(Aus der pathologisch-anatomischen Abteilung des stadtischen Krankenhauses
Lichtenberg in Berlin. — Direktor: Dr. Karl Lowenthal.)

Zur pathologischen Anatomie des septischen Abortes.

Von
Karl Lowenthal.

Zu den hiufigsten Sektionen des Gerichtsarztes gehoren die infi-
zterten Aborte. Da das anatomische Bild dieser Erkrankung ein so un-
gleichmiBiges ist, die Arten der Verletzung, das Fortschreiten der In-
fektion und die ganz wechselnden Nebenbefunde immer wieder neue
oder wenig bekannte Binzelheiten zeigen, ist die Mitteilung auch einer
kleinen Zahl von Fillen, die simtlich von mir selbst seziert sind, be-
rechtigt. Mein Material stammt aus den pathologischen Instituten des
Krankenhauses Lankwitz und des Stidtischen Krankenhauses Lichten-
bergl. Ich werde kurz die einzelnen Fille schildern und die Besonder-
heiten derselben hervorheben. Auf die Literatur mdochte ich dabei nur
ganz gelegentlich eingehen und verweise auf die bekannten Lehr- und
Handbiicher der Gynikologie sowie auf die zusammenfassenden Dar-
stellungen aus neuerer Zeit von Halban und Kihler (90 Sektionen),
Miinchmeyer (70 Sektionen), Peham und Katz (86 Sektionen), Clauberg
und Koiter (53 Sektionen). Ich ordne meine Beobachtungen nach den
Wegen, auf denen die Infektion fortgeschritten ist. Von dem Uterus
geht die Infektion am raschesten durch eine direkte Perforation in die
Bauchhohle, ferner rein intracanaliculir durch die Tuben und fiihrt
beide Male zur Peritonitis. Diese entsteht aber auch indirekt durch
lymphogene subserdse Abscesse des Uterus oder Ovarialabscesse, die
dann ziemlich rasch platzen kénnen. Das Ubergreifen auf die Venen,
sei es unmittelbar auf die Lichtung der in der Endometriumwunde er-
offneten Venen oder von auflen her aus der unmittelbaren Nachbarschaft
tiihrt zur eitrigen Thrombophlebitis mit metastatischen Lungenabscessen
und durch die Lungen hindurch oder mit Vermittlung eines offenen
Foramen ovale zu Metastasen im groBien Kreislauf, also zum Bilde der
Pyimie. Durch die Blutwege direkt oder durch Lymphbahnen, Ductus
thoracicus und somit indirekt durch die BlutgefiBle kommt es zur eigent-
lichen bakteriellen Infektion der Blutfliissigkeit, zur Sepsis, mit oder
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ohne Endokarditis und von dieser vielleicht noch zu sekundarer Pyidmie.
Es ist selbstverstindlich, daB bei besonderem Sitz einer Verletzung,
bei besonderem Charakter der Infektionserreger, bei einer Mitwirkung
chemischer Gifte oder bei anderen, von der Schwangerschaft und ihrer
Unterbrechung unabhiéngigen Erkrankungen auch ungewéhnliche Be-
funde erhoben werden. Dafir will ich im folgenden einige Beispiele
geben.

Fall 1. Krankengeschichte (Dr. Fuss): Alter 29 Jahre. Letzte Regel Ende April
1927. Am 12. VII. 1927 Spritze durch Abtreiberin, dabei plétzlich Schmerz, ohn-
méchtig. Abends Auskratzung durch Arzt. 13. VIL mittags Bauchschmerzen,
AufstoBen, Hrbrechen. 14. VII. Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Bauch
aufgetrieben, Unterbauch druckschmerzhaft. Geringe Blutung, Portio geschlossen,
sehr druckschmerzhaft. Temperatur 37,4°, Puls 68, Lenkocyten 16000. 16. VIL
Erbrechen, Unruhe. Temperatur 37,0°, Puls 60. 18. VIL. Temperatur 37,6°,
Puls 164. 19, VIL um 11 Uhr Tod.

Sektion am 19, VII. 1927. S.-Nr.71/27. Geringe weiche Hypertrophie des
Uterus; Innenlinge Corpus 5, Cervix 3, Wanddicke Corpus 1,7 cm, Hohlung bis
auf einige Blutkliimpchen im Cervicalkanal leer. Feinste Perforation der Uterus-
kuppe mit Durchblutung der umgebenden Uteruswand; mehrere kleine subserdse
Abscesse im hinteren Douglas ; abgekapseltes, etwas briunliches und wenig riechen-
des Hamatom im hinteren Douglas (200 cem); frische Verklebungen der tibrigen
Beckenorgane, vieler Darmschlingen und des Netzes. Paralytischer Tleus des ganzen
Diinndarmes. Tuben, Blut- und Lymphgefalle der Uteruswand und Parametrien
frei. MaBiger Lipoidschwund der Nebennieren, Kollaps und Andmie der Milz.
Geringe akute Lungenblahung bei vermindertem Gesamtvolumen infolge Zwerch-
felthochstand. Corpus luteum graviditatis im rechten Ovarium; Mammahypertro-
phie, Colostrumsekretion, leichte Pigmentierung der Linea alba. Guter Erndhrungs-
zustand, kriftiges Herz. Sonst o. B.

Mikroskopisch: Schnittrichtung von vorn auf die Perforation zu. An der Auflen-
seite ist der Uterus mit einer dicken Fibrin- und Eiterschicht belegt. Die Serosa
ist verschwunden. Von der zusammenhingenden Eitermasse aus erstrecken sich
kurze Leukocytenziige in die anliegenden Spalten zwischen die Muskelbiindel
hinein, Hier Nekrosen der Muskelfasern. Nach einer breiten Schicht vollkommen
unverdnderten Muskelgewebes treten dann erst kleinere, dann gréflere Erythro-
cytenhanfen in den Gewebsspalten auf, zwischen denen die Muskelzellen erst spar-
lich, dann reichlicher kernlos werden. SchlieBlich findet sich eine Zone zusammen-
hingender Blutung, in deren Bereich die urspriingliche Gewebsstruktur nur noch
durch nekrotische Streifen zu erkennen ist. Am Uterusscheitel geht die duBere
Riterungszone in die geschilderte Blutungszone allméhlich iiber.

Es handelt sich also um ein infiziertes Hdmatom mit Peritonitis,
hervorgerufen durch eine makroskopisch kaum sichtbare Perforation
der Uteruskuppe. Thr Vorhandensein wird durch die mikroskopische
Untersuchung erst vollig sichergestellt.

Fall 2. Krankengeschichte (Dr. Henle): Alter 18 Jahre. Letzte Regel Ende
August 1929. 24. XI. 1929 Blutung. 30. XI. Fieber. 1. XII. Abgang groflerer
Stiicke. Auskratzung durch Arzt. 3. XII. Aufnahme Krankenbaus Lichtenberg.
Bauch gespannt, besonders links unten, hier starker Druckschmerz. Uterus ver-
grofert, Muttermund fiir einen Finger durchgiingig, linkes Parametrium infiltziert.
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Dilatation, digitale Ausrdumung, Ciirettage, Tamponade wegen Blutung. 6. XIIL
um 11 TUhr Tod.

