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Ueber Ovarialtumoren

als
Complication von Schwangerschaft und Geburt

auf Grund

von sieben in der bernischen gcburtshﬁlflicheu Klinik beobachteten Filien,

TUnter den Complicationen, welche die Geburt in
ihrem normalen Laufe stéren und zu einer pathologischen
machen, spielen die Beckengeschwiilste keine geringe
Rolle,

Bald sind es Uterusfibroide, bald wieder Geschwiilste
im Bereiche des knitchernen Beckens, bald Ovarialtumoren,
welche einen schiidlichen Einfluss ausiiben auf den Ver-
lauf der Schwangerschaft und welche die Geburt in einer
..oft so verhiingnissvollen Weise compliciren.

Von all' diesen Tuomoren kommen die Ovarial-
geschwiilste am hiufigsten vor in ihren mannigfachen
Formen ; meist finden wir die Cysten in einer ihrer drei
Formen, sei es als uniloculire, multiloculire oder Dermoid-
cysten. Den soliden Ovarialtumoren begegnen wir nur
in seltenen Féllen.
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Bei der Hiufigkeit, mit der solche Eierstock-
geschwiilste auftreten, lisst sich leicht begreifen, dass
solche Tumoren oft mit Schwangerschaft zugleich ge-
troffen werden und diese in geringerem oder hherem
Grade compliciren.

Wenn wir einen Blick auf die Literatur dieses
Gegenstandes werfen, so zeigt sich sofort, dass solche
Fille schon oft bearbeitet und zum  Gegenstand von
Specia,labhandlungen gemacht worden sind. Wir wollen
hier nur einige der hauptsichlichsten Arbeiten, die uns
gerade zu Gebote stehen, anfiihren.

Die erste Zusammenstellung  einer Anzahl dieser
Geburtscomplicationen lieferte in Deutschland Puchelt in
seiner Dissertation: « De tumoribus in pelvi partum im-
pedientibus ».

Ihm folgte Litzmann, der den Gegenstand noch aus-
tihrlicher besprach und unter 17 TFillen die ovarielle
Natur des Tumor 25 mal durch die Section oder Punction
bestitigt tand,

Jetter brachte dann in seiner Dissertation : « Ueber
den Einfluss der Eierstockgeschwtilste auf Conception,
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett », cine Zu-
sammenstellung von 165 Fillen solcher Geburtscompli-
cationen durch Ovarialtumoren, worin er die in Ab-
handlungen wund in Dissertationen zerstreuten Fille
sammelte. .

Nachdem Mihlberger und Herdegen dieses Material
um viele interessante Fille bereichert hatten, gab uns
Heiberg in seiner Abhandlung: « Om Ovariesvulsten som
Complication ved Svangerscab », eine tabellarische Ueber-
sicht von 271 Schwangerschaften bei 244 Ovarial-
geschwiilsten.

Diese Arbeit umfasst die Literatur der letzten 20
Jabre und ist als ejne Fortsetzung der Jetter’schen
Statistik zn betrachten.
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Es stehen uns hier noch einige Fille zu Gebote,
welehe in neuerer Zeit mitgetheilt wurden, die wir hier
in Kiirze anfithren wollen.

Dr. Wilhelm Fischel (Casuistische Mittheilungen aus
der IL. geburtshiilflichen Klinik des Herrn Regierungs-
Rathes Professor Dr. Breisky in Prag, in der Prager
Medicinischen Wochenschrift 1881 Nr. 42, 1882 Nr. 46)
hat uns drei Fille von Ovarialtumoren als Geburts-
complicationen beschrieben.

1. Eine 25 jihrige, ledige Erstgeschwiingerte suchte
am 6. Juli 1880 Abends die Hiilfe der geburtshiilflichen
Klinik auf, weil sich seit einigen Stunden ein missiger
Blutabgang aus der Scheide und Schmerzen im Unterleib
und im Kreuz eingestellt hatten,

Die sofort vorgenommene Untersuchung ergab Folgen-
des: Unterleib nur missig ausgedehnt, keine Striae;
tundug uteri 83 Querfinger unter dem Schwertfortsatz.

Die Palpation des Unterleibs ergab einen durchaus
normalen Befund; der Kopf des in I. Lage befindlichen
Foetus lag tiber dem Beckeneingang.

Bei der innern Untersuchung fand man eine glatte,
miissig weite Scheide und den Cervicalkanal fir einen
Finger durchglingig.

Die rechte Hilfte der hinteren Beckenwand war be-
deckt von einem ungefihr mannsfanstgrossen Tumor von
derb-elastischer Consistenz.

Anamnestisch konnte mnoch in Erfabrung gebracht
werden, dass Patientin seit einem Jahre hei kirperlichen
Anstrengungen Stechen im Kreuz verspiirt haben soll.

Es wurde die Diagnose « Ovarialtumor » gestellt und
_daher in Knieellenbogenlage die Reposition ausgefithrt,
worauf dann die Vaginalportion und der Kopf des Foetus
centrisch iiber den Beckeneingang zu stehen kamen.

Drei Wochen spiter kam Patientin zur Geburt,
welche ganz normal verlief. Nachdem die Placenta eine
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Viertelstunde nach der Geburt spontan abgegangen war,
wurde eine Untersuchung vorgenommen, um den Zustand
des Twmor zu eruiren.

Aber so viel man auch suchte, der Tumor war ver-
schwunden und konnte auch bei einer am 10. Wochen-
bettstage vorgenommenen Untersuchung nicht mehr ge-
funden werden.

Es musste hier angenommen werden, dass der Tumor
wahrscheinlich withrend der Vornahme der Reposition
geplatzt war, seinen Inhalt in das Peritoneum entleert
und sich seitdem nicht wieder gefillt hatte, sondern
einer Schrumpfung seines Balges anheimgefallen war.

2. Eine 32jihrige, im 8. Monat der Schwangerschaft
befindliche Frau kam in die Klinik, um Linderung ihres
qualvollen Zustandes zu finden. Schon in der zehnten
Schwangerschaftswoche fie]l ihy eine ungewthnliche, mit
Dyspnoe verbundene Spannung des Unterleibes auf, die
sich stets steigerte und sich mit Oedem der Ober- und
Unterschenkel verhand,

Bei der Untersuchung fand sich, dass in dem beson-
ders rechts sehr schmerzhaften, gleichmiissig ausgedehnten
Untevleib zwei grosse Tumoren neben einander lagen, von
denen der linksseitige fiir den schwangeren Uterus, der
rechtsseitige fiir einen Ovarialtumor gehalten werden musste;
die innere Untersuchung bestiitigte diesen Befund.

Die Harnmenge war bhedeutend vermindert und der
Urin enthielt viel Eiweiss.

Patientin kam bald zur Geburt und als sich der
Kopf tiber dem Beckeneingang einstellte, wurde die Re-
position des Tumor von der Vagina aus vorgenommen ;
derselbe barst jedoch unter dem Drucke des foetalen
Kopfes und der reponirenden Hand, worauf die Geburt
ganz normal verlief; das Wochenbett war bis auf eine
kleine Ephemera afebril, die Harnmenge nahm wieder zu,
das Albumin verschwand.
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Die Ovariotomie wurde in Aussicht genommen, wenn
der Uterus vollstindig involvirt wire.

3. Eine 21 jghrige, ledige Lrstgeschwingerte suchte
Hilfe in der Klinik; sie bot normale Beckenmasse dar,
allein der Kopf stand vollkommen iiber dem Becken-
eingang.

Die innere Untersuchung ergab, dass die sehr auf-
gelockerte Scheide nach oben und vorne verlief und dass
dic 1%, em. lange Vaginalportion der Symphyse an-
genithert stand.

Im hinteren Scheidengewdlbe befund sich ein ither-
ginseeigrosser platter Tumor, von glatter Oberfliche und
ziemlicher Spannung. Derselbe ragte von der linken
Beckenbucht her unter das Promontorimm und bildete
offenbar das Hinderniss fiir den Eintritt des kindlichen
Kopfes.

Nach dem Blasensprung wurde die Reposition des
Tumor in Knieellenbogenlaze vorgenommen. und zwar
vomm Mastdarm aus, worauf sich der foetale Kopt ein-
stellte und das Kind normal geboren werden konnte. Das
Wochenbett verlief vollstindig afebril.

Als sich der Uterus gentigend verkleinert hatte,
konnte man den Tumor leicht schon bei der &Husseren
Untersuchung erkennen.

Die Wochnerin wurde bis auf Weiteres entlassen.

Professor Schauta (Wiener Medicinische Blitter 1882
Nr. 29) referirt iiber folgenden interessanten TFall:

Eine 19 jihrige Frau, die schon necun Lunarmonate
schwanger war und bei der schon vor zwel Jahren die
Diagnose « rechtsseitige Ovarialeyste » gestellt worden
_war, stellte sich in der Ambulanz zur Untersuchung.

Diese ergab Folgendes:

Unterleib gleichmiissic aufgetrieben, Frucht in der
I. Schidellage, Portio vaginalis stark aufgelockert, nach
links und vorne verschoben, Muttermund geschlossen.
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Von rechts und hinten her dringt sich ein etwa kinds-
kopfgrosser, elastischer Tumor ins Becken hinein, keine
Wehenthiitigkeit.

Vier Wochen spiiter kam Patlentln gebirend in die
Klinik mit dey Angabe, dass am gleichen Morgen eine
grosse Menge Fliissigkeit aus den Geuhlechtathellen ab-
gegangen sei.

Es fand sich die Frucht in I. Schiidellage, der Kopt
ganz symmetrisch eingestellt ; nach rechts fihlte man
rer vaginam eine vom Uterus nicht trennbare, nicht
deutlich zu umgrenzende Geschwulst, hoch orehwelt und
nur mit einem schmalen Segmente gegen den Becken-
eingang herabragend,

Der weitere Geburtsverlauf war ganz normal, nur ging
noch wihrend der Geburt eine grosse Menge Wasser ab.

Die Cyste war also wahrscheinlich in Folge der be-
deutenden, intraabdominellen Drucks teigerung  geborsten
und hatte 1hron Inhalt durch die Tube nach aussen entleert,

Das Wochenbett verlief durchaus normal, die Cyste
tiillte sich jedoch rasch wieder.

Dieselbe Patientin stellte sich 2 Jahre spiiter wieder
am Ende des letzten Schwangerschaltsmonates mit dem-
selben Befunde wie vor zwei Jahren; nur fand sich djes-
mal die Frucht etwas schrig gelaaert mit dem Steiss aunf
der linken Dalmbelnauhautel Bei den ersten Wehen
dringte sich die halbku(rdformwe von vorn nach riick-
wirts etwas comprimirte, prall gespannte Cyste herab.
Bei der niichsten Untersuchung stand der Kopf symmetrisch
mit einem Segmente i kleinen Becken. Von der Cyste
war weder per vaginam mnoch von aussen etwas zu flihlen.
Die Geburt erfolgte dann in normaler Weise und es liess
sich nachher die Cyste nicht mehr constatiren, so dass an-
genommen werden musste, es habe auch hier ein Bersten
stattgefunden, das aber diesmal ins cavum peritoneale er-
folgt sei.
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Ebenso wie das erste Mal fillte sich auch hier
wieder die Cyste im Wochenbett an und batte am zehn-
ten Tage Kindskopfgrisse bereits erreicht.

