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durch Epithelwucherung voriibergehend verschlossen, um spiter wieder erdffnet zu
werden. Durch die Persistenz solcher embryonaler Atresien entstehen die kongenitalen
Stenosen und Atresien. Prognose ziemlich infaust. Brakemann (Miinchen).

Toverud, Kirsten Utheim: Untersuchungen iiber das Knochensystem neugeborener
Kinder. (Rikshosp., Pat.-Anat. Inst. og Kvinneklin., Norges Tannloegehaiskole, Oslo.)
Norsk Mag. Laegevidensk. 95, 688—704 u. engl. Zusammenfassung 704 (1934) [Noz-
wegisch).

Die Untersuchungen wurden vorgenommen an 100 Neugeborenen, unter denen sich
43 Frithgeburten und 10 Zwillinge befanden. Analysiert wurden Teile der Scheitelbeine
und Rippen. Verminderter Aschen- und Calciumgehalt wurde gefunden bel einigen
ausgefragenen Kindern, deren Miitter wiahrend der Schwangerschaft eine stark in-
suffiziente Kost genossen hatten, bei den Zwillingen und bei allen Friithgeburten. Die
niedrigsten Werte fanden sich bei Frithgeburten wihrend der Schwangerschaft un-
geniigend erndhrter Miitter. — Histologische Untersuchungen (Fall 1—25) der Scheitel-
beine, Rippen und Kiefer ergaben etwas verbreiterte osteoide Zonen, kleine Osteo-
blasten und spérliche intercellulare Substanz, besonders bei den Frithgeburten und bei
den Kindern ungeniigend erndhrter Miitter. — Chemisch und histologisch entsprechen
die Befunde dem Bilde einer Osteoporose geringeren oder stdrkeren Grades. — Die
bei solchen Kindern hiufig auftretenden klinischen Erscheinungen, besonders die Frith-
Craniotabes, haben mit Rachitis nichts zu tun, kénnen aber natiirlich durch postnatale
Erndhrungsschiden, die ja in der Regel mit einer mangelhaften Zufuhr von D-Vitamin
verkniipft sind, nachtriglich in rachitische Zustande iibergehen. Von einem pri-
rachitischen Zustand bei diesen Befunden zu sprechen, geht indessen nicht an, da die
Rachitis ja nicht die notwendige Folge dieser angeborenen osteoporotischen Erschei-
nungen ist. — 8 Tabellen, 4 Mikrophotogramme. Eitel (Berlin-Lichterfelde).,

“Amoroso, Mario: Infanticidio per decapitazione. (Nota casistica.) (Kindesmord
durch Abtrennung des Kopfes [Kasuistische Mitteilung].) (Istit. di Med. Leg., Univ.,
Bologna. ) Arch. di Antrop. crimin. 54, 101—104 (1934).

Bericht iiber einen Fall von Totung eines reifen Neugeborenen durch Abschneiden
des Kopfes und nachfolgende Zerstiickelung mit einem scharfen Instrument. Als Beweis
deg Lebens zur Zeit der Kopfabtrennung wird angefithrt, dafl die Gewebe der Trenn-
flichen hier ein dichtes, bis in die feinsten Intercellularriume eingedrungenes Fibrin-
netz enthielten, wihrend Fibrin an den tibrigen Schnittflichen ganz fehlte. Trotz
etwas Fiulnis sprach der Befund grofler Blutleere fiir Verblutung.  Heinz Kockel.

Boschetti, Mario: Docimasia radiografiea del feto entro Putero. (Réntgenprobe
des Fetus im Uterus.) (Istit. Ostetr.-Ginecol., Univ., Pisa.) Monit. ostetr. —ginec 5,
541556 (1933).

' Rontgenaufnahmen des Kindes wihrend der verzogerten Geburtsper;ode, die
schlieBlich zum Absterben des Kindes bei einer Steilllage fiihrte, zeigten bei der letzten
Aufnahme eine Gasaufblihung der Lungen und der Dirme, also intrauterin entstanden,
die durch intrauterine Gasbildung des eingeatmeten und-verschluckten bzw. zersetzten
Fruchtwassers bedingt sein muflte und kein Zeichen intrauteriner Luftatmung sein
konnte. Bei einer Totgeburt im 6. Monat fand sich keine Luftatmung bei der Réntgen-
aufnahme, bei einer anderen Lebendgeburt waren 3 Minuten nach der Geburt Lungen
und der-Magen luftgefiillt, 13 Minuten spiter fand sich Luft bereits in mehreren Diinn-
darmschlingen. Bei einem nach 62 Stunden gestorbenen Neugeborenen waren alle
Darmschlingen lufthaltig. Die Befunde wurden durch die Sektion bestitigt. Kine
Unterscheidung zwischen Luftatmung und Gasfiulnis ermdglicht die Réntgenaufnahme
des Kmdes, wie der 1. Fall beweist auch nicht! (Ref.) G. Strassmann (Breslau).

Gerichtliche Geburitshilfe.

Remmelts, R.: Die periodische Unfruchtbarkeit der Frau. Nederl. Tijdschr. Ver-
loskde 37, 63—66 (1934) [Hollandisch].
.Statistische Nachforschungen. Bei 22 Frauen, von denen das Datum des ein-
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maligen Coitus feststand, fiel dieser bei 8 in der: sterilen Periode und keine wurde
schwanger; bei den 14 anderen trat 11mal Schwangerschaft ein und 3mal nicht. Von
28 Frauen, die in der Ehe nur einmal oder nicht menstruiertén, bevor Schwangerschaft
eintrat, beirateten 24 vor oder in der fruchtbaren Periode; davon wurden 19 schwanger,
5 menstrulerten noch einmal. Die 4 anderen heirateten nach der fruchtbaren Periode,
menstruierten noch einmal und wurden dann schwanger. In vielen Fallen wurde fakul-
tative Sterilitdt erreicht dutch Vermeidung der fruchtbaren Tage wihrend mehrerer
Jahre und schlieBlich gelang es einzelnen Ehepaaren, willkiirlich die Zeit der folgenden
Schwangerschaft zu bestimmen. Wenn auch die Methode nicht absolut sicher ist;
so fibertrifft dieselbe mnach Ansicht des Verf. alle anderen Mittel zur fakultativen
Sterilitat. Lamers (Herzogenbusch).,

Westman, Axel: Reaktlvwrung von senilen menschlichen Ovarien. (Univ. -quen-
klin., Uppsala.) Zbl. Gynik. 1934, 1090—1096.