Sektion am 7. XII. 1929. 8.-Nr. 358/29. Hypertrophie und Dilatation des
Uterus; Innenlinge Corpus 5,3, Cervix 2,4, Wanddicke Corpus 1,7, Cervix 0,8 cm.
Geringe Endometritis, keine Placentarreste; keine Verletzungen des Uterus oder
der Vagina. Eitrige Salpingitis links in der lateralen Hilfte und abgekapselte
eitrige Peritonitis lateral vom Ostium abdominale; mehrfache Kommunikation
dieser Eiterhohle mit der freien Bauchhdhle und akute diffuse eitrige Peritonitis
(600 cem) mit frischen Verklebungen vieler Darmschlingen. Rechte Tube, Lymph-
und Blutgefdfe der Uteruswand und Parametrien frei. Anémie und leichte Schwel-
lung beider Ovarien mit reichlichen kleinen Follikelcysten. Andmie aller Organe.
Kollaps der Milz. Lipoidschwund der Nebennieren. Schweres Lungentdem und
vikariierendes Randemphysem. Colostrumsekretion beider Mammae, keine Pig-
mentierungen. Guter Erndhrungszustand, Kleine Pleuraschwielen beider Lungen-
spitzen, aber keine Verwachsungen oder Lungennarben. Parenchymatoser (7)
Thymusrest, Gewicht 9 g.

Hier ist es auf dem vorgebildeten Wege einer 7'wbe zu einer anfing-
lich lokalisierten Pelveoperitonitis gekommen und von dieser, vielleicht
durch die erste oder zweite Auskratzung provoziert, zur allgemeinen
Perifonitis.

Fall 3. Krankengeschichte (Dr. Weiser). Alter 35 Jahre. Letzte Regel Anfang
Februar 1928. 29.IV. 1928 Blutung nach Waschewaschen, Schiittelfrost. Foetus
spontan, Nachgeburt nicht. 1. V. 1928 Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Bauch
rechts unten druckempfindlich. Uterus mannsfaustgroB, Muttermund fiir einen
Finger eingingig, Adnexe beiderseits und Douglas druckempfindlich. Tempera-
tur 39,0°. Nach einer Stunde starke Blutung, Ausrdumung tibelriechender Pla-
centa, Blutung steht. 2. V. starke Schmerzen im ganzen Bauch, gespannt, emp-
findlich. Seit 3 Tagen keinen Stuhl. 3. V. um 7 Uhr 25 Minuten Tod.

Sektion am 3. V. 1929. 8.-Nr. 51/28. Hypertrophie und Dilatation des Uterus;
Innenlinge Corpus 9, Cervix 4, Wanddicke Corpus 2,3, Cervix 1,4 cm. Nekroti-
sierende Endometritis mafigen Grades; oberflichliche Erosionen beider Mutter-
mundslippen; pfenniggroBer, etwas tieferer Defekt der Cervixhinterwand in der
Mittellinie nahe dem oberen Cervixende. Eitrige Salpingitis des mittleren und
abdominalen Drittels der rechten Tube mit weit offenem Ostium abdominale;
vollige Abscedierung des rechten Ovariums mit frischen Verklebungen von Tube,
Ovarium und Uteruswand. Teilweise abgekapselte Pelveoperitonitis; diffuse eitrige
Peritonitis mit zahlreichen Serosanekrosen der Bauch- und Darmwand (700 cem)
und mehrfachen frischen Verkiebungen der Bingeweide. Beginnender Lipoidschwund
der Nebennieren. Animie und Kollaps der Milz. Mehrfache punktformige Biu-
tungen beider Nieren. Geringe Verbreiterung der Warzenhofe, Corpus lateum im
linken Ovarium. Guter Ernihrungszustand. Cholelithiasis ohne Zeichen von
Entziindung. Altere Verwachsungen mehrerer Darmschlingen. Ganz geringe
Atheromatose.

Mikroskopisch. Uterus: Nekrosen der oberflichlichsten Schleimhautschichten,
ausgedehnte Dilatation und starke Epithelverfettung der iibriggebliebenen Driisen,
geringe Verfettung von intramuskuliren Bindegewebsziigen. Keine REiterung,
keine Lymphangitis oder Thrombophlebitis, nur ganz kleine wandsténdige Throm-
ben in Arterien und Venen mit etwas Endothelverfettung. Linkes Ovarium: Ober-
flachlich mit Hiter bedeckt. Stellenweise Odem und Zellverfettung der darunter-
liegenden Rindenteile. Niere: Hamaturie in vereinzelten Tubuli, ganz unregel-
miéflige Epithelverfettung einzelner Tubuli contorti, ziemlich starke Schwellung

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 15. Bd. 19
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der Epithelien in wesentlich ausgedehnteren Tubulusabschnitten mit gut erhaltenen
Kernen und Zellgrenzen.

In diesem Fall ist die Beckenperitonitis wiedernm auf dem Tuben-
wege entstanden und hat alsbald zu einer Allgemeinperitonitis gefithrt.
Ob die oberflichlichen Defekte am Muttermund und an der hinteren
Cervixwand instrumentell entstandene Verletzungen sind, 145t sich kaum
entscheiden; der Sitz wiirde allerdings dafiir sprechen. Die Nierenblu-
tungen scheinen kein Zeichen einer akuten Glomerulonephritis zu sein.

Fall 4. Krankengeschichte {Dr. Lowenstein): Alter 23 Jahre. Letate Regel
Mitte August 1928. Anfang Dezember angeblich spontane Blutung. Schittelfrost,
Temperatur 39,8°, 5. XII. 1928 Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Leib weich,
nicht druckempfindlich. Uterus weich, Adnexe frei, Muttermund fiir einen Finger
eingingig, Blutung. 8. XII. Foet spontan. Temperatur 36,8°. 10. XII. Placentar-
stiicke spontan. 15. XII. starke Blutung.. Ausrdumung. Adnexe und Parametrien
frei. Temperatur steigt iiber 89,0°. 17. XII. Durchfslle, Erbrechen, hohe Continua.
23. X1I, Temperaturabfall, Pulsbeschleunigung, Bauch anfgetrieben. 24. XII. um
5 Ulr 30 Minuten Tod.

Sektion am 29. XIL. 1928. S.-Nr.118/28. Uterushypertrophie; Innenlinge
Corpus 7, Cervix 4, Wanddicke Corpus 2,3 cm. Geringe Endometritis der Corpus-
hinterwand und an beiden Tubenecken. Eitrige Lymphangitis der Uteruswand
und des Parametrium links, kirschkern- bis doppelkirschgrofe Abscesse des linken
Ovarinmg mit mehreren teilweise verklebten, tellweise offenen Perforationen in
die Bauchhéhle; akute diffuse fibrinds-eitrige Peritonitis (etwa 450 com). Xleine,
nicht sicher vereiterte Thromben der Parametrinmvenen beiderseits; vereinzelte
kleine metastatische Infarkte mit beginnender Abszedierung in beiden Unter-
lappen. Tuben frei. MaBige Pulpaschwellung der Milz ohne Erweichung. Geringe
zentrale Verfettung der Leber. Lipoidschwund der Nebennieren. Lungenédem.
Allgemeine Anémie. Odeme der Beine. Corpus luteum graviditatis im rechten
Ovarium, keine Pigmentierung der Mammillen und Warzenhéfe. Guter Ernéh-
rungszustand. Vereinzelte oberflichliche Nierennarben beiderseits.