Miilller berichtet uns schliesslich mnoch in seiner
Dissertation (<« Ueber Ovarientumoren als Complication
von Schwangerschaft und Geburt », Inauguraldissertation,
Miinchen 1881) einen interessanten Fall dieser Art:

Eine 80 Jahre alte, mehrgeschwiingerte Irau suchte
Hiilfe in der Gebdranstalt, weil sie ihre Geburt nahe
wihnte,

Withrend der ganzen Schwangerschaft hatte sie arge
Beschwerden gehabt, bestehend in reissenden Schmerzen
in der regio hypogastrica und von hier ausstrahlend.

Ausser den Schmerzen war sie Gfter geplagt von kr-
brechen, Dyspnoe und Stuhlverstopfung.

Bei der #ussern Untersuchung fiel gleich der 114 cm
betragende Leibesumfang in die Augen.

Bei der innern Untersuchung fand man, dass die
Vaginalportion zur Symphyse verriickt war durch einen
grossen Tumor in und fiber dem grossen Becken, der
prall-elastische Consisteaz darbot.

Man stellte die Diagnose: Ovarlaltumor mit cystoidem
Inhalt.

Da das Abdomen zusehends an Ausdehnung zunahm
und Oedem der Bauchdecken auftrat, entschloss man sich
sur Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt, welche der
Patientin einige Erleichterung brachte. Dabei wurde ein
kriftiges, nicht ganz ausgetragenes, lebendes Midchen zur
Welt gefordert.

Aber schon am vierten Tage nach der Entbindung

_traten die heftigen Schinerzen wieder auf und der Leibes-
umfang wuchs bis zum zehnten Tage auf 118 cm.

Daher wurde am zwélften Tage nach der Entbindung
die Ovariotomie vorgenommen und die Person erfreut sich
nun der besten Gesundheit.
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Anschliessend an diese Betrachtungen aus der Litera-
tur dieses so wichtigen (GGegenstandes theile ich nun sieben
Fille aus der bernischen geburtshiilflichen Klinik mit, deren
Vertffentlichung ich der Freundlichkeit ilives Direktors, des
Herrn Professor Dr. P. Miiller, verdanke, deni ich an dieser
Stelle meinen tiefgeftihltesten Dank dafiir ausspreche.

L. Fall.

M. M., 38 Jahre alt, aus Eriz, Bern, wurde am
1. Juli 1875 in die hiesige Geliiranstalt aufgenonumen.

Sie gab folgende anamnestische Momente an :

Seit dem 17. Jahre menstruirt ; Periode regelmiissig,
vierwichentlich, oft mit Schmerzen verbunden ; sie hat
zweimal ohne Kunsthiilfe geboren: in der zweiten Hiilfte
der Schwangerschaft wurde sie stets von Kriimpfen heim-
gesucht und gebar beide Male todte Kinder. — Die
erste Geburt soll 4/, Tage gedauert haben, die zweite,
am 16. Junl 1571, war leichter ; bei dieser letzteren
musste eine kiinstliche Placentarldsung gemacht werden,

. worauf Patientin 5 Wochen bettligerig war mit iibel-
- riechendem Aunsfluss, Fieber, aufgetriebenem, schmerzhaftem
Leib und Appetitlosigkeit. Wegen zunchmenden Schmerzen
and Auftreibung des Leibes suchte sie am 9. Septembher
1371 Hilfe im Spital. Nach genauer dusserer und innerer
Untersuchung wurde eine Ovarialeyste diagnosticirt, die
dann am 2, October wegen zunehmenden Schmerzen und
wegen Respirationsstsrungen von der Bauchwand aus auf
der rechten Seite in der Hihe des Nabels punctirt wurde.

Der Inhalt bestand aus einer diinnen, wasserklaren,
sich etwas schleimig anfithlenden, schwach alkalisch re-
agirenden, kaum eine Spur von Eiweiss enthaltenden
Flussigkeit.
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Patientin wurde am 22. October entlassen, ohne dass
eine Wiederansammlung der Fliissigkeit stattgefunden
hatte.

Nachdem nun schon im nichsten Jahre eine Wieder-
antiillung der Cyste constativt worden war, wurde
Patientin wegen zunehmender Athemmnoth und starken
Schmerzen am 13. Mirz 1875 in die gyniikologische An-
stalt aufgenommen. Die Untersuchung ergab eine Cyste
von der Grisse einer Orange; neben der Cyste rechts lag
der vergrisserte weiche Uterus; der Leibesumfang tiber
Jdem Nabel betrug 92 cm.; es wurde die Diagnose
« Ovarialcyste mit Graviditit im 5. Monat» gestellt. Am
13. Mirz wurde nun die Punction durch die Bauchdecken
vorgenommen und dabei 2500 Gramm einer beinahe wasser-
klaven, nur leicht gleichmissig getriibten Fliissigkeiv ent-
leert, welche kaum eine Spur von Eiweiss enthielt und
nach Abdampfung einen Riickstand von kohlensauren
Alkalien hinterliess.

Am 27. Mirz wurde Patientin erleichtert entlassen,
am am 2. Juni wieder ins Spital zurtickzukehren mit
ziemlichen Respirationsbeschwerden ; von hier wurde sie
dann wegen Eintritt von Wehen am 1. Juli 1875 auf
die geburtshiiltliche Abtheilung gebracht.

Bei der Aufnahme fand man eine gut geniibrte{&
kriftig gebaute, mittelgrosse Frau mit normalem Beckenjy @&
aut ausgebildeten Briisten und stark aufgetriebenem \{'7

e

Unterleib. Bei der inneren Untersuchung stiess man in
der weiten, anfgelockerten Scheide auf den Arm uni die
noch pulsirende Nabelschnur des Kindes ; der Kopf stand
vechts, der Steiss ebwas links oben.

Es wurde nun bei handtellergrossem Mutfermunde

die innere Wendung gemacht, da sich die Kindslage

zwar nicht als regelmiissige I1I. Querlage, zweite Unter-
abtheilung, ergeben hatte, aber doch insofern abnorm
war. als die Kindslage diesem Lagetypus so ziemlich

» —
A ﬂ'}\o\
N

>
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nahe kam. Er war nuor dadurch etwas veriindert, dass
der Steiss sehr hoch stand, der Riicken sehr schriig von
rechts nach links verlief und die Fiisse nicht sowobl
gerade nach vorn., sondern mehy nach hinten gelagort
waren. Die innere Wendung gelang noch ziemlich leicht.
namentlich nachdem der etwas hoch liegende linke Fuss
erfasst war, auf welchen regelrecht gewendet werden
musste.

Nach der Wendung wurde gleich die Extraction des
Kindes gemacht, die leicht gelang. Das tief asphyctische,
3260 Gramm schwere, 511/, em. lange Kind, minnlichen
Geschlechts , konnte nicht mehr belebt werden. Bei der
Mutter musste die allseitis verwachsene Placenta geldst
werden, was mit bedeutender Mihe verbunden war, so
dass die Nachgeburt nur stiickweise entfernt werden
konnte,

Bald nach Lsung der Nachgeburt erfolgte  eine
starke Blutung, welche energische Haemostatica er-
forderte; ihr folgte ein Collaps, der Analeptica nothwendig
machte,

Den angestrengten, mehrstiindigen Bemiihungen ge-
lang es, den Uterus gut contrahirt zu erhalten.

Am Morgen um 8 Uhr zeigte sich noch eine Blutung,
worauf Patientin analeptisch behandelt wurde.

Von der Ovavialeyste, die vor der Geburt vorhanden
war, konnte bei und nach derselben nichts mehr gefunden
werden, so dass hier angenommen werden muss, sie sei
withrend der Geburt geplatzt, )

Schon am zweiten Tage des Wochenbettes bekam
Patientin Temperatursteigerungen und Friste und starh
dann am vierten Tage nach der Geburt an Sepsis,

Die Section ergah Folgendes :

Unterleib stark gespannt, Emphysem der Haut,
Leichenverfirbung, Darm  und Magen hedeutend auf-
getrieben.
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In der Bauchhiihle eine tritbe, rithliche, mit Fibrin-
flocken gemischte Flussigkeit. Fibrintse Auflagerungen
auf der Serosa der nach unten liegenden Darmsehlingen,
ebenso auf der untern Partie der Vorderwand sowie auf
den Seitentheilen des Uterus.

Der Uterus steht 8 em. iiber der Symphyse, links
ziemlich fest, rechts schlaff anzufithlen, iberall em-
physematts. Am Anfang der rechten Tube eine schiefrige
Verfirbung der Wand, die sich daselbst schlaffer anftihlt
als anderswo.

In der linken Lumbargegend eine Cyste, schlaft,
19 cm. lang, 4 cm. breit, 6 cm. dick, stark fluctuirend,
aber nirgends eine Oefinung. An der hinteren Wand der
Cvste befindet sich das grosse emphysematise Ovarium,
welches der Cyste in dhnlicher Weise aufsitst, wie normal
am lig. latum. Lungen hinten leicht verwachsen. In
Pleuren und Pericard klare, intensiv rothe Ilitssigkeit.

Herz ziemlich gross, mit gut geronnenem speck-
hiutigem Blut, starke Imbibition =zeigend. Klappen
normal, Herzfleisch consistent. In der Wand des linken
Ventrikels zahlreiche hellgelbbraune Herde von runder
Form, 3—5 cm. Durchmesser, erweicht, leicht einsinkend,
mit etwas gelbbriunlicher Flussigkeit ; dasszelbe im
Septum. Lungen: geringes Oedem. Aorta: Verfettung:
Colloidstruma. Milz: 154/, cm. lang, 8 cm. breit, 21/, en.
dick, sehr weich, schwarzroth, emphysematss, vollig ver-
fault. Nieren: blass in der Rinde, emphysematds. Im
Magen ein schwarzbrauner Brei. Leber ganz emphyse-
matds, blasshraun. Harnblase leer; die Symphyse ragt
stark mach hinten vor.

Auf der Wand des Uterus ein stinkender, schwarz-

brauner Brei; Wand stark verfirbt, hesonders im Corpus.

