu beleuchten. Verfasser hat
an der Veroftentlichung dieses Falles ein um so grosseres
Interesse, als er zu jener Zeit gerade die Ehre hatte,
die Stelle eines Volontairarztes in der geburtshilflichen
Klinik zu bekleiden und ihm auf diese Weise Gelegen-
heit gegeben war, an der Operation teilzunehmen und
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nach erfolgter Laparotomie denselben noch lingere Zeit
zu beobachten. Unser Fall betritft Fran L. aus G.
Anamnese: Frau L. ans G., 42 Jahre alt, stammt
aus gesunder Familie und will in ihrer Jugend nie er-
heblich krank gewesen sein. Im 16. Lebensjahre wurde
sie zum ersten Mal menstruirt; die Menses waren regel-
miissig, ziemlich reichlich, ohne schmerzhafte Empfin-
dungen, kehrten alle 4 Wochen wieder und dauerten
3—4 Tage. Patientin hat siebenmal lebende Kinder
geboren, die Geburten und Wochenbetten verliefen bis
auf das fiinfte ohne #rztliche Hilfe und ohne Stérungen
zu hinterlassen. Nach dem fiinften Puerperium erkrankte
die Wochnerin an einem fieberhaften Leiden, das nach
neunzehnwochentlichem Krankenlager zur vollstindigen
Genesung fithrte. Die wieder eintretende Regel verur-
sachte keinerlei Beschwerden und sie konnte ungestort
ihren Beschiftigungen nachgehen. Anfangs September
1886 war die Periode zum letzten Mal in normaler
‘Weise erschienen und es stellten sich die gewdhnlichen
Schwangerschaftszeichen, wie Kopfschmerzen, morgend-
liches Erbrechen, Schwindel, Appetitmangel ein, im
Ubrigen bestanden keine Schmerzen. Gegen Ende Ok-
tober desselben Jahres wurden die Besehwerden heftiger;
es traten Durchfall und Magenschmerzen ein, starkes
Erbrechen, sowohl Morgens niichtern als den ganzen
Tag tiber, das Erbrochene war von grasgriiner Farbe;
dazu gesellten sich heftige, schneidende Schmerzen im
Unterleibe, von stundenlanger Daner. Diese Erschei-
nungen traten anfallsweise auf und wiederholten sich in
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Zwischenrdumen von 3 Wochen. Geringe Beschwerden
bestanden auch in der Zwischenzeit, sodass Patientin
bis Weihnachten eigentlich nie ohne Schmerzen gewesen
ist. Sie fiihlte sich infolgedessen Husserst matt und
miide und brachte den grissten Teil des Tages auf Bett
und Sopha zu. Neujahr 1887 bemerkte sie eine Aut-
treibung des Abdomen und bekum einen heftigen An-
fall von Leibschmerzen, die sich bis zwischien die Schulter-
blitter erstreckten. Gleichzeitiz bei diesem Anfall
stellten sich auch plotzlich heftige Schmerzen ein als
Patientin Urin lassen wollte. Nach dieser Zeit trateu
wieder die fritheren gleichmsissigen Schmerzen im Ab-
domen auf. Sie kam dabei immer mehr von Kriiften
und magerte sichtlich ab. Kindesbewegungen will sie
nach der Mitte der Sehwangerschaft in der rechten
Seite bemerkt haben. Anfangs Juni stellte sich plotz-
lich ohne Auderung der bisher bestehenden Beschwer-
den ein blutig schmutziger Ausfluss ans den Genitalien
ein, der Umfang des Abdomen warde etwas geringer,
die Fiisse begannen zu schwellen and es traten wehen-
artige Schmerzen auf. Sie glaubte am Ende der
Schwangerschaft angekommen zu sein, die Wehen waren
aber von keinem Erfolge begleitet und blieben bald
daraut ganz aus. Dagegen traten ohne besondere
dussere Veranlassung, wie ibermissige Anstrengungen
oder harter Stuhlgang, heftige Schmerzen im Unterleibe
und Kreuze ein, Frost und Hitze wechselten it ein-
ander ab, so dass Patientin gezwungen war zu Bett zu
bleiben. Der herbeigerufene Arzt legte Bougies ein,




num Wehen zu erzeugen. Da er jedoch keinen Erfolg

sah, so ordnete er die Uberfihrung in die hiesige ge-
burtshilfliche Klinik an, die am 7. Juli 1887 ertolgte.

Status praesens: Patientin ist gracil gebaut,
von mittlerer Grosse, normalem Knochenbau, schwach
entwickelter Muskulatur und sehr spirlichem Panniculus
adiposus. Sie hat ein etwas cachectisches Aussehen,
der Gesichtsausdruck ist leidend, die Gresichtsfarbe blass,
ebenso die sichtbaren Schleimhiinte. Die Augenhihlen
sind tief, die Hautdecken schlaff. Die Athmung ist
etwas miithsam, die Brustorgane ergeben keine Abnor-
mitdt; der Puls ist missig erregt, 114 Schlige in der
Minute, die Briiste enthalten Colostrum.