Mikroskopisch. Parametrium: Ausgedehnte eitrige Thrombophlebitis und
Lymphangitis, ebenfalls Eiterung in den Gewebsspalten. Ovarium: Massenhafte
Abscesse und eitrige Thrombosen. Hypophyse: Auf dem Sagittalschnitt an der
Hinterseite des Hinterlappens ein akzessorisches Vorderlappchen, das in der Median-
ebene wenigstens nicht mit dem Vorderlappen zusammenhéngt; im Hinterlappen
einige perivasculare Lymphocytenansammlungen.

Hier sind die Keime auf zweli Wegen verschleppt worden: auf dem
Lymphwege zu den Ovarien und auf dem Blutwege in den kleinen Kreis-
louf. Durch Platzen der Ovarialabscesse ist es zur Perifonitis gekommen;
die Lungenabscesse in frithem Stadium zeigen die beginnende Pydmie an,
vermutlich sprechen die Zellinfiltrate des Hypophysenhinterlappens in
gleichem Sinne.

Fall 5. Krankengeschichte (Dr. Weiser): Alter 30 Jahre. Letzte Regel Anfang
Juni 1928. 18. VIL sich selbst Spritze mit Seifenlésung gemacht, seitdem Blutung
und Fieber. 22. VII. Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Bauch aufgetrieben,
druckempfindlich. Gynakologischer Befund wegen starker Resistenz nicht zu

erheben. Temperatur 39,0°. 23. VII. Douglaspunktion; 60 cem serdse Flissigkeit.
Incision, 200 com Eiter. 23. VIL. um 12 Uhr 15 Minuten Tod.
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Sektion am 24.VIL. 1928. S.-Nr.70/28. Uterus: Innenlinge Corpus 4,5,
Cervix 2,2. Wanddicke Corpus 1,9, Cervix 1,1 em; Schleimhaut an der Fundus-
hinterwand leicht gerstet, Wand blaB und derb. Rechts am Ende des hinteren
Scheidengewdlbes eine unregelmaBige Offnung von etwa 11/, cm Durchmesser mit
graugelblichen, etwas zerfetzten Réndern; Drainage und Tamponade des hinteren
Douglas durch diese Offnung. Beide Tuben in der abdominalen Halfte geschwollen
und gerédtet, rechte viel starker als linke, beide leer; rechtes Ostium weit offen,
linkes kollabiert. KirschgroBer, alterer AbsceB mit pyogener Membran im rechten
Ovarium, zwei abgekapselte altere Abscesse von etwa WalnuBgréfe dorsokaudal
vom rechten Ovarium und Kommunikation beider Abscesse durch fast bleistift-
weite Offnungen mit der Bauchhéhle. Alte Verwachsungen beider Ovarien, die
beide nach caudal verziehen, alte Verwachsungen zwischen Blasenscheide und
Uterusvorderwand, Uterushinterwand und Rectum, Adnexen und Beckenwand,
besonders auch rechts mit dem Rectum. Akute diffuse Peritonitis mit tiber 11
diinnem braungriinen stinkenden Exsudat; beginnender paralytischer Ileus. Kleine,
nicht erweichte Thromben in den Parametriumvenen rechts. Lipoidschwund der
Nebennieren. Leichte zentrale Lappchenverfettung der Leber. Anamie und Kol-
laps der Milz, Keine Colostrumsekretion, keine Pigmentierungen. Mittlerer Er-
ndhrungszustand. Geringe Bronchitis. Alte Verwachsungen des Wurmfortsatzes
mit der Coecumhinterwand. Strangférmige Verwachsungen des linken Unter-
lappens und flachenhafte des rechten Unterlappens ohne tuberkuldse Restzustédnde.

Der Tod ist an akuter Peritonitis erfolgt und deren Ursache wieder
ist das Platzen alter Ovarialabscesse, vermutlich infolge des mit dem Hin-
griff von seiten der Patientin verbundenen Traumas. Die Abscesse
selbst konnen nicht auf eine mit dem Eingriff verbundene Infektion
zuriickgefiihrt werden; in diesem Sinne sprechen nicht nur die, vielleicht
unzuverlassigen, Angaben der Kranken, sondern auch das Aussehen
der Abscesse und die umgebenden ausgedehnten alten Verwachsungen.

Fall 6. Krankengeschichte (Dr. Weiser): Alter 21 Jahre. Letzte Regel Ende
Januar 1928. Anfang Mérz 10 Tage Chinin. Ende Mérz Grippe, dabei angeblich
Blutung. 2.1V. Auskratzung durch Arzt, Fieber, dann wieder fieberfrei. 7.1IV.
Schiittelfrost. 10. IV. Uterus verschlossen, nach rechts verzogen ; rechts Thrombose
zu fithlen. 11. IV. Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Leib weich. Unterleib druck-
schmerzhaft. - Temperatur 39,6-—41,2°. Schiittelfréste, Temperatur 39,9—41,4°.
17. TV. Narbiges Gewebe mit fingerdicken Stringen rechts zu fiihlen. 26.IV. Ope-
ration. Rechte Vena iliaca interna, externa, communis ohne Thrombosen, keine
Unterbindung. 28.IV. um 9 Uhr 30 Minuten Tod.

Sektion am 28.IV. 1928. S.-Nr. 48/28. Nicht vergroBierter Uterus; Innenlénge
Corpus 4,4, Cervix 3,3, Wanddicke Corpus 1,2, Cervix 0,8 em. An der Fundushinter-
wand eine grauglasige, festhaftende, leicht hockrige Auflagerung des Endometrium
von 2,0%1,7 em Ausdehnung und 0,4 cm Dicke; keine Endometritis. Keine Ver-
letzungen. Tuben frei. Eitrige Thrombophlebitis innerhalb der Cervixwand, in
den Parametrien rechts und in der rechten Vena hypogastrica bis zum Eingang in
die Iliaca und frische, nicht erweichte Thrombose der Iliaca bis zur Teilungsstelle
der Cava; schwielige Periphlebitis der rechten Parametrien und der rechten Hypo-
gastrica. Parametrien links und Venae spermaticae beiderseits frei. Zahlreiche
metastatische Lungenabscesse beiderseits mit frischer fibrinés-eitriger Pleuritis
{rechts 500, links 200 ccm). Frische Operationswunde. Lipoidschwund und Odem
der Nebenniéren. Pulpose Schwellung der Milz ohne Erweichung. Geringe Bron-
chitis. Corpus rubrum im linken Ovarium. Schlechter Ernahrungszustand. Kleines

19*
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Herz (165 g). Enge Aorta (unmittelbar hinter den Klappen 4.5, iiber dem Zwerch-
fell 3,3, unterhalb Nierenarterie 1,8 cm). Accidentelle Thymusinvolution (4 g).
Ganz geringe Atheromatose.

Mikroskopisch. Uterus: Die Auflagerung an der Hinterwand besteht aus
typischer Decidua mit vereinzelten, stark hydropischen Zotten, deren Syneytium
zum Teil verfettet ist; Corpushéhle sonst von einschichtigem Cylinderepithel fast
ohne Driisen iiberzogen. Owarium: 0. B.; in den Venen des Ligamentum ovarii
grofere Ansammlungen von stark verfetteten Rundzellen.

Die todliche Pydmie ist durch die Thrombophlebitis hervorgerufen,
welche sich vermutlich sekunddr nach der vorangehenden Periphlebitis
entwickelt hat. Dabei fehlen Anzeichen einer Endometritis trotz noch
vorhandener Placentarhaftstelle.