Muscularis im Ganzen gut aussehend. An der hinteren
Wand, in der Gegend des Ansatzes der rechten Tube, ein
kugliger Tumor, an der Oberfliche fetzig, schwarzbraun
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vertiirbt, auf der Schnittfliche aus Placentargewebe be-
stehend, das durch ein maschiges Gewebe mit dem Uterus
verbunden ist,

Placentargewebe in der Tiefe schiefrig verfiarbt,
31/, em. dick; die Wand darunter ziemlich normal aus-
sehend, 1!/, em. dick. An einigen Stellen eine eitrige
Demarcationszone.

Im Cervix leichte gelbliche Verfirbung der ober-
tlichlichen Schichten, die tiefen hdmorrhagisch gersthet.

In der Vagina submuctses Emphysem.

Das rechte Ovarium schr stark erweicht, an der
Oberfliche fetzig.

In der Tube eitriger Inhalt in ziemlicher Menge.

Linke Tube mit engem Lumen, stark verlingert,
setzt sich auf die vordere Wand der Cyste fort.

Das linke Ovarium stark emphysematis. In der Cyste
eine gelbe, serise, schaumige Ilitssigkeit; Innenwand voll-
stindig glatt, ohne secundiire Cyste.

Wir hatten es also hier mit einer Parovarialeyste
zu thun, die wihrend der Geburt geplatzt ist,

11. Fall.

L. K., 25 Jahve alt. von Walterswyl, Kanton Bern,
trat am 12, Juni 1876 in die Anstalt ein,

Anamnestisch ergibt sich Folgendes :

Patientin ist mit 18 Jahren menstruivt, Menses drei-
wichentlich, einen Tag danernd » unregelmissig und spir-
lich, stets mit starken Schmerzen verbunden. Sie hat
zweimal geboren, beide Male brachte sie ein todtes Kind
zmr Welt.  Sie litt in den fritheren Schwangerschatten,
wie auch in der gegenwiirtigen, an Kreuzschmerzen. Die
letzte Menstruation war Mitte September 1875,

S
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Die Patientin ist eine an#iische, schwiichliche Frau
mittlerer Grisse mit kleinen Briisten.

Der Unterleib ist besonders .in der Breite ausgedehnt
und zeigt alte und neue Siriae.

Die innere Untersuchung ergibt eine I. Querlage,
erste Unterabtheilung ; rechts ftihlt man einen unregel-
missig runden Korper, links einen solchen von harter
Consistenz und rundlicher Form, beide durch eine harte
Briicke verbunden, links den Kopf, vechts den Steiss,
Riicken nach vorn; der Muttermund ist nach der Sym-
physe gedriingt; die hintere Vaginalwand wird durch
einen Tumor hervorgewilibt; dieser ist etwa nierengross,
fillt die Hilfte des kleinen Beckens aus, ist von glatter,
regelindssiger Oberfliiche, prall gespannt, schwer ver-
schiehlich,

Durch das Rectum zu fithlen ist der Kirper vor dem-
selben und die Schleimhiitute von Rectum und Vagina
lassen sich dartiber verschieben.

Es wird die Diagnose « Ovarialtmmor » gestellt und
am 15. von der Vagina aus die Punction der Cyste vor-
genommen, bel der 282 cem. Fliissigkeit entleert wurden;
letztere ist klar, schwach alkalisch, opalescirend, enthili
wenig Eiweiss und etwas kohlensaures Natron und Koch-
salz, —

16. VI. Nun wurde die #iussere Wendung auf den Steiss
gemacht und der Patientin bestiindige Seitenlage ver-
ordnet. Abends fand ein unerwarteter Wasserabfluss in
ziemlicher Menge statt, Der Muttermund war f{iir einen
Finger durchgiingig. Ein Versuch, die combinirte Wen-
dung auf den Kopf nach Braxton Hicks auszufithren, hlieb
erfolglos. Es wurde ein Colpeurynter eingelegt.

17. VI. Morgens 5 Uhr: Patientin hat Nachts etwas ge-
schlafen, aber wenig Wehen gehabt. Der Muttermund ist,
fur einen Iinger durchgiingig. Der Kopf stellt sich nun
iitber den Beckeneingang, die Herzléne sind noch zu hiren.
2

&
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6 Thr: Keine Herztone mehr zu horen, Meconium
geht ab. Wiedereinlegen des Colpeurynters, Salicylsiure-
ausspritzung der Scheide. Muttermund rigide, kaum fiir
2 Finger durchgingig. Durch den Muttermund kann ein
Ohr gefiihlt werden.

Abends 5 Uhy: Die Nabelschnur ist durch den
Muttermund vorgefallen ; letzterer iiber - Zweifranesstiick-
gross.

10 Uhr: Kopf unmittelbar hinter dem Muttermund;
Cervix ganz verstrichen; alle 4 — 5 Minuten Wehen.
Herausnahme des Colpeurynters.

18. VI. 2 Uhr Nachts: Keine Wehen: es wird eine Eis-
blase aufgelegt, die aber Frosteln erzeugt, daza werden
2 Laminariastibchen eingefiihrt, die aber stark schmerzen.
Die Temperatur steigt und Patientin fingt an zu de-
Liriven.

12 Thr: Der Muttermund ist Fiintfrancsstiick-gross,
es wird nun zur Perforation des kindlichen Bchidels ge-
schritten, der man die Extraction mit dem Cranioclasten
folgen lisst. Der Kopf passirt leicht, worauf eine Blutung
eintritt, die dann beim Durchiritt der Schultern inmumer
abundanter wird; daher wird die manuelle Extraction
der Placenta ausgetithrt und hierauf die Tamponade der
Scheide mit Vereinigung der #Husseren Genitalien durch
die Naht gemacht. Die Patientin collabirt immer mehr
und am 19. um 3 Uhr erfolgte Exitus lethalis.

Aus dem Sectionsbefund heben wir Folgendes hervor:

Mittlere Ernihrung, missige Todtenstarre, wenig
Leichenflecke. Bauch stark aufgetrieben und gespannt
bei Eriffnung desselben entweicht eine Menge Gas. —
Zwerchfell rechts his in den III, 1. C. R., links bis an
den unteren Rand der IV. Rippe. In der linken Fossa
iliaca etwas rothliches, vollstindig klares Serum. Da-
selbst liegt am Ende der stark verlingerten Tube eine
Cyste.
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Rechts eine ganz zusammengefallene Blase mit etwas
dickerer Wandung, etwas grisser, steht in denselben Be-
ziehungen zur Tube wie links. Der Durchmesser der
linken Cyste betrtigt 7 —8 em.; der Uterus ragt 8 cm.
iiher die Symphyse hervor, miichtig, fest, sehr gross.

Cervix etwas schlaff. Lungen nur miissig retrahirt.
In Pleura- und Pericardialhbhle rothes Serum. Herz
ziemlich gross, schlaff. Links etwas speckhiiutiges Ge-
rinnsel mit schr wenig Cruor. Rechts etwas mehr Speck-
haut, ziemlich triib. Im Endocard starke Imbibitionen,
namentlich an den XKlappen. Muskulatur gleichmiissig
trith, zum Theil stark imbibirt. Lungen etwas oedematis.
Milz gross, ausserordentlich weich, ganz verfault, Linke
Niere: Rinde blass, Marksubstanz” dunkel; ebenso rechts.
Harnblase leer. In der Uterushihle ist die Wand mit
einer leicht rothlichen Fliissigkeit bekleidet. Die ober-
fliichliche Schicht in zahlreiche Windungen gelegt. Diese
wchicht schneidet am ostium internum ziemlich scharf ab;
an der hintern Wand sitzt ein grosses Blutgerinnsel, das
frisch ist und sich nicht leicht ablosen ldsst: nach seiner
Loslosung ervscheint die Wand hier rithlich: grosse Ge-
fiissstiimpfe ragen vor, die mit geronnenem Blut verstopft
sind. Im Cervix ist die Schleimhaut griinlich, mannig-
fach durchrissen, leicht von der Muscularis abzuldsen.
Linkes Ovarium klein, schlaff; im rechten Ovarium Corpus
luteum mit weissem Centrum.

Man hatte es also auch in diesem Falle mit Par-
ovarialeysten zu thun.

III. Fall.

R. L., 85 Jahre alt, von Trachselwald, Kanton Bern,
trat am 13. Febr. 1880 in die hiesige Anstalt ein.
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Sie ist eine gesunde Frau, mit 16 Jahren menstruirt,
mit unregelmissigen, spirlichen, schmerzhaften Regeln.
Vor 8 Jahren hatte sie in Folge eines Schreckens einen
Abvortus in der 6. Woche. Die letzte Menstruation soll
am 10, August 1879 eingetreten sein. Wegen Urin-
beschwerden und Schmerzen stellte sie sich auf der hiesigen
Klinik und wurde mit der Diagnose « Ovarialtumor » bis
auf Weiteres entlassen, worauf sie am 13. Febr. wieder
in die Klinik eintrat.

Patientin ist eine gracil gebaute, mittelmissig ge-
nibrte, etwas kleine Frau. Bauchdecken schlaff, Leib
miissig aunfgetrieben. Der fundus uteri liegt zwei Finger
breit unter dem Nabel. Die Herzténe der Frucht sind
nicht hérbar, man fithlt jedoch leicht Kindstheile durch
die Bauchdecken hindurch.

Am 16. [L. wird die Patientin in der Chloroformnarkose
untersucht.  Die Vaginalportion ist zapfentdrmig auf-
gelockert. Rechts oben von der Vaginalportion fithlt
man einen ldnglichen, halbfausterossen Twmor. Die Sonde
wird mit iusserster Vorsicht eingefiithrt und gleitet bis
auf 7!/, em. ein, wo sich ihr ein kleines Ilinderniss ent-
gegengetzt , dann gleitet sie wieder leicht bis auf 9 cm.
ein, —

3. II1. :  Der Tumor reicht bis etwa handbreit {fiber
den Nabel; Kindstheile sind deutlich zu fithlen; links ist
ein deutliches Uteringeriitusch horbar. Die Vaginalportion
ist zapfenformig aufgelockert., Der Kopf des Kindes driingt
das vordere Scheidengewdlbe in die Tiefe. Von einem
Korper, der frither den Uterus vortiuschte, ist nichts mehr
zu fiihlen.

4. II1.: Patientin bekommt Wehen. welche in der
Nacht immer stivker werden.

5. ITL.:  Das Wasser fliesst ab; der Kopf tritt an
den Beckenausgang und nach einigen Uteruscontractionen
exfolgt die Geburt eines Kindes minnlichen Geschiechtes,
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das nach zwei Tagen starb. Das Wochenbett verlief voll-
stindig afebril. ,

Ueber die weiteren Schicksale der Patientin ist uns
leider nichts mehr bekannt, da sie sich nicht wieder zur
Untersuchung stellte.

