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Vorwort zur vierten Auflage.

Dadurch, dafl die vorige Auflage eine Doppelauflage von 8000 Exemplaren war,
liegt zeitlich ein groferer Raum zwischen ihr und der neuen Auflage. In der Zwischen-
zeit hat eifrige Forscherarbeit manches Problem, besonders aus der Biologie und
Pathologie der Schwangerschaft, der Kléarung nihergebracht. So war es notwendig,
gerade diese Kapitel einer griindlichen Neubearbeitung zu unterziehen, ohne die be-
wihrten Grundsitze, die uns bei der Bearbeitung der fritheren Auflagen leiteten, preis-
zugeben : allzu Hypothetisches und Extremes grundsitzlich auszuscheiden, den Umfang
des Wissensstoffes in fiir den Studierenden und praktischen Arzt ertriiglichen Grenzen
zu halten. Trotzdem waren wir bestrebt, iiberall den modernsten Stand des Wissens
zu halten, soweit er gesichert genug erschien, andernfalls wenigstens die Richtung
aussichtsreicher Arbeitshypothesen aufzuzeigen.

Ein besonders schmerzlicher Verlust war fiir den Verfasser der Heimgang seines
Freundes und Mitarbeiters OrTo Paxnkow, der nach langem Kampf einer tiickischen
Krankheit erlag. Diese Erkrankung hat es verhindert, PANKOwW an den Vorbereitungen
der neuen Auflage teilnehmen zu lassen. Der Verfasser hat sich nicht fiir befugt gehalten,
die von O. Pankow verfaBiten Kapitel ,,Physiologie und Pathologie der Geburt*‘ und
,,Pathologie des Wochenbettes* lediglich einer Uberarbeitung zu unterziehen, die des
verstorbenen Freundes personlichste Eigenart der Darstellung nur zerstért hatte. Nach
reiflicher Uberlegung hat Verfasser sich vielmehr entschlossen, diese Kapitel vollig neu
zu schreiben, um dem Werk die Einheitlichkeit der Darstellung zu sichern. Dabei war
der Verfasser bemiiht, ebensowohl durch straffe Gliederung des Stoffes wie durch
vielfach verbesserte Abbildungen den didaktischen Wert des Buches zu erhohen.
Besonderes Gewicht wurde darauf gelegt, iiberall das VerantwortungsbewuBtsein zu
schirfen und die drztliche Ethik als Grundlage alles geburtshilflichen Handelns heraus-
zustellen. Um neben den Studierenden auch den Geburtshilfe treibenden Arzten eine
sichere Grundlage fiir ihr Wissen und Handeln zu geben, haben wir uns nicht gescheut,
den Rahmen des Buches wesentlich zu erweitern. Wir hoffen gleichwohl, zwischen einem
Zuviel und Zuwenig die richtige Grenze gefunden zu haben.

Moge die neue Auflage viel Segen stiften! Wir haben die fritheren Auflagen dem
Andenken an unsere Lehrer Arrons v. RosTHORN und BERNHARD KROENIG geweiht.
Moge die Neuauflage dariiber hinaus auch die Erinnerung wachhalten an den edlen
Menschen und grofen Arzt OrTo PANKOW!

GieBen, im Juli 1935.
V. JASCHKE.
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Einleitung.

Der Begriff ,,Geburishilfe’” umschlieBt zunichst jede Art von Beistand bei dem
Geburtsvorgang, der beim Menschen seit Aufnahme des aufrechten Ganges und als Folge
der stirkeren Entwicklung des Hirnschidels gegeniiber allen iibrigen Saugetieren mit
mancherlei Schwierigkeiten und Gefahren verbunden ist. Geburtshilfe in diesem Sinne
ist so alt wie das Menschengeschlecht, wenn auch die Geschichte uns lehrt, daBl an
Stelle rationeller Mafinahmen vielfach durch krassen Aberglauben und mystische Vor-
stellungen bestimmte Handlungen die ganze Hilfe ausmachten.

Wir wollen aus zwingenden Griinden der Raumbeschréinkung darauf verzichten, einen oberflachlichen
geschichtlichen Abrif zu geben, da unseres Erachtens eine Geschichte der Geburtshilfe erst dann Gewinn
bringt, wenn gerade auf die Einzelheiten eingegangen werden kann. Wir verweisen dazu auf die einschlagige
historische Literatur, vor allem auf die Darstellung von J. Fiscurr im HavrBan-Serrzschen Handbuch.
Einige besonders markante geschichtliche Daten werden wir noch in den einzelnen Kapiteln, vor allem in
der Lehre von den geburtshilflichen Operationen einftigen.

Es liegt auf der Hand, daB eine rationelle Geburtshilfe erst dann entstehen
konnte, als im Laufe der Jahrhunderte allmahlich klarere Vorstellungen iiber den
Geburtsvorgang unter normalen und pathologischen Verhaltnissen gewonnen wurden.
Erweiterte sich schon dadurch der Begriff der Geburtshilfe zu einer Lehre von dem
gesamten Geburtsvorgang und seinen Stérungen, so war von da natiirlich nur ein Schritt,
auch die Biologie und Bio-Pathologie der Schwangerschaft und des Wochenbetts,
schlieBlich auch des Neugeborenen in die Lehre von der Geburtshilfe einzubeziehen.
In diesem erweiterten Rahmen prisentiert sich heute die Geburtshilfe als eine um-
fassende Wissenschaft, die fiir das arztliche Handeln wahrend des gesamten Gene-
rationsvorganges die Grundlage gibt. Geburtshilfe in diesem Sinne ist ein wichtiger
Teil medizinischer Wissenschaft sowohl wie &arztlicher Kunst, weil von ihrer Be-
herrschung Wohl und Wehe eines Volkes in weitem Ausmafle mithestimmt werden.

Die Richtigkeit dieses Satzes kann mindestens von denen nicht bestritten werden,
die mit uns der Uberzeugung sind, daB die Zukunft eines Volkes entscheidend von einer
entsprechenden Volksvermehrung abhéngt. Ein Volk, das nicht mehr wichst, geht
zugrunde, weil es auf lange Sicht nicht mehr imstande ist, gegen machtigere Nachbarn
sich durchzusetzen. Macht als Ausdruck hoherer Leistung ist auf die Dauer nur zu
halten, wenn aus dem breiten Strom standig neu spriefenden Lebens immer wieder
geniigend Fiithrer, Menschen besonderer Leistung, die die stumpfe Masse in die Richtung
aufsteigender Entwicklung zwingen, geboren werden. Abnahme der Geburtenziffer
bedeutet fiir ein Volk auf die Dauer tmmer eine Qualildisverschlechierung, weil erwiesener-
maBen gerade die Minderwertigen eine hemmungslose Fruchtbarkeit entfalten, wahrend
die Hoherwertigen regelmiBig in der Kinderzahl zuriickbleiben. Selbst ein steigender
GeburteniiberschuBl, d. h. der Differenz zwischen Geburten- und Sterbeziffer, vermag
bei sinkender Volkszahl auf die Dauer um so weniger einen Ausgleich zu schaffen, als
nicht nur viele Minderwertige am Leben erhalten werden, sondern mit den Fortschritten
der Hygiene und arztlichen Kunst auch der Altersaufbau eines Volkes eine Verschiebung
dahin erfihrt, daB zuviel alte und zu wenig junge Menschen vorhanden sind. Der wahre
Generationsverlust wird dadurch eine Zeitlang verschleiert, auf lange Sicht miissen die
Auswirkungen aber um so furchtbarer sein.

Sind die hier angedeuteten Anderungen der Volksvermehrung und des Alters-
aufbaues mit gewissen Abwandlungen in den letzten Jahrzehnten auch in allen modernen
Kulturstaaten mit steigender Deutlichkeit zu beobachten, so haben wir in Deutschland
besondere Veranlassung, darauf hinzuweisen, weil auch unseres Volkes Zukunft durch
derartige Verfallserscheinungen stark bedroht erscheint.

v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 1



2 Einleitung.

Die Geburtenziffer ist von 469, im Jahre 1872 bis zur Jahrhundertwende all-
mahlich auf 36°/,, zuriickgegangen und seitdem in katastrophalem Ausmafe bis
auf 159, im Jahr 1932 abgesunken. Ja, in GroBstidten ging die Geburtenziffer
zum Teil so zuriick, daB ein Geburtsiiberschuf iiberhaupt nicht mehr vorhanden ist.
Noch drastischer erhellt dieser Abstieg vielleicht aus den absoluten Zahlen: 1901
wurden im Deutschen Reich bei einer Gesamteinwohnerzahl von 57 Millionen =
2032000 Kinder geboren, 1931 bei 65 Millionen Einwohnern nur 1032000. Der Ge-
burteniiberschuf ist allein seit der Jahrhundertwende von 8—900000 auf 275000 im
Jahr 1932 zuriickgegangen. Wiirde diesem Unheil nicht Einhalt geboten, so wiirde
bis gegen Ende unseres Jahrhunderts die Bevolkerung Deutschlands auf 47 Millionen
zuriickgehen (BUrGDORFER) und dazu in erschreckender Weise iiberaltert seinl.

Fir den Geburtshelfer haben diese Tatsachen noch besonderes Interesse dadurch,
weil seit der Jahrhundertwende in immer steigendem Ausmal} neben der Schwanger-
schaftsverhiitung die Schwangerschaftsunterbrechung an diesem Riickgang Schuld
tragt. Wir werden in dem Kapitel von der Fehlgeburt darauf noch niaher einzugehen
haben. Fiir den Arzt erwachsen aus diesen Tatsachen wichtige Aufgaben. Als Berater
der Familie hat er seinerseits dahin zu streben, die Achtung vor der Heiligkeit des
Lebens wieder zu steigern und der Abtreibungsseuche entgegenzuarbeiten, vor allem
auch dadurch, daB er jede Schwangerschaftsunterbrechung, die nicht aus zwingender
medizinischer Indikation notwendig ist, unerbittlich ablehnt?2.

Dariiber hinaus erwichst jedem Geburtshilfe treibenden Arzt besondere Ver-
antwortung seinem Volke gegeniiber nach der Richtung, daf er auf Grund sorgfaltiger
Ausbildung und fundierten Wissens die Frauen wahrend Schwangerschaft Geburt und
Wochenbett so betreut, daB sie diese mit mancherlei Fahrlichkeiten belasteten Vorginge
ungeschidigt und ohne Kinderverlust iiberstehen. Je vollkommener er diese Aufgabe
erfiillt, um so groBer wird nicht nur an sich der Geburteniiberschul sein, sondern es
wird vor allem verhiitet werden, dafl Trigerinnen wertvollen Erbgutes durch ver-
meidbare Fehler und Schidigungen ungewollt vorzeitig aus dem Fortpflanzungsprozef3
ausscheiden. Auch darauf werden wir in den verschiedensten Kapiteln noch zuriick-
kommen.

Wer sich dem hohen Ernst derartiger Aufgaben nicht gewachsen fiihlt, der lasse
seine Finger mindestens von geburtshilflicher Tétigkeit, wenn er nicht iiberhaupt
vorzieht, den drztlichen Beruf zu meiden.

1 Wer tiefer in diese Verhiltnisse eindringen will, sei vor allem auf FRIEDR. BURGDORFERS ,,Volk ohne
Jugend*‘, I1. Aufl. 1934 und das ,,Archiv fiir Bevolkerungswissenschaft und Bevélkerungspolitik®‘, Verlag
S. Hirzel, Leipzig, hingewiesen. In sehr instruktiver Weise sind die Folgen des Geburtenriickgangs dargestellt
in der kleinen Schrift von O. HerLmuT, Volk in Gefahr. Verlag J. F. Lehmann in Miinchen 1933.

2 Fs bleibe in diesem Zusammenhang nicht unerwidhnt, dal es dem Nationalsozialismus gelungen ist,
das Volk zur Besinnung und anscheinend bereits zur Umkehr zu bewegen. Die Geburtenziffer zeigt wieder
ansteigende Tendenz (17—18%, im ersten Halbjahr 1934) und an vielen Stellen ist bereits ein erfreulicher
Riickgang der Abtreibungen festgestellt worden.



Physiologie der Schwangerschaft.

I. Entstehung der Schwangerschaft.

Als Schwangerschaft (Graviditas) bezeichnen wir die Funktionsperiode im Leben
des Weibes, in der es ein befruchtetes Ei in seinem Korper beherbergt und so lange
bebriitet, bis dasselbe auBerhalb des miitterlichen Organismus unter den gewohn-
lichen Umweltbedingungen lebensfahig ist. Es gibt kein zweites Ereignis, das fiir den
weiblichen Organismus von gleich einschneidender Bedeutung ist. Nicht allein in
somatischer, sondern auch in psychischer Hinsicht werden durch die Schwangerschaft
die gewaltigsten Veranderungen hervorgerufen, deren eingehende Schilderung Aufgabe
der folgenden Abschnitte sein soll. Vorher aber miissen wir uns erst einmal mit den
biologischen Voraussetzungen einer Schwangerschaft bekannt machen.

A. Die Befruchtung und ihre Vorbedingungen.

1. Geschlechtsreife von Mann und Frau.

Erste Voraussetzung fir den Eintritt einer Schwangerschaft ist die Paarung
zweter geschlechisreifer Individuen, eines Mannes und eines Weibes, welche befruch-
tungsfahigen Keimstoff bilden und abgeben, wobei dem Geschlechistrieb! (Libido
sexualis) die Aufgabe zufillt, die beiden Trager des notwendigen Keimstoffes zu-
sammenzufithren und zur Begatfung? zu bringen.

Letztere fithrt zur Deponierung des méinnlichen Keimstoffes (Samens) im weib-
lichen Genitalschlauch, wo die Beriihrung und Vereinigung mit dem weiblichen Keim-
stoff, dem Ei, herbeigefiihrt wird.

Kennzeichnen beim Mann Stimmwechsel, GroBenzunahme des duBeren Genitales,
Aufsprossen der Crines pubis, axillae und spéter des Bartes, erwachender Geschlechts-
trieb und Pollutionen den Eintritt in die Periode der Geschlechtsreife, so haben wir
beim Madchen neben den analogen duBeren Verinderungen, zu denen noch das Wachs-
tum der Briiste kommt, vor allem ein Symptom, das uns die erreichte Fortpflanzungs-
fahigkeit anzeigt — namlich das erste Auftreten der Menstruation® (Menarche).

Umgekehrt zeigt das Aufhoren der Menstruation, Menopause, das Erléschen der
AusstoBung befruchtungsfahiger Eier und damit den Verlust der Konzeptionsfahigkeit
an, wihrend beim Manne die Fortpflanzungsfahigkeit viel spater und ohne auffallende
auflere Erscheinungen erlischt. Da die Menarche in unseren Breiten in das 13.—15. Le-
bensjahr und die Menopause? in das 47.—50. Lebensjahr fallt, dauert die Periode
der Yortpflanzungsfahigkeit der Frau etwa 30—35 Jahre. Nur ganz ausnahmsweise

1 Ausfiihrliche Darstellung der einschligigen Tatsachen und Literatur bei FRAENKEL- JASCHKE:
Normale und pathologische Sexualphysiologie des Weibes, Leipzig 1914; vgl. ferner die neue Darstellung
von FRAENKEL in dem Handbuch von HALBAN-SErTZ, Bd. I, und V/3,s0wie unser Lehrbuch der Gyniko-
logie. 5. Aufl., S. 30f. Berlin 1933.

% Einzelheiten dariiber in vielen populir-wissenschaftlichen Werken, z. B. FOREL, Auc.: Die sexuelle
Frage, Miinchen 1905. — BrascHgo: Das Geschlechtsleben des Menschen, 2. Aufl. Leipzig 1914. —
GrUBER, M. v.: Hygiene des Geschlechtslebens, 14.—16. Aufl. Stuttgart 1916. — Pross-BARTELS: Das
Weib in der Natur und Vélkerkunde, 11. Aufl., herausgegeben von F.v. RErrzensTEIN, Berlin 1927.

3 Naheres iiber diesen Vorgang in unserem Lehrbuch der Gymikologie und weiter unten, S.12f.

4 Vgl. unser Lehrbuch der Gynikologie.

1*



4 Physiologie der Schwangerschaft.

bleibt auch bei der Frau die Konzeptionsfahigkeit bis ins 6. Lebensjahrzehnt erhalten,
ebenso wie Kinderschwangerschaften! bei Pubertas praecox beobachtet sind.

2. Der weibliche Keimstoff.

Das Ei, 1827 durch C. E. v. BAER entdeckt, stellt mit einem Durchmesser von
0,22—0,25 mm (KOLLICKER) bzw. von 0,12—0,14 mm (STIEVE 1926) die grofte Zelle

Abb. 1. Ein frisches Ei aus einem Follikel einer 30jahrigen Frau.
Vergr. 500, (Nach NAGEL.)