Fall 7. Krankengeschichie (Dr. Oker): Alter 36 Jahre. Letzte Regel Anfang
November 1926. 1.1, 1927 angeblich Frucht abgegangen. 2. IL. Placenta durch
Arzt ausgerdumt. Sofort Schiittelfrost angeblich, seitdem taglich Schiittelfrost.
Augkratzung., 24.I1.- Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Temperatur 39,3°.
Muttermund geschlossen, Uterus normal groB, Adnexe frei. Fluor. 25. IL. Husten,
Schiittelfrost, Ikterus. Blut und Scheidensekret hamolytische Streptokokken.
Harn steril. Temperatur 38,2—40,1°. 2.IIL um 4 Uhr 15 Minuten Tod.

Sektion am 3. IIT. 1927. S.-Nr. 17/27. Umschriebene eitrige Endometritis
an der linken Seite der Fundushinterwand ohne deutliches Ubergreifen auf die tie-
feren Wandschichten. Tuben, Ovarien, Lymphgefille und Parametriumvenen frei.
Keine Verletzungen. Blande Thrombose der linken Vena spermatiea, caudalwiirts
nur bis zum Beckeneingang reichend. Vielfache kleinere und meist gréfere meta-
statische, nicht ganz frische Abscesse beider Lungen, zum Teil schon mit deutlicher
pyogener Membran; frische serofibrinése Pleuritis beiderseits (je 200 cem), links
schon mit frischen Verwachsungen in der unmittelbaren Nachbarschaft groBerer
Abscesse, Starke pulpdse Schwellung der Milz mit geringer Erweichung. Katar-
rhalische Bronchitis beiderseits, kleine Bronchopneumonien in beiden Unter-
lappen, kompensatorisches Randemphysem. Lipoidschwund der Nebennieren.
Guter Ernahrungszustand. Ganz geringe Atheromatose der grofien Arterien.
Kieiner Kalkherd in einer Hilusdriise rechts und in einer Bifurkationsdriise. Leichte
pericholecystische Verwachsungen ohne Narben oder Gallensteine.

Mikroskopisch. Spirliche capillire Koklkenembolien in Nieren, Ovarier und
in den Sinus der Milz. Leber: Feintropfige zentrale Verfettung, geringe Endothel-
schwellung, geringe Lymphocytenhsufchen im portalen Bindegewebe.

Eine eitrige Endometritis hat ohne erkennbare Einbruchspforte zur
Pyimie und Sepsis gefithrt. DaBl die Infektion auf dem Blutwege von
den Genitalorganen aus fortgeschritten ist, wird durch die Venenthrom-
bose gezeigt, wenn diese auch sich erst nach einem rdumiich erheblichen
freien Intervall entwickelt hat.

Fall 8. Krankengeschichte (Dr. Treple): Alter ? 5 Tage krank, sterbend einge-
liefert mit der Diagnose Grippepneumonie. 30. L. 1929 um 9 Ubr 45 Minuten Tod.

Sektion, am 31.I. 1929. S.-Nr.32/29. Schwerste nekrotisierende Tracheo-
bronchitis von unmittelbar unterhalb der wahren Stimmbinder bis in alle gréBeren
Bronchien hinein, tber stecknadelkopfgroBe Nekrose am linken falschen Stimm-
band, eitrige Bronchitis der kleineren Bronchien beiderseits, herdfsrmige kon-
fluierende fibrindse Bronchopneumonien (rote bis graue Hepatisation) im linken
Oberlappen unten seitlich, frische serofibrindse Pleuritis links (200 ccm). Auf-
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fallend starke Atelektase des linken Unterlappens und an der rechten Lungenbasis,
kompensatorisches Emphysem der nichtpneumonischen Teile des linken Ober-
lappens, keine Schwellung der Tracheobronchialdriisen. Eitrige Entziindung der
Keilbeinhohle, katarrhalische der Stirnhséhlen und Siebbeinzellen; Paukenhéhlen
0. B. Lipoldschwund und Odem der Nebennieren. Leichte Uterushypertrophie;
Innenlange Corpus 4,5, Cervix 3,5, Wanddicke Corpus 2,1, Cervix 1,5 cm; Endo-
metrium glatt. In der Cervixhinterwand ein klaffendes Loch unmittelbar hinter
dem Muttermund, quer 0,7 und in der Langsrichtung 0,4 cm groB und etwa 1 cm
tief; auf Druck entleert sich etwas eiterdhnliche Fliissigkeit; keine Kommunikation
mit der Peritonealhshle. Venen und LymphgefaBe der Parametrien und Tuben frei.
Mehrere etwa kirschgroBe schmutzig-hamorrhagische Infarkte mit beginnender
eitriger Demarkationszone und frischen Pleuranekrosen innerhalb der pneumoni-
schen Bezirke und auch unabhingig von ihnen ebenfalls im linken Oberlappen.
GroBeres lipoidarmes, blutig zerfallenes Corpus luteum im linken Ovarium, leichte
Pigmentierung der Linea alba, leichte Hypertrophie der Brustwarzen, kein Co-
lostrum. Ausgedehnte Narben und Kalkherde mit véllig gereinigten kleinen
Kavernen seitlich am Unterrand des rechten Oberlappens, mehrere stecknadel-
kopfgrofie Kalkherde in Hilusdriisen des rechten Oberlappens; alte vollige Ver-
wachsung der rechten Pleura. Geringe Atheromatose der groBen Arterien. Mitt-
lerer Ernidhrungszustand.

Zweifellos ist der Tod in diesem Falle an Grippe erfolgt. Es ist natiir-
lich méglich, daB diese in einem durch eine vom Genitale ausgegangene
Pyimie geschwichten Organismus so verherend gewirkt hat; denn die
Abscefhohle in der Cervizwand — gleichgiiltig, ob sie eine direkte Folge
einer Perforation ist oder nicht — und die metastatischen Lungen-
abscesse sind ihrem Aussehen nach dlter als die auf die Grippe zu be-
ziehenden Veranderungen. Lehrreich ist es, daB8 man auch bei der Sek-
tion den Befund der Pyédmie an den Lungen leicht itbersehen kann,
wenn sich noch andere eindeutige Verdnderungen an der gleichen Stelle
finden ; wenigstens habe ich erst nach der Untersuchung der Geschlechts-
organe erkannt, dafl es sich in den Lungen um zwei villig verschiedene
wnfektidse Prozesse gehandelt hat.

Fall 9. Krankengeschichte (Dr. Henle): Alter 30 Jahre. Vor 10 Tagen Fehl-
geburt, danach Auskratzung. 3 Tage spiter Fieber. 20. IX. 1929 Aufnahme
. Krankenhaus Lichtenberg. Bauch weich, nicht schmerzhaft. Temperatur 40,2°.
Auskratzung; histologisch etwas Corpusschleimhaut, viel Eiter. Continua um 40°.
Leukocyten um 10400. '10. X. Tod.