IV. Fall.

Frau H. W., 34 Jahre alt, von Arni, Kanton Bern,
suchte am 19. Juli 1880 die Hiilfe der hiesigen An-
stalt auf. '

Sie ist mit 12 Jahren menstruirt; Menses vegel-
miissig, vierwichentlich, 2 — 3 Tage dauernd. Sie hat
5 Mal geboren.

I. Geburt 1868 noimal, Kind 3 Jahre alt gestorben;
Wochenbett normal.

II. Geburt 1869, Irithgeburt im 9. Monat in Folge
eines Falles; Kind lebt.

III. Geburt 1871,

IV, Geburt 1874,

Leide Male normaler Verlauf und lebende Kinder.

V. Geburt 1877. Drei Wochen vor der ganz normal
verlaufenden Geburt traten wehenartige Schmerzen im
Unterleib auf, welche bis zur Geburt andauerten; Kind
lebt. —

Seit Februar 1880 begannen nun die Menses sehr
profus zu werden, traten zwei- bis dreiwdchentlich auf,
daverten drei Tage und waren immer reichlich und stark.
Mitte April glaubte Patientin schwanger geworden zu
sein. Die Blutung setzte vier Wochen aus, um aber
nachher nur um so profuser wieder einzutreten. Von
Mitte Mai an dauerte der Blutabgang bis Mitte Juni fast
ununterbrochen an. Gleichzeitic empfand die Patientin



anfallsweise auftretende, wehenartige Schmerzen im Kreuz
und Unterleib. Patientin blieb wihrend der Zeit grossten-
theils im Bett. Nach fiinf Wochen horte der Blutfluss
vollig auf und Patientin fiihlte sich wohl. Vor zehn
Tagen traten pldtzlich — unter heftigem Wasserbrennen,
Drang zum Uriniren und Stuhlgang — hartnickige
Kreuz- und Unterleibsschmerzen auf, die bis ins Gesiss
ausstrahlten und das Gefiihl erzeugten, als ob ein Korper
unten austreten wollte. Diese Schmerzen hatten einen
wehenartigen Charakter und dauerten acht Tage an.
Die Patientin consultirte einen Avzt, der sie hierher
schickte.

Patientin ist eine kriiftig gebaute, wohl genihrte
Frau. Abdomen missig aufgetrieben, Bauchdecken schlaff,
mit vielen alten Striae. In der Abdominalhihle nach
vechts gelagert der schwangere Uterus, dessen Fundus
cirea zwei Finger brecit unter dem Nabel steht. Links
unten neben dem Uterus findet sich eine unbestimmte
Resistenz.

In der Chloroformnarkose wird nun folgender Befund
gewonnen : Vagina und portio vaginalis stark aufgelockert;
Muttermund geschlossen. Nach rechts fithlt man den
graviden Uterus; links von demselben, vom Cervix aus-
gehend und nach der seitlichen Beckenwand verlaufend,
eine unregelmiissige Masse, nach vorn und nach hinten
von einem derberen Strang begrenzt, zwischen denselben
eine Vertiefung mit unregelmiissigen Contouren. Nach
unten und mehr nach links fuhlt man hértere Massen.

Als vor 5 Tagen untersucht wurde, lag der Tumor
fast apfelgross mehr mnach hinten im Douglas’schen
Raum und hatte mehr gleichmissige Oberfliche. —
Es wird nun angenommen, dass es sich um einen
Ovarialtumor handle, links vom Uterus leicht mit dem-
selben verwachsen, der durch eine Einkeilung im Becken
und mit dem schwangeren Uterus obige Beschwerden
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hervorgernfen habe ; es wird dabel, gestiitzt aut das Br-
cebniss mehrerer Untersuchungen, der Verdacht aus-
gesprochen, es mchte der Tumor durch die wiederholten
Untersuchungen geplatzt sein, wodurch die unregeliniissige
Gestalt desselben herrithrt.

22, VII. Patientin klagt tiber Schmerzen im Unterleib
und Kreuz und hat Miihe, Urin zu lassen.

23. VII. Die Beschwerden haben allmiilig nachgelassen.

30. VIL. Patientin befindet sich viel besser, Urin wird
spontan gelassen.

19. August. Awustritt, Patientin fithlt sich wohl

30. October. Von einem Tumor ist nichts mehr zu
tithlen ; Uterus #usserst schlaff. Der Kopf des Kindes
steht in der Beckenmitte, Cervix fiir zwei Finger durch-
gilngg.

Die Geburt erfolgte ausserhalb der Anstalt und ist
seither nichts Weiteres tiber den Fall bekannt geworden.

V. Fall.

Frau M. W., von Toffen, Kanton Bern, 26 Jahre alt,
wurde am 2. December 1882 Nachts in die Anstalt ge-
bracht.

Die Anamnese ergab Folgendes: Patientin ist eine
sonst gesunde Fran; mit 14 Jahren menstruirt; Menses
vierwdchentlich, regelmiissic und sehr stark. Sie hat
zweimal geboren.

Brste Geburt vor 5 Jahren normal.

Bel der zweiten Geburt musste die Zange angelegt
werden. Dieses Kind wurde erst im Januar 1883 er-
wartet. Vor 6 Wochen sollen Blutungen aus der Gebir-
mutter stattgefunden haben, und zwar unter heftigen
Kriimpfen, Vor 14 Tagen wurde die Hebamme gerufen,
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weil sich wieder Wehen eingestellt und daher die
Geburt erwartet wurde. Die Wehen liessen wieder
nach, um vor zwei Tagen wieder aufzutreten; am 1. De-
cember wurde die Blase gesprengt, worauf viel Wasser

abging. Der Kopf stand im grossen Becken, der Cervix’

war wulstig, nicht verstrichen; im grossen Becken lag
ein Tumor. Am Abend war der Kopf ctwas gegen das
kleine Becken vorgertickt und der Tumor durch den
Kopf verdeckt. Patientin war #Husserst aufgeregt und
hatte sehr schmerzhafte und unregelmiissige Wehen.
Ein Versuch mit der Zange misslang wegen Aus-
weichen des Kopfes und so wurde Patientin in die
Klinik geschickt.

Hier fand man eine kriftig gebaute, g¢ut geniihrte
Frau von mittlerer Grisse mit gut entwickelten Bristen.
Unterleib missig ausgedehnt, zuweilen schwache Uterus-
contractionen, ziemlich stark gefilllte Blase. Rilcken des
Kindes links, Kopf in der Beckenmitte; Herztone waren
keine zu hiren. Bei der innern Untersuchnng fand man
eine aufgelockerte Scheide, handtellergrossen Muttermund,
den feetalen Kopf in der Beckenmitte. TIm  hinteren
Scheidengewdlbe etwas nach links fithlte man einen ab-
geflachten, elastischen Tumor, der zwischen Rectum und
Vagina lag. Er liess sich 10 ¢m. nach oben verfolgen
und befand sich in der Beckenmitte, durch dem Kopf
flach gedriickt. Wenn man 3 e¢m. weit ins Rectum ein-
drang, stiess man auf den unteren Rand des Tumor, der
deutliche Fluctuation zeigte. Es wurde nun wegen der
Wehenschwiiche , der langen Geburtsdaver, den ver-
geblichen Zangenversuchen ausserhalb der Amnstalt, und
da das Kind abgestorben war, die Perforation in An-
wendung gezogen. Zu diesem Zweck wurde der Trepan
am hintern Theile des rechten Scheitelbeins angelegt und
die Perforation ausgeftihrt. Das Gehirn wurde theilweise
ausgesplilt und dann der Cranioclast in der Weise an-
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gelegt, dass die eine DBranche im Schiidel, die andere
hinten und etwas rechts wu liegen kam. Da die Kopf-
schwarte zu reissen begann, wurde nach einigen Tractionen
der Cranioclast etwas tiefer eingefithrt. Die Extraction
war eine leichte und das Kind wurde in I. Hinterhaupts-
lage geboren. Nach der Geburt hatte der flache Tumor
im hinteren Scheidengewdlbe links eine rundliche Form
angenommen und war faustegross im kleinen Becken zu
fithlen.

Das Wochenbett verlief afebril. Am 6. Febr. 1333
wurde Patientin nochmals untersucht und es zeigte sich,
dass der Uterns normal involvirt war. Hinter dem
Uterus, mehr nach links zu, ldg eine platte, eigrosse.
glatte Geschwulst, welche nach hinten fixirt war und
sich nicht verschieben liess. Bei der Rectaluntersuchung
liess sich der Tumor nach allen Seiten betasten, war nur
an ciner kleinen Stelle verwachsen und liess sich 1 cm.
verschieben.

Da Patientin nach der Entlassung aus der Anstalt
stets an denselben wehenartigen Schmerzen litt, wurde
am 11. Juli 1883 die Ovariotomie in folgender Weise
vorgenommen:

Die Narkose trat rasch und ohne Brechneigung ein,
Es wurde eine 9 em. lange Incizsion in die Bauchhille
gemacht, wobel eine starke Blutung auftrat, die durch
Torsion der Geftisse gestillt wurde. Das Peritoneum
wurde autf dem mit der Sonde gchaltenen Uterus incidirt
und beidseitig erweitert. Es wurde dann versucht, den
Tumor nach herausgenommener Sonde durch die Oeffnung
nach aussen zu schieben, was auch dadurch gelang, dass
“gleichzeitig die Bauchwandungen iiber den Tumor hinweg-
geschoben wurden. Der faustgrosse Tumor wurde mit
dem Fimbrienende der Tube zusammen doppelt unter-
bunden und der Stumpf mit dem Paquelin behandelt.
Das rechte Ovarium zeigte sich vergrossert und eystis
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entartet. Es wurde dasselbe behandelt wie das linke.
Nach Reinigung der Bauchhthle wurde die Baunchwunde
mit 20 Nihten geschlossen. Das linke Ovarium ist
faustgross, mit vollstindig glatter Oberfliche. Beim Ein-
schneiden ergiesst sich eine gelbbriunliche, dicke Fliissig-
keit, untermischt mit Haaren. Die grosse Geschwulst
zeigt sich hierbei als einkammerige Cyste, welche nur mit
dem eben angegebenen Inhalt gefiillt ist. Auf dem
Grunde der Cyste befindet sich ein etwa wallnussgrosser
Kérper, ans zusammengeballten Haarven bestehend. In
der Wand der Cyste finden sich einige kleinere, hiirtere,
kiirnige Einlagerungen. Tochtercysten sind nicht zu ent-
decken. Das rechte Ovarium ist um das Dreifache ver-
grgssert und zeigt an der Obertliche stark vergrosserte
Follikel. An einem Ende findet sich beim Durchschneiden
ein sehr grosser gelber Kérper, in der Mitte des Ovarium
ein Follikel vollstindig mit Blut gefiillt, — Ausserdem
sind dabei noch kleinere, mit klarer Fliissigkeit gefiillte
Uysten.