Der Bauch ist bis oberhalb der Nabelgegend ziem-
lich stark aufgetrieben. I.inea alba bis zum Processus
xiphoides stark, Nabel selbst missig pigmentiert. Frische
Striae in der linken Seite, alte unten an der vordern
Bauchwand vorhanden. Der Umfang des Bauches betrigt
in der Nabelgegend 91 cm, zwischen Nabel und Symphyse
942 cm; der Abstand zwischen Nabel und Spinae ant.
sup. ossis ilei links 22 cm, desgleichen rechts 20!/: cm,
jener zwischen Symphyse und Processus xiphoides 333/,
cm. In der Mitte des Bauches mehr nach rechts sich
ausdehnend liegt ein Tumor, der bis dicht an die Sym-
physe in der Mittellinie reicht, 24'/» c¢m lang ist und
bis 8 cm iiber dem Nabel steht, nach rechts 14 cm
von der Mitiellinie, nach links 20 cm entfernt ist.
Er filhlt sich ziemlich resistent an, seine Wandungen
sind straff gespannt. HKinzelne Teile desselben lassen
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sich durch seine Wandungen absolut nicht abtasten,
iiberall besteht prall elastische Spannung. Zwischen
Tumor und Symphyse kann man links ins Becken ein-
dringen, wiihrend dies rechts sehr schwer ist. Per-
cussionsschall iiberall zu beiden Seiten des Tumors und
aut demselben deutlich tympanitisch, méssige Verschieb-
barkeit desselben zu constativen. Foetale Herztone
sind nicht wahrzuonehmen.

Innere Untersuchung: Scheide sehr weit, anfge-
lockert, Portio vaginalis links, eine Anzahl geschwollener
Follikel deutlich zu fithlen. Stinkender Ausfluss aus
den Genitalien. TUterus liegt links, Muttermund ist ge-
offnet.  Die Sonde dringt in den Uterus auf 62 cm
Entfernung hinein. Auf der rechten Seite des Uterns
liegt der Tumor diesem dicht an. Man kann hier mit
dem Finger um den Uterus herum, so dass die Becken-
wand frei ist. Im Douglas hinter dem Uterns liegt
die Geschwult fest an der Portio vaginalis an. Die
Sonde zum zweiten Mal eingefithrt, dringt ohne
Schwierigkeit in die Uterushohle ein und ohne auf einen
Widerstand zu stossen, verschwindet sie soweit, bis ihr
Griff sich in den &dussern Genitalien befindet. Man
fithlt mit ihrer Spitze starre Winde und stbsst dieselbe
auch sonst noch aut Hindernisse. Bei dieser Anwendung
der Sonde tritt eine miissige Blutung ein. Aunf der
rechten Seite des Uterus befindet sich eine, das Becken
ausfiillende, aber nicht bis an die Terminallinie heran-
reichende, ziemlich feste, mit dem Uterus iberall in
innigstem Zusammenhange stehende Geschwuist. Man
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kann zwischen derselben und der Beckenwand rechts
nach aufwirts vordringen.

Die Korpertemperatur ist erhoht, dsr Appetit ver-
mindert, Stuhlgang und Harnentleerung anhaltend. Urin
eiweissfrei.

Die Diagnose wird daher auf Graviditas extraute-
rina mit bereits abgestorbener Frucht gestellt. Von
einer Operation wird augenblicklich noch Abstand ge-
nommen und die zuweilen auftretenden I.eibschmerzen
werden symtomatisch durch Morphinminjectionen und
Auflegen einer Eisblase auf das Abdomen bek&mpft.

Status praes. 10. 7. 87. Patientin klagt ilber
Schmerzen im oberen Teil der Bauchgegend, die be-
sonders heftiz wihrend der Nacht aunftreten. Die
Temperatur ist Morgens meist normal, Abends erhoht.
Das Allgemeinbefinden zeigt eine Verschlechterung.

Status praes. 13. 7. 87. Trotz Bettruhe, guter
Erndhrung bessert sich das Allgemeinbefinden nicht.
Mitunter erhebt sich bei heftigen Schmerzen die Tempe-
ratwr auf 39,0. Es besteht andauernd Ubelkeit, das
cachectische Aussehen nimmt zu, Patientin collabiert
immer mehr. Fir griindliche Entleerung des Darmes
durch Klystiere und Oleum Ricini wird gesorgt, so dass
am 15. 7. 87 zur Operation geschritten werden kann.

Dieselbe wird vom Herrn Geh. Med.-Rath Prof.
Dr. Pernice in folgender Weise ausgefiihrt:

Nach gehoriger Reinigung und Desinfection des
Operations-Terrains wird ein wenig nach links von der
Linea alba, 1,5 cm oberhalb des Nabels beginnend, von
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diesem nach abwirts ein Schnitt gemacht, der fast bis
zur Symphyse reicht. Tauf, Unterhautzellgewebe und
Muskeln werden schichtweise durchtreunt, bix das als
eine schwartige Membran sich darvstellende Peritonewm
zu Tage tritt. Die Blutung ist gering und die blutenden
Gefiisse werden sofort durch Klemmpincetten geschilossen.
Hierauf wird eine Falte des Peritoneums emporgehoben,
incidirt und dasselbe in der Léngsrichtung anf der
Holilsonde gespalten.  Unter demselben wird ein
schwirzlich-gran aussehender, naclh bheiden Seiten hin fest
it dem Peritoneum verklebter Sack sichtbar, bei dessen
Eriffnung penetrant stickende Gase unter einem pfeifen-
den Gerdnsche ans der Hohle entweichen. Nach Er-
weiterung der Offnung entleert sich daraus eine brinn-
lich-schwirzliche, mit weissen Kriimeln untermischie
Masse. Der ganze Sack wird darauf nach oben und
unten vollends gespalten und die mit schwierigen Massen
bedeckte Frucht herausgeholt. Der Steiss derselben
Iag nach links unten, der Riicken nach vorn, der Kopf
rechts oben.