Sektion am 11. X. 1929. S.-Nr.291/29. Geringe Hypertrophie und maBige
Dilatation des Uterus; geringe Endometritis besonders an der Fundushinterwand,
kleine Blutklumpen im Lumen. Tuben, Venen und LymphgefiBe frei. Keine
Verletzungen. Frische Nekrosen und flache Geschwiire der rechten vorderen
Tricuspidalklappe und ihrer Sehnenfiden. Zahlreiche kleine himorrhagische und
teilweise zentral abscedierende Infarkte beider Lungen, Ziemlich zahlreiche
Rinden- und Markahscesse beider Nieren. Starke pulpsse Schwellung und Er-
weichung der Milz. Andmie, Schwellung und periphere Verfettung der Leber.
Akute Schwellung der Tracheobronchialdriisen. Vélliger Lipoidschwund der
Nebennieren., Serdse Otitis media beiderseits. Diffuse Verfettung des Herzmuskels.
Kein deutliches Corpus luteum graviditatis; leichte Pigmentierung der Warzen-
héfe. Mittlerer Frnahrungszustand. Ganz geringe Atheromatose der grofien
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Arterien. Ausgedehnte flichenhafte Verwachsungen beider Lungen in den oberen
Teilen, anthrakotische Narbe der linken Spitze. Cholelithiasis.

Wiederum ohne erkennbare Einbruchspforte ist es zum Bilde der
Pydimie mit metastatischen Abscessen und der Sepsis mit Milz- und
Leberschwellung sowie frischer Endokarditis gekommen.

Fall 10. Krankengeschichte (Dr, Weiser): Alter 21 Jahre. Letzte Regel Mitte
Juli 1928. 28. X. 1928 angeblich spontane Blutungen, Arzt legt Tampon ein. 29. X.
Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Leib weich, Uterus Mitte wwischen Nabel und
Symphyse, Muttermund geschlossen, geringe Blutung. Sehr elend, leichte weiche
Struma, Exophthalmus. 2. XI. plotzlich Schiittelfrost, Temperatur 40,0° bis
36,9° bis 40,6°. 3. XIL. Foet und Placenta spontan. 6. XI. bewuBtlos. 10. XTI, um
16 Uhr 35 Minuten Tod.

Sektion am 12. XI. 1928. S.-Nr. 101/28. TUterushypertrophie; Innenlinge
Corpus 6, Cervix 3, Wanddicke ohne nekrotische Teile 1,9 cm. Schwere nekroti-
sierende Endometritis von Corpus und Cervizx. Lymphgefifie, Venen und Tuben
frei. Akute Thromboendocarditis der Mitralklappen mit kirschgroBem flottierendem
Thrombus auf der medialen, mehreren kleineren auf der lateralen Klappe; keine
alteren Klappenverdnderungen. Frische Embolie der Teilungsstelle der rechten
Arteria cerebri media, ganz frische animische Erweichung des vorderen Schenkels
der rechten inneren Kapsel, mehrfache bis stecknadelkopfgroBe Blutungen der
grauen Substanz in GroB8- und Kleinhirn. Massenhafte bis stecknadelkopfgroBe
Petechien der Haut, des Pericards, der Pleuren, der Trachea-, Magen-, Nierenbecken-
und Blasenschleimhaut. Michtige pulpdse Schwellung und beginnende Erweichung
der Milz mit mehreren animischen Infarkten. Leichte Schwellung und zentrale
Verfettung der Leber. Akute himorrhagische Nephritis mit Rindenschwellung
und -verfettung. Akute Schwellung der meisten Liymphknoten im Bauch, Lipoid-
schwund, Odem und Hyperimie der Nebennieren. Ikterus. Schlechter Ernah-
rungszustand. Altere pericholecystische Verwachsungen mit dem Quercolon.

Mikroskopisch. Uterus: Die ausgedehnte Nekrose ist in den tieferen Schichben
mit Riter durchsetzt; die Eiterung greift teilweise unter Einschmelzung bereits
auf die Uterusmuscularis iiber und zerstért die Wandung zahlreicher stark blut-
gefiillter Venen; an einzelnen nichtnekrotischen Venen findet sich deciduashnliche
Umwandlung der verdickten Intima, und solche deciduséhnlichen Zellen liegen
auch in dem das GefaB filllenden Blute, jedoch in den tieferen Wandschichten
keine GefaBbeteiligung. Bauchlymphknoten: Ausgedehnter Sinuskatarrh und ver-
einzelte groBe fetthaltige Reticulumzellen inmitten der Reste der Lymphfollikel,
ferner einzelne kleine Abscesse um Kokkenhaufen. Hypophyse: Im Hinterlappen
mehrfache leukocytdr-lymphocytare Infiltrate, meist um kleine Kokkenhaufen
herum, ferner capillire Kokkenembolien ohne Infiltrate. Haut: In der Cutis viel-
fach kleine Lymphocytenhaufen um erweiterte Capillaren, in welchen geronnenes
Plasma iiber die Blutkérperchen iiberwiegt, anscheinend besonders um solche
Capillaren, die die einzelnen Schweifidriisenknéuel begleiten; an einzelnen etwas
griBeren GefaBen, anscheinend Venen, ist die Infiltration der Wand und Umgebung
starker und leukocytir-lymphocytar gemischt; kleine Blutungen sowohl am Rande
dieser Infiltrate wie auch unabhangig von solchen. Schilddriise: GewdGhnliche
grofie Kolloidfollikel.

Von dem infizierten Hndomeiriwm her ist es, wie gewchnlich bel
reiner Sepsis ohne erkennbare Einbruchspforte unter Vermittlung akuter
Endokarditis zur Sepsis gekommen. Dabei ist der Tod neben der schwe-
ren Allgemeininfektion auch durch die grobe Gehirnembolie mitbedingt.
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Fall 11. Krankengeschichte (Dr. Weiser): Alter 31 Jahre. Letzte Regel Ende
Februar 1928. 15.IV. 1928 angeblich spontane Blutung nach schwerer Arbeit.
24. IV. Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Leib weich. Uterus entspricht 2. bis
3. Monat. Muttermund fiir einen Finger eingéinglg, Cervicalkanal offen, Adnexe
frei. Temperatur 38,5°. 28.IV. im Blut reichlich hamolytische Streptokokken.
Temperatur 38—40,0°. 4. V. um 11 Uhr 30 Minuten Tod.

Sektion am 5. V. 1928. 8.-Nr. 52/28. Leichte Uterushypertrophie; Innenlinge
Corpus 5, Cervix 3,5, Wanddicke Corpus 1,2, Cervix 1,0 cm; nekrotische Placentar-
reste, fein- und grobhockerige, festhaftende, schmierig graugelbe Auflagerungen
an der Hinterwand des ganzen Corpus uteri. Tuben, Venen, LymphgefaBle frei.
Frische Endokarditis mit Nekrosen und thrombotischen Auflagerungen der hin-
teren und rechten vorderen Tricuspidalklappe, thrombotische Auflagerungen auf
den Papillarmuskeln des rechten Ventrikels, kleine Nekrosen und warzenférmige
Auflagerungen der Papillarmuskeln des linken Ventrikels. Anamie des Herz-
muskels mit kleinen herdférmigen Verfettungen, akute Dilatation des rechten
Ventrikels ohne Hypertrophie. Schwere akute, fibrings-eitrige Perikarditis (330cem)
Keine Lungenabscesse. Metastatische Abscesse in Rinde und Mark beider Nieren.
Pulpose Schwellung der Milz ohne Erweichung, ganz frischer anfimischer Infarkt
des mittleren Milzdrittels. Keine Lymphknotenschwellungen. Volliger Lipoid-
schwund und Hyperdmie der Nebennieren. Reste eines Corpus luteura von Kirsch-
kerngrofle im rechten Ovarium mit kleiner zentraler Blutung, breite Warzenhofe,
kein Colostrum. Strahlige, nicht anthrakotische Lungennarbe am rechten Hilus;
vollige Verkalkung einiger Hilusdriisen.