Die Seite des Dotters, auf der das Keimblidschen liegt, ist dem Beschauer zugekehrt. Man sieht von oben auf das Keimblidschen,
das auf dem Deutoplasma liegt.

des menschlichen Korpers dar. Der Zelleib (Ooplasma = Dottér) ist wie bei fast allen
Eiern in zwei Schichten gesondert (vgl. Abb. 1), von denen die zentrale, aus matt-
glanzenden, fett-- bzw. lecithinartigen und eiweiBhaltigen Kriimmelchen bestehende
hauptsidchlich Nahrstoff enthalt (Deutoplasma), wahrend die eigentliche Kermsubstunz
tn esner feinen kornigen und fast durchsichtigen Rindenzone (Hyaloplasma) angeordnet
ist. In ibr liegt exzentrisch das sog. Keimbldischen, d. h. der etwa 30—40 x im Durch-
messer aufweisende Kern der Eizelle mit groBem Kernkorperchen (Nucleolus, hier
Keimfleck® genannt). Umgeben ist die Eizelle von einer feinen radiar gestreiften,

1 Ein besonders instruktiver Fall ist kiirzlich von CrascHINSKY und JErscHOW (Zbl. Gynik. 1933,
Nr 38) beschrieben worden: Ein 6!/,jahriges Madchen gebar ein 3000 g schweres, 50 cm langes Kind.
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auffallend breiten Membran, der Zona pellucida, die vom Ooplasma durch einen feinen
hellen Hof getrennt erscheint, der gewohnlich als perivitelliner Spaltraum bezeichnet
wird, vielleicht aber nur eine von der Kriimmung der Zona pellucida abhingige optische
Erscheinung ist (EBNER).

Ein derartiges noch nicht befruchtungsfihiges Es ist ein Produkt des Eierstockes, in letzter Linie hervor-
gegangen aus dem Oberflichenepithel (dem sog. Keimepithel) der Genitalleiste, die ihrerseits durch Wuche-
rung der oberflichlichen Bedeckung der medioventralen Urnieren-
flache bei Embryonen von 5,3 mm Lénge sich bildet. An der- Keimepithel Primordialei
selben Stelle differenzieren sich bei Embryonen von 14 mm an -
zwei Typen von Urgeschlechiszellen, die spiter zu Samen- oder
Eizellen werden. Die Eizellen gehen letztlinig hervor aus ein-
zelnen Zellen, die durch Protoplasmazuwachs und Aufhellung
des Kerns aus der Reihe der ibrigen Zellen des Keimepithels
sich aussondern (vgl. Abb.2) und alsbald — gewissermaGen Abb. 2.
infolge des Platzmangels an der Oberfliche — in die Tiefe ver- Differenzierung der Urgeschlechts-
schoben werden. Diese nach der Tiefe verlagerten Zellen des ,gllen im fetalen Rierstock (halb-
Keimepithels werden als Ureier bezeichnet. Sie nehmen dabei schematisch).
einige benachbarte Zellen des Keimepithels mit, die die erste
Anlage der spiteren Granulosazellen darstellen®.

Durch lebhafte mitotische Teilung der Ureier, an der auch die Granulosazellen sich beteiligen, ent-
stehen nun alsbald unter dem Oberflichenepithel der Genitalleiste (=]Keimdriisenanlage) ganze Ballen
von Ureiern (Oogonien), da und dort umgeben von einem mehr oder;minder vollstindigen Kranz von
Granulosazellen. Schon frith werden durch aus der Tiefe auf-
schieBendes Bindegewebe die Haufen von Ureiern in einzelne
Eiballen zersprengt und schlieBich legt sich um jedes einzelne Urei
samt seinem Granulosakranz ein Filz feiner Bindegewebsfibrillen
herum, der nichts anderes darstellt, als die erste Anlage der Theca
folliculi. Das ganze aus Urei, Granulosazellen und Theca be-
stehende Gebilde wird auch als primitiver Eifollikel bezeichnet
(Abb. 3). SchlieBlich findet diese Periode der Zellvermehrung ihren
AbschluB und es beginnt die sog. Wachstumsperiode, in der die
Oogonie allmahlich zu ihrer definitiven Gréfle heranwiéichst, wih-
rend die Masse der Granulosazellen zunimmt und die binde-
gewebige Theca durch lebhafte Zellteilung sich verdickt. Die
Oogonie wird jetzt als Qocyte 1. Ordnung, das ganze Gebilde als
Primdrfollikel bezeichnet.

Diese Wachstumsperiode dauert viele Jahre, im Durch-
schnitt etwa die Zeit der Kindheit. Erst mit Eintritt in die
Pubertiit beginnt auch fir die Oocyten 1. Ordnung eine neue, die
sog. Reifungsperiode, nach deren Ablauf sie befruchtungsfihig
werden. Das Prinzip der dabei stattfindenden sog. Reifungs-
tetlungen der Oocyten ist eine Reduktion der fur alle Zellen der
Species homo sapiens charakteristischen Chromosomenzahl von
47—48 (v. WINIWARTER, OGUMA und KiHARA, PAINTER) auf die Hdlfte (Abb. 4).

Im einzelnen spielt sich der beim Menschen iibrigens noch nicht beobachtete Reifungsvorgang so ab
(ADbb. 5): Das Keimblaschen riickt an die Oberfliche des Dotters; danach entsteht in ihm wie bei jeder
mitotischen Zellteilung eine regelrechte Richtungsspindel mit folgender Lings-
spaltung der Chromosomen. Bei der unmittelbar anschliefenden Zellteilung
werden nun die beiden Kernhalften gleich groB, wihrend im Cytoplasma
(Dotter) nur eine oberflichliche Durchschniirung erfolgt, so daB als Resultat
der ersten Reifungsteilung zwei sehr ungleich groPe Oocyten 2. Ordnung ent-
standen sind, deren jede aber die volle arteigentiimliche Chromosomenzahl ent-
halt. Die gréBere davon wird als Hauptoocyte bezeichnet, fiir die kleinere
sind die Namen erstes Richtungskorperchen, erstes Polkorperchen, erste Rudi-
mentoocyte oder erste Polocyte in Gebrauch.

Die erste Reifungsteilung erfolgt noch vnnerhalb des Follikels.
Unmittelbar nach dem Follikelsprung erfolgt dann die zweite APP- 4}'11. (l}lhroﬁf’;’men
Reifungsteilung oder sog. Reduktionsteilung, die an der Haupt- BV (f:meixm;iosrf_n'
oocyte vollstandig, an der Rudimentoocyte dagegen nicht jedes- Vergr. 2400.
mal véllig zur Durchfithrung gelangt. Dabei bildet der Kern der (Nach O. GROSSER.)
Hauptoocyte wieder eine (mit ihrer Langsachse radiar zum Zen-
trum der Oocyte stehende) Richtungsspindel mit folgender indqualer Zellteilung, so
daB nun eine Hauptoocyte 3. Ordnung und eine neue Rudimentoocyte 3. Ordnung ent-
standen sind. Das Charakteristikum dieser Reduktionsteilung ist das Ausbletben der
Léangsspaltung der Chromosomen, die vielmehr derart auseinanderriicken, daf jede der

Abb. 3. Primitiver Eifollikel.

1 Nach Fouris, A. MARTIN stammen die Granulosazellen nicht vom Keimepithel, sondern von den
den Ureiern zunichst gelegenen Bindegewebszellen ab.
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Abb. 5. I Erste Reifungsteilung. 2 Zweite Reifungsteilung. Eindringen der Spermie. 3 Eikern- und
Spermakernbildung unter Drehung der Spermie. 4 Vereinigung der Vorkerne. Zentriolen. & Achro-
matische Spindel im Beginne der Teilung des Spermoviumkernes. 6 Chromosomenspaltung. 7 Tochter-
kerne des sich teilenden Spermoviumkernes. § Erste zwei Blastomeren mit symmetrischen Kernen und
Zwischenkérper.
(Nach Graf SPEE; aus DODERLEIN: Handbuch der Geburtshilfe 1)

beiden Qocyten 3. Ordnung nur die halbe spezieseigentiomliche Chromosomenzahl (= Erb-
substanz) enthdlt.

Die Hauptoocyte 3.Ordnung ist nun die befruchtungsfihige reife Eizelle (Ovium,
Oide), die sich also von allen iibrigen Korperzellen dadurch unterscheidet, daB sie nur
die Héilfte der artspezifischen Chromosomenzahl aufweist, also gewissermaBen nur
eine Halbzelle darstellt. HENseN hat berechnet, daB eine Frau wihrend des ganzen
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Lebens in beiden Ovarien etwa 200 Eier zur Reife bringt, wihrend die Gesamtzahl
der in beiden Keimdriisen angelegten Kizellen auf etwa 500000 geschitzt wird (Hargca-
sTROM). Auf etwa 416 Priméarfollikel findet man ein Ei mit zwei Kernen (wahre
Zwillingseier ) ; auch mehreiige Follikel sind beobachtet worden.

3. Der miinnliche Keimstoff.

Die méannliche Keimzelle, das Spermium (Spermatozoon') stellt nichts anderes
dar als eine fiir ihre besondere Aufgabe differenzierte, ebenfalls vom Keimepithel
der Genitalleiste (und zwar aus den zu den Tubuli contorti P
des Hodens werdenden Partien) abstammende Zelle. Man K

unterscheidet an ihr den Kopf, den undeutlich abgesetzten % R
Hals und einen langen Schwanz, an dem noch Verbindungs-, ¢

Haupt- und Endstiick unterschieden werden kénnen (Abb. 5).
Die Gesamtlange betragt 51—60 u, die Kopfbreite 2—3 u, die =Y
Kopflange 4,54 (W. KRAUSE).

Der Kopf erscheint von der Fliche gesehen oval, in der Kanten-
ansicht birnenférmig, derart, daBl am vorderen Rande des Kopfes eine als
Perforatorium dienende scharfe Kante entsteht. Der Kopf entspricht dem
Kern der Zelle; in dem als leichte Einschniirung angedeuteten Halsteile
liegt das zugehorige, in ein vorderes und hinteres Knotchen geteilte Centro-
soma. Daran schlieBt sich sofort das zu dem langen Schwanzfaden reduzierte
Zellprotoplasma an, in dem ein durchgehender Achsenfaden (Filum princi-
pale) nachweisbar ist. Bis zum Endstiick ist dieser Achsenfaden umgeben
von einer Hille (Involucrum), die allerdings im Bereich des etwas dickeren |
Verbindungsstiickes besonders diinn ist (Abb. 6). Hier besteht dafiir noch
eine duBere Umbhiillung (Mitochondrienscheide und Spiralfaden), iiber deren
feineren Bau noch manche Unklarheit herrscht (Abb. 7).

Als Formvarianten und Degenerationsformen bei chronischen Vergif-
tungen (Alkohol, Tee, Kaffee, Nicotin) sind besonders kleine, andererseits
Riesenspermien, ferner mehrképfige und mehrschwinzige Samenzellen be-
schrieben2. Ihre Bedeutung ist noch unklar, die Moglichkeit, da8 sie fiir
MiBbildungen ursichlich in Frage kommen, natiirlich nicht zu bestreiten.

Genau wie die Reifeizelle stellt auch das befruchtungs-
fahige Spermium das Produkt einer Reihe von Zellteilungen
dar, die nach demselben Schema erfolgen wie bei der Eizelle.

Es differenzieren sich in den Epithelstringen der embryonalen Hoden-
anlage die Ursamenzellen, aus denen durch wiederholte Zellteilung die
Spermatogonien hervorgehen, die in der Wachstumsperiode zu Spermato- |
cyten 1. Ordnung werden. In der folgenden Reifungsperiode entstehen durch |
die 1, und 2. Reifungsteilung je zwei Spermatocyten 2. und 3. Ordnung, die
aber um Unterschiede von den Oocyten 2. und 3. Ordnung alle gleich gro8
sind. Der Endeffekt dieser Teilung ist wieder die Reduktion der artspezifischen
Chromosomenzahl auf die Hdlfte, die bei der Teilung der Spermatocyten |
2. Ordnung eintritt. Ein weiterer Unterschied gegeniiber der Entwicklung |
der Reifeizelle ist der, daB die durch Reduktionsteilung entstandenen '
Spermatocyten 3. Ordnung noch nicht zur Befruchtung des Eties befdhigt sind.
Sie miissen dazu erst einen komplizierten Entwicklungsproze durch-
machen?, durch den sie die oben geschilderte Form von langschwinzigen Abb.6 Samenzellen vom
Samenfédden bekommen. Menschen. a Kopf von der

Die bei der Begattung oder Kohabitation in die Scheide Yléche, b von der Kante

der Frau deponierte Samenfliissigkeit enthalt auller den (von gg: Sﬁ?ifiéfﬂ%ﬁg?ﬁﬁ

LopE auf etwa 200—300 Millionen pro Ejakulat berechneten) verdicktes Hinterende des
Spermien Sekrete der Samenblase, Prostata, CowpErschen Kopfes, Hst Hauptstiick
Driisen. Das frisch entleerte Sperma ist eine weilllich triibe dReSRSdaw‘anzesk kaKOPf’
Fliissigkeit von eigentiimlichem Geruch, in der bei Luftzutritt P perforatorium. vV a{}sif
bald gallertartige, mehr gelblich gefarbte Kliimpchen entstehen, bindungsstiick.

die sich spater wieder verfliissigen und auf Wasche zu etwas (Nach A. FISCHEL.)
unregelmafig konturierten, leicht auswaschbaren Samenflecken

antrocknen. Im Hoden und Samenleiter sind die Spermien bewegungslos, ihre Beweg-
lichkeit wird erst durch Beimengung der akzessorischen Samenfliissigkeit ausgelost.

Hst

a b

1 Der Name stammt aus einer Zeit, da man die Spermatozoen als Parasiten ansah.
2 BROMAN, J.: Normale und abnorme Entwicklung beim Menschen, S. 18f. Wiesbaden 1911.
3 MEwEs: Arch. mikrosk. Anat. 54 (1899).
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Die Bewegung (lebhaftes Schlagen des Schwanzes) erfolgt mit relativ bedeutender
Kraft und Schnelligkeit. Beweis ersterer ist ihre Fahigkeit, entgegen der Richtung
des Flimmerstromes in Uterus und Tube sich fort-
zubewegen. Die Geschwindigkeit dieser Bewegung
wird von AporLpHI auf 23—26 u/Sek., von HENLE
sogar auf 60 u/Sek. angegeben, so dall die Spermien
in etwa einer Stunde bis in die Tubenecke im
Uterus und nach lingstens 2—3 Stunden bis zum
Ostium abdominale tubae gelangen koénnen. Thre
Lebensfahigkeit ist nach den Beobachtungen
verschiedenster Autoren (DUHRSSEN, KEIBEL,
FrAENKEL, NURNBERGER U. a.) eine grofle und auf
6—10, ja selbst 15 Tage zu veranschlagen, wih-
rend GROSSER u. a. die Meinung vertreten, daf3 die
Spermien nur ausnahmsweise einige Tage iiberleben.
Alle derartigen Angaben beziehen sich im iibrigen
nur auf in der Tube verbleibende Spermien; die-
jenigen unter ihnen, die in die Bauchhohle iiber-
treten, bleiben zwar (}ort noch einige Zeit bewe-
gungsfahig!, verfallen’'aber dann der Phagocytose
durch Leukocyten (HoEENE und BEHNE). In der
Scheide ist die Lebensfahigkeit der Spermatozoen
wesentlich begrenzter. Die Angabe von BLUMEN-
FELD, der in der Scheide noch nach 8 Tagen
lebende Spermatozoen gefunden hat, diirfte als
suBerster Grenzwert anzusehen sein. Denn das
saure Scheidensekret ist der Bewegungsfihigkeit
der Spermien nicht giinstig, wogegen schwach alka-
lische Losungen die Beweglichkeit der Spermato-
zoen fordern; Harn und physiologische Kochsalz-

Abb. 7. Schema des Aufbaues einer
menschlichen Samenzelle. Vom Schwanze
ist nur der vordere Abschnitt dargestellt.
Af Achsenfaden im Hauptstiick, H Hals,
K Kopf, Kk Kopfkappe, Mch Mitochon-
drien, Mi Massa intermedia, Na Noduli
anteriores, Np Noduli posteriores, Pf Per-
foratorium, R Rand der Kopfkappe,
S Schwanz, Schlr Schluiring, Sh
Schwanzhiille, Si Substantia intermedia,
Sp Spiralfaden, V Verbindungsstiick.
(Nach MEVES: Aus A. FISCHEL.)

losung haben sich als indifferent erwiesen.

Vieles spricht dafiir, daBl +m allgemeinen die
Befruchtung wenige Stunden nach der Kohabitation
statifindet?.

Nach neueren Beobachtungen gibt es zwei
Arten von Spermatozoen mit verschiedener Zahl
sog. Geschlechtschromosomen, auch Heterochromo-
somen oder X- bzw. Y-Chromosomen genannt, die
fiir die Bestimmung des Geschlechts von ausschlag-
gebender Bedeutung sind3.

4. Vorbereitung des weiblichen Genitalkanals zur Ermoglichung
der Befruchtung.

Nachdem wir nun die beiden wesentlichsten Faktoren der Befruchtung, méann-
liche und weibliche reife Keimzelle kennen, ist es notwendig, die Bedingungen kennen-
zulernen, unter denen sie sich treffen.