Nach Abnabelung der Frucht, welche das typische
Bild eines faulen Foetus zeigt, wird die Placenta zum
griossten Teil entfernt, welche die linke und vordeve
Wand des Sackes ungefihr bis zur Mittellinie einnahm,
wihrend rechts von ihr ein Kinmpen Fibrin der Wand
locker anheftet. Eine Blutung findet bei der Ablosung
der Placenta nicht statt. Die Tuspection des Sackes
ergiebt, dass derselbe an der vorderen Wand ca. 1,5
em. dick ist, wibrend er an der hintern Wand so diinn
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ist, dass man die Gedirme durchschimmern sieht. Seine
Innenfiiche zeigt ein schwirzlich-granes Aunssehen, wo-
von sich einige rotliche Stellen abheben. Der Uterus
ragt frei beweglich in den Sack hinein, das linke Liga-
mentum rotundum ist sichtbar, an seinem Fundus zeigt
sich eine Perforationsoftnung. Nach Reinigung des
Sackes von Kihautresten, Placentargewebe und Fibrin-
gerinseln wird eine gritndliche Durchspiilung  desselben
mit Salieyl-Borlosung vorgenommeun. Eine Blutung,
welche in der Excavatio vesico-uterina dadurch ent-
standen war, dass bei der Herausnahme der Frucht
der Sack sich von seiner Verbindung it der Blase
eelost hatte, wird durch Klemmpincetten und einen
Jodoformgazetampon gestillt.  Die ganze Innenfliche
des Sackes wird mit Natrium benzoicum ausgepudert,
der ganze Sack mit Jodotormgaze ausgestopft und die
Wunde von oben wnach unten aunf eine Strecke von 6
cm durch vier Nihte geschlossen. Hieraut wird ein
aus Jodoformgaze, Watte, Jute und Flanellbinde be-
stehender Oceclusivverband angelegt.
Stat. praes. 15. 7. ST,

Tewperatur und Puls:

7 Uhr 33,1 108
11, 35,4 108
5 . 39,3 114
58 58,5 102

Patientin hatte den ganzen Tagz unter der Eiu-
wirkung des Chloroforms zu leiden. Wiederhoit steilte

sich Erbrechen ein, ausserdem (raten im l.aufe des Tages
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mehrere heftige Schmerzanfille auf. Zur Linderung
derselben erhilt sie gegen Abend und Mitternacht 0,02
Morph. injiciert. Gegen den heftigen Durst erhilt sie
Eisstiickchen, der Urin wird vermittelst des Katheters
entleert,
Stat. praes. 16. 7. 87.
Temperatar und Puls

7 Uhr 38,2 102
1, 38,8 108
5 38,8 108
8 38,4 102

Der Verband wird gewechselt, die Jodoformgaze
herausgenommen, der Sack wieder mit Salicyl-Borlosung
ausgespiilt, mit Natr. benz. ansgepudert und mit Jodo-
formgaze ausgestopft. Darauf wird wieder ein Occlusiv-
verband angelegt. Aus der vorderen Wand des Sackes
wurde ein Stiickchen entfernt, welches sich bei der
mikroskopischen Untersuchung als Fibrin erweist.

Das Erbrechen hat nachgelasscn, desgleichen sind
die Schmerzen vermindert. Die Zunge ist feucht, missig
belegt, der Urin wird mittelst des Katheters entleert,
Als Getriank erhilt sie Wein mit Wasser vermischt in
méssigen Quantititen.

Stat. praes. 17. 7. 87.

Temperatur und Puls

7 Uhr 37,8 90
1, 37,9 90
5 37,7 90
8 37,6 94
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Patientin ist etwas collabirt. Zur Hebung der
Krifte erhilt sie Ungarwein und Milch in missigen
Quantititen. Zuweilen treten noch stechende Schmerzen
im Abdomen auf.

Stat. praes. 18. 7. 87.

Temperatur nnd Puls

7 Ubr 37,8 85
1, 37,4 88
5, 31,2 96
8 36,9 90

Verbandwechsel. Beim Durchspiilen des Sackes
wird eine gallertige, schieimige Masse herausgespiilt.
Im Befinden der Patientin ist keine wesentliche Ver-
dnderung eingetreten. Ausser Mileh und Ungarwein
erhilt sie noch fein gehackten Schinken.

Stat. praes. 19. 7. 87,

Temperatur und Puls

7 Uhr 37,0 90
11, 37,5 20
5 37,6 02
8 37,4 86

Der Kriftezustand hat sich etwas gebessert, Schlaf
erfolgt ohne Morphiuminjection.
Stat. praes. 20. 7. 87.
Temperatur und Puls

7 Uhr 37,5 96
11, 87,1 102
5 37,8 102

8 37,5 96
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Im Befinden der Patientin ist keine Verdnderung
zingetreten. Gegen Abend erhilt sie ein Lavement

w2 Aloepillen.  Bei dem darvanf erfolgten Stuhlgang
empfindet sie Schmerzen.
Stat. praes, 2, 7. 87,
Temperator und Puls.
Morgens 37,0 84
Abends 37,6 90

Verbandwechsel. Die im Sacke befindliche Jodo-
formgaze ist von einer iibelviechenden Masse durch-
frénkt.  Beim Durchspiilen des Sackes 1dst sich von
der rechten Wand ein ca. 13 em langes, 5 c¢m breites
und an einigen Stellen 2—3 em  dickes (Ferinnsel ab.
Der Verband wird in derselben Weise wie in den ver-
gangenen Tagen erneuert.