Wie im vorigen Fall ist die Endometritis besonders intensiv und ohne
Einbruchspforte eine reine Sepsis mit Endokardiiis entstanden. Die Pyqd-
mie des grofien Kreislaufs mull wohl sekunddr auf die Endokarditis be-
zogen werden, obwohl dieser Prozefl im rechten Ventrikel viel machtiger
ausgebildet ist als im linken; leider ist versdumt worden, die Beschaffen-
heit des Foramen ovale zu notieren. Die terminale Komplikation diirfte
dann akute Perikarditis gewesen sein. ‘

Fall 12. Krankengeschichte (Dr. Kallmann): Alter 34 Jahre. Letzte Regel
Oktober 1927, angeblich danach mehrmals geblutet. 7. 1. 1928 Fieber, Schmerzen.
Wihrend der Einlieferung Blutung. 12. I. 1928 Aufnahme Krankenhaus Lankwitz.
Temperatur 38,6°. Bauch weich, Unterbauch schmerzhaft. Foet spontan, Pla-
centa retiniert, manuell entfernt, riecht foetide. Temperatur und Bauchbefund
bleibt. 16. 1. Uterus fiir einen Finger offen, entleert reichlich geronnenes iibel-
riechendes Blut, beiderseits faustgroBe schmerzhafte Resistenz. 17. I. viel geblutet,
Temperatur 37,8°, 15000 Leukocyten. 19.1. Muttermund geschlossen, Douglas
etwas vorgewdlbt, sonst wie vorher. 28.I. dauernd waBrige Stithle. Apathie.
30. L. 1928 um 19 Uhr 10 Minuten Tod.

Sektion am 31.1. 1928. §.-Nr.7/28. Geringe Uterushypertrophie. Schleim-
haut miBfarben, im Fundus an der Vorderseite eine etwa 3 x 31/, em grofe unregel-
maBige, schmutzig verfarbte Stelle. In der Cervixvorderwand ein groBes Loch von
- etwa 2X2 om, unmittelbar daneben ein zweites von 1x1/, cm Ausdehnung; die
Rinder und das ganze umgebende Gewebe schmutzig-graugriin, zundrig; zwischen
Blase und Uterus liegt vollkommen zerfallenes Gewebe von derselben Beschaffen-
heit, das man in der Menge einer vollen Hand, fast ohne zu reiBen, herausnehmen
kann; das gleiche Aussehen, bloB nicht so starken zundrigen Zerfall, bieten die
Parametrien. Von der Beckenwand zieht sich die Verfirbung und der véllige Zer-
fall beiderseits retroperitoneal in den gréften Teilen des Musculus ileopsoas nach
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oben fort bis etwa an das Zwerchfell, das auf der linken Seite bis an die Pleura
diaphragmatica in iiber HandtellergroBe eitrig durchsetzt ist. Im kleinen Becken
tiber 400 ccm einer ziemlich diinnen, tritben, dunkelgrauen, leicht stinkenden Fliis-
sigkeit, welche nach der freien Bauchhohle durch Netz, Coecum und unterste
Diinndarmschlingen abgekapselt ist. Zwischen den iibrigen Darmschlingen viel-
fach feine Verklebungen. Im Oberbauch hinter der Flexura hepatica, an der Hinter-
wand des Magens, an der kleinen Kurvatur und an den seitlich-hinteren Teilen der
Milzkonvexitit mehrfache abgekapselte Eiterungen. Das Peritoneum selbst ist
vielfach fiber der beschriebenen Muskelgangrén nekrotisch. Tuben und Venen,
soweit letztere erkennbar, frei. Beide Ovarien leicht geschwollen. Vélliger Lipoid-
schwund der Nebennieren. Anémie der Milz ohne Schwellung oder Erweichung.
Geringe zentrale Verfettung der Leber. Allgemeine Animie; schlechter Ernshrungs-
zustand. Kein deutliches Corpus luteum, starke Pigmentierung der Mammillen,
sehr geringe der Linea alba, Atrophie der Mammae. Alte Verwachsung der rechten
Lungenspitze mit stecknadelkopfgrofiem Kalkherd innerhalb einer anthrako-
tischen Narbe. Halbpfenniggro8es chronisches Geschwiir an der Duodenum-
hinterwand, 1 om hinter dem Pylorus. Geringe alte Verwachsungen des Gallen-
blasenhalses mit dem Duodenum.

Die Ausbreitung der Infektion ist in diesem Falle auf ganz unge-
wohnlichen Wegen vor sich gegangen. Entweder ist eine direkte Per-
foration der Cervizvorderwand erfolgt oder ein lymphogen oder himatogen
entstandener Abscef} dieser Stelle ist in den Cervicalkanal und zugleich
in das précervicale Beckenbindegewebe durchgebrochen. Sicherlich
ist die erste Annahme erheblich wahrscheinlicher. Wie es allerdings zur
Perforation an so eigenartiger Stelle gekommen sein kann, muf3 dahin.
gestellt bleiben; sie kénnte ermoglicht sein durch Einfithrung eines
besonders gekrimmten Instrumentes oder durch eine besondere Lage
der Patientin wahrend des Eingriffes, am wahrscheinlichsten ist aber
das Vorliegen einer Retroflexio fixata infolge alter Verwachsungen;
doch gerade iiber eine solche Verénderung ist in diesem Fall infolge der
schweren Zerstérungen nichts Rechtes festzustellen gewesen. Von der
Gangrin des Beckenbindegewebes aus hat sich eine doppelseitig aufstei-
gende Psoasphlegmone entwickelt und von dieser, die sogar auf das
Zaverchfell ubergegriffen hat, ist es zuletzt zu Perforationen in den sub-
phrenischen Raum und subphrenischer Peritonitis gekommen. Die be-
grenzte Pelveoperitonitis muB man als rein kollaterale Entziindung
betrachten.

Fall 13. Krankengeschichte (Dr. Weiser): Alter 23 Jahre. Letzte Regel Ende
April 1928, 27. VIIL. 1928 nach Sturz angeblich Blutung. 28. VIIL. Aufnahme
Krankenhaus Lankwitz. Leib weich, nicht druckempfindlich. Uterus 1 Querfinger
unter dem Nabel; Vaginalblutung. Temperatur 37,5°. 30. VIII. Muttermund
kleinhandtellergroB, geringe Blutung. 81. VIIL plstzlich Leibschmerzen, Atem-
not. Foet spontan, Placenta wird entfernt. Ganzer duBerer Muttermund nekrotisch,
links im Muttermund ein RiB; aus Uterus kommt schwarzlich-tritbe Fliissigkeit,
kulturell steril, auch anaerob. 1.IX. Bauch aufgetrieben, Atemnot; Temperatur
38,1°. 7. IX. links vom Uterus groBe Wundhohle, Ende nicht abzutasten, daraus
jauchendes stinkendes Blut. 9. IX. Temperatur 39,8°. 13. IX. 18000 Leukocyten.
20. IX. starke Eiterentleerung. 4. X. Kiterung hat abgenommen. Ab 10.X.