Soweit die Samenzellen dafiir in Frage kommen, haben wir das Wichtigste schon
erwahnt. Es handelt sich nun aber weiter darum, dafl die Spermien auf eine Reifeizelle
treffen. Dazu muB letztere aus ihrem Bett im Eierstock ausgeschieden werden. Diesem
Effekt dienen die als Follikelreifung und Ovulation bezeichneten Vorgange, -womit
wir zweckmafBig gleich die Darstellung der pragraviden Umwandlung der Uterus-
schleimhaut verbinden, da ohne diese eine Kinnistung des befruchteten Eies nicht
moglich ist oder mindestens zu schweren Storungen der Eientwicklung fithren wiirde.

1 Vgl. spiter duBere Uberwanderung der Spermien.
2 Wegen bestimmter Ausnahmen vgl. weiter unten, S. 16.
3 Weiteres daritber vgl. S. 17f.
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a) Follikelreifung und Ovulation.

Die Keimdriise ist in ihrer Funktion weitgehend abhangig von der Titigkeit
des Hypophysenvorderlappens, der als der Motor der gesamten Sexualfunktion anzu-
sehen ist (B.ZoxpEx). Der Hypophysenvorderlappen sondert Hormone ab, die
zunéchst einmal fiir das gesamte Wachstum von grofter Bedeutung sind. Sowie im
Wachstum ein gewisses Stadium erreicht ist, beginnt im Hypophysenvorderlappen
aber auch die Absonderung spezieller Sexualhormone in einem solchen Ausmaf, daB
dadurch die Keimdriisen ihre spezifische Funktion aufnehmen. Dieser Moment ist
gegeben nach AbschluB3 der sog. Wachstumsperiode in der Pubertat.

Die Funktion der Keimdriise selbst ist eine doppelte. Man kann gewissermaBen eine dufere Sekretion,
die in der AusstoBung von befruchtungsfihigen Eiern (Ovulation) besteht, und eine innere Sekretion unter-
scheiden, die zwar mit den zur duBleren Sekretion fiihrenden Vorgingen aufs engste verbunden ist, in ibrer
Wirkung jedoch dadurch eine besondere Note erhalt, da die ins Blut abgegebenen Wirkstoffe (OQuarial-
hormone) nicht nur im gesamten Haushalt der endokrinen Driisen ihren EinfluB geltend machen, sondern

o b c

Abb. 8. Beginnende Entwicklung der Follikel.
(Nach BuMM.)

auch im ibrigen Genitalapparat, insbesondere am Uterus ganz spezifische Wirkungen auslésen. Man kann
sechematisch diese komplizierten Vorginge etwa so ausdriicken: der Hypophysenvorderlappen entfaltet
seine Wirkung in erster Linie an den Keimdriisen, die als sein wichtigstes Erfolgsorgan anzusehen sind,
die Keimdriisen entfalten ihre Hauptwirkung am Uterus, der als das eigentliche Erfolgsorgan der Eiersticke
anzusehen ist. Wir verweisen hinsichtlich aller Einzelheiten auf unser Lehrbuch der Gynikologie und
besprechen hier zunichst nur die Keimdriisentédtigkeit und auch diese nur so weit, als es zum Verstindnis
der Vorginge bei der Befruchtung und Ansiedlung des befruchteten Eies in der Gebirmutter notwendig
erscheint.

Von den oben (S. 5) genannten Primarfollikeln gelangt der groBte Teil zeit-
lebens iiber dieses Entwicklungsstadium nicht hinaus oder geht sogar zugrunde. Nur
einige hundert Priméarfollikel erfahren im Verlauf der Periode der Geschlechtsreife
eine weitergehende Ausbildung und wachsen zu den sog. Sekunddrfollikeln oder GRAAF-
schen Bldschen heran. Die in der Tiefe des Ovariums liegenden #ltesten Follikel
machen diese Entwicklung zuerst, die noch dicht unter dem Keimepithel befindlichen
jingsten Follikel am spatesten durch.

Dabei erhalt die Oocyte 1. Ordnung durch lebhafte Vermehrung des Follikel-
epithels eine dickere Umbhiillung, die jetzt als Membrana granulosa bezeichnet wird
(Abb. 8). Gleichzeitig werden auch die auBerhalb der Membrana granulosa um den
Follikel in Form einer konzentrischen Schale angeordneten Ziige des bindegewebigen
Ovarialstromas (T'heca folliculi) durch Zellvermehrung dicker und erhalten Gefaflver-
sorgung. Sobald der Follikel eine gewisse Grofe erreicht hat, treten in den Zellen der
Membrana granulosa Riickbildungsvorginge auf, ein Teil derselben wird aufgelost
und in den dadurch entstehenden Liicken im Granulosazellenlager sammelt sich eine
zum Teil aus den Gefaflen der Theca folliculi, zum Teil aus zugrunde gegangenen
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Granulosazellen stammende Fliissigkeit — der Liquor folliculi — an. Neuere Unter-
sucher wie ALLEN, ZONDEK und ASCHHEIM halten den Liquor in der Hauptsache fiir
ein Sekret der Thecazellen. Unter VergroBerung des mit Liquor erfiillten Spaltes
wachst nun das ganze Gebilde, dabei immer mehr an die Eierstocksoberfliche heran-
riickend, zu einem erbsen- bis haselnuflgrofen Gebilde heran, das nach seinem angeb-
lichen Entdecker Graarscher Follikel genannt wird (Abb. 9). Auf einem gliicklich
gefithrten Durchschnitt findet man in einem solchen Blaschen die Eizelle, umgeben
von einem hiigelartig vorspringenden Haufen von Granulosazellen (Cumulus ovigerus),
nach der einen Wand verdrangt, wiahrend im iibrigen die Granulosahiille auf eine diinne,
die Wand des Blaschens auskleidende Schicht reduziert ist. Auch die Theca folliculi
ist noch dicker geworden und lat jetzt eine zellreiche gefaBfithrende Tumnica interna

Abb. 9. Ein der Reife naher Graarscher Follikel des menschlichen Eierstockes mit umgebendem Gewebe.

und eine zellarme aus derben sich durchkreuzenden Bindegewebsfasern aufgebaute
Tunica externa unterscheiden. Der ganze Vorgang der Umwandlung eines Primir-
follikels in ein Graarsches Blaschen wird als Follikelreifung bezeichnet.

Inzwischen hat die Kizelle die erste Reifungsteilung durchgemacht. Unter dem
wachsenden Druck des immer groBer werdenden, schlieBlich 1—1,8 cm im Durchmesser
erreichenden Graarschen Blaschens wird die Albuginea des Hierstockes verdiinnt,
das Keimepithel plattgedriickt und zur Atrophie gebracht, wobei an dieser Stelle die
Eierstocksoberfliche deutlich vorgebuckelt wird. Unter dem wachsenden Innendruck
des Graawschen Follikels veroden an der prominentesten Stelle, Stigma folliculi,
die Gefale und endlich wird die immer mehr verdiinnte Wand so angespannt, daB sie
bei irgendeiner Gelegenheit zerreilt. Die tiefere Bedeutung dieses als Follikelsprung
bezeichneten Vorganges liegt darin, daf der unter Druck abflieBende Liquor folliculi
das Ei samt einem Kranz von Granulosazellen mitreif3t.

Der Vorgang der Eiausstofung aus dem Ovarium wird als Ovulation bezeichnet?.
Er wechselt zwischen den beiden Keimdriisen, wenn auch nicht streng alternierend.
Bei vierwochentlichem Menstruationstypus fallt der Ovulationstermin in der Mehrzahl

1 Abweichend von anderen Autoren versteht RoB. MEYER (Arch. Gynik. 113, 259) unter Ovulation
nicht den Follikelsprung, sondern den ganzen ProzeB der Eireifung bis zur Befruchtungsreife.
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der Falle auf den 14.—16. Tag nach Beginn der Menstruationsblutung (RoB. MEYER,
RosB. SCHRODER). Bei dreiwochentlichem Menstruationstypus oder ganz unregel-
maBiger Menstruation ist aber auch der Ovulationstermin gré8eren Schwankungen
unterworfen. Es diirfte GRoSSER sicherlich recht haben mit seiner Meinung, dal der
Ovulationstermin nicht unabénderlich festliege und daB unter dem EinfluB von
Kohabitationen, psychischen Faktoren ver-
frithte, sog. provozierte oder artifizielle
Ovulationenvorkommen. Andererseits kann
bei besonderer Derbheit der Albuginea des
Ovariums oder bei einer gewissen Funk-
tionsschwéche der Keimdriisen der Ovula-
tionstermin auch verspatet sein. Diese
Tatsache zu kennen ist sehr wichtig, weil
sich hieraus fiir die Bestimmung des Kon-
zeptionstermins wichtige Konsequenzen
ergeben. Die Sprungstelle des Follikels
wird zunédchst durch einen Fibrinpfropf
verschlossen, der aus dem Blutplasma
der bei der Ovulation zerrissenen Theca-
capillaren sich bildet. Spater wird dieser
Pfropf durch Bindegewebe ersetzt, so dafl
bereits nach etwa 8 Tagen die Sprungstelle
narbig verschlossen erscheint.

Um den die Follikelhohle ausfiillenden Blutkern erfolgen nun bald weitere Ver-
anderungen der erhalten gebliebenen Wandbestandteile des Follikels, die innerhalb
von 3—4 Tagen zur Entstehung eines eigentiimlichen Gebildes, des sog. Corpus luteum?*
fithren. Zunachst werden durch das Kollabieren der Follikelwande die zuriickgebliebenen
Granulosazellen zusammengeschoben; sie erfahren aber alsbald eine Organisation
und Vascularisation von den Capillaren und dem zarten Bindegewebe der Theca
interna her und wachsen dabei unter Aufnahme von Fett, Cholesterin und eines gelb-
lichen Farbstoffes (Lipochrom) zu groflien polygonalen Gebilden, den sog. Luteinzellen
heran, die innerhalb von 8—14 Tagen eine 1—2 mm dicke
Schicht bilden. Auch die bindegewebigen Zellen der
Theca interna werden in Luteinzellen umgewandelt. Der
Hauptteil des Corpus luteum ist aber epithelialer Natur.

Die Capillaren der Theca interna erfahren eine enorme
Kaliberzunahme.

Die infolge der starken Vermehrung der Luteinzellen
erzeugte Oberflachenvergroflerung einerseits, aus dem
Stroma des Ovarium durch die Theca folliculi hindurch
gegen den zentralen Blutkern vordringende Gefaf3schlingen
andererseits zwingen die Luteinzellenschicht bald, sich
in Falten zu legen, so daBl auf einem Durchschnitt eine Abb. 11.
halskrausenéhnliche Zeichnung entsteht (Abb. 10). Das Corpusluteumgraviditatis m.IL
Corpus luteum erreicht das Mehrfache der FollikelgroBe. (Nat. GroBe.)

In der zweiten Woche ihres Bestehens (= 3—4 Tage

vor Eintritt der nichsten menstruellen Blutung) erreicht die Granulosadriise den
Hohepunkt ihrer Entwicklung. Stirbt das Ei infolge ausbleibender Befruchtung ab,
dann erfolgt unter zunehmender Verfettung der Luteinzellen und bindegewebiger
Organisation eine Riickbildung des Corpus luteum zunichst zu einem sog. Corpus
ftbrosum, das schliefilich unter zunehmender Hyalinisierung des Bindegewebes und
volligem Zugrundegehen der Luteinzellen zu einem Corpus albicans wird. In dem
Moment, wo die Riickbildung des Corpus luteum beginnt, tritt die menstruelle Blu-
tung ein.

Abb. 10. Corpus luteum in situ.

1 Auch Granulosadriise oder Glandula epithelialis genannt. Wir schildern diesen Entwicklungsvor-
gang nur so weit, als es zum Verstindnis der weiteren Ausfithrungen notwendig ist. Hinsichtlich weiterer
Einzelheiten verweisen wir auf unser Lehrbuch der Gynikologie und auf die ganz ausfithrliche Darstellung
von RoB. SCcERODER im Handbuch der Gynikologie von SToEckEL, Bd. I/1.
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Wird dagegen das ausgestofene Ei, das nun seine Reduktionsteilung durchmacht,
befruchiet, dann bleibt die beschriebene Riickbildung des Gelbkorpers aus. Er erfahrt
vielmehr noch eine weitere Entwicklung und Grofenzunahme, die erst in der 11.—12. Woche
ibren Hohepunkt erreicht. Dieses Corpus luteum verum sive graviditatis ist durch
seinen nahezu volligen Fettmangel vom Corpus luteum spurium s. menstruationis unter-
schieden (RoB. MEYER). Es bleibt bis zum Ende der Graviditat erhalten, wenngleich
von dem erreichten Hohepunkt an die Gelbfarbung abblaBt und der Blutkern sich
entfarbt. Unter dem Einfluf des Corpus luteum graviditatis sistiert nicht nur jede
weitere Ovulation, sondern es sollen auch alle gro3eren Follikel der Atresie verfallen,
woraus L. SEITz wohl seine Meinung von einer gewissen Funktion einer interstitiellen
Driise in der Graviditat abgeleitet hat?.

Charakteristisch fiir das Corpus luteum graviditatis ist neben seiner Grofle (Abb. 11)
der Mangel eines Blutkernes, der reiche Gehalt von Kolloid und Lipoiden in der
ersten, von Kalk und Neutralfetten, Fettsduren und Seifen in der zweiten Halfte der
Graviditat.

Das Corpus luteum ist ein wichtiges inmersekretorisches Organ, dessen Hormon
(Progestin oder Lutin) die pramenstruellen bzw. pragraviden Verdnderungen der
Uterusschleimhaut? auslést und dadurch fiir die Ansiedlung und feste Einnistung des
Eies sehr wichtig wird. Auch die Hyperamisierung der iibrigen Abschnitte des Genital-
tractus diirfte davon abhéngig sein. Speziell scheint nach den Versuchen von L. LoB3
die Deciduabildung an die Anwesenheit eines Corpus luteum gebunden zu sein‘.

b) Menstruation.

Sobald in einer Keimdriise die erste Ovulation erfolgt ist, kommt es auch zur
Menstruation. Hinsichtlich der allgemeinen Erscheinungen dieser regelméBig wieder-
kehrenden und durch die cyclische T4atigkeit der Keimdriisen immer wieder ausgelosten
Blutausscheidung sei auf die Lehrbiicher der Gyndkologie verwiesen. Hier sollen
dagegen gerade die feineren Verénderungen beriicksichtigt werden, die fiir das Ver-
standnis der Vorgénge bei der Ansiedlung und ersten Entwicklung des Eies von Wichtig-
keit sind.

Da sei zunichst betont, daB der Ort der menstruellen Blutung lediglich die Gebarmutterhohle ist.
Cervicalkanal und Scheide sind an ihr unbeteiligt. Dabei besteht eine enge Abhingigkeit des Schleimhaut-
bildes im Corpus uteri von den cyclischen Vorgéngen in den Keimdriisen derart, daB im Moment, in dem
das Corpus lutewm den Hohepunkt seiner Entwicklung iiberschritten hat und seine Riickbildung beginnt,
die menstruelle Blutung einsetzt. Entgegen dlteren Anschauungen wird unter Andauung der Wand der
Capillaren nicht allein Blut aus diesen entleert, sondern die ganze oberflichliche Schleimhautschicht
abgestoBen (Stadium der Desquamation).

~ Noch vor volligem Aufhéren der Menstrualblutung erfolgt bereits von den Driisenepithelien der
zuriickgebliebenen Basalschicht der Schleimhaut aus durch Vorschieben ihrer Epithelien auf die ent-
bloBte innere Oberfliche des Endometriums eine Wundheilung (Stadium der Regeneration), wobei die
Schleimhaut eine Dicke von 1—1,5 mm aufweist und enge leere Driisenschliuche mit einem dichten, von
spindeligen groBlkernigen Zellen gebildeten Stroma zeigt. In der Zeit bis zur nichsten Menstruation spielen
sich nun an der oberflichlichen, als Funktionalis bezeichneten Schicht der Uterusschleimhaut recht auf-
fallende Verinderungen ab, die nach jeder Menstruationsblutung immer wiederkehren, so dafl man mit
Recht auch von einer cyclischen Umwandlung der Uterusschleimhaut spricht. Die engmaschigere Basal-
schicht nimmt an diesen cyclischen Verdnderungen nicht teil. In der Zeit vom 4.—5. Tage nach Beginn der
Menstruationsblutung erfahrt die Funktionalis eine rasche Dickenzunahme, so daf sie bereits am 9.—10. Tage
3—4mal so dick ist als die Basalschicht (Abb. 12). Gleichzeitig lockert sich das Stroma auf, wihrend in
den Driisenepithelien eine lebhafte Zellteilung beginnt, so daB die dadurch hervorgerufene starke Ober-
flichenvergréBerung etwa vom 10.—11.Tage ab nur durch Schlingelung der bis dahin gestreckt ver-
laufenden Driisenschliuche ausgeglichen werden kann (Stadium der Proliferation). Vom 15.—28. Tage
dndert sich das Bild der Schleimhaut weiter dadurch, daB in den Driisen Zeichen von Sekretion auftreten,

1 Als interstitielle Driise bezeichnet man die Gesamtheit der aus zuriickgebildeten Follikeln ent-
standenen Anhdufungen von lipoiden Substanzen. Man hat ihnen vielfach innersekretorische Funktion
zugeschrieben. Wir sind jedoch gleich RoB. MEYER der Uberzeugung, daB es eine interstitielle Driise beim
Menschen nicht gibt und daB die Deutung von lipoiden Uberbleibseln toter Follikel und Corpora lutea
als innersekretorischer Apparate jeder Berechtigung entbehrt. Vgl. auch unser Lehrbuch der Gyniko-
logie, S. 69.