Stat. praes. 22. 7. 87, Keine Veranderung. Tem-
peratur und Puls normal.

Stat. praes. 23. 7. s7. Verbandwechsel.  Die
Jodoformgaze ist wieder von einer Jauchigen Masse
durchtrénkt. Bei der Durchspiilung des Sackes ldsen
sich an verschiedenen Stellen kleine Klumpen Fibrin-
geriesel ab. Der Verband wird erneuert, die Diit
bleibt dieselbe. Gegen Abend erhilt sie ein Lavement
woranf Stuhlgang erfolgt.

Stat. praes. 24. 7. 87, Temperatur und Puls nor-
mal, das Befinden der Patientin etwas besser.

Status praes. 25. 7. 87. Verbandwechsel.  Die
Jodoformgaze ist von einer stinkenden Masse durch-




trinkt. Beim Durchspiilen werden an  verschiedenen
Stellen kleine Stilckchen gelost.  Der Sclaf ist zufrieden-
stellend, Stuhlgang erfolgt nach einem Lavement.

Status praes. 26. 7. 87. Pailentin klagt dber
Schmerzen beim Urinirven.

Status praes. 27. 7. 87. Verbandwechsel. Beim
Durchspillen ldnft die Flussigkeit schon in kirzerer
Zeit und klarer ab als in den vorhergehenden Tagen.
Granulaticnen umgeben ringsum die Wunde, auch im
Innern des Sackes beginnt (Granulationsgewebe allent-
halben hLervorzuschiessen.

Status praes. 28. 7. 87. Keine Verdnderung. Die
Schmerzen beim Stuhlgang und Uriniren halten noch
immer an.

Status. praes. 29. 7. 87. Die Jodoformgaze ist
nicht mehr so stark von ibelriechender Flitssigkeit durch-
trankt. Ablosungen von der Wand des Sackes finden
noch immer statt. Die Nadeln im oberen Winkel des
Sackes werden entfernt.

Status praes. 81, 7. 87. Verbandwechsel. Stuhlgang
erfolgt nhne Schmerzen.

Statns praes. 3. 8. 87. Verbandwechsel. Die Hohle
verkleinert sich, die Wand des Sackes bedeckt sich mit
Granulationen.

Status praes. 6. 8. 87. Keine Verdnderungen.

Status praes. 9. 8. 87. In dem Befinden der Pa-
tientin ist in sofern eine Verinderung eingetreten, als
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dieselbe iiber Schmerzen in der rechten Seite klagt,
Der Verband wird alle drei Tage gewechselt.

Status praes. 12. 5. 87. Die Wundrédnder zeigen
Neigung sich zu verkleinern. Der Sack retrahirt sich
immer mehr.

Status praes. 20. 8. 87. Die Capacitit der Hohle
ist geringer geworden, sie bietet kaum noch Raum fiir
ein Hilhuerei, die #Hussere Wunde ist noch cirea 4
cm. lang.

Status praes. 30. 8. 87. Die Wunde ist noch fiir
die Fingerspitze zuginglich, die Wuandriinder werden
mit Lapis geiazt.

Weiterer Veilanf. Die Waundflichen werden ab-
wechselnd mit Jod bepinselt, die ‘Wundrinder geazt,
dariiber wird ein Lippchen, welches mit Unguentum
baseilicum bestrichen, gelegt, in die Wunde selbst noch
Jodoformgaze, die bald weggelassen werden. Bei dieser
giinstigen Sachlage und da nur eine kauin nenneswerte
Durchnéssung der die Wunde bedeckenden Gaze statt-
findet, wird der Patientin bald gestattet, ausserhalb
des Bettes einige Zeit zu verweilen. Bei dieser Be-
handlung verkleinert sich die Hohle von Tag zu Tag.
Bald ist es unmiglich die Wundrinder von einander
zu ziehen um die Tiefe iibersehen zu kinnen.  Allmiih-
lich gewinnt die Patientin ein mehr blithendes Aussehen,
sie verfiigt wieder iiber ihre fritheren Kbirperkrifte, die
Wunde hat jetzt nur mehr die Weite einer Taubenfeder,
eine nur minimale Secretion erfolgt aus derselben. Die
Entlassung erfolgt am 13. Oktober 1887.
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Laut einer einige Monate nach der Entlassung in
die hiesige geburtshilfliche Xlinik gelangte Nachricht
kann Frau L. jetzt ebenso ihren Avbeiten wieder nach-
gehen wie in fritherer Zeit, ohne irgend welche Be-
schwerden davon zu tragen.