Zur pathologischen Anatomie des septischen Abortes. 275

Temperatur 37,0—38,0°. Sehr schlechter Zustand. Ab 25. X. Temperatur unter
37,0°, Puls 100—-150. 5. XI. um 9 Uhr 45 Minuten Tod.

Sektion am 6. XI. 1928. S.-Nr. 99/28. Keine Uterushypertrophie; Innen-
lainge Corpus 2,5, Cervix 2,9, Wanddicke Corpus 0,9 cm. Scheide mittelweit, ohne
Verletzungen. Unmittelbar kranial von der vorderen Muttermundslippe, also an
Stelle der Cervixvorderwand, findet sich eine in querer Richtung etwa 2, in der
Lingsrichtung etwa 11/, em messende Offnung mit etwas unregelméBigen aber ziem-
lich glatten Réndern; durch diese gelangt man in eine gegen die freie Bauchhohle
noch durch eine Bindegewebs- und Serosadecke abgekapselte Hohle, in welche von
oben die Uteruslichtung offen einmiindet. Die Cervixvorderwand ist vollstindig
geschwunden, die Cervixhinterwand bildet zugleich einen Teil der Hinterwand
dieser Hohle. Endometrium mattgrau, von unregelmiBig rauher Beschaffenheit,
ohne Placentarreste. Die grofe Hohle ist leer, ihre Wandungen sind grau-rotlich,
meist etwas glinzend und nur stellenweise leicht rauh, vielfach uneben ; Ausdehnung
frontal 7 cm, davon etwa 2 rechts, 5 links von der Mittellinie, vertikal in der Mittel-
linie etwa 2, links iiber 3, sagittal in der Mittellinie etwa 11/,, links fast 3 cm. Sie
setzt sich an der linken Seitenhinterwand des Beckens in einen glattwandigen
Kanal fort, der anfanglich Daumendicke hat, sich aber dann nach oben am Becken-
eingang allméahlich in der Muskulatur verliert; der ganze Ileopsoas ist von hier nach
oben hin phlegmonds, nach hinten bis an das subcutane Fettgewebe der linken
Lumbalgegend, nach vorn bis an das verdickte, stellenweise miBfarbene und morsche
nekrotische Peritoneum; nach oben reicht die Phlegmone bis in die Héhe des
Oberrandes des zweiten Lumbalwirbels und das weiter nach oben abgrenzende
Schwielengewebe, das in die seitliche und hintere Nierenkapsel iibergeht, bis zum
Oberrand des ersten Lumbalwirbels. Konfluierende Abscesse im rechten Para-
metrium von zusammen ungefsdhr 31/,x 21/, 2 cm Ausdehnung ohne Zusammen-
bang mit der grofien Héhle. Keine Peritonitis. Venen, Lymphgefiafie, Tuben frei.
Lipoidschwund der Nebennieren. Kollaps und Anamie der Milz. Allgemeine
Anéimie, sehr schlechter Ernahrungszustand. Alte strangférmige Verwachsung
des linken Unterlappens ohne Narben oder Kalkherde. Cholelithiasis (zwei reine
Cholesterinsteine) ohne Narben oder Verwachsungen. Leichte Verwachsung des
linken Ovariums und abdominalen Tubenendes mit der Beckenwand.

Dieser Fall zeigt den gleichen ungewéhnlichen Befund wie der vorige,
Perforation der Cervizvorderwand, Beckenbindegewebs- und aufsteigende
retroperitoneale Psoasphlegmone. Damit gilt auch alles iber die Be-
ziehungen von Sitz der Perforation zu Ausbreitung der Infektion vor-
her Gesagte. Nur ist der Verlauf diesmal viel langsamer und der Tod
nicht infolge sekundérer Peritonitis, sondern infolge allgemeiner Er-
schopfung und Andmie eingetreten.

Fall 14. Krankengeschichte (Dr. Fuss): Letzte Regel 19. VIIL. 1927. Tragt
silbernes Okklusivpessar, nur nach Beginn der Menstruation herausgenommen,
dann stinkende Fliissigkeit. 22.TX. 1927 durch Facharzt diagnostische Uterus-
sondierung wegen fraglicher Schwangerschaft, Sonde hat Scheide nicht beriihrt;
Uterus kaum vergroBert. Allein nach Hause gegangen, abends Spaziergang. Nachts
0 Uhr plétzlich Schiittelfrost, krampfartige Schmerzen im Unterbauch, Tempe-
ratur 39,0°, 1 Uhr blutig aussehender Urin, morgens Ikterus. 23. IX. Aufnahme
Krankenhaus Lankwitz. Uterus 3 Querfinger unterhalb Nabel. Nach wenigen
Minuten Tod, etwa gegen 7 Uhr.

Sektion am 24.TX. 1927. 8.-Nr. 90/27. Machtige Uterusschwellung; Innen-
lange Corpus 10,5, Cervix 5,5, Wanddicke tiber 2 cm. Etwa taubeneigroBes Blut-
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koagulum im Lumen ohne Gasblasen und etwa ebenso viel der Wand leicht an-
haftendes Gewebe von graurdtlicher Farbe mit Luftblasen untermischt. Uterus-
wand dunkelrot, von feinen Gasblasen durchsetzt. Keine Verletzungen erkennbar.
Tuben frei, Ovarien beiderseits vollig durchblutet, kein Corpus lufeum zu unter-
scheiden, Keine alten Verwachsungen. Graugriine Verfirbung des ganzen Kérpers,
am meisten im Gesicht; Haut, Unterhautgewebe, Lungen, Herz, Leber, Pankreas,
Nieren, Milz von Gasblagen durchsetzt, schmutzig-graugriin bis grau-rotlich;
sanguinolente Fliissigkeit im Bauch (500 ccm) und in den Pleuren (je 300 cem).

Mikroskopisch: Alle Organe hochgradig verfault, von Gasblasen durchsetzt;
am Rande der Gasblasen dichte Rasen von grampositiven Stdbchen, welche auch
sonst in den Gewebsspalten und GefidBen liegen. Besonders deutlich sind die
Bakterienmassen in den Milzarteriolen und im Uterus in Venen oder Lymphgefaen.

Bukteriologisch: Material noch von der Lebenden entnommen: Scheidensekret
aerob Kokken und grampositive unbewegliche Stabchen, anaerob grampositive
unbewegliche Stabchen. Venenblutausstrich einzelne plumpe grampositive Stib-
chen, aerob steril, anaerob grampositive plumpe unbewegliche, gasbildende
Stabchern.

Zwar ist hier ein diagnostischer Eingriff vorgenommen worden,
trotzdem habe ich den Fall, der bereits durch Fuss (dort auch Literatur)
veroffentlicht ist, an dieser Stelle erwahnen zu sollen geglaubt, da auch
eine Sondierung zum Zweck der Schwangerschaftsunterbrechung in
dieser Konstellation den gleichen Effekt gehabt haben wiirde. Héchst-
wahrscheinlich haben die anaeroben Erreger hinter dem Okklusivpessar
sich an das Milieu weitgehend angepafit, sich schrankenlos vermehrt und
starkste Virulenz erlangt, bereits bevor sie mit der Sonde nach oben
verschleppt wurden. Das klinische Bild ist das typische der uferinen
Gasbrandsepsis; ganz plotzlicher Schiittelfrost mit Temperaturanstieg,
rapide schmerzhafte Auftreibung des Uterus (Physometra), Hamo-
globinurie, Tkterus, Tod in kiirzester Frist. Leider konnte ich aus dulieren
Griimmden die Sektion erst einen vollen Tag nach dem Tode vornehmen,
so daB es, wie meist in den wenigen beschriebenen Fillen dieser Art,
nicht méglich war, histologisch die ungeheure Giftwirkung zu studieren.