2 Vgl. weiter unten.

3 Los, L.: Zbl. Physiol. 1908, Nr 16; 1909, Nr 3; 1910, Nr 6.

4 Nach neuesten Untersuchungen von FELs, SrorTa und Ruscaic (Klin. Wschr. 1934, Nr. 34) handelt
es sich dabei um zwei Hormone, deren chemische Reindarstellung diesen Forschern gelungen ist. Sie
bezeichnen sie als Luteosteron C und D.
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die allméihlich so zunehmen, daf eine weitere OberflichenvergroBerung der Driisenschliduche daraus resul-
tiert. Die sekretbeladenen Epithelien drangen papillenartig ins Lumen vor, die Driisen erscheinen weiter,

Abb. 12. Langsschnitt durch die normale Uterusschleimbaut im Intervall.

und auf einem Schnitt dadurch geradezu sigeformig ( Stadium der Sekretion) (Abb.13). Wahrend der ganzen
Sekretionsphase tritt in der Uterusschleimhaut Glykogen in gréBleren Mengen auf, pramenstruell werden
auch Lipoide nachweisbar, der Flimmerbesatz der Epithelien geht verloren. Unmittelbar vor Beginn der
Desquamation beobachtet man eine diffuse Leukocyteniiberschwemmung der Funktionsschicht und es ist

Abb. 13 Normale Uterusschleimhaut im Stadium der primenstruellen Schwellung.
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wahrscheinlich, daB diese Leukocyten das tryptische Ferment liefern, welches die Capillarwéinde der
Uterusschleimhaut andaut und dadurch unmittelbar die Blutung auslost.

Wir wissen heute sicher, daB dieser ganze Uteruszyklus auf innersekretorischem
Wege von den Keimdrisen aus gesteuert wird (vgl. Abb. 14). Nur wenn nach erfolgter
Epithelialisierung der Innenfliche des Uterus in einer der beiden Keimdriisen der Vor-
gang der Follikelreifung sich abspielt, entsteht in der Uterusschleimhaut eine neue
Proliferationsphase. Nur wenn das Ei ausgestoBen wird und das Corpus luteum sich

Abb. 14. Schematische Darstellung der Koppelung von Ovarial- und Uteruszyklus.
(Nach HERBRAND, Chem. Werke P. G. Henning.)

bildet, kommit es zur Sekretionsphase. Wahrend derselben Zeit wandert das Ei durch
die Tube. Die Sekretionsphase ist in ihrer vollen Ausbildung abhéngig von der Proli-
feration, Vascularisation und Bliite des Corpus luteum (vgl. Abb. 14). Die Hormone,
unter deren EinfluBl die Regeneration und vor allem die Proliferation der Uterus-
schleimhaut zustande kommt, liefert der heranwachsende Follikel, wahrscheinlich als
Sekretionsprodukt der Granulosazellen, deren Tatigkeit selbst wieder abhingig ist von
dem der Eizelle innewohnenden Impuls zu Wachstum und Reifung. Wir kennen heute
das auch in der Follikelfliissigkeit nachweisbare Hormon, das als Follikulin bezeichnet
wird. Die Ausbildung der Sekretionsphase steht dagegen ganz unter dem EinfluB des
Corpus luteum und des von ihm gelieferten Hormons, das als Lutin oder Progestin
bezeichnet wird. Besonders der Ausdruck ,,Progestin® ist sehr zutreffend. Denn die
ganze Aufschichtung der Uterusschleimhaut und Aufspeicherung von Nahrstoffen im
Stroma dient lediglich zur Vorbereitung der Aufnahme eines befruchteten Eies, weshalb
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man statt von pramenstrueller besser von einer prdagraviden Umwandlung der Uterus-
schleimhaut sprechen kann. Stirbt das Ei ab, weil es nicht befruchtet worden ist —
und jede nicht befruchtete Eizelle geht bald zugrunde — dann bricht die Entwicklung
des Corpus luteum in seinem Bliitestadium plotzlich ab und damit kommt es zum
Zerfall der Schleimhaut mit Blutung, eben zur Menstruation. Wenn dagegen das Ei
befruchtet wird und das Corpus lutewm nicht jah seine Entwicklung unterbricht,
sondern im Gegenteil ein weiteres Wachstum erfihrt (vgl. oben), dann geht auch die
pragravide Umwandlung der Schleimhaut im Corpus uteri weiter und fithrt zur
Bildung der fiir die Aufnahme des Eies besonders geeigneten, hochgeschichteten, durch-
safteten, reich mit Nihrmaterial (besonders Glykogen und fettartigen Substanzen)
beladenen Auskleidung der Korpushohle, die mit einem alten Namen als Decidua
bezeichnet wird. Dartiber wird weiter unten noch ausfiihrlicher zu sprechen sein.
Geht man den Dingen auf den Grund, so kommt man letzten Endes zu der Uber-
zeugung von dem Primat der Eizelle (RoB. MEYER). Man konnte sagen: Der dem Ei
innewohnende Drang zu Leben und Funktion ruft erst die ganzen Vorgiange der Follikel-
reifung hervor und unter dem Einflul des dabei gebildeten Follikulins beginnt in der
Uterusschleimhaut die Aufschichtung der Funktionalis; die Reifung des Eies und
seine Ausstoung aus der Keimdriise lost die Corpus luteum Bildung aus und unter
dem Einflul des dabei gebildeten Progestins erfolgt die prigradive Umwandlung der
Uterusschleimhaut. Das befruchtete Ei gibt die Impulse fiir weiteres Wachstum der
Granulosadriise, die jetzt zum Corpus luteum graviditatis sich umwandelt, deren
Hormonproduktion fiir die deciduale Umwandlung der Uterusschleimhaut, fiir die Auf-
speicherung von Nahrmaterial in ihr, fiir die geniigende Auflockerung und Dicke und
damit fiir ein zuverléassiges, die erste Entwicklung des Eies sicherndes Nest Vorsorge trifft.

c) Weitere, die Befruchtung erleichternde Bildungen am Genitalapparat.

Hier ist in erster Linie die Entwicklung des Infundibulum tubae zu nennen, das
mit seinem reichen eine starke OberflichenvergroBerung bedingenden Faltensystem
zu einer Steigerung der aspirierenden Kraft des uterinwirts gerichteten Flimmer-
stroms fiihrt. Dal} tatsachlich der Flimmerstrom aspirierend wirkt, ist durch Versuche
von LODE erwiesen, der bei Kaninchen beobachtete, dafl in ziemlich weitem Umkreis
des abdominalen Tubenostiums deponierte Farbstoffpartikel oder Nematodeneier
recht schnell in die Tube hineingezogen werden.

Dadurch, daB die Mesosalpinx mit dem abdominalen Tubenende um den pelvinen
Pol des Ovariums wie eine Haube sich hiniiberschléigt, wird eine Art peritonealer Tasche
gebildet, so dal die ausgestoBenen Eier wohl meist unmittelbar in den Wirkungs-
bereich des tubaren Flimmerstroms, besonders an der Fimbria ovarical kommen. Zur
Sicherung dieser Wirkung dient noch die bereits im Zeitpunkte der Ovulation nachweis-
bare starke Schwellung am abdominalen Tubenostium, wodurch die Anniherung
zwischen Ovarium und Fimbrien eine noch innigere wird. Ob das einmal in den Fim-
brientrichter aufgenommene Ei weiter nun in der Hauptsache nur durch den Flimmer-
strom oder auch unter Mitwirkung peristaltischer Tubenkontraktionen zum Uterus
geleitet wird, ist noch umstritten. Sichergestellt scheint uns aber, daB mindestens im
ssthmischen Teil der Tube auch peristaltische Kontraktionen fir die Fortbewegung des
Eies eine Rolle spielen®. Die Dauer des Transportes wird auf 7— 10 Tage veranschlagt,
kann aber gelegentlich kiirzer und ebenso linger sein.

5. Wesen und Schauplatz des Befruchtungsvorganges.

Ist auch der Befruchtungsvorgang beim Menschen nie gesehen worden, so diirfen
wir doch nach den zahllosen Beobachtungen aus dem Tierreich annehmen, da8 er im
wesentlichen dem von O. HErTWIG zuerst beobachteten und klassisch beschriebenen
Vorgang am Seeigelei gleicht. Darnach besteht das Wesen der Befruchtung in der
Vereinigung des weiblichen Eikerns mit dem mdnnlichen Samenkern zum Aufbau einer

1 Vgl. dariiber Naheres in unserem Lehrbuch der Gynikologie.
* Kritische neuere Darstellung der einschligigen Fragen bei Grosser: Arch. Gynik. 110 (1919)
ebenso in Bd. 5 der Deutschen Frauenheilkunde, S.196f., herausgegeben von Rup. TH. V. JASCHKE.
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neuen Zelle, die als Spermovium (BONNET) bezeichnet wird. Da der reife Ei- wie Samen-
kern nur die Halfte der arteigentiimlichen Chromosomenzahl enthilt, hat das Spermo-
vium wieder die volle fiir den Menschen charakteristische Chromosomenzahl.

Dem Ei fallt bei der Befruchtung eine mehr passive Rolle zu — es wird nur durch
den Flimmerstrom dem Samenfaden eine Strecke weit entgegengefithrt — wihrend
das Spermium vermoge seiner Bewegungsfiahigkeit das Ei aufsucht und mittels seiner
als Perforatorium dienenden scharfen Kopfkante zwischen den Zellen der Corona
radiata und durch die Zona pellucida hindurch in die Eizelle eindringt (LoNa 1912);
man nennt diesen Vorgang Impragnation.

Nach allem was wir wissen, dringt immer nur ein einziges Spermium in die Reifei-
zelle ein, ohne dal bekannt wire, welche Vorgange oder Einrichtungen das Eindringen
weiterer, in groBer Zahl das Ei umschwirmender Spermien verhindern. Anscheinend
dringt der Samenfaden schon ein, ehe die Reduktionsteilung am Ei vollendet ist.
Wihrend der Spermaschwanz noch einige Zeit unveréandert bleibt (Abb. 5), schlieB-
lich aber einer Auflosung verfillt, wandelt sich der Spermakopf zu einem (mit der
halben arteigentiimlichen Chromosomenzahl ausgestatteten) sog. minnlichen Vorkern
oder Pronucleus um. Dabei dreht sich das Halsstiick dem FEikern entgegen, die Cen-
triolen des Spermahalses werden nun zu Endpunkten einer im Bildungsdotter ent-
stehenden Spindelfigur, um deren Fasern die ménnlichen und weiblichen Chromo-
somen nach Auflosung der Kernmembran sich zu einem neuen Vollkern — dem
Spermoviumkern — anordnen. Mit diesem Vorgang, der sog. Konjugation, ist die
Befruchtung vollendet, die Stammzelle (‘Blastocyte) eines neuen Individuums gebildet.

Sehr merkwiirdig ist dabei, daB das Centrosom des Reifeikerns zugrunde geht und das Centrosom
des Spermiums allein die Rolle des Teilungsapparates iibernimmt. Die Blastocyte und damit alle Zellen
des neuen Individuums haben also ihr Centrosom ausschlieBlich von der véaterlichen Keimzelle iiber-
Eo}};nmeltl. Welche Bedeutung diese Ungleichheit etwa fiir die Vererbungsvorginge hat, ist bis heute nicht

exgannt.

Am haufigsten diirfte der ampulldre Teil der Tube Schauplatz des ganzen Vor-
ganges sein, doch ist aus der Beobachtung von Ovarialgravidititen erwiesen, daf3 die
Befruchtung auch an anderer Stelle stattfinden kann, ebenso wie die Moglichkeit
einer Befruchtung im isthmischen Tubenabschnitt oder selbst im Uterus nicht mit
Sicherheit zu leugnen ist. Owulation und Befruchtung fallen wahrscheinlich in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille zeitlich nahe zusammen, denn nach allem, was man
weil, scheint es alsbald nach der AusstoBung der Polkérperchen zu Degenerations-
erscheinungen am Ei zu kommen, wenn keine Befruchtung eintritt.

Kx~avUs und unabhéngig von ihm Ocino glauben sogar mit Bestimmtheit behaupten
zu konnen, dall wegen dieser begrenzten Lebensdauer des Eies Kohabitationen nur
zwischen dem 8.—19. Tage (Kwaus) bzw. 7.—21. Tage (Ocino) zu einer Befruchtung
fithren konnen. An dieser Feststellung ist sicher viel Richtiges und es liegen heute
geniigend Einzelbeobachtungen gerade von Arzten vor, die bestatigen, da Kohabita-
tionen unmittelbar post menstruationem und in der letzten Woche ante menstruationem
zu keiner Befruchtung gefithrt haben, wihrend innerhalb der von K~aus als fruchtbar
bezeichneten Tage die Kohabitation sofort zur Konzeption fithrte. Entgegen KNAUS
und OcINo glauben wir nur nicht, daB die Gesetzmafligkeit so streng sei wie diese
beiden Autoren annehmen, weil einmal durch die Kohabitationen vorzeitig eine Ovu-
lation provoziert werden kann und andererseits Schwankungen im Zyklus hiufiger
vorkommen als aus den iiblichen Angaben der Frauen zu entnehmen ist. Soviel aber
ist jedenfalls richtig, daB zwischen 10. und 20. Tag des vierwochigen Menstruations-
zyklus ein Konzeptionsoptimum besteht.

Der Regel nach stammt das in der Ampulle befruchtete Ei von dem Ovarium der gleichen Seite.
Ausnahmsweise ist aber eine peritoneale Uberwanderung des Eies wie des Samens nach der anderen Seite
mdglich und sicher erwiesen. Ebenso ist auch eine uterine Uberwanderung heute einwandfrei sichergestellt
(DieMER?). DIEMER hat 1922 zwei Fille von Tubenstumpfgraviditit nach Entfernung der Adnexe der
betreffenden Seite beschrieben und Fucus (1923) eine Eierstocksschwangerschaft bei fehlendem Eileiter
der gleichen Seite beobachtet. Die peritoneale Uberwanderung scheint auch in der Atiologie der Tubar-
graviditit eine gewisse Rolle zu spielen. Wenigstens hat SIPPEL schon 1901 auf die Hiufigkeit des
kontralateralen Sitzes des Corpus luteum bei Eilerterschwangerschaft hingewiesen und betont, dafBl gerade

die fiir die peritoneale Uberwanderung notwendige Zeit dazu fithre, daB das schon auf der anderen Seite
befruchtete Ei nahezu die Implantationsreife erreicht hat, wenn es in der Tube der anderen Seite ankommt.

1 Zit. nach GRossER: Deutsche Frauenheilkunde, Bd. 5, S. 197.
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6. Grundlagen der Vererbung und Geschlechtsbildung.

Die tiefere Bedeutung des Befruchtungsvorganges liegt darin, da mit der Blasto-
cyte oder Zygote etwas ganz Neues entstanden ist, eine Stammzelle, die zu gleichen Teilen
mat viterlicher und miitterlicher Erbsubstanz durchsetzt ist. Denn seit WEISMANN wird
allgemein die Auffassung vertreten, dafl die sog. Idioplasmastruktur der Kernsubstanzen,
die im wesentlichen den Chromosomen entspricht, der T'rdger der Gesamiterbsubstanz ist,
so daB also im Moment der Befruchtung das Schicksal des neuen Individuums hinsichtlich
aller vererbbaren Qualititen entschieden ist. Die meisten Biologen nehmen mit HERTWIG
an, daf3 die Erbsubstanz allein an den Kern gebunden ist, doch soll nicht verschwiegen
werden, daB sehr beachtenswerte Forscher (Fick, W. Roux, VERWORN, GODLEWSKI)
dagegen Einwinde erhoben haben und der Meinung sind, daf an der Bestimmung
der Vererbungsrichtung aufler dem Kern auch das Protoplasma teilnimmt. Indessen
diirfte nach den Mesothoriumversuchen HErTWIGs! ein Zweifel an der urspriinglichen
Auffassung kaum noch berechtigt sein. Als vererbf wird man demnach nur solche
Eigenschaften ansehen diirfen, die als Anlagen schon im Keimplasma der elterlichen
Geschlechiszellen enthalten sind.

Die Morphologie der Vererbungsvorgiange ist noch mit mancherlei Unklarheiten
behaftet. Man weill z. B. noch nicht genau, ob die einzelnen Chromosomen einander
gleichwertig sind oder nicht. Manches spricht fiir die letztere Annahme, so die Tat-
sache, daf3 die einzelnen Chromosomen jeder Kernteilungsfigur gewisse Unterschiede
der Form und GrofBe erkennen lassen, andererseits jeder Typus paarweise vertreten
ist, wovon der eine Teil vaterlichen, der andere miitterlichen Ursprungs ist.