Nachdem ich so eine genauc Beschreibung des
vorliegenden Falles gegeben, sei es mir gestattet, an
diese Mitteilung noch einige epikritische Bemerkungen
zukniipfen. Es handelte sich also um eine 42 Jahre
alte Frau, die bereits siebenmal geboren, die keine
Anomalien von seiten der Genitalien mit Ausnahme
einer nach der 5. Geburt wahrscheinlich durch-
gemachten Pelveoperitonitis aufzuweisen hat. Vorher
will ich noch bemerken, dass in den mikroscopisch
untersuchten Placentarresten glatte Muskelfasern ge-
funden worden sind. Es ldsst sich also annehmen,
dass es sich in unserem Falle wahrscheinlich um
eine Tubenschwangerschaft wird gehandelt haben.
Von welchem Orte sie ausgegangen, das konnte
ebensowenig festgestellt werden, als sich bei der
Untersuchung eine Tubenschwangerschaft diagnosti-
ciren liess. In der Mehrzahl der Falle tritt innerhalb
der ersten Wochen oder Monate eine spentane Ruptur
des Fruchtsackes ein, weil derselbe durch den wachsen-
den Foctus zu sehr verdiinnt wird und schliesslich
an seiner diinnsten Stelle dem Druck keinen Wider-
stand mehr zu leisten vermag. Andrerseits sind
aber auch Fille von Tubenschwangerschaften be-
beobachtet worden, die ohne Berstung des Frucht-




sackes verliefen und so ihr normales Ende erreichten,

und um einen solchen Fall hat es sich hier gehan-
delt, da die Zeichen einecr innern Blutung wihrend
der Schwangerschaft nicht aufgetreten sind und die
Frucht sich nahezu als ausgetragen erwies. Zu-
stande gekommen ist vorliegende Schwangerschaft
in der Weise, dass das Ei in der Tube haften blieb
und sich dort weiter entwickelte, indem es die be-
nachbarten Gebilde wie die Legamenta lata, Neiz,
Dirme, Uterns zur Bildung des Risackes durch
Pseudomembranen heranzog. Durch die wihrend der
Schwangerschaft aufgetretenen Contractionen ist es
wahrscheinlich zur Ablosung der Placenta gekommen
und so zum Tode der Frucht, woran sich dann die
Zersetzungsprocesse im Innern dos Fruchtsackes an-
schlossen.  Aus den Verinderungen, welche die
Fracht erlitten hatte, lisst sich wohl annehmen,
dass sich dieselbe bereits lange todt im Fruchtsack
befunden hat. Sie hat namlich ganz das Aussehen
eines todtfaulen Fotus, war mit ciner schmiierigen
Masse bedeckt und die Hautdecken waren zum Teil
schon maceriert. Den stinkenden Ausfluss an den
Genitalien erklirt die vorhandene Perforationsiéffnung
des Uterus an seinem Fundus, durch welche eine
Communication mit dem Fruchtsack bestand, und
die wahrscheinlich durch das Bougie des Arztes, ehe
sie in die hiesige gynikologische Klinik kam, zu-
stande gekommen ist. So war im vorliegenden Fall
nach dem objectiven Befunde nur von einer Operation
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Hilfe zu erwarten, die dann auch mit dem besten
Erfolg gekrint worden ist.

An eine Exstirpation des Fruchtsackes konnte
nicht gedacht werden, weil derselbe iiberall adhérent
sass. Die Herausbeforderung der Placenta ohne
Blutung bewies, dass die Placentargefisse bereits
verodet waren. Es musste sodann die conservative
Behandlungsmethode des Fruchtsackes und der Pla-
centarreste eingeschlagen werden, wobei das Natrium
benzoicum gute Dienste leistete, sodass Werth’s?)
Behauptung, dass dieses Salz die abgestorbenen
Gewebsmassen sehr schnell durchdringt, diese sicher
gegen Faulnis und Verschimmeln schiitzt und ihnen
zugleich eine sehr weiche Consistenz giebt, hierdurch
bestatigt werden kann.

Im Anschluss an unsern soeben beschriebenen
Fall will ich noch einen kurzen Blick werfen aunf
die operative Behandlung der Ixtrauterinschwanger-
schaft iiberhaupt. Wahrend die Geburtshelfer bis vor
nicht langer Zeit sich mit einem gewissen Zigern
an die Laparotomie bei lebendem Kinde wagten, und
meist erst, wenn nach dem Tode der Frucht die
Mutter in grosser Lebensgefahr schwebte, operativ
vorgingen, oder auch, wenn der abgestorbene Foctus
keine besonderen Reactionserscheinungen hervorrief,
sich mit der Hoffnung einer Lithopaedionbildung
exspeciativ verhielten, ldsst es sich nicht leugnen,

1, Werth, Beitrige zur Anatomie uud zur operativen Behandlung
der Estraaterinschwangerschatt, Statigart 1887,
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dass heute einem mehr aktiven, prophylactischen
Vorgehen gegeniiber dem nach fritheren Grundsiitzen
€Xspectativen Verfahren das Wort geredet wird, dass
heute die chirurgische Therapie priivaliert. Von der
grossten Wichtigkeit ist die Wahl des fiir die Ope-
ration geeigneten Zeitpunktes. Ich schliesse mich
hierbei Zmigrodzkil) an, der dic Therapie der
Graviditas extrauterina von der Zeit der Schwanger-
schaft abhingig gemacht wissen will und sie deshalb
in 3 Perioden teilt: Erste Periode bis zum 5. Monat,
zweite: in welcher dje Frucht schon lebensfihig ist
und wir daher sowohl um das miitterliche als um
das kindliche Leben zu sorgen haben, dritte: vom
Ende der normalen Schwangerschaft oder vom Tode
der Frucht ab,