Fall 15. Krankengeschichte (Dr. Kunhardt): Alter 41 Jahre. Vor 2 Wochen
Ausrdumung einer Fehlgeburt durch Arzt; seitdem Schwiche und Erbrechen.
9. VIT. 1927 Aufnahme Krankenhaus Lankwitz. Temperatur 36,8°. Leichter
Tkterus. Systolisches Geriusch an der Spitze, Puls 86, Blutdruck 115/85 Hg. Sen-
sorium frei. 11. VII. Dauernd Erbrechen kotig riechender Massen. Urin kein
Zucker, 11%/,, BiweiB. Temperatur nicht éber 37°, Pals um 90, 12. VIL, um 14 Uhlr
30 Minuten Tod.

Sektion am 13. VII, 1927. S.-Nr.69/27. Uterushypertrophie; Innenlénge
Corpus 6,5, Cervix 3,0, Wanddicke 1,8 cm. Leichte Schwellung der Schleimhaut
mit schmutzig-gelblich-rotlicher Verfarbung; abheilende Endometritis? Keine
Verletzungen; Tuben, Venen, LymphgefaBe frei. KirschgroBes Corpus luteum
i linken Ovarium mit bindegewebig abgegrenater zentraler Hohle; Pigmentierung
der Linea alba und Mamillen, Colostrumsekretion. Andmie aller Organe. Mittlerer
Ernghrungszustand. Atrophie des Herzmuskels (300 g). Maliges Lungenddem.
MsBige zentrale Verfettung und diffuse Hamosiderose der Leber. Diffuse Schwel-
lung und Hamosiderose (?) der Nierenrinde (zusammen 500 g). Leichte Pulpa-
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schwellung der Milz ohne Erwejchung oder Hamosiderose (225 g). Rétlich-graues
Knochenmark im oberen, Fettmark im unteren Femurdrittel. Auffallend geringe
Marksubstanz und ziemlich reichlicher fleckfdrmiger Lipoidgehalt der Nebennieren.
Vélliger Thymusschwund. Leichter Tkterus der Haut. Ganz geringe Atheromatose
der groBen Arterien. Geringe alte Verwachsungen beider Oberlappen und feine
Pleuraschwielen an beiden Spitzen, kleiner Kalkherd in einem Lympbknoten am
linken Hauptbronchus. Ausgedehnte alte pericholecystitische Verwachsungen.

Mikroskopisch. Leber: Ganz geringe zentrale Verfettung, ziemlich reichlich
Abnutzungspigment, kein Hamosiderin. Niere: Ganz vereinzelte Glomerulusnarben,
ziemlich ausgedehnte Hématurie in verschiedenen Kanélchenabschnitten, kein
Eisenpigment, Gefife frei, Einzelheiten weiter wegen vorgeschrittener Fiulnis
nicht zu erkennen. Milz: Spérliche Lymphocytenméntel um GefiBie und Trabekel,
unregelméBiger Blutgehalt der Pulpa, etwas Eisenpigment in undefinierbaren
Zellen, keine Lipoidablagerung. Pankreas: Driisengewebe unverindert, deutlich
grofBere und kleinere, etwas zerkliiftete Inseln in etwa mittlerer Zahl. Herzmuskel:
0. B. Ganglion coeliacum: Ziemlich reichliche Ganglienzellenpigmentierung, sonst
wohl o. B. Uterus: Schleimhaut nekrotisch, an manchen Stellen hingen ihr kleinere
Eiterhaufchen fest an, unmittelbar darunter bis zur eigentlichen Muscularis eine
wechselnd starke, leukocytdr und lymphocytér infiltrierte Schicht, in ihrem Be-
reich in Arterien und Venen ganz frische und &ltere Thromben. Letztere vielfach
in Organisation und mit Lipoidphagocyten in der Adventitia und manchmal mit
kleinen Elasticarupturen und Medianekrosen.

Fir dieses unklare klinische Krankheitsbild hat auch die Sektion
und mikroskopische Untersuchung keine Awufklirung gebracht. Zwar
ist das Vorliegen einer unterbrochenen Schwangerschaft und einer ab-
heilenden Endometritis bestétigt worden, aber weder die Schwere der
Infektion oder ihre Ausbreitung, noch etwa #ltere krankhafte Verinde-
rungen kénnen zur Erklirung der klinischen Symptome und des Todes
herangezogen werden. So hat die Annahme noch die meiste Wahrschein-
lichkeit fiir sich, dafl der Abort weniger oder nicht nur durch ein mecha-
nisches Trauma, sondern auch oder in erster Linie durch ein chemisches
Mittel herbeigefiihrt worden ist; was fiir Substanzen da in Betracht ge-
kommen sein mdgen, ist bei dem uncharakteristischen Sektionsbefund
und infolge der langen Zeit, die seit dem Eingriff verstrichen ist, nicht
mehr zu sagen. Die auffallend geringe Menge von Nebennierenmark
konnte vielleicht auf gewisse konstitutionelle Momente hinweisen.

Aus dem vorliegenden Material geht zur Geniige hervor, wie mannig-
faltig die Wege der Infektion nach einem Abort sind, allerdings nicht,
wieweit diese Wege im Einzelfall von dem anatomischen Verhalten der
Genitalien, von der Art des angewandten Instrumentes oder von noch
anderen Momenten abhéngen. Als eine wenig bekannte, aber doch
typische Verlaufsform muB die Beckenbindegewebs- wund aufsteigende
Psoasphlegmone nach Perforation der Cervizvorderwand angesprochen
werden. In den erwiahnten Kasuistiken sind entsprechende Fille eben-
falls vorhanden; so bei Peham und Katz (Fall 48), Halban und Kéhler
(vielleicht Fall 33 und 37), Miinchmeyer (Fall 23, S. 53, allerdings kom-
pliziert durch Pyosalpinx). Wichtig ist auch der Umstand, daB eine
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todliche Infektion, in erster Linie eine Peritonitis, nach einem FEingriff
nicht immer durch letzteren entstanden sein mufl, sondern auch als
Folge des Platzens alier Eiterherde durch eine zu briiske und auch ganz
ordnungsméBige Manipulation auftreten kann. Auch hierfir finden sich
bei anderen Autoren Beispiele: Minchmeyer (Fall 6, S. 63; Fall 8, 8. 64;
Fall 13, 8. 68). Ferner zeigt sich auch die zwangslidufige Abhdngigkeit
des Krankheitsbildes von der Art mancher Erreger, so der Gasbrand-
bacillen, wobei gar keine Ahnlichkeit mit der gewéhnlichen Form der
Septikopydmie oder Peritonitis festzustellen ist; vielmehr sind alle Sym-
ptome aus den Eigenschaften der Erreger, Gas-, Himotoxin- und Neuro-
toxinbildung, zu erkliren. Wie wertvoll die mikroskopische Untersuchung
nicht nur zur Auffindung von Schwangerschafisresten, sondern auch von
feinsten Perforationen ist, braucht wohl kaum betont zu werden.
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