Besonders merkwirdig ist, daB unter den Chromogomen eines Kerng sich immer eines oder zwei
finden, die nicht nur durch GréBe und Form, sondern auch durch eine andere Fiarbbarkeit und ein
eigenartiges Verhalten bei der Teilung sich von den iibrigen, den sog. Awufosomen unterscheiden. Diese
eigenartigen Chromosomen gehen bei der Aufteilung der Chromatinschleifen auf den Tochterkern den
Autosomen voraus oder folgen ihnen nach. Ferner sind sie bei den beiden Geschlechtern in verschiedener
Zahl vorhanden. Man nennt sie im allgemeinen Hetero- oder Geschlechtschromosomen. Andere Autoren
bezeichnen sie als X- bzw. X- und Y-Chromosomen. Manchmal haben die ménnlichen Zellen eine ungerade,
die weiblichen eine gerade Zahl von Chromosomen oder das Miannchen hat zwei ungleiche, mit X und Y
bezeichnete Chromosomen, wihrend die weiblichen Zellen zwei gleiche Heterochromosomen aufweisen.
Auch das Umgekehrte kommt vor. Beim Menschen scheint nach den neuesten Forschungsergebnissen?
die Eizelle zwei X-Chromosomen (sie ist homogametisch), die Samenzelle ein X- und ein Y-Chromosom
zu enthalten. Nach der Reduktionsteilung hitte dann die reife Eizelle ein X-Chromosom, die reife
Samenzelle ein X- oder ein Y-Chromosom; die Blastocyte kann also im einen Fall zwei X-Chromosomen,
im anderen Fall ein X- und ein Y-Chromosom enthalten (sie ist dann heterogametisch).

Wihrend der Wachstumsperiode der Geschlechtsmutterzellen (vgl. oben S.5) kommt es zu einer
starken Konzentration des Chromatins (Synapsis nach MooRE), wobei die homologen, d. h. von beiden
Eltern des Individuums abstammenden Autochromosomen sich dicht aneinanderlagern. Dieser Vorgang
dient anscheinend einem Austausch véaterlicher und miitterlicher Erbanlagen. Die Bedeutung eines der-
artigen Austausches wird klar, wenn man sich die Vorgiange bei der Reifung vor Augen hilt: ohne solche
Austauschméglichkeiten wiirde jede reife Geschlechtszelle entweder nur miitterliche oder viterliche, auf
das neue Individuum bezogen, also grofielterliche Erbqualitiaten aufweisen, wahrend durch die Synapsis
eine Fiille von Mdoglichkeiten zur Mischung elterlicher bzw. grofelterlicher Erbanlagen gegeben ist. Beim Men-
schen wiirde bei Annahme von 46 Autochromosen schon eine Million Méglichkeiten bestehen.

Andererseits wird dadurch aber auch klar, wie auBerordentlich verwickelt die Vorginge sind, die zur
Vererbung bestimmter erwiinschter Qualititen notwendig sind.

Wenn die reifen Geschlechtszellen bei der Befruchtung sich vereinigen, so stammen die jetzt
zusammenkommenden Chromosomen zu !/, vom GroBvater vaterlicherseits, zu !/, von der GroBmutter
vaterlicherseits, zu !/, vom Groflvater miitterlicherseits und zu !/, von der GroBmutter miitterlicherseits.
Daraus erkliart sich die hochst auffallende Tatsache, daf so haufig gerade typische Merkmale und Eigen-
schaften der GroBeltern bei den Enkeln wieder auftauchen.

Nun miissen wir noch das Verhalten der oben genannten Heterochromosomen verfolgen. Beim Menschen
scheint meist die Kizelle zwei X-, die Samenzelle ein X- und ein Y-Heterochromosom aufzuweisen. Auch
die Heterochromosomen werden bei den Reifungsteilungen natiirlich zweimal gespalten; von den vier aus
den Reifungsteilungen des Eies hervorgehenden Zellen erhilt also jede und damit auch das Reifei ein
X-Chromosom. Bei der Reifung der Spermatocyten dagegen, wiirden zwei X- und zwei Y-Stiicke fiir vier
Geschlechtszellen vorhanden sein. Die reifen Spermien wiirden also zur Halfte mit einem X-Chromosom
ausgestattet sein, wahrend die andere Halfte mit einem Y-Chromosom versehen wire.

Die beiden Arten von Spermien hat man mit der Geschlechtsbildung in Zusammen-
hang gebracht, denn bei der Befruchtung entsteht im ersten Falle eine neue Zelle mit
zwel X-Chromosomen (weibliches Geschlecht) im anderen Falle aber eine hetero-

1 Hertwic: Sitzgsber. preuBl. Akad. Wiss., Physik.-math. K1. 11 (1911).
2 HErTwic, Pavra: Med. Welt 1934, Nr 7.

v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 2
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gametische Zelle mit einem X- und einem Y-Chromosomen (mé#nnliches Geschlecht)?.
Der eigentliche geschlechisbestimmende Teil wire also das Spermium, doch weist GROSSER
mit Recht darauf hin, daB damit ein Einflul des Eies auf die Geschlechtsbestimmung
insofern nicht negiert wird, als moglicherweise die Anziehungskraft des Eies auf die
verschiedenen Spermienarten je nach dem Reifezustand des Eies wechselt. Jeden-
falls ist aber im Moment der Befruchtung iiber das Geschlecht des Kindes enischieden
(syngame Geschlechtsbestimmung). Diese Feststellung ist praktisch deshalb wichtig,
weil durch sie den immer wieder auftauchenden Versuchen einer spateren Beeinflussung
des Geschlechtes der Boden entzogen wird.

Die Chromosomen insgesamt sind als Trager der Erbanlagen, der Gene, anzusehen.
Die in den Geschlechtschromosomen vorhandenen Gene vererben sich durch diese. Beim
Menschen erhalten nach Vorstehendem die Séhne ein X-Chromosom von der Mutter,
ein Y-Chromosom vom Vater, die Tochter dagegen zwei X-Chromosomen von der
Mutter oder vom Vater. Jede Erbanlage, die in einem Heterochromosom sich be-
findet, zeigt demnach einen geschlechtsgebundenen Erbgang. Erbanlagen, die an ein
Y-Chromosom gebunden sind, kénnen nur in der méannlichen Linie forterben. Die in
den Autochromosomen verankerten Erbanlagen sind zwar genotypisch in beiden
Geschlechtern vorhanden, kommen aber phanotypisch jeweils nur in einem bestimmten
Geschlecht zum Vorschein (sog. geschlechtskontrollierter Erbgang). Hierher gehoren
z. B. die sekundédren Geschlechtscharaktere.

Alle die Vorgénge, die wir zuletzt besprochen haben, sind einwandfrei und voll-
standig bisher nur bei Wirbellosen beobachtet. Dall beim Menschen der Vorgang
prinzipiell gleichartig erfolgt, ist auf Grund von Chromosomenzahlungen und vor allem
der Beobachtungen PAINTERS beim Affen (1924—1926) anzunehmen. Gerade hin-
sichtlich der haltlosen Willkiir, die in Geschlechtsbestimmungshypothesen herrscht,
ebenso gegeniiber dem iiberhandnehmenden Dilettantismus in Vererbungsfragen schien
es uns notwendig, hier die aller Vererbung und Geschlechtsbestimmung zugrunde
liegenden Vorginge einmal hervorzuheben.

Demgegeniiber haben dltere Ansichten diber die Ursachen der Geschlechisbildung eigentlich nur mehr
historisches Interesse.

Hierher gehort z. B. die Préformationstheorie, nach der es ménnliche und weibliche Eier gibt, so da$
also das Geschlecht im Ei vorbestimmt wire. Diese Theorie hat in neuester Zeit durch O. SCHONER eine
Auferstehung erlebt. Danach sei jedes Geschlecht im Verhiltnis 2:1 an ein Ovarium gebunden, und zwar
derart, daB das rechte Ovar in regelmifBiigem Wechsel zweimal ménnliche und einmal weibliche Eier, das
linke Ovar zweimal weibliche und einmal ménnliche Eier liefere.

Eine weitere Hypothese laBt die Geschlechtsbestimmung erst in der ersten Zeit des Embryonal-
lebens eintreten.

Den Tatsachen am nichsten diirfte die Ansicht kommen, nach der das Geschlecht im Moment der
Befruchtung bestimmt wird. Freilich hat man dieser Ansicht nicht die oben erorterten Tatsachen zugrunde
gelegt, sondern angenommen, daf das héhere Alter des Vaters oder der Mutter der ausschlaggeben de Faktor
ist (HOPACKER, SADLER). Ist der Mann &lter, so sollten mehr Knaben entstehen, sind Mann und Frau gleich
alt, so entstiinden etwas weniger Knaben als Madchen und ist die Frau &lter, so wiirden noch mehr
Madchen erzeugt.

Recht spekulativ ist die Ansicht von DisING, wonach fiir die Erhaltung der Art eine anndhernd gleich
groBe Zahl von Individuen beider Geschlechter notwendig sei und jeweils gerade dasjenige Geschlecht
erzeugt wiirde, dessen Vermehrung ein Vorteil fiir die Erhaltung der Art sei. B

GroBen Staub aufgewirbelt hat eine Zeitlang die ScuENksche Theorie, nach der durch Anderung
des Stoffwechsels das Geschlecht beeinfluit werden konne.

Eine in neuerer Zeit namentlich von P. W. SiecEr, wieder aufgegriffene und durch Tierversuche
(TrURI, PFLUGER, R. HERTWIG u. a.) gestiitzte Theorie nimmt an, daB das Geschlecht des Kindes durch
den zeitlichen Abstand der Konzeption von der Ovulation bestimmt werde. Je lingere Zeit von der Ovu-
lation bis zum Eintritt der Befruchtung verstrichen ist, desto hdufiger sollen Knaben geboren werden.
P. W. SieeEL hat den Versuch unternommen, diese Theorie auch fiir die menschliche Geschlechtsbestim-
mung auszuwerten, doch haben seine Ergebnisse einer allgemeinen Nachpriifung nicht recht standgehalten.
Wir verweisen aber in diesem Zusammenhang auf die von GROssErR angedeutete Moglichkeit, daB der
Reifezustand des Eies insofern Bedeutung haben kénnte, als er den verschiedenen Arten von Spermatozoen

! Nur der wissenschaftlichen Vollstindigkeit wegen sei erwihnt, daB nach einer anderen Meinung
das Y-Chromosom der ménnlichen Samenzellen gen-leer ist und fiir die Vererbung wie Geschlechts-
bestimmung keine Rolle spielt. Nach dieser Auffassung wiirden die beiden Arten von Spermatozoen sich
dadurch unterscheiden, daf die eine ein X-Chromosom enthilt, die andere nicht. Die nach der Befruchtung
entstehende Zygote wiirde also im einen Fall 2 X-Chromosomen (weibliches Geschlecht), im anderen
Fall nur 1 X-Chromosom (= minnliches Geschlecht) enthalten.

Fiir die Erblehre im allgemeinen und die Frage der Geschlechtsbestimmung ergibt sich aus dieser
noch umstrittenen Frage kein prinzipieller Gegensatz.



Entwicklung des Eies bis zur Nidation. 19

verschiedene Chancen fiir die Impriignation gewihren kénnte. Zu einer willkiirlichen Beeinflussung des
Geschlechts reichen alle Unterlagen bis heute nicht aus.

Auch die neuesten Versuche von UNTERBERGER, die beiden Arten von Spermatozoen durch Abénde-
rung des Scheidenchemismus zu beeinflussen und dadurch die Chancen fiir die Erzeugung eines bestimmten
gewiinschten Geschlechts zu erhohen, haben bisher weder der Nachpriifung im Tierversuch (SCHUMACHER)
noch der klinischen Erfahrung standgehalten. Trotzdem soll die Mdoglichkeit, dafl das mehr alkalische
Sekret post menstruationem der Erzeugung von Knaben giinstiger sei als die stark saure Reaktion des
Scheideninhalts der spiteren Tage, nicht bestritten werden.

Etwas abseits davon liegen die Versuche, das Geschlecht der ungeborenen Frucht schon wéihrend der
Schwangerschaft zu erkennen, z. B. durch Priifung des miitterlichen Blutserums auf seine Abbauféhigkeit
von Hodensubstanz (LiTrée und v. MERrTz). Zu praktisch brauchbaren Ergebnissen haben auch diese
Bemiihungen nicht gefithrt. Auch Versuche von ZANGEMEISTER mit einer anderen Methodik haben der
Nachpriifung nicht standgehalten.

B. Entwicklung des Eies bis zur Nidation.

Im unmittelbaren Anschluf an die Befruchtung beginnt die Furchung des Eies.
Die Chromosomen des Spermoviumkernes stellen dabei das dem Mutterstern bei einer
gewohnlichen karyokinetischen Zellteilung entsprechende Ausgangsstadium dar (Abb. 5).
Sie gruppieren sich um die Mitte der achromatischen Spindelfigur und riicken nach
erfolgter Langsspaltung zu gleichen Teilen nach den Spindelpolen
auseinander. Unter gleichzeitiger Ein- und schliefllich Durch-
schniirung des Ooplasmas entstehen die ersten Furchungskugeln
oder Blastomeren, von denen die eine den Spermaschwanz ent-
hilt. Die Teilungsebene entspricht der spiateren Medianebene des
Korpers, die Teilung erfolgt wahrscheinlich als adiquale totale
Furchung?!.

Obwohl der Vorgang beim Menschen bisher nicht beobachtet
ist, haben wir einen sehr wichtigen Beweis fiir die Richtigkeit
der hier vorgetragenen Anschauung in dem einzig dastehenden
Befund HuBrEcHTs eines in Furchungskugeln geteilten Makakus- Abb. 15.
eies, das hier (Abb. 15) abgebildet ist2. Makakusei in Furchung

Unter fortgesetzter Teilung der Blastomeren entsteht nun (= Morulastadium).
eine Anhaufung von Furchungskugeln, die dem ganzen Ei etwa (Nach SELENKA.)
das Aussehen einer Maulbeere (Morula) verleihen (Abb. 16).

Bereits in diesem Stadium sondern sich die Zellen derart, dafl die duBleren, unmittel-
bar unter der Zona pellucida gelegenen zu einer geschlossenen Schale um den inneren
Zellhaufen sich anordnen. Letzterer dient fortan allein dem Aufbau des Embryos
und wird daher als Embryonalkugel oder Embryoblast bezeichnet; die duBere Schale
stellt die erste Anlage des Trophoblasten® dar (vAN BENEDEN, Graf SPEE u. a.).

Indem nun die Zellen des Embryoblasten sich fester aneinanderlegen und dabei
etwas Fliissigkeit abscheiden?, entsteht zwischen Trophoblast und dem einen Pol der
Embryonalkugel ein fliissigkeitsgefiillter Spalt, Keimhohle oder Blastodermhohle genannt
(Abb. 17). Damit ist die Morula zur Blastula oder Keimblase geworden, die vielfach
auch als Sdugerblastocyte bezeichnet wird.

Beim Menschen kommt es nach den Beobachtungen an dem bisher jiingsten Ei Sch. v. MOLLENDORFFs
wahrscheinlich iiberhaupt nicht zur Bildung einer richtigen Hohle, sondern es separiert sich von dem
Embryoblasten sehr rasch ein extraembryonales Mesoderm, in dem zahlreiche, aber nicht zu einer einheit-
lichen Hohle zusammenflieBende intercellulire Liicken auftreten.

Dadurch daB die der Keimhohle zugekehrten Zellen der Embryonalkugel sich
lebhaft vermehren und dabei entlang der Innenwand der Trophoblastschale sich vor-
schieben, umwachsen sie schlieBlich die Keimblasenflissigkeit von auflen und es ent-
steht eine doppelwandige Blase deren innere von der Embryonalkugel abstammende
Schale die Anlage des Entoderms darstellt (Abb. 18). Die vom Entoderm umschlossene
Keimblasenhohle wird nun als Entodermhohle oder Darmdottersackhihle bezeichnet.
Moglicherweise entsteht aber auch die Entodermhohle durch Spaltbildung in einem

1 Vgl. Lehrbiicher der Entwicklungsgeschichte.

2 Diese Furchungskugeln sind nackt, wihrend meist angenommen wird, daB die Zona pellucida bis
zur Nidation erhalten bleibt.

8 rpdpeww = ernidhren, Naheres dariiber vgl. S. 25 und 331.

4 Wahrscheinlich wird auch durch Resorption aus der Umgebung des Eies Flissigkeit aufgenommen.

ok
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primir soliden Zellhaufen. Der Rest der Embryonalkugel wird zum Aufbau aller
iibrigen Teile des Embryo, zunachst des Ektoderms (Ektoblast) und der in ihm sich
bildenden Markamnionhohle® verwandt. Damit ist bereits eine zweite epithelbekleidete
Hohle entstanden. Zwischen und um diese Epithelhohle findet man schon in jiingsten
Stadien menschlicher Eier eine Mesenchymmasse, deren Entstehung noch ungeklart
ist, wie iibrigens auch viele Einzelheiten der hier geschilderten Vorgéinge mehr
erschlossen, denn auf liickenlosen Beobachtungsreihen basiert sind?.