Bs soll die Frage gepriift werden, ob durch Hormonzufuhr eine Reaktivierung der
im Klimakterium erloschenen Ovarialfunktion méglich ist. Als auch gonadotropes
Hormon enthaltendes Hormongemisch wurde Schwangerenblut verwendet. Riner
5ljahrigen Frau, deren Menstruation seit 3 Jahren erloschen war, welche jetst seit
3 Monaten infolge eines histologisch sichergestellten Adenocarcinoms des Corpus uteri
blutete, wurden 225 cem Blut einer im 9. Schwangerschaftsmonat befindlichen Frau
transfundiert. 1 Woche spiter Laparotomie. Tm linken Ovarium cystische Follikel
mit partieller Luteinisierung. Im 2. Falle handelt es sich um eine 48jihrige Frau,
welche seit 2 Jahren unregelmiBige Menhstruationen aufweist, 6 Monate vollig amenor-
rhoisch war und jetzt 14 Tage andauernd blutet. Curettage ergibt Adeénocarcinom des
Corpus uteri. Transfusion von 400 cem einer vor Geburtsbeginn stehenden Frau.
6 Tage spiter Exstirpation des Uterus mit Adnexen. Im linken Ovarium findet sich
eln gub entwickelter groBerer Follikel, daneben ein kleinerer, dessen Lumen mit Blut
gefiillt ist. Die Uterusmucosa im Stadium der Proliferation. Die Bewertung beider
Versuche ist anBerordentlich schwierig, da haufiger ‘als der Verf. annimmt spontane
Follikelreifung auch nach langjdhriger Menopause auftritt. (Beobachtungen von
& A. Wagner.) C. Kaufmann (Berlin).

Damm, P. N.: Menstruation bei einer kasirierfen Frau naeh Behandlung mlt
Eierstockshormonen. Hosp.tid. 1934, 845850 [Dinisch].

28jahrige, verheiratete Frau Wurde wegen doppelseitiger Adnexentziindung
mehrere Male operiert. Im August 1931 muBte der Rest der Adnexe entfernt werden.
Danach Amenorrhoe. Starke Ausfallserscheinungen. Wihrend einer Behandlung mit
Ovex (Follikulin) 5700 M.E. Besserung der Beschwerden. Senil atrophische Genitalia
externa, Uterus klein, Sonde 6 cm. Blutsenkung 1 Stunde.’ Es gelang nicht, mit der
Curette irgendwie Mucosa zu gewinnen. Patientin erhielt 20 Tage nacheinander tiglich
10000 M.E. Ovex als Injektion, insgesamt also 200000 M.E. Darauf an 5 Tageén je
4 K.E. Lutex-Injektionen, insgesamt 20 K.E. Am Tage vor Aufhoren der Behandlung
setzte eine leichte Vaginalblutung ein, die an Stiirke zunahm und unter molimina-
dhnlichen Schmerzen 4 Tage dauerte. 2 Tage nach Abschluff der Blutung maB die
Uterushohle 8 cm und es gelang reichlich Schleimhaut herauszuschaben. Die histo-
logische Untersuchung ergab ein Korpusendometrium, das sich in nichts von ¢iner nor-
mal, eyclisch funktionierenden Schleimhaut unterschied, mit deutlichen Mitosen und
mit verstreuten Glykogenkdrnchen. Also bestand zu diesem Zeitpunkt eine funktions-
tlichtige Schleimhaut in der postmenstruellen Phase mit deutlichen Spuren des vor-
ausgegangenen Sekretionsstadiums. — Der Fall hat, wie die frither von verschiedenen
Seiten beschriebenen Fille, keine gréfere therapeutische Bedeutung fiir die Patientin,
weil es sich um eine Substitutionstherapie handelt, deren Wirkung mit AbschluBf der
Behandlung aufhort. Eine fortgesetzte Behandlung mit so groBen Dosen wiirde auf
praktlsche Schwierigkeiten stofen. Die listigen Ausfallserschemungen lassen sich
mit geringen Follikulindosen bekimpfen. Die Erzeugung einer echten Menstruations-
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blutung bei einer Kastration hat jedoch einen guten Testwert, was die Wirksamlkeit
der zugefithrten Hormonmengen betrifft und wird es erlauben nach und nach Schliisse
auf die notwendige Dosierung zu ziehen. Saoenger (Fredrikstad).,

Damm, P.N.: Menstruation bei einer kastrierten Frau nach Behandlung mit
Ovarienhormonen. (Univ.-Frauenklin., Kopenkogen.) Zbl. Gynik. 1934, 1682—1686.

Bei einer vor 2 Jahren operativ kastrierten Frau mit kleinem Uterus (Sondenlinge
6 cm) wurden in 14 Tagen 200000 internationale Einheiten Follikelhormon und an-
schliefend in b Tagen 20 K.E. Corpus luteum-Hormon zugefiihrt. Am 4. Tage der
Corpus luteum-Zufuhr begann eine Blutung, welche 4 Tage andauerte. Uteruscavum
jetzt 8 cm, Probecurettage ergab reichlich Schleimhaut, welche als sekretorisch be-
schrieben wird. C. Kaufmann (Berlin).,

Carretti, Cesare: Il valore della diagnosi biologica nella gravidanza extrauterina
¢ nei suoi esiti. (Der Wert der biologischen Diagnose bel der Extrauteringraviditit
und bei den verschiedenen Formen ihres Ausgangs.) (Clin. Ostetr.-Ginecol., Univ.,
Bari.) Ann. Ostetr. 56, 515—-522 (1934).

Der Urin von 5 Frauen mit Tubarruptur und von 14 anderen mit Tubarabort
gab im Friedmanschen Versuch eine positive Schwangerschaftsreaktion, nur
2 Urine, die von Frauen mit Tubarabort stammten, eine negative; in beiden Fallen
waren die injizierten Harnmengen zu klein, und die Tiere starben zu frith. Die benutzten
Kaninchen wogen fast alle 1-—2 kg; der Urin wurde 2—4mal in Dosen von je 5 ccm
intravends appliziert; Laparotomie 48 Stunden nach der letzten Injektion. — Relativ
groBe Dosen und lange Wartezeit vermehren bei der Extrauteringraviditit die positiven
Resultate, da hier die im Urin erscheinende Hormonmenge im allgemeinen gering ist.
Die Ausscheidung des Hormons kann sich iiber mehrere Wochen hinziehen, so daB unter
Umstinden noch lingere Zeit nach dem Beginn der Unterbrechung des Konnexes
zwischen Kind und Mutter eine positive Reaktion zu erwarten ist.  Biitner (Kiel).,

De Meo, Giuseppe: La diagnosi biolegica di gravidanza col metodo di von Meriz
alP’acido fosfowolframico. (Die biologische Diagnose der Schwangerschaft mit der von
Mertzschen Methode durch Phosphorwolframsiure.) (Reparto Ostelr.-Ginecol., Osp.
Ital. ,,Benito Mussolini‘, Alessandria d’Egitto.) Ann. Ostetr. 56, 635652 (1934).

Bei 210 Schwangeren wurde in 199 Fallen, d. h. 94,7% mit der von Mertzschen
Methode ein positives Resultat erzielt. Kontrollen bei nicht Schwangeren ergaben
aber auch 15,5% positive, also falsche Resultate, und zwar besonders bei Carcinom
und entziindlichen Prozessen der Genitalorgane. Die positive Reaktion verschwindet
spatestens 3—4 Tage nach der Entbindung. Der mit Phosphorwolframséure im Schwan-
gerenserum erzielte Niederschlag riithrt von eiweiBartigen Substanzen her. Die Methode
gibt keine absolute Sicherheit fiir die Diagnose der Schwangerschaft.  G. Strassmann.