Der Verlauf der Wundheilung war afebril und die
Patientin wurde am 10. August 1883 geheilt entlassen.

YI. Fall.

Frau H. N., 30 Jahvre alt, von Mithlethurnen, Kanton
Bern, stellte sich am 11. December 1882 in der hiesigen
Grebéraustalt zur Aufnahme

Sie ist mit 17 Jahren menstruirt; Menses vier-
wochentlich, 3—4 Tage daunernd, schmerzlos und schwach.
Sie hat dreimal normal geboren. Bald nach der letzten
Geburt (1378) stellte sich die Menstruation wieder ein,
und zwar ganz regelmissig. Die letzte Menstruation war

Ende Mai.
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Im April begann der Leib grosser zu werden, so
dass Patientin sich schwanger withnte. Der Unterleib
war Anfangs Juni schon stark ausgedehnt, weich und
schmerzhaft., Da der Unterleib imuner zunahm, suchte
Patientin Hiilfe in der Anstalt.

Bei genauner Untersuchung ergal) sich Folgendes :

Interleib gleichmiissig, stark ausgedehnt, ohne Her-
vorragungen. Die Palpation ergibt, dass das ganze Ab-
domen bis zum Processus xiphoideus von einem Tumor
ausgefiillt ist; nur in den seitlichen und hintern Partien
ist Darmton za hdven, sonst ergibt die Percussion iiberall
Dimpfung. Der Tumor selber ist sehr resistent, die
Bauchdecken sind sehv gespannt und iiberall findet man
Fluctuation, die sich nach allen Seiten fortpflanzt. Links
und vorne fiihlt man eine etwas stirkere Resistenz, die
sich wie der Riicken des Kindes ausnimmt. Der Umfang
des Abdomens betriigt in der Nabelgegend 115 em. Bei
der inneren Untersuchung findet man die Scheide weit
und aufgelockert, cbenso auch die Vaginalportion; der
dussere Muttermund ist fur einen Finger durchgtingig,
der innere geschlossen. Im vorderen Scheidengewdlbe
tithlt man einen Tumor von elastischer Consistenz, ganz
wie bei der Palpation. Wenn man diesen Tumor mit
dem Finger wegdringt, fithlt man einen harten, apfel-
grossen, runden Korper, der bel der leisesten Berithrung
vom Finger wegkommt, mm nach einem Augenblick wieder
auf denselben zu stossen. Das hintere Scheidengewblbe
und die Seitentheile sind ebenfalls von demselben Tumor
ausgefillt. Die Percussion des Thorax ergibt nach oben
verschobene Lungengrenzen.

Patientin klagt in der letzten Zeit iiber Engigkeit
und Dyspnoe, besonders Nachts, wenn sie auf dem Riicken
liegt.

Nach diesem Befunde konnte man nur an 2 Sachen
denken :



1. an Schwangerschaft mit Ovarialtumor,
2. an Hydramnios,

Um nun die Differentialdiagnose stellen zu kdnnen,
wurden Reibungen des Abdomens vorgenominen, um zu
sehen, ob der Tumor der vergrosserte Uterus gei. Da
keine Contractionen erfolgten, hitte man eher die Dia-
gnose «Ovarialtumor» annehmen kbnnen, allein man sagte
sich, dass bei so grosser Ausdehmung des Uterus durch
Ilydramnios auch keine Contractionen mehr ausgelist
werden kinnten. Patientin wurde nun noch in Knie-
ellenbogenlage untersucht, um dureh Senkung von Kinds-
theilen einen Aufschluss iiber die Diagnose zu erhalten.
Allein das Abdomen war so gespannt, dass man gar nichts
durchfithlen konnte.

Es wurde nun die Diagnose « Hydramnios » als die
wahrscheinlichere angenommen und desshalb die Frith-
geburt eingeleitet.  Zunichst versuchte man mit einer
dicken Uternssonde die Eihidute zu durchstechen, was
jedoch nicht gelang, trotzdem die Sonde 10 em. weit
eingefithrt wurde.  Man hatte dabei das Gefithl, auf
einen prall elastischen Tumor zu stossen. Es wurde
cin elastisches Bougie zwischen Uteruswandungen und
Eihiiute gestossen, was nur mit Mithe auf 10 em. gelang.
Nachher traten einige Wehen anf. Am folgenden Tage
wurde das Bougie entfernt. Die Vaginalportion war noch
erhalten, der Muttermund fiir einen Finger durchgiingig ;
es wurde ein Pressschwamm in den Cervix eingefiihrt
und die Scheide mit drei Schwimmen tamponirt.

Um 6 Uhr Abends wurde der Pressschwumm ent-
fornt ; der Muttermund war nun fiir zwel Finger durch-
gingig; durch denselben fiihlte man einen schlaffen Sack
und in demselben eine Hand und cinen dem fiinften
Schwangerschaftsmonate entsprechenden Kopf. Mit einer
Kornzange wurden die Eihiiute erfasst und angerissen ;
es flossen circa 200 Gramm Fruchtwasser ab von hell-

A By e




i

— 99 __

gelber Farbe. Der Muttermund schloss sich wieder und
war nur noch mit Mithe durchgiingig. Die ganze Nacht
und am folgenden Tage floss Fruchtwasser ab, besonders
wenn Patientin sich rithrte.

Am folgenden Tage durfte Patientin aufstehen, da
sie fast keine Wehen hatte. Am Abend jedoch wurden
die Wehen stirker und es ging etwas Meconium ab, Um
8 Uhr Abends fand man bei der Untersuchung, dass der
Scheidentheil 1 ¢m, lang war. Der Muttermund war fiir
cinen Finger durchgiingig; direct hinter demselben fithlte
man den Riicken und den Steiss. Bei den Wehen, die
nun stirker wurden, constatirte man, dass sich der
Theil zusammenzog, der fiir den Riticken imponirt hatte :
der ganze itbrige Tumor blieb weich und elastisch.

Am folgenden Tage um 11 Uhr war der Mutter-
mund Zweifranesstiick-gross, die Vaginalportion fast ver-
strichen, der Cervicalecanal 1.; em. lang. Das ganze
untere Uterinsegment war tiefer getreten. Es wurde
nun der linke Fuss heruntergeholt und, nachdem einige
kriftige Wehen eingewirkt hatten, an demselben dic Ex-
fraction vorgemommen, die leicht gelang. Der Kopf
wurde mit dem Pragerhandgriff entwickelt, wobei der
Muttermund sichtbar wurde; die Placenta kam fiunf Mi-
nuten nach der Geburt durch leichten Zng an der Nabel-
schaur,

Die Patientin fithlte sich nach der Geburt wohl und
erleichtert. Der Unterleib hatte jedoch nicht abgenommen,
Pals und Temperatur waren normal. Patientin klagte
wieder tiber Athemnoth und Angstgefithl und seit einigen
Tagen schwoll das Bein cdematds an,

Die Diagnose « Ovarialtumor » war nun sicher ge-
stellt und ftinfzehn Tage nach der Geburt wurde die
Ovariotomie in folgender Weise ausgefiihrt:

Die Peritoncalhthle wird durch eine Incision in der
linea alba von der Symphyse bis etwas unter den Nabel
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eriffnet. Die Untersuchung ergibt nun, dass der Tumor
ringsherum theils durch frische, theils durch alte Ad-
hisionen mit den Abdominalorganen verwachsen ist.
Diese Adhisionen werden mit der Hand moglichst leicht
gelost und in die (Gteschwulst ein Troicart eingestochen.
Fs entleert sich eine grosse Menge einer dunkel gefiirbten
Fliissigkeit. Die Verwachsungen der Cyste werden weiter
gelost, theils durch Abtrennen mit der Hand. theils
durch Unterbinden der Stringe und Abschneiden mit der
Scheere. Die Cyste geht vom linken Ovarium aus. und zwar
mit ziemlich breitem Stiel, welcher sich an die linke
Kante des Uterus anlegt. Der Stiel wird mit Seiden-
faden doppelt unterbunden und versenkt, Die Cyste er-
streckt sich maeh rvechts und oben unter den rechten
Rippenrand, woselbst sie in einen cvstenartigen Tumor
endet, welcher ebenfalls mit den Abdominalwandungen
adhirirt.

Die zuerst punetirte Cyste war auch mit dem Darme
adhirent. welche Adhiisionen auch gelést wurden. Nach-
dem auch die Cyste unter dem Rippenbogen geldst worden,
kann der ganze Tumor aus der Abdominalhthle entfernt
werden. Das rechte Ovarium ist unbedeutend veriindert.
wird aber dennoch sammt einem Stiick der Tube doppelt
unterbunden und abgetragen.

Nach der Reinigung der Peritonealhible wurde die
Wuande geschlossen und ein Druckverband angelegt.

Der Wundheilungsverlanf war normal und Patientin
wurde geheilt entlassen.

Beztiglich Geschlechtstrieb und Geschlechtslust fithlt
sie gegenitber frither keine Verdinderung. Von Zeit zu
Zeit, wahrscheinlich alle vier Wochen, hat sie Wallungen
nach dem Kopfe.




VIIL. Fall.

E. B, 19 Jahre alt, von Langnan, Kanton Bern,
suchte am 28. Juni 1883 Hiilfe in der geburtshiilflichen
Klinik.

Anamnestisch ergab sich Folgendes: Sie ist mit
vierzehn Jahren menstruirt; Menses regelmiissig vier-
wichentlich, drei bis vier Tage dauernd. Die letzte
Menstruation soll Mitte September eingetreten sein. —
Sie hat vor zwel Jahren einmal normal geboren und ist
eine kriftig gebaute, gut genithrte Fran mit gut ent-
wickelten Briisten. Unterleibh miissig aunfaetrieben; der
Uterus steht drei Querfinger unter dem Schwertfortsatz ;
die Herztine der Frucht sind rechts. Der Kopf liegt
ziemlich tief im Beckenkanal, der Riicken nach vechts.
Scheide autgelockert, Portio vaginalis hinter der Symphyse
1,; em. lang ; der Muttermund zeigt Einrvisse und ist filr
einen Finger durchginglg., Kopt steht fest im Becken-
kanal.

Man war schon geneigt, eine Retroversio uteri
gravidi partialis anzunehmen; aber als man mit dem
Finger in den Muttermund eindrang, fand man, dass
das hintere Scheidengewilbe nicht von dem Kopf des
Kindes hinuntergedriingt wurde, sondern von einem wurst-
artigen Korper. Als dann Wehen eintraten, was am 1. Juli
erfolgte, wurde dieser Korper, der als Ovarialtumor dia-
gnosticirt wurde, verdriingt und der Kopf des Kindes trat
normal in den Beckenkanal ein,

Das Kind wurde in II. Hinterhauptslage geboren ;

.es war ein lebender, 38160 Gramm schwerer, 49 cm.

langer Knabe; die Nachgeburt ging 20 Minuten p. p.
glatt ab. Das Wochenbett war vollkommen normal.