Beim Menschen erfahrt das extraembryonale Mesoderm sehr rasch eine Volum-
zunahme, wihrend der Rest des Embryoblasten sich weiter in zwei verschiedene Zell-
gruppen, das primare Ektoderm und Entoderm spaltet (Abb. 35). In diesen beiden
Zellgruppen treten bald Hohlrdiume auf, im Ektoderm die sog. Markamnionhohle, im

Abb. 16. Schema der Morula.

Die dunklen Zellen stellen die Embryonal-

kugel dar, die helleren die erste Anlage

des Trophoblasts. Der duBere helle Ring
entspricht der Zona pellucida.

Abb. 17. Schema der Blastula.

Dunkel die Embryonalkugel, heller der
Trophoblast, dazwischen die Keimhéhle.

Abb. 18. Schema der Gastrula.

Der dunkle, in das Innere vorspringende
Zellhaufen ist die Embryonalkugel, die
duBere helle Zellschicht der Trophoblast,
die innen davon gelegene die Anlage

des Entoderms, die Lichtung der Blase
stellt die Darmdottersackhohle dar.

Entoderm die Dottersackhohle (vgl. Abb. 33) wodurch in der Embryonalentwicklung
ein Zustand erreicht ist, der dem BrycEe-TEacmERschen Ei entspricht.

Wir brechen unsere Beschreibung hier zunichst ab, weil wir damit schon iiber das
bei der Nidation erreichte Stadium hinausgegriffen haben3.

C. Nidation des Eies.

Ehe die Entwicklung des Eies ganz so weit gediehen ist, ist es durch den Flimmer-
strom des Tubenepithels und, namentlich bei der Passage des isthmischen Teils, unter-
stiitzt durch Tubenkontraktionen normaliter bis ins Uteruscavum getrieben worden und
siedelt sich nun hier an, nachdem es wiahrend seiner Wanderung die Corona radiata
verloren hat.

Vermaoge der zellauflosenden Fihigkeiten des Trophoblasts (und unter Sprengung
der Zona pellucida) gribt das Ei in der durch die prigraviden Verdnderungen aufgelockerten
Schletmhaut sich ein Nest. Der ganze Vorgang wird als Nidation bezeichnet und findet
am héufigsten in der Schleimhaut der vorderen oder hinteren Wand der oberen Korpus-
abschnitte statt. MafBigebend fiir den Ort der Nidation oder Implantation ist einmal
der Zustand des Eies, zweitens der der Uterusschleimhaut. Sobald das Ei das Blastula-
stadium erreicht hat, diirften die originiren oder aus der nachsten Umgebung noch
erreichbaren Nihrstoffe aufgebraucht sein. Das E7 findet sich gewissermaBen in
einem Zustand von Nahrungsmangel und ist damit nidationsreif geworden. Wo es sich
in diesem Stadium befindet, dort gribt es sich ein. Greifen die Vorginge der Eient-
wicklung und die dem KEitransport dienenden Vorrichtungen ordentlich ineinander,

1 Vgl. S. 28f.

2 Die beste kritische Darstellung aller einschligigen Zweifelsfragen findet man bei Grosszr: Deutsche
Frauenheilkunde, Bd. 5. Miinchen 1925. Wegen der strittigen Frage nach der Herkunft des Mesen-
chymgewebes, das sich vor der Entwicklung der klassischen Mesodermproduktionsstitten (Primitiv-
streifen und Kopffortsatz) bei menschlichen Embryonen bereits zwischen Ekto- und Entoblast findet,
vgl. ROSSENBECK, Z. ges. Anat. 68 (1923).

3 Weitere Entwicklung vgl. S. 28 f.
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dann findet die Nidation an der erfahrungsgemifl giinstigsten Stelle in der oberen
Korpushalfte statt.

Weitaus am haufigsten ist dicht unter dem Fundus in der Mitte der Vorder- bzw.
Hinterwand der oberen Korpushalfte die Nidationsstelle zu finden, d. h. an Stellen,
wo auch die priagraviden Verdnderungen der Schleimhaut am ausgesprochensten
zu sein pflegen. '

Andererseits kann Verzogerung wie Beschleunigung der Eientwicklung, Beschleunigung oder Ver-
zbgerung des Eitransportes infolge von mangelhafter Tubenflimmerung, intrakanalikuldren Abzweigungen
des Tubenlumens oder umgekehrt infolge pathologisch erhaltener Flimmerung des Uterusepithels (HOEHNE)
im prigraviden Stadium dazu fithren, dal das Ei im Stadium der Nidationsreife entweder noch im Eileiter
sich befindet oder umgekehrt bereits in dem untersten Korpusabschnitt, ja selbst im Isthmus uteri angelangt
ist. Im ersteren Falle entsteht eine Tubarschwangerschaft, im zweiten eine partielle oder totale Isthmus-
schwangerschaft, die klinisch als Placenta praevia in Erscheinung tritt.

Das nidationsreife, in Trophoblast und Entoblast differenzierte Ei ist wahrschein-
lich nicht groBer als die Reifeizelle und siedelt sich nach allem, was wir heute wissen,
nach dem Modus der sog. interstitiellen Implantation an, d. h. es dringt zwischen zwes
Driisenausfihrungsgingen durch das infolge histolytischer Wirkung des Trophoblasten
verflissigte Oberflichenepithel hindurch in die oberflachliche Schicht der Uterus-
schleimhaut ein. Hier dient zunichst die vorhandene Gewebsfliissigkeit fiir kurze
Zeit als Nahrung (Embryotrophe), nach deren Erschopfung durch die histolytischen
Fahigkeiten der Trophoblastzellen dauerhaftere Nahrquellen im miitterlichen Blute
erschlossen werden. Um Wiederholungen zu vermeiden, wollen wir mit der genaueren
Schilderung dieser Vorgange gleich die Bildung der Eihdute und der Placenta besprechen.

II. Erste Entwicklung des Eies nach der Ansiedlung im Uterus.

A. Bildung der Eihiute.

1. Decidua.

Die Befruchtung des Eies hat, wie schon oben erwahnt, zur Folge, dal das Corpus
luteum graviditatis weiter in Bliite bleibt und davon abhangig nicht nur die nichst-
fallige Menstruation ausfallt, sondern die pragravide Umwandlung der Uterusschleim-
haut sogar eine iiber das MafB3 der iiblichen primenstruellen Aufschichtung und Auf-
lockerung hinausgehende Umwandlung erfihrt. Besonders wahrend und im Gefolge
der Nidation erfahren diese Veranderungen eine solche Steigerung, da dadurch die
Uterusschleimhaut ein geradezu fiir Schwangerschaft charakteristisches Aussehen
bekommt (Abb. 19). Die so verinderte Uterusschleimhaut wird jetzt als Decidua
oder ,,hinfillige Haut‘‘ bezeichnet, ein Name, der sich seit alten Zeiten deshalb ein-
gebiirgert hat, weil bei der Geburt der groBte Teil der so verinderten Schleimhaut
samt den Nachgeburtsteilen ausgestofen wird. Besonders charakteristisch fiir die
deciduale Umwandlung der prigraviden Schleimhaut sind die Veranderungen an den
Stromazellen, die zu groBen, hellen, blasigen Gebilden (bis zu 50 # im Durchmesser)
mit kleinem, scharf hervortretendem Kern umgewandelt und jetzt als Deciduazellen
bezeichnet werden (Abb. 20). Sie dienen hauptsichlich der Glykogen- und Lipoid-
speicherung und erlangen so fiir die Erndhrung des Eies grofe Bedeutung?. Aber auch
an den Driisen sind die fiir das prigravide (pramenstruelle) Stadium bekannten Verénde-
rungen ausgepragter geworden. Wihrend in den oberflachlichen Schleimhautpartien
infolge der starken decidualen Aufquellung der Stromazellen die wenig geschlingelten
Ausfiithrungsgiinge der Driisen auseinandergedréingt werden und auf Schnitten dadurch
relativ sparlich an Zahl erscheinen (vgl. Abb. 20), erhalten die tieferen Schichten mit
den noch stirker gewundenen, vielfach gebuchteten und vergroBerten, auf dem Durch-
schnitt oft sigeformigen Driisenrdumen?® bei sparlichem, keine deciduale Umwandlung

1 4 rgogs = die Speise.

2 Der Decidua innersekretorische Eigenschaften zuzuschreiben, wie es namentlich italienische Autoren
propagiert haben, scheint uns nicht angéngig.

3 Orrtz hat diese Driisenform geradezu als ,,Schwangerschaftsdriisen bezeichnet. Indessen haben
die Erfahrungen seitdem gelehrt, daf eine Unterscheidung von pramenstruellen und prigraviden Driisen-

formen bloB auf Grund dieser Sigeform nicht moglich ist.
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Abb. 19. Gravide Uterusschleimhaut.

zeigenden Stroma ein geradezu schwam-
miges Gefiige. Nur in Hinsicht auf
dieses Aussehen hat man auch die ober-
flachlichen Schichten als Stratum com-
pactum, die tieferen als Stratum spon-
giosum deciduae bezeichnet.

Die beschriebenen Veranderungen
filhren zu einer schon makroskopisch
auffallenden Verdickung der Uterus-
schleimhaut, die auf dem Hohepunkt
der Entwicklung im 3.—4. Schwanger-
schaftsmonat 5—7 mm, ja selbst 10 mm,
erreicht und verleihen ihr bereits in den
ersten Wochen ein wulstiges Aussehen
(Abb. 22 u. 24). Vom 4. Schwanger-
schaftsmonat ab wird die Decidua ent-
sprechend der Erweiterung der Uterus-
hohle allméhlich wieder diinner und ist
am Ende der Graviditat auf eine Dicke
von 1—2 mm reduziert. Entsprechend
werden auch die Driisenlumina der
spongiosen Schicht immer flacher, ver-
lieren ihre papilliren Hervorragungen

Abb. 20. Detailbild aus der Decidua compacta eines ins Lumen, die Epithelzellen werden

Uterus gravidus mens. II. Starke VergroBerung. njedriger, schlieBlich beinahe endothel-

artig, so dafl am Ende der Graviditat

die Driisen nur noch als schmale, aber weit ausgezogene Spaltriume erscheinen (vgl.
Abb. 21 rechts unten).

In der das Uteruslumen auskleidenden Schleimhaut (Decidua parietalis), friither

auch Decidua vera genannt, grabt sich das Ei nun bald oberflichlicher, bald auch
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etwas tiefer im Stratum compactum ein. Das spongiose Gefiige der tieferen Schichten
ermoglicht betrachtliche Verschiebungen der Oberfliche und erlaubt post partum
eine Trennung des Eies von der Uteruswand ohne zu tiefgehende Verletzungen (Abb. 21).

Durch das rasche Wachstum des implantierten Eies erfihrt aber die Decidua
compacta bald weitere Veranderungen, die im wesentlichen als eine Aufspaltung in
eine oberflachliche und eine tiefe Schicht anzusprechen sind. Die Oberflichen-
schicht wird durch das wachsende Ei gegen das Uteruslumen vorgewolbt und nun
als Decidua capsularis (frither irrtiimlich als Decidua reflexa) bezeichnet. Ein
diinner Streifen der tieferen Schicht zusammen mit der Spongiosa dient als Basis
fir die Anheftung der spiteren Placenta und wird daher treffend Decidua basalis,
frither auch Decidua serotina, genannt. Der obere kompakte Teil der Decidua
basalis wird als Basalplatte (WINKLER), wohl auch als Pars fiza (KOLLICKER)

Abb. 21. Ablosung der Placenta von der Uteruswand in der spongiésen Schicht der Decidua.
(Mikrophotographie.)

bezeichnet, weil er den maternen Anteil der geborenen Placenta darstellt, wihrend
von der tieferen Spongiosaschicht (Pars caduca) nur einzelne Fetzchen an der
geborenen Placenta haften bleiben. Fiir den Capsularis und Basalis verbindenden
Randstreifen hat sich der Name Decidua marginalis oder Randdecidua immer mehr
eingebiirgert (Abb. 26). Urspriinglich findet sich an der Kuppe der Decidua capsularis
noch das Implantationsloch — kaum 1,0 mm weit — das alsbald durch einen aus
Lymphextravasat und dessen Derivaten gebildeten ,,Gewebspilz* (PETERS) oder das
,,5chlufkoagulum*® verstopft wird und manchmal noch einige Zeit als gefafllose
Narbe erkennbar bleibt (vgl. Abb. 23, 44 und 46). Spiter wird das Implantations-
loch wieder vollig epithelial geschlossen.

Je mehr das Ei wichst, desto starker wolbt sich die Decidua capsularis gegen das
Uteruscavum vor, bald die gegeniiberliegende Uteruswand ausbhuchtend. Dabei macht
sich infolge der zunehmenden Dehnung! eine Verdiinnung der Capsularis im Vergleich
zur Parietalis bemerkbar. Schon Ende des 3. Monats legt sich die Decidua capsularis
an die Decidua parietalis immer mehr und mehr an und ist im 5. Monat nur noch durch
einen capillairen Spalt (perionaler Raum — WEBSTER) von ihr getrennt (Abb. 26—27).
Noch spater verschwindet auch dieser, die Capsularis verklebt mit der Parietalis und

! Dehnung deshalb, weil die Aufspaltung der Decidua parietalis mit dem Eiwachstum nicht gleichen
Schritt halt.
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Abb. 22. Abb. 23.

Abb. 22 u. 23. Decidua parietalis und basalis eines jungen Eies. Die Decidua capsularis ist abgetragen
(vgl. Abb. 29).

(Priparat der Sammlung Prof. HOCHSTETTER in Wien.)

Abb. 24. Etwa dreiwdchentliche Graviditat. Intervilloser Raum und Exocoelom eroffnet.
Vergr. 1Y/,.
(Aus GROSSER: Eihdute und Placenta.)
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atrophiert schlieBlich vollig, so dal dann das Chorion (laeve) der Decidua parietalis
direkt anliegt. Dabei sind mancherlei zeitliche Schwankungen zu beobachten. Manche
Autoren, z. B. MiNoT bestreiten eine Verklebung der Capsularis mit der Parietalis
und behaupten, daBl die Capsularis infolge von Dehnung einfach einer Atrophie

Abb. 25. Uterus mit Ei vom 2. Graviditdtsmonat. Sagittalschnitt.

2/ natiirl. GroSe.

verfalle. Jedenfalls stellt die Decidua eine ausschlieflich vom miitterlichen Organismus
gelieferte Hihiille dar.

Interessant sind die Befunde von ektopischen Deciduainseln, die man in Form von kleinen stecknadel-
kopf- bis doppelt erbsengrolen Knétchen und Plaques am visceralen Peritoneum des Uterus, an der Ovarial-
oberflache, gelegentlich sogar in den Beckenlymphdriisen, in der Tube, in der Cervix uteri- findet. Sie
haben keinerlei pathologische Bedeutung und sind nur als eine Reaktion auf das in der ersten Zeit der
Schwangerschaft besonders reichlich sezernierte Corpus luteum-Hormon aufzufassen.

2. Chorion.

Das Chorion vermittelt die Verbindung der Frucht mit dem miitterlichen Organismus
und seinen Erndhrungsquellen und verdankt seine Entstehung dem Ei selbst. Wie schon
oben erwihnt, sondern sich bereits im Morulastadium der Eientwicklung die duBeren
Blastomeren zu einer die eigentliche Embryonalkugel umbhiillenden Schicht, die —
weil sie nur fiir die Erndhrung des Eies, nicht fiir den direkten Aufbau des Embryonal-
korpers Bedeutung gewinnt — als T'rophoblast (Trophoderm) bezeichnet wird.” Vom
Trophoblasten und dem ihm anliegenden Streif mesodermalen Gewebes stammi das
Chorion ab. '

Die feineren dabei zu beobachtenden Vorgiange besprechen wir im Zusammenhang

mit der Lehre von der Plazentation und beschrianken uns hier auf das makroskopisch
Feststellbare.

Schon friih treten am Trophoblasten, augenscheinlich mit dem Zweck oder Erfolg
der OberflichenvergroBlerung, handschubfingerartige Fortsitze auf, die gegen die
Decidua vordringen. In diese Fortsitze wachst spater gefaBfiihrendes Mesodermal-
gewebe von der Embryonalanlage her hinein. Indem nun diese Fortsitze sich
weiter verzweigen, entstehen an der Trophodermschale des Eies die als Chorionzotten!

1 Uber den feineren Bau derselben vgl. das Kapitel Plazentation.
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bezeichneten Gebilde, die teils mit der Decidua, teils mit dem miitterlichen Blut in
Kontakt stehen.