Louros, N. C.: Zum Mistidinnachweis im Harn als Schwangerschafisreaktion.
(Univ.~Frauenklin. ,,Louros™, Athen.) Klin. Wschr. 1934 11, 1156. ‘

Die von Kapeller Adler angegebene Schwangerschaftsreaktion, welche auf dem
Nachweis von vermehrter Histidinansscheidung beruht, ist ungeeignet. Nachpriifung
an Harnen schwangerer und nichtschwangerer Frauen ergab eine gewaltige Fehler-
quote. C. Kaufmann (Berlin).

Kiistner, H., und R. Schoen: Schwangerschaft und Herzfehler. (Med. Poliklin.

w. Fravenklin., Univ. Leipzig.) Miinch. med. Wschr. 1934 1, 739—T743.

Im internen Teil behandelt Schoen das Thema ,,Herzfehler und Schwangerschaft®.
Er betont, daB in der Praxis noch groBe Unklarheiten in der Frage der Schwangerschafts-
unterbrechung bei Herzfehlern bestehen, und daB neben den Gefahren der Schwangerschaft
bisher die akute Gefahr der Geburt zu wenig beachtet wurde. Die Fragestellung lautet in
jedem Falle, ob der Zustand des Kreislaufs annehmen 148t, dal er der zu erwartenden Mehr-
belastung durch Graviditit und Geburt ohne Gefahr gewachsen sein wird. Bejahendenf_a-lls
ist die Unterbrechung abzulehnen, somit bei Herzfehlern obne jede Spur von Dekompensation,
vor allem bei Mitral- und Aorteninsuffizienz ohne Verbreiterung des Herzens und ohne Stau-
unggerscheinungen. Verantwortungsvoll wird die Entscheidung, wenn der Herzfehler nicht mehr
vollig kompensiert ist. In einem Falle von Mitralstenose und Insuffizienz wurde die Unter-
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brechung im Einklang mit dem Wunsche der Frau nicht vorgenommen. Digitalisbehandlung
und Schonung verhinderten nicht nur eine Verschlechterung des Kreislaufs wihrend der
Schwangerschaft, sondern bewirkten sogar Schwund der Odeme und subjektive Besserung.
Entbindung zum normalen Termin. Voraussetzung zum ginstigen Ausgang waren glinstige
Digitaliswirkung, mustergiiltige Mitarbeit der Schwangeren und weitgebende Schonung. Die
soziale Indikation spricht mit, wenn sich die medizinische in einem Grenzgebiet befindet. Der
Wille der Schwangeren zum Kind muf} als wichtige Unterstiitzung gewertet werden. — In
einem analogen Falle von mafig dekompensiertem Mitralfehler gelang es nicht, durch Digitalis-
behandlung in 2 Wochen Besserung zu erzielen, weshalb die Unterbrechung im 3. Monate
befiirwortet wurde. Fiir diesen Entschluf} sprach die nachgewiesene deutliche Verschlechterung
des Zustandes nach der vorherigen Schwangerschaft und die dadurch bewirkte Furcht der
Frau vor der neuen Schwangerschaft. In Fillen mit méBiger Dekompensation fallen fiir dje
Entscheidung die Begleitumstéinde ins Gewicht, jedoch um so weniger, je klarer die medi-
zinische Indikation in ablehnendem oder bejahendem Sinne ist. Nur in Zweifelsfallen fallen
sie wegen ihrer medizinischen Folgen ins Gewicht. Bei schwierigen Entscheidungen hilt Vert.
das Elektrokardiogramm behufs Beurteilung von Myokardschiden fiir unumgénglich. Schwer
dekompensierte Herzfehler sind stets eine Indikation zur Unterbrechung, wenn es nicht zu
spat ist. Verf. sah sie ausnahmslos erst in der 2. Halfte der Schwangerschaft, wo eine Unter-
brechung nicht mebr in Frage kommt. Hier steht die Behandlung im Vordergrund. Bei
Mitralstenosen konnen akute Anstrengung des Geburtsaktes und Blutverschiebungen, welche
mit der Geburt erfolgen, eine akute Gefahr fiir den Lungenkreislauf bedeuten, es kann zu
Stanungsodem der Lungen kommen. Bei Miittern mehrerer gesunder Kinder wird man sich
bei nichtkompensiertem Herzfehler eher zur Unterbrechung entschlieBen. Man wird von
weiteren Schwangerschaften abraten, vielleicht auch die Frage der Sterilisation erwigen. —
Kistner sagt im geburtshilflichen Teil, dafl, wenn der Internist die Unterbrechung der
Schwangerschaft wegen Herzfehlers fiir angezeigt erachtet, der Gynakologe zu erwigen hat,
welchen Weg er bei der Unterbrechung am besten geht. Mit der Verabreichung von Wehen-
mitteln mull man vorsichtig sein und soll Wege wihlen, bei denen man nicht zu viel auf die
spontane Mitarbeit des Uterus als austreibendes Organ zu rechmen braucht. Verf. erortert
ausfiihrlich die Methoden der Unterbrechung, die in den verschiedenen Stadien der Schwanger-
schaft anzuwenden sind. Mitunter muBte im Anschluf} an die Unterbrechung, wenn der Blut-
verlust zu gering war, ein AderlaB gemacht werden, da kurz nach der Entleerung des Uterus
schwerste Erscheinungen der akuten Insuffizienz mit Stauung im kleinen Kreislauf anftraten.
Verf. mufite unter 110 einschligigen Fallen 56 mal einen geburtshilflichen Eingriff vornehmen,
um den Frauen die schwere Geburtsarbeit zur Schonung des Herzens zu ersparen. DafB herz-
kranke Frauen-bei der Geburt nicht zu viel Blut verlieren diirfen, ist nur bedingt richtig.
Namentlich im 6. bis 8. Monat besteht die Gefahr eines akuten Lungensdems. -— Das Lesen
der Originalarbeit ist Arzten, welche bei herzkranken Frauen eine Unterbrechung der Schwan-
gerschaft vornehmen wollen, und Sachverstéindigen, die in gerichtlichen Fallen ein Gutachten
iber die Indikationsstellung abzugeben haben, dringend zu empfehlen. Ditirich (Prag).

Stander, H. J.: Cardiac disease in pregnaney. (Herzleiden in der Schwanger-
schaft.) (Dep. of Obstelr. a. Gynecol., New York Hosp. of the Cornell Med. Coll. Assoc.,
New York) Amer. J. Obstetr. 27, 528—536 (1934).