So lange die Diagnose, die wihrend der ersten
Monate zuweilen ungemein schwierig ist, nicht mit
Sicherheit gestellt werden kann, so muss man sich
selbstverstindlich auf eine rein symptomatische Be-
handlung beschrinken. Hat man aber einmal die
ectopische Schwangerschaft in diesem Stadium er-
kannt, so muss man das Leben der Frucht hinten
ansetzen und im Interesse der Mutter das Leben
des Eies zu vernichten streben, was so frih alg
méglich zu geschehen hat, wenn der Fruchtsack
von der Scheide, dem Mastdarm oder den Bauch-
decken zu erreichen ist. Zu diesem Behufe sind
die Punction des Fruchtsackes mit einem feinen

L. Centralblat® fur Gyniikologie, Jahrgang 1888 Nr, X,



Troicart mit oder ohne nachfolgende Morphium-
injection vorgeschlagen. Zmigrodzki®) hat die Elec-
tricitdtsbehandlung genau beschrieben und giebt an,
dass diese am geeignesten fiir die Abdominal-

schwangerschaft ist, weil man sich hier einerseits
vor Contractionen des Fruchtsackes nicht zu fiirchten
braucht, andrerseits die Laparotomie bedeutend
schwieriger ausfallen kann als bei Tubenschwanger-
schaft, die noch oft gestielt ist. Doch hilt er uns
Schroeder?) in dieser Periode, wenn die Diagnose
sicher gestellt werden kann, die Laparotomie mit
der Hxstirpation des Fruchtsackes, wie sie jiingst
von Veit®) und Howitz?) ausgefiithrt worden, fiir
am meisten empfehlenswert.

Ist in dieser Periode eine Ruptur erfolgt, so ist
es nach der Ansicht von Schroeder und Veit
besser von einer Operation abzustehen, weil die
complicirten anatomischen Verhiltnisse das Auf-
suchen des geborstenen Gefidsses ungemein erschweren
und, soweit die Berstung eine Tubenschwangerschaft
betrifft, die Prognose keine gar so ungiinstige ist,
indem relativ haufig spontane Genesung erfolgt.
Man soll sich daher exspectativ verhalten und die
Blutung mittelst Husserer Mittel zum Stillstand
bringen. Ausserhalb Deutschlands namentlich in

1) Centralblatt fir Cynikologie, Jahrg, 1888. Nr. X.
2y Schroeder, Lehrbuch der Geburtshalfe, 9. Aufl, 1886.
3) Centralblatt fur Gynakologie, Jahrg. 1883, S. 283.
4: Centraiblatt fur Gynikologie, Jahrg. 1880, S. bhb.
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England und Amerika scheint das alctivere Ver-
fahren Wurzel zu fassen.

Ueber die Therapie der Extrauterinschwanger-
schaft der ersten Monate im Besonderen der Tubar-
graviditit herrschen zur Zeit also noch die verschie-
densten Ansichten und sind vielfache Methoden zur
Beseitigung dieses verhidngnisvollen Zustandes ange-
geben worden.,  EKine vorurteilsfreie Kritik, wie Veit
gie uns in seiner Monographie giebt, lehrt uns aber
immer  wieder auf’s Neue, dess viele Verfaliren
unzweckmissig, zum Teil sogar gefihrlich sind.

Sind die ersten 4—5 Schwangerschaftsmonate
abgelaufen, so sind die meisten Fachmiinner wie
treund,’) Litzmann® der Ansicht, dass die
grisste Gefalw des Eintrities der Ruptur um diese
Zeit bereits voviiber sei und verhalten sich ruhig ab-
wartend, um  den Foetus jetzt nicht nutzlos zu
opfern.  Das Augenmerk sei auf cine entsprechende
disitetischie Behandlung der Mutter und korperliche
Fehonung gerichtet, die eintretenden Erscheinungen
nilssen symptomatisch behandelt werden. Umstiinde
kénnen allerdings die Operation nothig machen wie
hochgradige Inanition, hiiufig wiederkehrende Expul-
sivbestrebungen, die cine Borstung des Fruchtsackes
befiirchten lassen.

Veit hingegeu, der auch eine uncomplicirte Tubar-

1o Archiv fur Gynackologie. Bd, XXIIL, &, 113,

) Archiv fur Gynackologie, Bd. XVI, 8. 323, 8. 328, Bd, XV,
S. ) und Bd. XIX, 8. 96.
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araviditit als Indication flr eine Operation ansicht,
und ausser ihm besonders Werth?') sind far das ein-
greifendere, aktivere Verfahren. Werth?®) ist sogar
der Ansicht, ,dass die ectopische Schwangerschaft
ausschliesslich unter dem Gesichtspunkte einer bos-
artigen Neubildung betrachtet werden muss, deren
Beseitigung wir, gleichgiiltig in welchem Stadium
ihrer Entwicklung wir auf sie stossen, und als prin-
zipielles Ziel stecken sollen,