Diese in noch spater zu erdrternder Weise der Erndhrung und dem gesamten Stoff-
wechsel des Eies dienenden Gebilde werden urspriinglich an der ganzen Eiperipherie
angelegt (Abb. 28). Bereits vom 2. Schwangerschaftsmonat ab macht sich jedoch,

Abb. 26. Uterus vom Ende des 3. Graviditdtsmonats ohne Embryo. Sagittalschnitt.
Natiirl. Grofe.

offenbar weil im Bereich der Decidua capsularis kein Nahrmaterial mehr zu holen ist,
an dem groBten Teil des Eiumfanges ein Stillstand im Wachstum dieser Zotten bemerk-
bar (Abb. 30), der bald zu vélliger Atrophie derselben fithrt. Der intervillose Raum
(vgl. S.36) unter der Decidua capsularis wird mit zunehmendem Eiwachstum wund
dadurch sich vergroBernder Spannung immer schlechter gefiillt und bald ganz kompri-
miert, so daf er schlieflich verodet, woraus auch fiir die Zotten Nahrungsmangel und
Atrophie folgt. Nur im Bereich der spateren Placentarstelle, also in dem Bezirk der
Decidua basalis, wo der intervillose Raum reichlicher gefiillt ist, erfolgt eine machtige
Weiterentwicklung der Chorionzotten, die im Aufbau der Placenta ihren Abschluf
findet. Dieser zottenreiche Abschnitt des Chorion wird von nun ab als Chorion
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frondosum, der durch Zottenatrophie glatt gewordene Teil als Chorion laeve be-
zeichnet (Abb. 31). Bereits im 4. Monat ist etwa die Héilfte des Chorions glatt, nur

mikroskopisch sind noch Zottenreste nachzuweisen. Das Chorion stellt schlieBlich eine
bindegewebige, von Epithel bedeckte Membran dar, in der auch die Gefafle zugrunde
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gehen und liegt vom 4.—5. Monat ab der Decidua capsularis, schlieBlich der Decidua
parietalis dicht an (vgl. auch Abb. 26). Spater beobachtet man noch weitergehende

Abb. 28. Ei von etwa 4 Wochen. Abb. 29. Eihohle eroffnet. Innerhalb der Trophoblast-
schale die Embryonalkugel.

(Priparat der Sammlung Prof. HOCHSTEITER in Wien.)

Reduktionserscheinungen, wie hyaline Degeneration, Detritusbildung; nur der Epithel-
iiberzug der Chorionmembran ist da und dort, stark abgeplattet, nachweisbar.

Abb. 30. Ei vom Ende des 2. Monats. Abb. 31. Ei aus dem 3. Monat.

Der eine Pol beginnt die Zotten zu verlieren. Der obere Abschnitt von Zotten entbléBt (Chorion laeve), wihrend am
unteren die Zotten noch stidrker gewuchert sind (Chorion frondosum).

Bleibt ausnahmsweise infolge partiell giinstiger Erndhrungsbedingungen die Riickbildung der Zotten
auch abseits vom Bezirk der Decidua basalis aus, so entstehen abgesprengte Placentarfelder (Placentae
succenturiatae).

3. Amnion.

Die dritte Embryonalhiille, ebenfalls vom Ei selbst geliefert, ist das Amnion. Es
umschliefit eine fliissigkeitserfiillte Hohle, in welcher spater der Embryo schwimmt.

Die ersten Stadien der Amnionentwicklung beim Menschen sind wnbekannt, Riickschliissse aus Beob-
achtungen an Saugetieren wegen der in der Saugetierreihe selbst sich findenden, allerdings nur auf graduelle
Unterschiede (Grossgr) hinauslaufenden Mannigfaltigkeit nicht mit Sicherheit zu ziehen. In den jiingsten
bekannten menschlichen Eiern war iiberall bereits eine geschlossene Amnionhohle als kleine, innerhalb
der Trophoblastschale in der Embryonalanlage gelegene Epithelblase nachweisbar, die offenbar erst nach
der Implantation des Eies sich bildet. Wie sie aber entsteht, ist nicht einwandfrei bekannt.

Wir neigen zu der Ansicht, dafl das embryonale Ektoblast von vornherein von der Trophoblastschale
sich trennt und erst in dieser Epithelmasse sekundér eine Héhle, die Amnionhéhle, sich bildet (Abb. 32—38).
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Abb. 32—38. Schematische Darstellung der Amnion- und Chorionentwicklung, Entwicklung von Dottersack,
Haftstiel, Verhalten der Embryonalanlage zum Exocoelum.

Schwarz Amnion, grau Trophoblast, rosa Mesoderm, blau Dottersack (Entoderm).
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Dieser Auffassung, desselbevor allem aus dem Befunde an den jingsten Eiern am ungezwungensten abzu-
leiten scheint, neigen auch in diesen Fragen so erfahrene Forscher wie GROSSER, KEIBEL, Graf SPEE u. a.
zu. Fir praktisch klinische Bediirfnisse ist diese Streit-
frage iibrigens belanglos.
Differenziert sich die Embryonalanlage
(Ektoblast und Entoblast mit Darmdotter-
sackhohle) zum ,,Embryonalschild®, so er-
scheint das Amnion als ein diesem Schild
aufsitzende Kappe (Abb. 33, 38, 41). Beide
Gebilde (Embryonalschild mit Dottersack und
Amnion) liegen innerhalb der Trophoblast-
schale und sind von ihr vollig getrennt (Abb. 35)
bis auf eine nahe dem caudalen Ende der

Abb. 39. Sagittalschnitt durch den Embryo. Abb. 40. Menschlicher Embryo GI. (Spee), von dorsa

Lr 4,2 mm. Vergr.17. AllAmnion, H Herz, gesehen.
All Allantois, Ds Dottersack. Ch Chorion.
(Nach His- GROSSER.)

Embryonalanlage dadurch zustande kommende Verbindung, daBl die zur Entstehung
des Exocoeloms fithrende Spaltbildung im Mesenchymkern am caudalen Abschnitt
des Amnions halt macht, so dafl das Amnion mit dem Chorionbindegewebe in Ver-
bindung bleibt. Diese Verbindung wird als Haftstiel bezeichnet, und entspricht der

Abb. 41. Embryonalwulst mit Amnionkuppe. Embryo desselben Priparates wie Abb. 29.

spateren Nabelschnur. Sie ist natiirlich nur auf einem Langsschnitt zu sehen, wie
wir ihn schematisch in Abb. 37 und 39 wiedergeben.

Unter Ubergehung von fiir unsere Zwecke primitiven Verstandnisses der Eihiillen-
entstehung unwichtigen Einzelheiten gestaltet sich dann die weitere Ausbildung der
Amnionhohle und der embryonalen Lagebeziehungen zu ihr folgendermafen:
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Innerhalb der Trephoblastschale wachst der Embryonalksrper stark in die Linge,
umbhiillt von der noch ziemlich dicht anliegenden, am Kopf- und Schwanzende mit dem
embryonalen Ektoblast in Verbindung stehenden Amnionkappe (Abb. 36 und 39).
Am Schwanzende bleibt dabei die bereits erwihnte Verbindung mit dem Chorionmeso-
derm erhalten, an der Bauchseite fallt aber noch der grofle Dottersack auf (Abb. 39).
Spéater dreht sich der Embryo an seinem Haftstiel derart, daB letzterer annihernd
radidr zur Trophoblastschale des Chorion steht (Abb. 37) und der Embryonalkérper
mehr in das Innere der in Wirklichkeit eiférmigen Trophoblastschale, in den sog.
Magmaraum (Abb. 43) verlagert wirdl. Dadurch riickt die von der Amnionkappe
tiberzogene Dorsalseite des Embryo vom Chorion ab. Weiterhin erfahrt nun der Embryo
eine Zusammenkrimmung iiber seine Bauchseite. Dadurch wird der Haftstiel an der

Abb. 42. Frithstadium der Nabelstrangbildung beim Menschen. Embryo von etwa 7 mm.

A Amnmion, All Allantoisgang, Ch Chorion, Ns Nabelschleife des Darms, Coel Nabelstrangcoelom, A R Amnionstrang auf
dem Nabelstrang; der distale Teil des Stranges ist vom Amnion befreit gezeichnet. D o e Ductus omphalo-entericus,
e e L extraembryonale Leibeshohle.

(Nach GROSSER.)

Ubergangsstelle in den Embryonalkérper dichter an den Dottersack herangedrangt
und kommt dadurch auch niher der Mitte der vorderen Leibeswand zu liegen (Abb. 42).
Auch die Anheftungsstelle der Amnionkappe am Kopfende reicht infolge dieser Kriim-
mung des Embryonalkorpers naher an dieses Gebilde heran.

Da mittlerweile auch die anfinglich lateralwirts abstehenden paarigen Anlagen
der vorderen Leibeswand ventralwiarts sich einkrempeln, werden die seitlichen An-
heftungsstellen des Amnion am Embryonalkérper einander bis zur schlieBlichen Be-
rithrung gendhert und dadurch die Leibeshohle allmahlich geschlossen bis auf eine
Liicke, welche durch den Haftstiel und den Dottergang ausgefiillt wird (Abb. 39 und 42).
Die Anheftungsstellen des Amnions sind nun auf den Umfang dieser ringférmigen
Offnung in der vorderen Leibeswand zusammengedringt. Der Haftstiel mit Dotter-
gang und Dottersack stellt die erste Anlage des Nabelsiranges dar.

Die zunéchst ganz enge Ammionhohle wird unter Ansammlung von Fliissigkeit
(Amnionflussigkeit oder Fruchtwasser) immer gréfer und erreicht schliellich solchen
Umfang, daBl das Amnion sich an die Innenfliche des Chorions dicht anlegt. Damit
sind die definitiven Verhiltnisse hergestellt (vgl. auch Abb. 27 und 53).

1 Magma reticulare = die aus Mesodermresten und EiweiBgerinnseln bestehenden festeren Bestand-
teile des sonst noch fliissigen Chorioninhaltes (vgl. Abb. 46 und Text auf S.40).
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B. Plazentation.

1. Allgemeine Plazentationslehre.

Wir haben schon friiher (S. 20) ausgefiihrt, dal die fiir die erste Erndhrung des
befruchteten Eies im Deutoplasma bereitliegenden Nahrstoffe nur ganz kurze Zeit
ausreichen und demzufolge bald neue Nahrstoffquellen erschlossen werden miissen,
wenn das Ei nicht an Nahrungsmangel zugrunde gehen soll. Dazu dient der Tropho-
blast, der zunachst einfach als eine resorbierende Oberfliche angesehen werden darf
und wahrscheinlich schon vor der eigentlichen Nidation insofern eine Funktion ausiibt,
als er aus der die miitterliche Schleimhaut benetzenden Fliissigkeit gewisse Nahr-
stoffe aufnimmt.

Der raschen Entwicklung des Eies geniigen indes auch diese Ernahrungsmoglich-
keiten nur wenige Tage, so dal gewohnlich bald nach der Ankunft des Eies im Uterus

ein Stadium erreicht ist, in dem energisch nach

ErschlieBung neuer Nahrstoffquellen Umschau ge-

halten werden muf}, eben das Stadium der Nidations-

reife. Wie schon ausgefiihrt, ist es wohl der Tropho-

blast, der vermoge seiner histolytischen Fahigkeiten

die Implantation des Eies in die Uterusschleim-

haut bewirkt. Aber auch die bei dieser Histolyse

freigemachten Nahrstoffe sind nicht mehr als schnell

verbrauchte Mahlzeiten. Soll das Ei nicht zugrunde

gehen — und sehr viele Eier gehen wahrscheinlich

schon in diesem Stadium der Entwicklung an

Nahrungsmangel zugrunde (z. B. bei entziindeter

Schleimhaut, bei mangelhafter decidualer Umwand-

lung der Uterusschleimhaut 1. 4.) — so mulB jetzt

fir eine zuverlassigere und dauerhaftere, dem

steigenden Bedarf angepafte Ernahrungsmoglich-

keit gesorgt werden. Dazu dient eine weitere Ober-

flachenvergrofierung des Trophoblasten durch Aus-

bildung handschuhfingerformiger Fortsatze, der sog.

Primdirzotten, von denen wir schon oben (S. 25)

. . . gesprochen haben. Der Trophoblast erfahrt dabei

éﬁ’b'. 43. Etwa 6Yywochentliches Ei. pyancherlei Umgestaltungen, die in der Bildung des

horion_getffnet, aufgeklappt. In dem Chori ind 1. S. 26f Damit i .

offenen Magmaraum Amnion mit Embryo orions ausmiinden (vgl. S.26f.). Damit ist ein

und Nabelschnur. Dottersack lang  Stadium erreicht, in dem nicht nur die Moglich-

gestielt. keiten der Aufnahme geeigneten Nahrmaterials aus

Vergrofert. 2:1'/,. (Nach Graf SPER.) dem miitterlichen Blut unendlich vervielfacht sind,

sondern durch gleichzeitige Ausbildung der fetalen

GefiBle auch geeignete Abfuhrwege fiir das Nahrmaterial nach dem Embryo und fiir

die Eliminierung von Abfallstoffen aus den embryonalen Geweben nach dem miitter-
lichen Organismus geschaffen sind.

Die Entwicklung eines vascularisierten Chorions bildet die Grundlage fur die gesamite
Plazentation, d.h. fiir die Ausbildung eines fiir die weitere Schwangerschaft zur Ver-
mittlung der Erndhrung und Atmung des Fetus und zur Abfuhr der von ihm gebildeten
Zerfallsprodukte geeigneten Organes. Seine funktionelle Grundlage ist das mit dem
Trophoblasten identische Chorionepithel, dessen resorbierende und verdauende Féahig-
keiten es ermoglichen, trotz Fehlens einer direkten Verbindung mit dem GefaBsystem
der Mutter aus dem umspiilenden miitterlichen Blut alle geeigneten Nahrstoffe auf-
zunehmen, sie nach Bedarf umzubauen und umgekehrt Schlackenstoffe an den miitter-
lichen Organismus abzugeben.

Der Aufbau und die Ausbildung dieses eigenartigen Organes, der Placenta, unter-
liegt: bei hoheren Tieren, die iiberhaupt eine Placenta bilden (daher auch Plazentarier
genannt) mannigfachen Variationen.

Je nach dem Grade der Vollkommenheit, den die Einrichtungen fiir den Ubergang der Nihrstoffe
von der Mutter auf die Frucht erreicht haben, kann man mit O. GROSSER verschiedene Typen von Placenten
unterscheiden.
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Bei tiefstehenden Plazentariern miissen die Nihrstoffe des miitterlichen Blutes nacheinander das
miitterliche GefaBendothel und Bindegewebe, das Uterusepithel, das Uteruslumen, das Chorionepithel,
Chorionbindegewebe und fetale GefaBendothel passieren (Placenta epithelio-chorialis), wie das z. B. beim
Schwein zutrifft. Im Laufe der héheren Entwicklung verschwinden nun die miitterlichen Grundgewebe
eines nach dem anderen. Schon bei den Wiederkduern ist das miitterliche Epithel verschwunden, das
Chorionepithel grenzt direkt an das miitterliche Bindegewebe ( Placenta syndesmo-chorialis); beim Hund
z. B. ist auch das miitterliche Bindegewebe verschwunden, so daB das Chorionepithel direkt an das miitter-
liche Gefilendothel grenzt (Placenta endothelio-chorialis); beim Menschen schlieBlich schwindet auch das
miitterliche Gefafendothel, so daB das Chorionepithel direkt vom miitterlichen Blut umspiilt wird, womit
der hochste Grad der Entwicklung, die Placenta haemo-chorialis, erreicht ist. Eine solche Anordnung ist
natiirlich nur méglich, wenn das Chorionepithel dem miitterlichen Blut gegeniiber gerinnungshemmende
Eigenschaften hat.

STRAHL hat die Placenten mehr nach morphologischen Gesichtspunkten eingeteilt und eine Gruppie-
rung in Placenta diffusa und multiplex sive cotyledonata (gruppen- oder herdweise Anordnung), zonaria
(giirtelférmige Anordnung), discoidalis (scheibenférmige Anordnung) vorgenommen. Diese 4 Gruppen
decken sich im wesentlichen mit den von GrOsSER unter Beriicksichtigung der Funktionsreife unter-
schiedenen, so daB man in der Bezeichnung beiden Gesichtspunkten Rechnung tragen kann.

Die menschliche Placenta ist eine Placenta haemochorialis discoidalis olliformis;
der letztere Zusatz (Topfplacenta nach STRAHL) bringt zum Ausdruck, daB das miitter-
liche Blut in einem groferen einheitlichen Blutraum (Blutsinus) ergossen wird, in den
die Placenta wie in einen flachen Topf hineinpaBt.

Uberblickt man die gesamte Placentation, so kann man mit GROSSER unschwer
zwer Phasen unterscheiden: 1. eine histiotrophische, die bis zur Ausbildung eines geregelten
Kreislaufes reicht und in der in der Hauptsache Gewebsfliissigkeit und Gewebstriimmer
die Erndhrung gewahrleisten, und 2. eine hdmotrophische Phase, die von der Ausbildung
des Allantoiskreislaufes bis zum Ende der Graviditit reicht. Diese Unterscheidung
hat insofern praktische Bedeutung, als mit Beginn der himotrophischen Phase eine viel

bessere Erndihrung gewdhrleistet wird und damit ein rascheres Wachstum des Embryos
einsetzt.

2. Spezielle menschliche Plazentation.

Fiir das Verstdndnis mancher pathologischen Vorgéinge erscheint es notwendig,
nun noch gewisse Einzelheiten der menschlichen Plazentation darzustellen, die uns
aus einer Reihe vorziiglich beschriebener menschlicher Eier heute gut bekannt sind.
Auch dabei beschrinken wir uns auf das Notwendigste und verweisen fiir alle Einzel-
heiten auf die mehrfach zitierte Monographie von GRosSER!, die auch eine Ubersicht
itber siamtliche bisher bekannten Eier gibt.