Auf Grund seiner an zahlreichen Kranken gewonnenen Erfahrungen kommt
Verf. zu dem Schluf, daf es zweckmiBig sei, die schwangeren Frauen mit Herz-
erkrankung in 3 Gruppen einzuteilen, die zwar nicht scharf voneinander getrennt sind,
sondern oft ineinander {ibergreifen. In der I. Gruppe faft er alle Kranken zusammen,
die seit langerer Zeit einen geringfiigigen Herzfehler — angeboren oder erworben —
haben, aber noch niemals Symptome von Dekompensation gezeigt haben, sondern
den Anforderungen des téglichen Lebens voll gewachsen sind. Diese Patientinnen
kénnen mehrere Treppen steigen ohne ein Zeichen von Dyspnoe und sind sich ihres
Herzleidens, ausgenommen bei extremen muskuliren Anstrengungen, nicht bewufit. —
Zu der II. Gruppe gehdren die Frauen, die zwar auch keine Zeichen von Dekom-
pensation gehabt haben, aber durch ihr Herzleiden gezwungen sind, ihre korperlichen
Anstrengungen zu begrenzen und ihr Leben ihrem Herzleiden anzupassen. — In der
ITI. Gruppe faBlt Verf. alle Patientinnen zusammen, die ein sicheres Zeichen von
Dekompensation aufweisen und zu gewissen Zeiten ihres Lebens stark durch ihr
Herzleiden behindert waren. Die Behandlung der Patientinnen dieser Gruppe soll
ohne Zweifel sehr radikal sein. Ganz allgemein soll ein Weiterbestehen der Schwanger-
schaft nicht erlaubt werden und eine weitere Schwangerschaft soll durch Sterilisation

verhindert werden. Die Patientinnen der I. Gruppe miissen vor der Geburt sorgfiltig
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beobachtet und 1 oder 2 Wochen vor dem Ende der Schwangerschaft in die Klinik
eingewiesen werden. Die Spontangeburt soll in Athernarkose vor sich gehen. Die
Behandlung der Patientinnen der II. Gruppe besteht in eifriger Wachsamkeit und
Beobachtung, Einlieferung ins Krankenhaus 1 Monat vor Ende der Zeit, Vermeidung
der Austreibungsperiode durch Zangenextraktion bei vollstindig erweitertem Mutter-
mund. Waldeyer (Berlin).,

Reosenberg, Max: Schwangerschaft und Diabetes. Z. drztl. Forthildg 81, 223—226
(1934).

Verf. hat 56 Schwangerschaften bei 45 zuckerkranken Frauen selbst beobachtet, davon
in den Jahren 1913—1924 5, in den Jahren 1924-—1932 51! Die Ursachen fiir eine geringere
Konzeptionshiufigkeit der diabetischen Frau bestehen heute nicht mehr, oder héchstens noch
in vernachlassigten Fillen; denn durch eine zwéckentsprechende Didt-Insulin-Behandlung
lassen sich heute fast alle diabetischen Stoffwechselstorungen beseitigen, mindestens aber
kann auch der schwerste Diabetes in einen leichtesten umgewandelt werden. Die Differential-
diagnose des Diabetes in graviditate gegeniiber der Schwangerschaftsglykosurie kann sehr
schwer sein, zumal in Féllen, bei denen die Schwangerschaft erst die diabetische Anlage mani-
fest macht, oder wenn der in der Graviditat aufgetretene Diabetes nach Ablauf der Schwanger-
schaft zunachst wieder in Latenz tritt. Fiir eine Schwangerschaftsglykosurie und gegen einen
Diabetes sind zu verwerten: der normale oder subnormale, selten leicht erhéhte Blutzucker;
die Geringfiigigkeit der Glykosurie, die meist bei gewohnlicher Kost 10—20 g in 24 Stunden
betrigt, aber doch zuweilen bis auf 40 g steigen kann; die Unabhingigkeit der Zuckeraus-
scheidung von der Hohe der Kohlehydratzufuhr (paradoxe Glykosurie im Sinne Naunyns);
das Fehlen aller diabetischen Beschwerden; der normale Ablauf der Blutzuckerkurve nach
Dextrosebelastung; der insulin-refraktire Charakter der Glykosurie, d. h. es Jassen sich Mengen
von 10—20 g Harnzucker auch durch mehrtigige Anwendung von selbst 80—60 Einheiten
Insulin nicht beseitigen; die abnorm niedrige ,,Nierenschwelle®, d. h. es wird auch noch Zucker
ausgeschieden bei normalen, ja selbst bei subnormalen Blutzuckerwerten. Bei Eindeutigkeit
aller dieser Symptome ist die Differentialdiagnose leicht, fallen sie verschieden aus, so ist
langere klinische Beobachtung erforderlich. — Falls nicht anderweitige Komplikationen eine
Schwangerschaftsunterbrechung dringlich machen, ist sie im allgemeinen nur in den
ersten 3 Monaten anzuraten, spiter bedeutet sie meist eine groBere Gefahr als eine normale
Geburt. Eine Vorhersage, ob im Einzelfall die Kohlehydrattoleranz durch die bestehende
Schwangerschaft verbessert oder verschlechtert wird, ist schon um deswillen unmdoglich, weil
nach eigenen Beobachtungen des Verf. der EinfluB verschiedener Schwangerschaften bei
derselben Frau sich in entgegengesetzter Richtung auswirken kann. Die Erfahrungen
v. Noordens, wonach der Diabetes hdufig durch die Schwangerschaft eine Besserung er-
fahren soll, kann Verf. nicht bestitigen; er sah hiufiger das Gegenteil. — Auch bei schwerem
Diabetes hilt Verf. eine Schwangerschaftsunterbrechung im allgemeinen nicht fiir erforderlich.
Etwaige Verschlimmerungen des Diabetes durch die Schwangerschaft lassen sich durch
Insulin oder durch Vermehrung der Insulinmenge ausgleichen. Sachgeméafle Kontrolle wahrend
der ganzen Schwangerschaft sowie wiahrend der ersten Tage des Wochenbettes ist dringendes
Erfordernis! Von den letzten 30 schweren Diabetesfidllen des Verf. sind nur 2 infolge eines
septischen Infektes gestorben. — Die Kinder waren in 55,4% der Fille gesund und voll
lebenstiihig, die anderen kamen infolge intrauterinen Fruchttodes, infolge Frithgeburt, Abort
oder aus anderen Griinden lebensunfihig zur Welt. FEine sichere Beobachtung, daf eine
diabetische Mutter ein diabetisches Kind zur Welt gebracht hitte, existiert nicht in der Welt-
literatur. Die Lebensaussichten des Kindes wachsen im allgemeinen mit der Sorgfaltigkeit
der didtetischen und der Insulineinstellung. Ziel der Didt-Insulin-Behandlung in der
Schwangerschaft ist — wie auch sonst — Zuckerfreiheit des Harnes, Normoglykamie,
soweit als moglich, und nicht zu geringe Kohlehydratzufuhr, wobei dem erhshten Kohle-
hydratbedarf der Schwangeren Rechnung zu tragen ist. 6 Kohlehydratzulagen (= 120g
WeiBbrot) werden im allgemeinen ausreichen. War die Zuckerkranke vorher kohlehydrat-
drmer eingestelit, so muB mit der vermehrten Kohlehydratzufuhr meist auch eine Steigerung
der Insulindosen parallel gehen, es sei denn, daB durch die bestehende Schwangerschaft die
Kohlehydrattoleranz eine Steigerung erfihrt. Sind die Voraussetzungen fiir eine sachgemiBe
Didt-Insulin-Kur aus sozialen Griinden nicht gegeben, so kann der Diabetes eine Lebensgefahr
fur die Mutter werden. MuB die Schwangerschaft jenseits des 3. Monats unterbrochen werden,
dann ist der aseptischste Eingriff der sicherste, nimlich der Kaiserschnitt mit unter Um-
sténden gleichzeitig erfolgender Sterilisierung; unabhiingig von der Grofe des Eingriffes, der
zum Zweck der Schwangerschaftsunterbrechung vorgenommen wird, ist eine voraufgehende
interne Vorbereitung unbedingt erforderlich. Die Entscheidung, ob unter der Geburt eine
Steigerung oder Verminderung der Insulinmengen notwendig ist, wird am besten .getroffen
durch Bestimmung der Zuckermenge in jeder einzelnen Harnportion. Auf Insulinreaktionen
muB man dabei gefaBt sein und sie durch perorale Kohlehydratzufuhr, unter Umsténden
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durch intravendse Dextroseinjektion beseitigen. Die Insulinzufubr im Wochenbett richtet sich
danach, ob die Kohlehydrattoleranz durch die abgeschlossene’ Schwangerschaft verschlechtert
wurde oder unbeeinfluBt blieb: Im ersteren Fall ist nach AbschluB der Schwangerschaft mit
einer Toleranzverbesserung zu rechnen, und unverminderte Insulinzufuhr kann hier zu schweren
hypoglykémischen Reaktionen fithren; blieb sie unbeeinfluit, so besteht anch im Frithwochen-
bett zunachst keine Veranlassung, die Tnsulindosen zu verringern. Das Stillen ist in schweren
Fallen zu verbieten, in leichten zu gestatten. Rossenbeck (Giefen).,