Besteht schon beziiglich des therapeutischen
Einschreitens bei lebender Frucht innevhalb der
ersten  Schwangerschaftsmonate unter den Iach-
ménnern keine Einigkeit, so gilt dies in noch héhe-
rem Grade, wenn die Graviditit bei lebensfihiger
Frucht ihrem Iinde naht. De Geofahren einer Rup-
tur sind dabei sehr gross und eine erfolgte Ruptur
ist dann fiir Mutter und Kind eine nahezu un-
glnstige. Die einen von den Geburtshelfern wollen
sich mehr prophylaktisch activ, die andern mehr
exspectativ verhalten. An der Spitze der Istern
steht Gusscrow,? der von der 32, Schwanger-
schaftswoche die Zeit fiir dic Operation fiir gekommen
hiilt, um das meist plotzliche Absterben der Frucht
zu vermeiden, wahrend Titzmann?) der Vertreter

1y Gentralblatt fur Gynaekologie, Jahrg., 1884, S. 320,
2 Werth, Beitrage zur Avatomic und zur operativen Behandlung
der Extrauterinschwangerschaft.  Stutteart, 1587,

3} Archiv fitr Gynikologie. Bd. XII, S. 75.

%) Archiv fir Gynikelogie, B3d, XVI, 8. 323, Bd. XVIiL, S.
1 und Bd. XIX, S, 96,
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des exspectativen Verfahrens ‘ist. Er entschliesst
sich zu einem blutigen Eingriff nur dann, wenn der
10. Schwangerschaftsmonat erreicht ist, die Frucht
gut entwickelt und lebensfihig erscheint und die
Untersuchung zu der Annahme berechtigt, dass die
Placenta nicht im Bereich des Schnittes an der vor-
deren Wand des Fruchisackes inserirt, Die lebens-
fahige Frucht und das miitterliche Leben gleichzeitig
zu retten entweder durch Laparo- oder Kolpotomie
gelingt leider selten. Nach Litzmann gelang es
in 10 Fillen nur einmal das Leben der Mutter und
4mal das des Kindes zu erhalten.

Die Hauptgefahr, welche die Operation bei le-
bender Frucht fiir die Mutter mit sich bringt, liegt
in dem Verhalten der Placenta, Nimmt sie nimlich
die vordere Wand des Sackes ein nnd wird vom
Schnitt getroffen, so entsteht eine colossale Blutung,
die sehr schwierig zu stillen ist und oft zum Tode
fiihrt. Aber auch wenn die Placenta nicht im Be-
reich des Schnittes liegt, kann es, da sie wegen der
Unméglichkeit ihrer Haftstelle zuriickgelassen werden
muss, bei der oft spontanen Losung zu tédlichen
Blutungen kommen, weil der Placentarkreislauf zu-
weilen noch mehrere Wochen nach Entfernung der
Frucht fortwihrt.  Andrerseits aber schliesst das
empfohlene Abwarten des Fruchttodes ernste Ge-
fahren fiir die Mutter in sich, da beim Eintritt der
Wehen es durch Ablosung der Placenta zu Blutung

in den Fruchtsack, Berstung desselben und infolge
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davon zu tédlichen Peritonitiden kommen kann,

weshalb bei dem heutigen Standpunkte der Chirur-
gie ein friithzeitiges operatives Verfahren gerechtfer-

H tigt erscheint.

Obwohl die bei lebender Frucht unternommenen
Operationen den Vorteil besitzen, dass sie in der
Regel bei noch relativ giinsticem Allgemeinbefinden
und unverschrtem Peritoneum zur Ausfiihrung ge-
langen, so ergiebt sich doch aus der Casuistik, dass
die Resultate der Laparotomie, lingere Zeit nach
dem Fruchttode unternommen, weitaus giinstiger
sind als die bei lebendem Kinde ausgefiihrten. Das
kindliche Leben darf gegeniiber den Gefahren, welche
mit der Laparotomie bei lebender Frucht fiir die
Mutter verbunden sind, mnicht in Betracht kommen.
Daher hebt auch Frinkel- Breslau trotz des Litz-
mann’sechen Bedenkens, nicht zu operiren, wenn die
Lebensfahigkeit der Frucht erwiesen, ausdriicklich
hervor, dass wir durch das Opfer des foetalen Lebens
([Interlassung der Operation) doch nicht das Leben
der Mutter ‘erkaufen, dasselbe bleibt vielmehr den
vielfachen schlimmen Chancen bei uund nach dem
Fruchttode auf im voraus unberechenbare Weise
' immer noch ausgesetzt.

! Nach erfolgtem Tode der Frucht, gleichgiiltig,
wann dieser eingetreten ist, richtet sich das thera-
peutische Vorgehen nach dem Allgemeinbefinden der

, Mutter. Alle Fachminner sind sich darin einig,

——

wenn irgend moglich erst dann zu operiren, wenn




der Placentarkreislauf aufgehirt hat, weil dann die
Gefahr der Blutung nicht vorhanden und die Placenta
sich spontan gelost findet oder deren Lisung ohne
irgend welche Sohwierigkoiten und Blutung gelingt.