Eine vor der Entlassung der Patientin vorgenommene
Untersuchung ergab :
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Bei susserer Untersuchung findet man oberhalb der
Symphyse einen faustgrossen Tumor; bei der inneren
Untersuchung zeigt sich, dass derselbe das hintere
Scheidengewdlbe hervordringt ; es ergibt sich, dass dev
Uterus retrovertirt ist; die Sonde gleitet 9 cm. ein, Auf
der nach oben zu gerichteten vorderen I'liche des Uterus
lisst sich ein faustgrosser, runder, glatter, beweglicher
Tumor nachweisen, der als Ovarialtumor gedeutet wird.

Ovarialgeschwiilste sind schon in jedem Lelensalter
beobachtet worden: am hiufigsten treten sie jedoch ohne
Zweifel zwischen dem zwanzigsten und dem finfzigsten
Lebensjabre auf, also in der Zeit der eigentlichen Ge-
schlechtsthitigkeit.

Die Degeneration sowie die Exstirpation eines Ova-
riums haben keinen wesentlichen Einfluss auf die Con-
ceptionsfihigkeit, ja es kann sogar noch Conception er-
folgen, wenn schon beide Eierstocke in Degeneration he-
griffen sind.

So sah Tunaley (Miller, Inaugural-Dissertation,
Titbingen, 1881) Conception und Abortus im zwelten
Monat eintreten bei einem vierzigpfiindigen Ovarialtumor
und Allee bei einem solechen von 84 Pfund.

P. Ruge (Miiller, Inangural-Dissertation) theilt uns
sinen Tall mit, wo im sechsten Monat der Graviditiit
das eine Ovarium ein Gewicht hatte von 5260 Gramm,
das anlere von 480 Gramm ; hier musste algo zur Zeit
der Conception die Krankheit beiderseits schon begonnen
haben.




Olshausen erklirt das Auftreten von Conception bei
beidseitiger Entartung so, dass neben dem grisseren de-
genevirten Theil des Elerstocks mnoch mnormales Ovarial-
gewebe vorhaunden sei, das im Stande wiire, seine Follikel
i gewthnlicher Weise zu reifen und die Ovula in den
gesetzlichen Intervallen auszustossen.

Finen grossen Einfluss haben solche Ovarialtumoren
anf den Verlauf der Schwangerschaft und Geburt. Eine
solche Complication von Graviditiit mit Ovarialtumor ist
von jeher von allen Geburtshelfern gefitrchtet gewesen;
einerseits bringt sie das Leben von Mutter und Kind in
grosse Gefahr, andererseits macht sie eine eingreifende
Therapie zur Nothwenligkeit. °

Was nun die Erscheinungen anbelangt, welche eine
solche Complication der Schwangersehaft zur Folge hat,
so sind dieselben verschiedener Art, je nach dem Stadium
der Schwangerschaft und der Grosse des Tumor,

Je kleiner die Ovarialgeschwulst und je weniger
weit vorgeriickt die Schwangerschaft ist, desto geringere
Rymptome treten im Allgemeinen auf, desto leichter kann
die richtige Diagnose gestellt werden, da Uterns und
Ovarien noch isolirt gefithlt werden kénnen.

So gibt es Fille — wie unser Nr. VII. —, wo die
Schwangerschaft ohne jegliche Symptome verliuft und
wo die Diagnose erst hei der Gebwrt gestellt werden
kann, da vorher keine Untersuchung nothwendig war.

Wird nun aber der Twmor grsser, so dringt er
den Uterus aus seiner Lage hinaus, schiebt ilm bei Seite
oder dringt ibn nach vorn und kann so dic unangenelim-
sten Symptome hervorrufen. Denn durch diese beiden

—vergrisserten Orgame, den schwangeren Uterns und die

Eierstocksgeschwulst, wird das kleine Becken fast ganz
ausgefiillt und die anderen Beckenorgane haben unter
diesem listigen Drucke zu leiden. Vor Allem aus wird
die Blase in ihren regelmissigen Entleerungen vehemmt,

3




sie kann sich ihres Inhaltes nicht mehr entledigen, wird
stark gedehnt uwnd bildet oft an der vorderen Bauch-
waml einen grossen Tumor, Ausser der Blase wird der
Darm in Mitleidenschaft gezogen, die Verdauung wird
aestort, die Defaecation erschwert und es kommt zu hart-
nickigen Obstipationen. Die Cireulation in den Gefissen
des kleinen Beckens wird erheblich behindert, es treten
Blutstanungen ein, die oft zun Varicen und Oedem der
insseren (teschlechtstheile und Schenkel fithren; dazu
1reten noch die heftigsten Kreuzschmerzen, kurz, es ent-
steht ein Zustand, der die Patientinnen bhald die Hiilfe
des Arztes aufsuchen lisst.

Entwickelt sich nun die Geschwulst weiter, so steigt
sie ins arosse Decken empor und gewthnlich mit ihr der
schwangere Uterus; hier kimnen sie elnige Zeit lang
vollig symptomlos bleiben, die fritheren Symptome sind
verschwunden.  Wenn nun aber der schwangere Uterns
in seiner Entwickiung fortsehreitet und gar dev Ovarial-
tamor sich auch noch vergrissert, so tritt eine Gber-
missige Dehnung des Leibes ein, die zu starker Be-
eintriichtigung der Respiration fithren kann, weil das
Zwerenfell durch die beiden vergrdsserten Organe nach
oben gedringt wird und nicht mehr in normaler Weise
functioniren kanmn.

Tritt dann noch durch peritonitische Reizung Ascites
hinzu, so wird der Zustand hochst bedenklich, es treten
BErstickungsanfille ein nnd die Patientin wird vor dem
normalen Ende der Schwangerschaft zur iussersten Fr-
schispfung gebracht.

Doch es sind noch andere Gefabren, welche der
Patientin drohen ; durch dic fortschreitende Entwicklung
des graviden Uterus kann die Ovarialeyste so comprimirt
werden, dass zuletzt die Blasticitit der Cystenwand er-
schopft wivd und die Cyste platzt, Dies wird haupt-
sichlich dann geschehen, wenn der Uterus in den Wehen




active Thitigkeit entfaltet. Der Inhalt der Cyste wird
sich entweder nach aussen oder nach innen entleeren.
Entleert er sich nach aussen, was das Seltenere ist, so

geschieht dies durch Blase, Vagina oder Rectum.

Das Gewdhnlichere ist die Entleerung ins cavam
peritoneale, was dann sehr oft bedenkliche Folgen fiir
das Leben der Mutter haben kanun, Es entstoht eine
diffuse Peritonitis, die in den meisten Fiallen zuwm Exitus
fithvt ; dies ist besonders hei dem Inhalt der Dermoid-
cysten der Fall; bei den einfachen Cysten mit klarem,
scrOsem, resorptionsfithigem Inhalt jedoch kann ein solches
Platzen ohne weitere iible Folgen hleiben, weil dieser
Inhalt leicht von der Bauchhithle auns rvesorbirt wird.
Fille dieser Art haben wir olien erwihnt von Dr. Fischel
und Schauta.

In der Statistik von Jetter (Jetter, Inaugural-
Dissertation, Tiibingen 1861) haben wir in 165 Fillen
von Schwangerschaft complicirt mit Ovarialtumor 9mal
Raptar der Cyste withrend der Schwangerschafi ver-
zeichnet:; Smal ohne Unterbrechung der Schwangerschaft,
I'mal mit Abort; Imal hloss folgte eine Peritonitis, die
aber einen giinstigen Verlauf nahm.

In unseren sieben Fillen sehen wir in Nvr. I, I11., IV.
Platzen der Cyste eintreten, wobei nur einmal Exitus
erfolgte,

Herdege dagegen schildert uns in seiner Dissertation
3 Tille von Cystenruptur, wobei alle 3 Miitler starben ;
hier hatte man 2mal ein Cysroid, 1mal eine Dermoideyste
vor sich.

Noch gefihrlicher als die Cystenruptur ist die Ver-
~janchung der Cyste durch Torsion oder Strangulation des
Stiels, wodureh der Cyste dje Ernithrung abgeschnitten
wird ; hier haben wir meistens Tod durch diffuse Peri-
tonitis.
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Line weitere (Gefahr bei Ovariallumoren ist der Ueber-
gung einer henignen in eine maligne Form wihrend der
Schwangerschaft. :

So citirt Wernich {Beitriige zur Geburtshiilfe und
Gyniikologie, 1I. Band, 2. Heft, 1873, p. 143) einen Fall,
wo eine Frau seit einiger Zeit eine Elerstocksgeschwulst
hatte, dic ihr keine weiteren Erscheinungen machte und
in Form und Grisse stationir blieb; erst im 8. Monat
der Schwangerschaft empfand sie heftige Schmerzen in
der Geschwulst, nahm zusehends ab und starb in der
5. Woche des Pucrperiums nach ganz normaler Geburt ;
die Section zeigte, dass der Tumor cin Medullarcarcinom
des Ovarium war,

Ebenso erwithnt Ruge (Zeitsehritt fiir Geburtshitlte
und  Frauwenkrankheiten von Martin und Fasshender.
1. Band, 1. Hett, 1875, p. 8) 2 Fille von malignen
Ovarialtumoren, die vor der Conception gar keine Be-
schwerden gemacht hatten und schon ecine Zeit lang be-
standen.

In solchen Fillen haben wir die gewbhnlichen
Symptome einer malignen Geschwulst, zunehmenden
Marasmus, starke Schmerzen nach vorherigem Wohl-
befinden. Dass in solchen Fillen die Prognose ganz un-
giinstiz zu stellen ist, ist selbstredend.

Bevor wir nun zur Diagnose der Complication von
Graviditit durch Ovarialtwmoren tibergehen, wollen wir
noch eciner Gefahr gedenken, die das kindliche Leben in
den meisten Fillen in Frage stellt; wir meinen den
Abortus und die Frithgeburt.

Jetter's Statistik enthilt auf die 165 Geburten 21
Abortus und 15 Friihgeburten, keine zu verachtenden
Zahlen.

Habit (Jetter’s Dissertation) erzihlt von 3 Fillen,
wo je im 3., 4. oder 5. Monat Ahort erfolgte hei grisseren
Cysten (2 kindskopf- und 1 mannskoplgrosse).




Litzmann (Jetter's Dissertation) berichtet uns eben-
falls einen Fall, wo hei einer Mchroebiirenden eine in

die Beckenhihle herabgesunkene Ovariengeschwulst unter
Einklemmungserscheinungen Abort verursachte.