Mel’nikov, N., L. Troizkaja, K. Kopiteva, V. Glivenko und M. Chanina: Trauma-
tismus bei der Geburt. Ginek. Nr 2, 58—66 (1934) [Russisch].

Ubersichtsreferat unter Benutzung eines Materials von 16025 Geburten. Er-
schwerte Urinentleerung als Ausdruck einer Schidigung von Harnblase und Harn-
rohre wurde bei Spontangeburten in 16% aller Fille bei Erstgebéirenden und in 12%
aller Falle bei Mehrgebérenden beobachtet. Wendungen und Perforationen, bei denen
es leicht zu Schédigungen der oberen Abschnitte des Geburtskanals kommt, fithrten
in 14% der Fille zu Komplikationen im Wochenbett. Die Zahl der Komplikationen
nach Zangenentbindungen war bedeutend geringer. Die Geburtstraumen spielen in
der Atiologie der puerperalen Sepsis keine ausschlaggebende Rolle. Auch bei Spontan-
geburten ohne jegliches Trauma wurden Sepsisfille beobachtet.  v. Knorre (Riga).,

Marchetti, Andrew A.: Intrapartum gas bacillus infection. (Gasbrandbacillen-
infektion unter der Geburt.) (Dep. of Obstetr. a. Gynecol., New York Hosp. a. Cornell
Med. Coll., New York.) Amer. J. Obstetr. 27, 613616 (1934).

Verf. beobachtete von 1922—1927. 16 Todesfille an Puerperalsepsis; in 6 Fillen
handelte es sich um Infektion mit dem Bacillus Welchii (= Fraenkelscher Gasbrand-
bacillus; von Welch 1892 bei einer Leiche entdeckt, die Menschenpathogenitit wurde
unabhingig von Welch 1893 von Eugen Fraenkel erkannt; Ref.). Verf. ist der An-
sicht, daB bis heute 56 Fille von puerperaler Gasbrandbacilleninfektion in der Literatur
erschienen sind; er fiigt einen weiteren Fall hinzu: 33jshrige Jiidin. 6-Para. Geburts-
hilflicher Befund normal. MéBige Wehen, die nach Blasensprung bei 1 em weitem Mutter-
mund aufhérén. - Chinin. Nach 48 Stunden ist bel schlechten Wehen der Muttermund
unverdndert, kindliche Herz{éne nicht mehr zu horen. 12 Stunden spiter Auftreten
eines Schiittelfrostes, Temperatur 39°, Puls 120. Scheidenabstrich. Patientin wird
langsam toxisch. Uterus ist gespannt. Blutkultur. Verf. entsehlieft sich zu vaginaler
Untérsuchung (bisher 12 Rectéluntersuchxingen) In der Vagina méBig riechender brau-
ner Fluor. Geburt ist nicht weiter gegangen, Kopf noch beweglich. Beim Verschieben
des Kopfes entweicht reichlich geruchloses Gas aus dem Uterus. Die Diagnose, lautet:
Gasbrandbacilleninfektion. Sofortiger Kaiserschnitt. Beim Eréffnen des Uterus
entweicht eine groe Menge (as, Uterusabstrich. Das macerierte Kind wird entfernt
und der Uterus unter Belassung beider Anhinge. supravaginal exstirpiert. Patientin

*iibersteht die Operation gut. Am nichsten Morgen sind in den Kulturen des Scheiden-
und Uterusabstriches reichlich Gasbrandbacillen gewachsen; Blutkulturen jetzt und
spater negativ fiir Gasbrand. Die Rekonvaleszenz ist durch eine 8 Tage nach der Opera-
tion auftretende Thrombophlebitis kompliziert, die von der linken Femoralis bis in die
linke Beckenvene aufsteigt. Am 11. Tage post operationem tritt ein kleiner Lungen-
infarkt auf. Langsames Abklingen der Thrombophlebitis und des Infarktes. Am 40. Tage
kann die Patientin aufsitzen und wird etwa 3 Monate nach der Operation gesund ent-
lassen. Wesentlich an der ausfithrlichen Schilderung der pathologisch-anatomischen
Einzelheiten ist, daf die Uteruswand beim Betasten knisterte (Gasblasen). Mikrosko-
pisch zeigten sich diese Gasblasen in der Decidua vera. Auch die Uterusmuskulatur war
durch Gasbildung in ldngere Streifen auseinandergesprengt. An den Réndern dieser
,»Gasrdume™ fanden sich groBe Mengen von Gasbrandbaeillen, zum Teil mit Sporen-
bildung. In dem erkrankten ~Gewebe waren iiberall kleine Himorrhagien festzu-
stellen. Die Placenta’ war durch starke Leukocyteninfiltration gekennzeichnet.