Es ist aber schwer, diesen Zeitpunkt genau zu be-
stimmen, da erfahrungsgemiiss die nach dem Frucht-
tode verflossene Zeit fiir sich allein keinen zuver-
lissigen Masstab fiir das Stadium abgiebt, bis zu
welchem die Obliteration der Gefiisse der miitterlichen
Placenta vorgeschritten ist. Litzmann?) spricht
sich dahin aus, dass nach Ablauf von mindestens
26 Monaten die Placentargefisse wohl immer ge-
schlossen sein werden und 1ith daher, so lange mit
der Operation zu warten, wenn das Allgemeinbefinden
der Mutter es gestattet. Nach den bisherigen Er-
fahrungen kann man annehmen. dass durchsehnittlich
i Wochen nach Abgestorbensein der Frucht die Pla-
centargefiisse obliterirt sind. Um wie viel giinstiger
hier die Proguose gegeniiber der primiren Gastro-
tomie wird, geht aus dem zahlreich operirten und
veriffentlichen Fillen hervor.

Man sieht aus dieser kurzen Betrachtung {iber
die heutige Therapie der Xxtrauteri nschwangcerschaft,
dass eine vollstiindige Rinigung dariiber bei den
Fachminnern noch nicht besteht, dass es aberdas Be-
streben derselben ist, die Indicationen zum operativen
Kingriff ebenso zu priicisiren, wie dies bei andemn
abdominalen TProzessen, namentlich den Ovarial-

BoArehiv fin Gyusihologie, B XV S0 401,




twmoren . bereits gelungen 1st. Und es ist in der
heatigen Liynitkologic das Strehen nach lorweiterung
ihres operativen Gebietes vorherrschend.  Girosse Lir-
folge sind Dank der vorgeschrittenen operativen
Pechnik schon crzielt worden und manches schwere
Leiden, dem frither dic drstliche Kunst vathlos gegen-
iiberstand, kann jetzt it Sicherheit geheilt werden.

Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine
angenehme Pflicht, meinem hochverelirten  Lehrer,
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pernioe, fae die
Uherweisung des Themas zu dieser Arbeit und fur
die giitige Unterstiitzung, die or wir bei der Anfer-
tigung derselben hat zu Teil werden lassen, weinen
besten Dank auszusprechen.
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Lectenslauf.

Franz Ehw. Sohn des verstorbenen Gutsbesitzers Josef Ehmy uni
dessen verstorbener Kbefrau Elisaleth, geb. Kuolblauch, katholischer
Konfosstan, wurde am 9, Septewber 1859 zu Neuwendorf bei Gutistadt,
Kreis Heilsherg, Ostpreussen, geboren, Den ersten Unterricht genuss
er in der Schule seincs Heimatortes und  auf der hoheren Birgerschule
cu Wormditt,  Darauf besuehte er das Gymnasium zu Braunshers und
wurde vou dem Gymnasium zu Neustadt, Westpr, Ostern 1883 mit dem
Zeugnis der Reife entlassen.  Ostern desselben Jahres hezog er, um
sich dent Studium der Medicin zu widmen, die Universitit Gireifswald,
wo cr von dem derseitigen Dekan Herrn Prof. Dr. Laudois in dus
Album  der medicinischen Fakultit eingetragen wurde.  lm Winterse-
mester 1885/84  absolvirte cr die erste Halfte sciner activen Dienst-
pflicht als Kinjibrig - Freiwilliger im Powmm, Jigerbataillon Nr. 2 zu
Greifswald und bestand daselbst am 1. August 1885 die arztliche Vor-
veafung.  Iw Herbst 1885 vertauschte er die Universitat Greifswald mit
Konigsherg i/r., wo er von dem derzeitigen Dekan Herrn Geli. Med,
Rath Prof. Dr. Dok in das Album der medicinischen Fahultit cinge-
tragen wurde, kehrte jedoch Herbst 188G wieder nach Greifswald zu-
riick, um hier seine Studien zm beendigen, Am 21, August 1887 wurde
er exmaticulivt.  Die firztliche Staatsprifung begann er am 20. De-
zember 1887 und beendigte dieselbe am 17, April 1888, Das Examen
rigorosum bestand er am 21. April dessethen Jahres,

Wahrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen, Kliniken
und Kurse folgender Herrn Professoren und Dozenten:

In Greifswald: 4. Bwdge, .J. Budye, v eilitzsch, Gerstiicker,
Holtz, Landois, Limpricht, Mitnter, Sonvner.

In Kouigsberg: Bawmgarten, Dolan, Jacobson, T, Nawnn,
Neawmann, Schaeider, Schonborn, Schreiber,
In Greifswald: Aradé, Bewmer, FKichstedl, Grori Helferich,

Krabler, Lobker, Mosler, Peiper, Pernice, v. Prevschen, Rinne,
Schirmer, Schulz, Stribing.

Allen diesen seinen hochverehrten Herrn Lehrern spricht Verfasser
an dieser Stelle seinen aufrichtigsten Dank aus,

B e o o e U TV NN




Thesen.

L
Frweisl  sich  nach  wusgefiilirter - Laparotomic ber
Eutrawderinsclhangerschaft der Frochlsacl an der vordorn
Bouchwand adhivent, so ist dic conservalive Behandlungs-
methode desselben dev Totalexstirpation vorzuzichen.
11
Eine moglichst {riihzeitige grimmdliche Excision der
initicden Dudwration gewiilrt sichern Schutz gegen ollgemcine
Sypleatis.
II1.
Permanente Carbolumscldige bei Kindern und allen
Leulen verlangen oft wiederholte chemische  Priifuny des
Urins wif Cuarbolintoxicalion.
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