Abort und Frithgeburt kommen ineist dadurch zu
Stande, dass die Uterusnerven durch den Druck des
Ovarialtumor alterirt werden, wodurch Welien eintreten,
welche die Ausstossung der Fruecht zur Folge haben

=

sinnen. bBs kann aber auch auf reflectorischem Wege
eine Reizung der Uterasnerven vom Ovarium aus zn
Stande kommen, oder die Unterbrechung der Schwanger-
schaft hat thren Grund in einer durch den Ovarialtwmor
hedingten Lageveriinderung des Tterus,

Bet all diesen Gefahren, welche Mutter und Kind bei
gleichzeitigem Destehen von Schwangerschaft und Cvarial-
tumor bedrohen, ist ez ven grilsster Wichtigkelt, -schon
froh die richtige Diagnose zu stellen.

Bei kleineren Ovarialtumoren, wo iman den Uterus
noch leicht durchfithlen kann, stehen der Diagnose Leine
arossen Schwierigkeiten entzegen. Ifat man eimmnal die
Lage des graviden Uterus aus seiner weichen Consistenz
und Contractionsfithigkell diagnosticirt, g0 wird man aus
den bekannten Symptomen  die  Graviditit leicht dia-
gnosticiven; kann man bkei der Veriinderung der Drilste,
der Pigmentirung der linea -alba, der Succulenz und
lividen Verfirbung der Schleimhiiute der Scheide und
Portio vaginalis den Uterus durch Reiben zur Contraction
bringen, hirt man die kindlichen Herztine oder fiithlt
gar Kindsbewegungen, dann ist die Diagnose sicher ge-
stellt.

In wvielen Fillen ist jedoch die Diagnose nicht so
leicht zu stellen; wenn ndmlich der Uterns noech sehy
klein ist und in den ersten Monaten der Schwangerschaft
steht, hat man oft Miithe, denselben durchzufiihlen,
seine Lage gegeniiber der des Tumor festzustellen. In
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solchen Fillen erregt einerseits das Ausbleiben der Periode,
das bei Ovarientumoren allein nicht motivirt ist, den
Verdacht auf Graviditit, andererseits kann man an der
schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft be-
ginnenden lividen Verfirbung der Scheidenschleimhaut
und den Pulsationen im Scheidengewdlbe die Schwanger-
schaft oft diagnosticiren.

Schroeder rith, in zweifelhaften Fillen die Portio
mittelst der Muzeux’schen Zangen herunterzuziehen und
so die Palpation des Uterus zu erleichtern.

Weitere Schwierigkeiten in der Diagnose entstehen
dann, wenn der Ovarialtumor sehr stark entwickelt ist
und gar noch der vorderen Bauchwand adhirirt ; hiebei
wird der Uterus vollstindig zur Seite gedriingt und
bleibt unserer Untersuchung durch seine versteckte Liage
unzuginglich.

Beir hockrigen, multiloculiren Tumoren ist es eben-
falls schwer, den Uterus aufzufinden. da derselbe dem
Twinor oft so fest anliegt, dass er als Theil der Ge-
schwulst imponirt ; dasselbe kann bei glatten Crsten der
Fall sein, wo sich Tterus und Tumor gegenseitig so ab-
platten, dass sie den Eindruck einer grossen Geschwulst
machen. Ist dann dabei die Frucht noch abgestorben,
g0 fehlen uns zwel der sichersten Schwangerschaftszeichen,
die Herztone und die Kindsbewegungen. Hier hat man
mit den grissten Schwierigkeiten zu kimpfen, um die
richtige Diagnose stellen zu konnen,

Aus der inneren Untersuchung erhalten wir auch
‘nicht immer den gewlinschten Aufschluss, wenn der
Tuamor vorliegt und die Portio nebst unterem Uterin-
segment gar nicht zu erreichen ist, da sie hoch oben an
der Symphyse steht.

Oft ist es ebenso schwierig, den Ovarialtumor selber
zu diagnosticiren als die Schwangerschaft. Ist er klein
und die Graviditit vorgertickt, so kann er gar nicht
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gefiihlt werden. Ist er dem untersuchenden Finger im
kleinen Becken zugtnglich, so muss zuerslt festgestell
werden, ob er dem Uterns angehirt oder nicht. Dieses
ist zu eruiren, indem man den explorirenden Finger
zwischen Tumor und Uteruswand hinauf zu schieben
versucht ; gelingt dies, so ist ein fibroma uteri auszu-
schliessen ;3 sitzt aber der Tumor zu weit oben, so dass
man mit dem Finger nicht zwischen Uteruswand und
Geschwulst kommen kann, so priift man die Consistenz
und wird bei prall-elastischem Tumor eine Ovariencyste
annehmen gegenitber einem harten Fibrom. Gegeniiber
Stercoraltumoren ist das Fehlen der Fingereindriicke an-
zufithren, und dass der Tumor nicht von der knéchernen
Beckenwand ausgeht, ist wieder an der Consistenz und
dem Mangel an innigem Contact mit der Beckenwand zu
erkennen.

Fast die grissten Schwierigkeiten bietet oft die
Differentialdiagnose zwischen Hydramnios, Ascites und
Ovarialtumor. Hiebei ist der Leib in hohem Masse aus-
gedehnt und ldsst wegen zu starker Spannung keine Pal-
pation zu.

TUm zu der richtigen Diagnose zu gelangen, wird
man Contractionen des Uterus hervorznrufen suchen durch
Reibungen des Abdomens. In vielen Fillen wird dies
gelingen, dann hat man den vergridsserten Uterus vor
sich, die Diagnose « Hydramnios » ist gesichert; bleiben
diese Contractionen aber aus, so ist damit die Diagnose
« Hydramnios » keineswegs ausgeschlossen, denn wenn
der Uterus iiber das Mass hinaus gedebnt wird, biissen
seine Wandungen ihre Contractilitit ein und der ganze
Uterus nimmt sich aus wie eine Cyste. Man wird dann
zu. einem weiteren Hillfsmittel der Diagnose greifen
miissen, znr Palpation der Kindstheile von den Bauch-
decken aus; man lisst die Frau die Knieellenbogenlage
einnehmen und sucht nun von der vorderen Bauchwand
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aus Kindstheile durchzufithlen., Sehr oft lisst aber auch
dieses diagnostische Hitltsmittel im Stich wegen der allzu
grossen Spannung der Bauchdecken. Als Beweis der
Schwierigkeit, in einem solchen Fall die vichtige Dia-
gnose zu stellen, diene wunser Fall VI. Vor einer Veu-
wechslung mit Ascites wird man sich duveh die Percussion
in verschiedenen Lagen zu schiitzen wissen. Bei Ovarial-
tumoren werden die Geddrme nach den Seiten und nach
oben, dem Sterum zu, gedriingt, es ist daher an der er-
habensten Stelle des Bauches, in der Nabelgegend, leerer
Percussionsschall zn constatiren, welcher sich nicht ver-
inderr, wenn man der Patientin auch eine Seitenlage
geben Hsst.

Del Ascites hingegen haben die Gedirme daz Be-
streben, auf der Oberfliche der Fliissigkeit zu schwimmen,
man hat daher an den hochst gelegenen Stellen des Ab-
domens tympanitischen, in den seitlichen Theilen leeren
Percussionsschall ; gibt man der Fran eine Seitenlage, so
dndert sich die Sache: auf der entsprechenden Seite hat
man tympanitischen, auf der vorderen Bauchiliche lesren
Schall.

S3ind einmal diese hichst unangenehmen Schwierig-
keiten der Diagnose {iberwunden, so tritt die oft nicht
nminder schwierige Frage an uns heran, was in thera-
peutischer Hinsicht fiir Mutter und Kind indicirt er-
scheine. :

Es sind zwar einige Iille in der Literatur bekannt,
wo Schwangere mit Ovarialtumor rechtzeitic und ohne
Kunsthiilte geboren haben; aber diese Fiille verschwinden
gegeniiber denen, in welchen entweder schon wihrend
der Schwangerschatt oder bei der Geburt #rztliche Hiilfe
in Anspruch genommen werden musste, um das bedrohte
miitterliche und kindliche Leben zu retten.

Breit (Jetter’s Dissertation) hat uns 5 Fiille von
spontanen Geburten ohne Kunsthiilfe beschrieben; hier
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kamen 4 Miitter mit dem Leben davon, 1 starb an febris
puerperalis, alle 5 Kinder lebten.

Ferner hat uns Moeller in seiner Dissertation {(Ueber
Beckentumoren als Complication der Geburt, Berlin 1869)
einen sehr interessanten I'all dieser Art beschvieben :

Eine 28jihrige Ipara hatte schon ein Jahr vor dem
Eintritt der Menses cinen Ovarialtumor, der bis 2 Jalve
vor der Geburt langsain gewachsen war, ohne ihr viele
Beschwerden zu machen. Sle kam zur Geburt; der
Tumor betfand sich durch eine Furche vom schwangeren
Uterus getrennt im linken Hypochondrium. Ein lebendes
Midchen wurde spontan geboren, doch starl die Mutter
14 Tage nachher im Wochenbett an Peritonitis; die
Section ergab, dass der Tumor ein theilweise verknicher-
tes Fibrom des linken Ovarium war,

Jedenfalls komnien solche spontane Geburten eher
bei grossen Cysten vor, dic im grossen Becken liegen. als
bel kleineren Tumoren, dic im kleinen Becken weit eher
Anlass zn Geburtssidrungen geben,

Die Fille, in denen zur DBeendigung der Gebwrt
Kunsthitlte nithig ist, sind aber noch die hilnfigeren,

In Jetter's 165 Fillen wurde die Geburt nur 70 mal
durch die Naturkriifte heendet. In welcher Weise in
den anderen Fiillen die Geburt beendet wurde, sollen uns
die zwel folgenden Statistiken lehren.

Litzmann (Schmidt’sche Jahrbiicher, 1856, Band 77)
berichtet itber den Verlauf von 56 solchen Geburten. Von
den 10 Fillen, die durch die Naturkrifte allein beendet
wurden, starben 4 Miitter und nur 1 Kind wurde lebend
geboren.

. Die Reposition wurde 7mal gemacht; freilich
nur Smal mit DBeendigung der Geburt ohne sonstige
Kunsthiilfe; allein das Resultat von diesen 7 Fillen war:
5 Kinder lebend, 1 Mutter todt.

|
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Die Punction wurde 9mal gemacht und anch nur
3 mal mit davauf folgender spontaner Geburt; allein nur
1 Kind wurde lebend geboren und 5 Miitter starben.

Die Zange wurde 1lmal angelegt; dabei gingen
4 Miitter zu Grunde; von dem Schicksal der Kinder ist
nichts bekannt.

Die Wendung auf die Fiisse mit nachfolgender
Extraction wurde 8mal versucht; Resultate tiir Mutter
und Kind sind nicht angeftihrt.

Die Embryotomie wurde 17mal ausgeftihrt, wo-
bei 8 Miitter starben.