' Willi Schultz (Halle a. d. S.).,
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Pérez, Manuel Luis, und Antonio Mosca: Sepiicopyimie im Puerperium, von der
Mamma ausgehend. (Maternidad ,,Ubaldo Ferndndez™, Buenos Aires.) Semana méd.
1934 I, 625-—627 [Spanisch].

Es handelt sich um eine 28jihrige Erstgebdrende, die 8 Tage nach normaler Ent-
bindung eine Mastitis bekommt. Bald darauf Schiittelfroste, Temperatur iiber 40°.
Metastatische Abscesse an den Extremititen. Mehrere Incisionen. Das Genitale ist
gesund. Die Sektion bestétigh diese Befunde. Nierenrindenabscesse. In Blut und
Eiter werden massenhaft Staphylokokken gefunden. Rieper (Berlin).,

Mestitz, Walter: Zur Frage der Venenunterbindung bei der puerperalen Pyiimie.
(Gynikol. Abt., Krankenh. Wieden, Wien.) Z. Geburtsh. 107, 370—384 (1934).

Die chirurgische Behandlung des Wochenbettfiebers besteht vor allem in der
Exstirpation des Uterus, der Operation der puerperalen Peritonitis und in der Venen-
unterbindung bei der Pyimie. Erstere wird, abgesehen von Einzelfillen, abgelehnt,
die zweite als einzige Behandlungsart der sonst fast ausnahmslos zum Tode fithrenden
Erkrankung prinzipiell ausgefiihrt. Gegeniiber der Venenunterbindung verhielt sich
die Halbansche Klinik reserviert, angesichts der Schwierigkeit der Diagnose und der
Indikationsstellung. entsprechend den pathologisch-anatomischen Untersuchungen
von Halban und Kohler. Diese fanden, daB der lymphogene Ausbreitungsweg
doppelt so hiufig ist als der himatogene, daB die kombiniert lymphogen-himatogene
Ausbreitung noch immer hiufiger ist als die rein himatogene, bei der allein die Venen-
unterbindung erfolgversprechend ist. Hierzu kommt die in 40% der Félle bestehende
gleichzeitige eitrige Peritonitis der reinen hidmatogenen Félle (Gerhartz), das Vor-
kommen der diskontinuierlichen Thrombosen und der ansehnliche Prozentsatz der
spontan heilenden Fille von puerperaler Pyéimie. Die Forderung von Martens nach
der prinzipiellen Friihoperation nach dem 1. oder 2. Schiittelfrost lie eine Uberpriifung
des Materials der Klinik als notwendig erscheinen, das die Jahre 1911—1932 umfafit.
Von den komplizierteren Fillen von Fehl-, Frith- und Geburten am normalen Schwan-
gerschaftsende starben 39,7% oder 2,7% aller Fille. Nach Abzug der schon moribund
eingelieferten Frauen verbleiben 407 Fille, das entspricht einer Mortalitit von 32,4%
oder rund 2% des Gesamtmaterials. Die Uberprufung dieser Fille ergab: Hin emmahger
Schiittelfrost war in 86% nur der Ausdruck einer rasch voriibergehenden, harmlosen
Bacteriimie, bei 2—4 Frosten waren diese fast in der Hilfte der Falle bedeutungslos.
Von den Fillen mit einem Frost waren nur 5% eine Pyémie, von denen mit 2—4 Frosten
ein Drittel der Fille, bei mehr als 4 Schiittelfrésten 77,5%. Dem Schiittelfrost allein
kann also fiir die himatogene Infektion keine iiberragende oder ausschlaggebende Rolle
zugesprochen werden. Nach Abzug der moribund eingelieferten Fille verbleiben 272
Fille von Pyiamie mit 165 Todesfillen, also mit 60,6% Mortalitdt. Mebhr als ein Drittel
der hiimatogen Infizierten war ohne Schiittelfrost. Die Mortalitét steigt mit der Zahl
der Froste. Die Heilungschance ist am grofiten bei den ohne Frost verlaufenden Py-
dmien. Ein Vergleich der Mortalitit der Operation (60% nach Walthard) mit der
der Sterblichkeit der Gesamtzahl der Pyidmien (60,6%) 1dBt es berechtigh erscheinen,
die Forderung Martens nach der Friihoperation abzulehnen. Noch weniger annehmbar
erscheint die Ausdehnung der Indikationsstellung Martens dahin, daB die Operation
auch bei bereits vorhandenen Metastasen zu versuchen ist. Im untersuchten Material
wurden wiederholt Spontanheilungen von Fillen mit Metastasen gesehen. Metastasen
kénnen sich auch nach der Unterbindung, selbst der Vena cava, bilden. Man kann also
die Erklirung, daB immer, wenn nach erfolgter Operation die Autopsie Metastasen
aufdeckte, eben zu spiit operiert sei, nicht billigen. Derichsweiler (Dresden).

Nandi, G. C.: The relation of the weight of the placenta, cord and membranes
to the weight of the infant in normal full term and premature deliveries. (Die Beziehung
des Gewichtes der Placenta, Nabelschnur und Eihiuten zum Gewicht des reifen

Kindes und dem des Frithgeborenen.) Indian J. Pediatr. 1, 206—215 (1934).
Das kindliche Material umfaft 2476 Falle der geburtshilflichen Abteﬂung der Chittaranjan
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Sera Sadan der Jahre 1933—1934, eingeteilt in 2 Klassen, 2416 Fille von 1500—4160 g und
60 Fille von 550—1490 g. Das Gewicht der Placenta ist kein konstanter Teil des Gewichtes
der Kinder. Die Berechnung mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten ergab eine vorhandene
Beziehung zwischen dem Gewicht der reifen Kinder oder Frithgeborenen und dem der Placenta
samt Nabelschnur und Eihéiuten, und zwar betragt die Verhiltniszahl fiir den Durchschnitt
bei Kindern unter 1500 g 3,8 und ist im Vergleich zu der bei Kindern iiber 1500 g mit der
entsprechenden Zahl 5,5 niedriger. Baniecks (Miunster i. W.).

Hobbs, John E., and Paul R. Rollins: Fetal death from placenta circumvallata.
(Fruchttod durch Placenta circumvallata.) (Dep. of Obstetr. a. Gynecol., Washington
Univ. School of Med., Barnes Hosp. a. St. Lowis Maternity Hosp., St. Louis.) Amer. J.
Obstetr. 28, 78—83 (1934). 7

Fine Ubersicht der Mitteilungen tiber die Gefahren fiir die Frucht bei Placenta
circumvallata, die besonders aus der deutschen Literatur stammen, zeigt, dal als
Folgen dieser PlacentamiBhildung mit Fehlgeburten, ungeklirten Blutungen, Friih-
geburten, vorzeitiger Losung der Placenta vom normalen Sitz und Stérungen in der
Nachgeburtsperiode zu rechnen ist. Nach langjéhriger Beobachtung fanden die Au-
toren die Placenta circumvallata in annihernd 1/,% aller Schwangerschaften. Bei
solcher Art miBbildeter Placenta endeten 43% der Fille mit dem Tod der Frucht.
Bei Blutungen wihrend der ersten Schwangerschaftsmonate soll an die Moglichkeit
von Storungen durch Placenta circumvallata gedacht werden. Da aber die Diagnose
erst nach der Geburt dieser Placenta gestellt werden kann, ist die Behandlung eines
durch Placenta circumvallata Verursachten Abortus iminens nichts anderes als die
iibliche. H. Siegmund (Graz).,

Peckham, C.H., and K. Kuder: Fetal mortality in eontracted pelvis with prolonged
labor and delivery through the birth canal. (Kindliche Mortalitit beim engen Becken
mit langer Geburtsdauer und Enthindung per vaginam.) (Dep. of Obstetr., Johns
Hopkins Univ. a. Hosp., Balitmore.) Amer. J. Obstetr. 27, 537—544 (1934).

In 442 Fillen von engem Becken ergab sich bei vaginaler Entbindung nach einer
Geburtsdauer von mehr als 30 Stunden eine kindliche Mortalitédt von 19,23%, gereinigt
13,56%. Die meisten Todesfille waren beim einfach platten Becken zu verzeichnen,
die wenigsten beim allgemein verengten, in der Mitte standen die plattrachitischen.
Sinngem#f verhielten sich die Gewichte der Kinder bei den 3 Typen (3327 — 3125 —
3163 g durchschnittlich). Die Mortalitit ist direkt vom Gewicht abhiingig. Kinder
farbiger Frauen und solche von Mehrgebirenden wiesen eine héhere Mortalititsziffer
auf. Fast die Halfte der Geburten muBte operativ (vaginal) beendigt werden; 24 Kranio-
tomien. Die Resultate bei Spontangeburt waren befriedigend, nach operativen Ein-
griffen aber ergab sich eine gereinigte Mortalitdtsziffer von 27,17%. Als schlechteste
Verfahren erwiesen sich Extraktion am Steil und prophylaktische Wendung. Besonders
beim einfach platten Becken sollte, wenn trotz guter Wehentitigkeit nach 24 stiindiger
Geburtsdauer kein erheblicher Fortschritt mehr zu beobachten ist, operativ entbunden
werden, und zwar ist der cervicale transperitoneale Kaiserschnitt die Methode der Wahl.
wenn er vielleicht auch eine etwas groBere Gefahr fiir die Mutter in sich birgt als das
exspektative Verhalten. Dietel (Miinchen).,

Lebedewa, M. N.: Uber den Ubergang chemotherapeutischer Verbindungen aus dem
Organismus der Mutter in den Fetus. (Chemotherapeut. Abt., Pharmazeut. Forsch.-Inst.,
Moskau.) Zbl. Gynik. 1934, 1449—1456.

Die Frage iiber die Durchlassigkeit der Placentabarriere fiir verschiedene Heilmittel,
die der Mutter fiir therapeutische Zwecke eingefithrt wurden, wurde bisher noch nicht unter-
sucht, Verf. prifte die Durchlissigkeit der Placenta fiir Arsenderivate, Salvarsan, Antimon-
derivate, Tartarus stibiatus, Wismutderivate und Germanin. Die Versuche wurden an weiBlen
Miusen in verschiedenen Stadien der Trichtigkeit durchgefiihrt. Die chemische Analyse
zeigte, daB, wahrend die Organe des Muttertieres und die Placenta mit dem Heilmittel be-
laden waren, im Fetus diese Stoffe gar nicht (Wismut, Antimon, Arsen) oder nur in Spuren
(Germanin, manchmal Arsen) enthalten waren. Die histochemische Methode bewies gleich-
falls, daB der Fetus keine Spuren des Heilmittels enthélt (Salvarsan), wihrend die Organe
der Mutter und die Placenta dasselbe in groBen Mengen beherbergten. Dittrich” (Prag).
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Menninger-Lerehenthal, E.: Schwangerschait und Geburt morphinistischer Frauen.
(Sanat., Tulln b. Wien.) Zbl. Gynék. 1934, 1044—1051.

Verf. faBt seine Ausfithrungen folgendermafen zusammen: 1. Morphinistische
Frauen sind gewohnlich unfruchtbar. Sie kénnen aber, selbst wenn sie die Periode schon
verloren haben, konzipieren. Die Hiufigkeit der Schwangerschaft bei Morphinistinnen
in Europa ist nicht statistisch erfaflt. 2. Die Schwangerschaft endet meistens mit einer
Fehlgeburt, doch konnen auch lebende Kinder frith oder zeitgerecht geboren werden.
Diese sind an das Morphium gew6hnt und erkranken nach der Geburt an den Ent-
ziehungssymptomen. 3. Eine Morphinentziehungskur kommt bei Schwangeren nur
in den ersten 3 Monaten in Frage. ‘ Dittrich (Prag).

Menninger-Lerchenthal, E.: Die Morphinkrankheit der Neugeboremen morphi-
nistischer Miitter. (Sanat., Tulln b. Wien.) Mschr. Kinderheilk. 66, 182—193 (1934).

Zusammenstellung iiber die aus der Literatur ersichtlichen Erfahrungen auf dem
Gebiete des Morphinismus neonatorum, die erstaunlicherweise bis 1877 zuriickreichen.
Jedes Kind einer Siichtigen ist siichtig, d. h. bekommt etwa 1 Tag nach seiner Geburt
typische Entziehungserscheinungen; diese werden verhindert oder vermindert, wenn
die Mutter das Kind stillt, ihm also durch die Milch Morphin zufithrt. Der gegebene
Weg ist, Mutter und Kind alsbald einer Entziehungskur zuzufithren, wobei das Kind
allmihlich entzogen werden mufl. Es soll Miitter geben, die ihrem durch sie siichtig
geborenen Kinde vom ersten Tage an Morphium geben und sozusagen einen ,,geborenen
Morphinisten® aus ihrem Kinde machen. In Deutschland diirften unter das Thema
fallende Fille iiberaus selten sein. Hanns Schwarz (Berlin).®°

Dreyfus-Sée, G.: Le passage dans le lait des aliments ou médicaments absorhés par
les nourrices. (Ubergang der von der Amme eingenommenen Nahrungsmittel und
Medikamente in die Milch.) Rev. Méd. 51, 198—213 (1934).

Die Brustdriise bildet bei der Aufnahme verschiedener Medikamente eine Schranke,
wodurch die chemische Zusammensetzung, selbst zum Nachteil der Mutter, konstant
erhalten wird. Organische und mineralische Stoffe, die schon normalerweise in der
Milch vorkommen, beeinflussen die Milchsekretion in keiner Weise. Bei Zufithrung
von Stoffen, die physiologisch in der Milch nicht vorhanden sind, besteht ein Ubergang
auf die Milch, aber im allgemeinen keineswegs in einer so groflen Quantitit, dafl der
Siugling dadurch geschidigt wurde. Eine Schiidigung kommt nur in Frage bei Genulf}
sehr grofler Quantitidten eines Mittels oder bei zu starker Empfindlichkeit des Kindes.
Durch zweckmiflige Dosierung kann auch eine therapeutische Beeinflussung des Kindes
bewirkt werden. Schonberg (Basel).