Im Ganzen wurden 7 Kinder lebend, 35 todt ge-
boren, von den fibrigen fehlen die Angaben. Miitter go-
nasen 32, wihrend 24 starben.

Etwas giinstigere Resultate lieferte die dJetter'sche
Statistik : von 165 Geburten 70 normal.

Die Reposition wurde in 23 Fillen in Anwendung
gebracht ; 19 Miitter kamen davon, 3 starben, das Schick-
sal einer ist ungewiss. Kinder blieben 13 am Leben, 5
starben, b ungewiss.

Punction oder Ineision in 17 Fillen; 11 Miitter
kamen davon, 5 starben, 1 ungewiss. Kinder lebten 4,
starben 11, 2 ungewiss.

Von der Zange wurde 13mal Gebrauch gemacht,
7mal allein, 2mal folgte darauf die Craniotomie, 2mal
erfolgte Ruptur der Cyste; 2mal wurde sie nach dem
Platzen der Cyste angelegt, dazu 6 mal nach Reposition
und Punction. Miitter kamen 7 davon, 6 starben; Kinder
lebten 5, 6 starben, 2 ungewiss.

Wendung auf die Fiisse und Extraction er-
folgte in 15 Fillen; 10mal als einzige Hiilfeleistnng,
2mal nach Uterusruptur, 1mal nach Ruptur der Cyste,
1 mal nach Punction derselben. 7 Miitter kamen davon,
withrend 8 starben; 11 Kinder waren todt, 1 lebte,
3 ungewiss,




Die Perforation kam in 24 TFillen zur An-
wendung ; 14 Mitter kamen davon, 10 starben. Gmal
nach Punction, 2mal nach Zangenversuchen, 2mal nach
ktinstlicher Frithgeburt, 14 mal allein.

Der Kaiserschnitt wurde 2mal an der Lebenden
ausgefiihrt, wobei ein Kind gevettet wurde, heide Miitter
aber starben; lmal wurde er an der Leiche vorgenommen,
wobel aber das Kind auch schon abgestorben war.

Unter all diesen Methoden der Kunsthiilfe bietet die
Reposition des Tumor hei der Geburt verhiltniss-
missig die besten Aussichten fir Mutter und Kind; es
sollte dieselbe stets zuerst versucht werden. Am besten
gelingt sie in erhShter Riicken-"oder in Knieellenhogen-
lage; indem man mit den keilfsrmig an einander ge-
reihten Fingern in die Vagina oder ins Rectum der
Patientin eindringt, sucht man die Geschwulst zu er-
heben und sie ther dem Beckeneingang zu fixivren, wo-
durch dem kindlichen Schiidel Platz geschaftt wird zum
Eintritt in den Beckenkanal.

Einen solchen Fall von gliicklicher Reposition hat
uns Professor Dr. Valenta in Laibach geschildert in seinen
«geburtshiilflichen Mittheilungen». Zu einer Kreissenden
gerufen, fand er bei Husserst schmerzhaften Wehen die
hintere Vaginalwand durch einen Tumor ganz nach vorn
gedringt. Er machte den Versuch einer Reposition in
erhshter Riickenlage, der jedoch misslang ; ein erneuter
Versuch in Knieellenbogenlage fiihrte zum Ziele: der
Tumor glitt mit einem « Rucker» nach oben, der kindliche
Schidel trat ins Becken ein und die weitere Geburt wurde
den Naturkriiften iiberlassen; es wurde ein lebender Knabe

“zur Welt gefordert, die Mutter blieb vollkommen gesund.

Die Reposition gelingt jedoch keineswegs in allen
Fallen ; oft misslingt der Versuch wegen allzu fester Ad-
hirenzen des Tumor mit den Nachbarorganen oder wegen
zu betriichtlichem Umfang der Geschwulst.
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In einem solchen Fulle schreitet man sy Punction
oder Incision, nm durch Ablassen Jes Inhalts den Tumor
wut verkleinern.

Die Punction kann von der Scheide, vom Mastdarm
oder auch von der vorderen Dauchwand aus vorgenommen
werden. Bei multiloculiven Cysten oder bei soliden
Tumoren wird sie aber keinen wesentlichen Erfolg haben
und es wmss nachher doch noch die Zange oder die Per-
foration oder in wanz sehlimmen Fillen der Kaiserschnitt
in Anwendung gebracht werden.

In unserem Ialle II musste der Punction dic Per-
toration nachueschickt werden, well der Tumor sich nicht
wesentlich verkleinert hatte.

Die Anwendung der Zange ist lant Statistik nicht
«hr zu empfehlen. Bel Cysten kann die Zange leicht

'1!' Bersten der Geschwulst zur Folge haben, bel soliden
' Tumoren verursacht sie oft tiefureitende Verletzung der
R Geniralien, zumal da das Becken durch den Tumor ohne-

bin hochgradiy verengt ist. |

| S0 Leschveibt Sucro (Inangural-Dissertation, Ruptur
! der Vauina und Vorfall eines Hydrovariums, Tiibingen
1864) einen Fall, wo durch das Anlegen der Zange bel
' einer Kreissenden mit Ovarialtumor cin Riss in der
Vagina zu Stande kam, der die Ovarialeyste vor die
Genitalien der DPatientin treten liess. Die Mutter ging

) an Peritonitizs zu Grunde.

‘ In unserem Falle V waren auch vergebliche Zangen-
versuche gemacht worden und erst die Perforation rettete
das bedrohte miitterliche Leben.

Die Perforation liefert schon glinstigeve Re-
sultate und ist jedenfalls bei schon abgestorbener Frucht
der Zange weit vorzuzichen.

Der Kaiserschnitt ist, wie wir sahen, 2mal an
der Lebenden ausgefithrt worden mit dem allerschlechte-
sten Erfolge fir die Miitter; jedenfails sollte er auf die
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dussersten Fille von harten. irreponiblen, den Geburtsweg
total verlegenden Tumoren beschriinkt werden.

Interessant ist hier noch ein Fall von Kleinwichter
{Dissertation von Herdege: « Zwei Geburten complicirt
mit grossen Eierstockgeschwiilsten », Tiibingen 1876),
Bei einer Primipara fand sich 8 — 4 cm. oberhalb des
Scheideneinganges ein  unbeweglicher, unregelmitssiger,
knochenharter, rundlicher Tumor:; es wurde an einen
Knochentumor gedacht und beschlossen, wegen der Un-
mbglichkeit, die (reburt, selbst bei zerstiickelter Frucht,
durch den Beckenkanal zu leiten, sofort den Kaiserschnitt
zu machen. Derselbe wurde chne weitere Schwierigkeiten
vorgenommen und er {irderte ein 3 Kilogramm schweres
cgesundes Mildchen zur Welt.  Die Mutter aber starh
25 Stunden nach der Geburt. Der Tumor war ein ver-
lniichertes Fibrom des rechten Ovarium.

Bel dieser schr ungiinstigen Prognose fiir die meisten
dieser Operationsmethoden hei der Geburt liegt die Frage
nahe, ob nicht prophylaktisch etwas zu thun sei, um
einen glinstigen Ausgang fiir Mutter und Kind zu bewirken.
Glicklicherweise konnen wir heutzutage sagen: ja, wir
haben in der Ovariotomie und der kiinstlichen Frih-
geburt Mittel, diese schlechte Prognose zu verhessern.

Olshausen (Handhuch der allgemeinen und speciellen
Chirurgie, Band IV) hat 14 Fille gesammelt und zu-
sammengestellt, in denen die Ovariolomie theils wmit,
theils ohne vorherige Diagnose der Schwangersehaft aus-
gefiihrt worden ist. Die Schwangerschaft wurde dabei
nur 4mal unterbrochen und von den Miittern gingen nur
2 zu Grunde.

Es hat uus ferner Schroeder (Zeitschrift fir Geburts-
hiilfe und Gynikologie, Band V, Heft 2) seine 7 Ovario-
tomien an Schwangeren beschrieben. Simmtliche 7 Miitter
kamen davon und nur 2mal erfolgte nachher Abortus
und 1mal Friihgeburt.

|
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Nach diesen so ausgezeichnet giinstigen Resultaten
fiir die Mitter kann man ohne Bedenken in den ersten
Monaten der Schwangerschaft die Ovariotomie als
Prophylacticum empfehlen; nach der Operation kann sich
die Schwangerschaft ruhiy weiter entwickeln und am
normalen Ende die Geburt ohne Gefahr stattfinden.

Die hier angefithrten Uvariotomien wurden aber alle
nur in den ersten 7 Monaten der Schwangerschaft ans-
gefiihrt und Schroeder bemerkt, dass spiter die Operation
bedeutend erschwert, ja beinahe unmioglich werde wegen
der Fntwicklung der ligamenta lata mit ihren ectatischen
Venen.

Hiernach wiire also in den zwel bis Jdrel letzten
Schwangerschattsmonaten von der Ovariotomie abzusehen
and an ihre Stelle, wo es die bedrohlichen Symptome
absolut verlangen, die Einleitung der kiinstlichen Frith-
gebwrt zu setzen. Rind die Sywmptome nicht dringend.
s9 kann man zuwarten bis zur Geburt; treten aber dic
Erscheinungen auf, wie wir sie oben schilderten, so
wiirde man in den letzten Schwangerschaftsmonaten oder
da, “wo die Ansfithrung der Ovariotomie verweigert witrde,
die kiinstliche TFrithgeburt einleiten. Da diese in den
letzten zwei Monaten fiiv das Kind auch eine glinstige
Prognosc bietet, wie uns der Ilecker'sche Fall in der
Miiller'schen Dissertation, den wir oben citirten, zeigte,
50 ist sie absolut nicht zu perhorresciren.

Aus all diesen Betrachtungen entnehmen wir fiir
unsere Therapie folgendé Indicationen :

I. Wenn die Diagnoese von Graviditit und zugleich
Lestehendem Ovarvialtumor in den 7 ersten Schwanger-
schaftsmonaten gestellt wird, so machen wir die Ovario-
tomie, insofern dieselbe nicht mit zu grossen Schwierig-
kelten verbunden ist. '

II. Wenn die Diagnose erst in den 3 letzten Monaten
gestellt wird, o leiten wiv
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a. bei bedrohlichen Symptomen die kiinstliche Frith-
geburt ein,
b. bei Mangel der letztéren warten wir zu.
iIL, Wenn die Diagnose erst hei der Geburt gestellt
wird, ist '
1. bei ein- oder mehrkammerigen Cysten oder bei scliden
Tumoren vor Allem die Reposition zu versuchen.
2. Gelingt diese nicht, so soll bel einkammerigen Cysten
die Punction gemacht werden.
5. Bei mehrkammerigen Cysten und soliden Tumoren
kommen
a. Perforation,
b. Zange, .
c. Kaiscerschnitt
in Anwendung.