Schmidt, W, Th.: Ein Beitrag zur intrauterinen Frucht-Schidigung. Mschr. Ge-
burtsh. 97, 48—49 (1934).

Verf. hatte eine Reihe von elenden, meist unehelichen Kindern zu betreuen,
von denen mehrere teils mit normalem Geburtsgewicht, teils mit erheblich geringerem
Anfangsgewicht trotz sorgfaltigster Pflege nicht vorankamen und bei mangelnder Ge-
wichtszunahme ausgesprochene Lebensschwiche zeigten. Verf. konnte sich dies zu-
nichst nicht erkliren, big ihm 2 niedergekommene Miitter verrieten, daB von den un-
ehelichen Mittern etwa 5 in der Absicht, méglichst von einem toten Kinde entbunden
zu werden, wochenlang téglich aus 2—3 m Hohe herabsprangen. Zum Teil warfen sie
sich unbeschadet heftiger Schmerzen mit der ganzen Wucht des hochschwangeren
Leibes auf das Bett. Einzelne legten sich lingere Zeit auf die Bettkante in der Hoff-
nung, dadurch das Kind zum Ersticken bringen zu konnen. Verf. ist der Meinung,
daB die Kinder mit ausgesprochener Lebensschwiche diese dem brutalen Vorgehen der
Mutter zu danken hatten. Die Miitter verweigerten meist ein Anlegen des Kindes
auch bei Stillvermogen. Diitrich (Prag).
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Ferravi, F.: Sur la conduite & tenir dans les cas de perforation utérine au cours du
curettage. (Verhaltungsmaﬁregeln fiir den Fall der Uterusperforation im Verlauf einer
Curettage.) Bull. Soc. nat. Chir. Paris 60, 752—757 (1934).

Verf. berichtet iiber 7 Uterusperforationen, von denen 6 nach einer Fehlgeburt
entstanden waren. 2mal war mit der Curette, 4mal mit dem Hegar perforiert worden,
3mal war die Cervix aufgeplatzt, wobei einmal, wie der nachtastende Finger ergab,
das hintere Blatt des Lig. lat. zerrissen war. Alle 6 ¥ille wurden konservativ behandelt
und geheilt. Der 7. Fall betrifft eine Uterusperforation mit dem Finger bei der Ent-
fernung eines zuriickgebliebenen Placentarestes, sofort anschlieBende Operation, die
Patientin starb aber im Shock. In einem letzten Fall, der eine Uterusperforation im
4. Schwangerschaftsmonat bei Abtreibungsversuchen erlitten hatte, starb die Patientin
trotz der Exstirpation des Uterus an Peritonitis. Aus diesen Erfahrungen zieht Verf.
folgende Folgerungen. Man mufl die Perforationen beim Abort trennen von solchen
nach einer Geburt. Die 1. Gruppe wird konservativ behandelt, wenn sie nicht infiziert
ist. Bei bestehenden Infektiomen sollte der Uterus entfernt werden. Wenn die Per-
foration im Bereich der Cervix sitzt, wiirde Verf. trotz seiner guten Erfahrungen mit
der konservativen Behandlung doch lieber zur Operation raten. Dasselbe gilt fiir
aseptische Perforationen jenseits des 4. Schwangerschaftsmonates. Die Perforationen
im Wochenbett verlangen auf jeden Fall operatives Eingreifen. Die abdominale Uterns-
exstirpation wird der vaginalen vorgezogen. Gaudier (Lille) berichtet ebenfalls tiber
5 Perforationen, die er konservativ behandelt hat, mit Eisblase, Opium, da sie in der
Klinik unter aseptischen Kautelen passiert waren. Er fordert aber genaune Uberwachung
dieser Patientinnen, wm rechtzeitig eingreifen zu konnen. Bei auBerhalb der Klinik
eingetretenen Perforationen verlangt er die Operation, und zwar die Entfernung des
Uterus, wenn er noch nicht vollstindig entleert ist. Proust teilt 2 Fille von Brouet
mit, von denen einer eine Perforation mit schweren Darmverletzungen und Abrif des
Sigmas von seinem Mesocolon betrifft, der andere eine anscheinend durch einen Lami-
nariastift zustande gekommene Perforation, die durch Totalexstirpation geheilt wurde.

Frommolt (Halle a. d. S.).o

Erbbzologw und Eugenile.

Gruber, Georg B.: Zur Vererbungsirage im Fall der MiBbildungen. Ein Forthil-
dungsvortrag. (Path. Inst., Univ. Gottingen.) Med. Klin. 1934 1, 533—537.

An der Hand einer Reihe von am héufigsten beobachteter MiBbildungen: Poly-
daktylie, Syndaktylie, Brachydaktylie, MiRbildungen des Schidels, kongenitale Hiift-
gelenkstuxation, Klumpful, Spina bifidea und Verbindung dieser MiBbildungen mit
anderen zeigt Verf., dal fiir eine Reihe der Mifbildungen mit Wahrscheinlichkeit,
fiir einige sogar mit Sicherheit eine Vererbbarkeit behauptet werden darf. Ein genaues
Studiuni dieser Frage 148t einen Gewmn fiir erbbiologische Fragestellung erhoffen.

Marz (Prag).

Katznel’son, A.: Zur Frage der Hereditit bei villiger Farbenblindheit (Achro-
matopsie). Sovet. Vestn. Oftalm. 8, 354—360 (1933) [Russisch].

Verf. berichtet tiber 2. Familien. Die Eltern der Kranken waren stets gesund,
ebenso auch die Kinder der Kranken. Von 10 Geschwistern der 1. Familie litten 3
an der Anomalie, die mit Myopie und myopischem Astigmatismus einherging. In
der 2. Familie war in der 1. Generation 1 von 5, in der 2. Generation 1 von 11 Ge-
schwistern farbenblind. Auffallend war die hohe Sterblichkeit in beiden Familien: in
der 1. Familie starben von 19 Kindern zweier Generationen 11, in der 2. Familie 9
von 15 Kindérn im fiithen Kindesalter, die meisten an angeborener Lebensschwiiche,
Auf diesen Umstand weist Verf. besonders hin. Die vollstiindige Farbenblindheit ver-
erbt sich unzweifelhaft recessiv. . Jagdhold {Dresden).®®

Pannhorst, R.: Die erbliche Dlabetesanlage. (46. Kongr., ersbaden, Sitzg. v. 9. bis
12.1V. 1934.) Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 101—103 (1934).

Von 4 zweieiigen Zwillingspaaren verhielten sich 2 beziiglich Diabetes konkordant,