Das jiingste bisher bekannte, wenn auch nicht ganz normale Ei, ist das Ei Sch. v. MOLLENDORFFS
(1921), das nur etwa 12—13 Tage alt ist. Nur einen Tag &lter ist das Ei von BrRYcE-TEACHER (1908), dem-
nichst folgen die 1—2 Tage dlteren Eier von H. PETERS (1899), STOECKEL-LINZENMEIER, das fast gleich
alte Ei von Frrzer (1910), PH. JUNG (1908), das durch Graf SpeE bearbeitete Ti von H (17—18 Tage alt),
je ein wichtiges von Frasst und RoSSENBECK, etwa 18—19 Tage alt, und das besonders schone, wieder
durch Graf SpEE bearbeitete Ei Gl. (19—20 Tage alt); schlieBlich sei das von O. VT beschriebene Ei
(etwa 22—24 Tage alt) erwahnt. Dadurch sind wir imstande, besonders die Entstehung und den Aufbau
der Placenta fast liickenlos zu verfolgen.

An dem jiingsten Ei von v. MOLLENDORFF findet man einen infolge aulerordent-
licher Vergroflerung seiner Zellen bereits recht dick gewordenen Trophoblastmantel
um das Ei, in dem inzwischen bereits die Mesodermbildung und die Differenzierung
des Embryonalknotens erfolgt ist. Noch instruktiver ist fiir uns das Ei von BRYCE-
TeEACHER. Als auffallendste Erscheinungen gegeniiber den Verhaltnissen zur Zeit
der Nidation beobachtet man hier, dafi die Trophoblastschale wesentlich kompli-
zierter geworden ist (Abb. 44). Bereits in diesem Stadium ist eine recht méachtige
Mesoblastanlage vorhanden, die den ganzen Raum innerhalb der Trophoblastschale
ausfiillt. In diesem zarten Gewebe, wegen seines Charakters auch Mesenchymkern
genannt, liegen die beiden Epithelblasen des Amnion und des Dottersacks.

Der Trophoblast hat sich in zwei gut unterscheidbare Lagen differenziert, von denen
die innere eine dicke Schale aus kubischen, unscharf begrenzten und oft mehrkernigen
Zellen um den Mesenchymkern bildet. Die dullere Lage stellt ein unregelméfiges Netz-
werk von Balken und Strangen dar, dessen Maschen von miitterlichem Blut erfiillt
sind. Zellgrenzen sind in diesen mit unregelmifig verteilten Zellkernen ausgestatteten
Balken nicht nachweisbar. Sie werden auch als Primdrzotten bezeichnet und fithren

1 Grosser: Deutsche Frauenheilkunde, Bd. 5.
v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 3
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im Gegensatz zu den spiteren sog. Sekundarzotten noch kein Bindegewebe. Die
Netzstruktur kommt durch Auftreten spéater ineinander flieBender Vakuolen in dem

Abb. 44. Schema des Eies von TEacHER und Bryce (1908) in richtigen Proportionen.
(Nach KEIBEL-MALL.)
Pe Eintrittsstelle mit SchluBcoagulum, Cyt Cytotrophoblast, pl Plasmoditrophoblast, pl’ vacuolisierte Plasmodien, welche in
Capillaren eindringen, nz nekrotische Deciduazone, gl Driise, cap Capillare, bereits mit dem intervillésen Raum kommunizierend.
Die vom Cytotrophoblast umfaBte Ausfiillung des Eiinnernb istté\{[esoblast. In diesem liegen zwei Blidschen, das Ektoblast- und
Entoblastblischen.

Abb. 45. Bildung des intervillssen Raumes bei dem PErrErsschen Ei.
(Nach PETERS.)
Tr Trophoblast, UZ Umlagerungszone, Ca Capillare, Sy Syncytium, BI-I Blutlacune, p En peripheres Endothel,
En trophoblastwiirts gelegenes Endothel, a und b Einbruchstellen.

urspriinglich wohl einheitlichen Plasmodium! zustande. Die Vakuolen selbst ver-
danken ihre Entstehung wahrscheinlich der Wirkung eines von den Trophoblastzellen

1 Plasmodium = eine durch lebhafte Kernteilungen ohne Bildung von Zellgrenzen wachsende Cyto-
plasmamasse. Syncytium = eine durch sekundéren Schwund der Zellgrenzen, also gewissermaBen durch
ZusammenflieBen von Zellen zustande kommende Cytoplasmamasse. In der geburtshilflichen Literatur
ist auch heute noch der Ausdruck ,,Syncytium* ganz allgemein, aber irrtiimlich in Verwendung.
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gelieferten histiolytischen Ferments. Man nimmt heute im Gegensatz zu alteren
Anschauungen fast allgemein an, daf} dieses Plasmodium vom Trophoblasten abstammt
und nennt daher diese auBere Schicht Plasmoditrophoblast (= Syncytium alterer
Nomenklatur). Die innere, den Zellcharakter noch deutlich bewahrende Schicht
wird als Cytotrophoblast oder LaNcHANssche Zellschicht bezeichnet.

Die ganze Veranderung der urspriinglich einfachen Trophoblastschale lauft darauf
hinaus, die nahrstoffaufnehmende Oberfliache zu vergrofiern und sie gleichzeitig immer
niaher an die Quelle der Nahrungsstoffe, das miitterliche Blut, heranzubringen. Dem

Abb. 46. Ubersichtsbild des Prrersschen Eies und der angrenzenden Zone der Uterusschleimhaut.
(Nach PETERS.) Vergr. ctwa 50.

Bl Blutlacunen (intervilloser Raum), Ca Capsularis, m Chz mesodermale Achse der ersten Chorionzotten, Co Decidua compacta,
Dr Driisen, E Embryo, G miitterliche GefiBe, Sc SchluBkoagulum, Sy Syncytium, Tr Trophoblast, Ue Uterusepithel,
Uz Umlagerungszone.

Plasmodiblast fallt dabei die wichtige Aufgabe zu, nach Herstellung des Kontaktes
mit dem miitterlichen Blut eine Gerinnung des letzteren zu verhiiten.

Von einigen noch umstrittenen Einzelheiten abgesehen!, darf man jedenfalls
so viel behaupten, daB es die histolytischen Fahigkeiten des Trophoblasten sind, die
das Gewebe der Decidua auflosen2. Indessen werden neue Nahrungsquellen dadurch
erschlossen, daf3 die zellauflosende Fahigkeit des Trophoblasten auch vor den miitter-
lichen Blutcapillaren der Decidua nicht halt macht, sondern sie eroffnet und dadurch
die Eioberfliche in unmittelbaren Kontakt mit dem miitterlichen Blut bringt (hdmo-
trophische Phase der Plazentation). Anscheinend nach der ersten Eroffnung miitter-
licher Blutbahnen und unter dem EinfluB des reichlich zustromenden Nahrmaterials

1 Vgl. Grosser: Deutsche Frauenheilkunde, Bd. 5.

2 Man vgl. in Abb. 46 die nekrotische Zone in der Umgebung des Eies. Wahrscheinlich handelt es
sich um ein tryptisches Ferment (GRAFENBERG), gegen welches von der miitterlichen Schleimhaut ein
Antiferment gebildet wird, das einem Fortschreiten dieser Gewebsauflosung iiber ein gewisses Maf3 hinaus
Schranken setzt.

3*
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nehmen die dulleren Schichten des Trophoblasts den Charakter des Plasmodiums an.
Dabei werden die eventuell schon vorhandenen Vakuolen vergroBert, wahrscheinlich
auch neue durch das Blut selbst ausgehohlt, wodurch das eigentiimlich schwammige
Gefiige des Plasmoditrophoblasts! entsteht. Die blutgefillten Lacunen stellen die erste
Anlage des intervillosen Raumes dar (Abb. 44).

Ein etwas weiteres Entwicklungsstadium zeigt das PrTErRsche Ei (Abb. 46).
Hier zeigt der Cytotrophoblast schon mehrfach handschuhfingerartige, kurze, ver-
einzelt sogar geteilte Fortsitze, in welche da und dort bereits mesodermales Gewebe
hineinreicht (Abb. 45 u. 46). Indem diese
Fortsitze in die Lange wachsen, sich dabei
durch Vortreibung immer neuer keulen-
formiger Seitensprossen, in die dann das

Abb. 47. Choriale Riesenzellen um eine Driise der Abb. 48. Syncytiale Wanderzellen in der Musku-
Decidua basalis. Embryo 140 mm Sitzhéhle. latur eines Uterus mit interstitiellen Myomen bei
Vergr. 75. (Nach O. GROSSER.) einer Graviditit im 3. Monat.
(Priparat von Prof. KLEINHANS t.)
Vergr. 75. (Nach O. GROSSER.)

mesodermale Stroma samt dem Cytoblast hineinwichst, vielfach veristeln, entstehen
die Chorionzotten oder Sekunddrzotten. Die zwischen den Zottenanlagen bestehenden
Blutlacunen werden durch die Verzweigung der Zotten noch groBer, konfluieren etwas
ausgedehnter und umgeben die Zotten ringsum. Darum bezeichnet man diese Blut-
rdume in ihrer Gesamtheit auch als intervillosen oder Zwischenzottenraum (vgl. Abb. 52).
Indem dieser auch in der Richtung gegen das Ei nach der Trophoblastschale zu sich
immer weiter vorschiebt, kommt es schlieBlich dahin, daB das Mesoderm nur noch
von einem zweischichtigen Epithelbelag iiberzogen ist. Dieser zusammen mit dem
Mesoderm wird nun als Chorionmembran bezeichnet (vgl. Abb. 49). Infolge fortge-
setzter Verzweigung ist schlieBlich aus jeder Primirzotte ein viel verzweigtes Zotten-
baumchen entstanden. Jede der so gebildeten Einzelzotten besteht aus eimem meso-
dermalen Grundstock mit einem Uberzug von Cyto- und Plasmoditrophoblast (Abb. 49)
und ist allseits von miitterlichem Blut umspiilt. Der Plasmodiblast zeigt vielfach,
namentlich bei jiingeren Eiern einen feinen Biirstenbesatz. Die ilteren Zotten
unterscheiden sich von den jiingeren, abgesehen von ihrer starken Verzweigung,
dadurch, daB der mesodermale Grundstock jetzt infolge fortgeschrittener Entwick-
lung des Embryos GefaBe fithrt (Abb. 50) und der Cytotrophoblastiiberzug sich auf
eine einfache Zellage reduziert, iiber welcher eine wechselnd michtige Schicht von

1 Er wird deshalb auch Spongiotrophoblast genannt.
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Plasmodiblast sitzt. Vom 6. Monat ab schwindet die LaneuANssche Zellschicht géinz-
lich. An der Zottenspitze fehlt das mesodermale Grundgewebe ; hier findet sich nur eine
lebhafte Zellteilung zeigende Saule von Plasmoditrophoblast (Abb. 49), die einesteils
das Spitzenwachstum und die weitere Aufspaltung der Decidua besorgt, andererseits
durch tieferes Eindringen in die Decidua
der Verankerung im miitterlichen Ge-
webe dient. Solche plasmodialen Zellen
dringen zum Teil sogar tief ins miitter-
liche Gewebe ein. Man findet sie nicht
nur in der Decidua basalis, sondern auch
in der Muskulatur des graviden Uterus
verstreut. In der Literatur sind sie meist

Abb. 49. Teilbild einer Zotte aus dem 5. Graviditats- Abb. 50. Teilstiick einer injizierten Zotte.
monat.
Starke VergroBerung.

unter dem Namen der syncytialen Riesen- oder Wanderzellen (KOLLIKER, PELS-LEUSDEN)
bekannt (Abb. 47 u. 48). Die sog. Zellsqulen (Abb. 51) stellen nichts anderes als Reste
der Primirzotten dar. Die tiefer in der Decidua verankerten Spitzen der Hauptzotten
werden als Haftzotten bezeichnet, im Gegensatz zu den frei im intervillosen Raum flot-
tierenden Enden der Seitenzweige (Abb. 57), die GRosSER treffend Resorptionszotien
nennt. Ihre gesamte Oberfliche wurde von Dopps (1922) auf etwa 6,6 qm berechnet?.
Die Verankerung der Haftzotten in dem miitterlichen Gewebe wird wesentlich durch
die sog. Zellsaulen hergestellt. '
Urspriinglich sind, wie schon erwahnt, Zotten an der ganzen Oberfliche des Eies
vorhanden. Infolge der mit dem Wachstum des Eies sich verschlechternden Ernah-
rungsbedingungen im Bereich der Capsularis erfolgt hier bald eine Riickbildung der
Zotten, wahrend die in der Basalisregion vordringenden Zotten infolge des ausgiebigen
Kontaktes mit dem miitterlichen Blut #uflerst giinstige Erpéhrungs.bedn‘lgungen
finden und daher immer groBere Michtigkeit erlangen. Allein dieser Bezirk dient zum

1 Die Oberfliche der entfalteten Lunge des Neugeborenen betréigt demgegeniiber zwischen 10—20 qm.
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Aufbau der Placenta, an dem also muiitterliches und kindliches Gewebe sich beteiligen.
Das Chorion frondosum stellt den fetalen Teil (Placenta fetalis), die Decidua basalis
den miitterlichen Anteil (Placenta materna) dar. Die Decidua wird freilich im weiteren
Verlauf der Entwicklung zu einer relativ diinnen Schicht, der sog. Basalplatte, reduziert.
Nur an einzelnen Stellen bleiben in Form von Pfeilern gréfere Reste der Decidua
basalis compacta erhalten und bilden spater die Septa placentae. Andererseits dringen
mit den Zellsdulen an den Zottenanheftungsstellen fetale Elemente in die Decidua
ein (Abb. 47). Die Placenta erreicht ihre grofite Ausdehnung etwa in der Mitte der
Schwangerschaft, in der sie die Halfte
der Uterushohle bedeckt, wihrend
sie in der 3. Woche etwa nur 1/,
am Ende des 2. Monats 1/,—1/,
der  Uterusinnenfliche bekleidet
(v. Herrr). Uber die Mitte der
Schwangerschaft hinaus findet jeden-
falls eine weitere Aufspaltung der
Decidua nicht mehr statt. In der
zweiten Hilfte der Graviditat geht
die GroBe der Placenta wieder relativ
zuriick und betragt am Ende der
Tragzeit nur etwa 1/; der Uterus-
innenfliche.
Dadurch, dafl mit zunehmender
Spannung im Bereich der Capsularis
diese mit dem Chorion laeve ver-
klebt, ist seitlich, dort wo das Ki
aus dem Niveau der Decidua parie-
talis sich heraushebt, ein Abschluf3
des intervillossen Raumes gegeben,
der noch durch fibrinoide Verlotun-
gen gesichert wird. Das Fibrinoid
(GrossER), frither Fibrin genannt,
entsteht durch Degeneration von
Plasmodiblast und Decidua an Stel-
len, wo diese beiden Gewebe unter
einem gewissen Druck verkleben,

D Fib was besonders an der Grenze zwi-

Abb. 51. Zellsiulen (Zs) an der Wand des intervillssen ~Schen Chorion frondosum und laeve
Raumes im 2. Monat. der Fall ist.

(Nach XEIBEL-MALL: Entwicklungsgeschichte I.) Im intervillosen Raum ist in-

D Decidua, Fib Fibrinoid, Sy Syncytium. Vergr. 200. folge der starken Erweiterung der

Strombahn die Blutstromung stark
verlangsamt!. Am Randbezirk der Placenta finden sich keine Zotten mehr und
dadurch erscheint der intervillosse Raum hier als ein einfacher Blutsinus (sog. Rand-
sinus der Placenta).

Nerven fehlen in der Placenta.

Die weiter oben erwahnte Fibrinoidbildung erlangt dadurch, dafl sie allmahlich
im Laufe der Schwangerschaft immer gréflere Bezirke des Trophoblasten ergreift,
auch Bedeutung fiir die Ernahrung des Fetus. Mit der Ausdehnung des Fibrinoids
wird die fiir den Stoffaustausch zur Verfiigung stehende Oberflaiche immer mehr ein-
geschrankt? Die Placenta wird damit mehr und mehr ungeeignet, ihre Aufgabe zu
erfilllen. Die ganze Fibrinoidbildung ist also letzten Endes eine Reifungs- oder wenn

1 Ausfithrliche Darstellung der Strémungsverhiltnisse im intervillossen Raum bei HINSELMANN:
Handbuch von HALBAN-SEITzZ, Bd. 6, 1. Teil. — STOECKEL [Zwei Fragen iiber den intervillssen Raum
(ZDbl. Gynak. 1928)] hilt die bisherige Vorstellung von einem intervillssen Raum fiir falsch und glaubt eher,
daf die Deciduacapillaren geschlossen bleiben und mit den Zotten in einen dhnlichen innigen Kontakt
treten wie die Lungencapillaren mit den Alveolen. Ein Beweis fiir diese Vermutung steht aber noch aus.

2 Vgl. weiter unten S. 44 iiber den NiTaABUCHschen und RoHRschen Fibrinoidstreifen.



Grundziige der Embryonalentwicklung. 39

man will, eine Alterserscheinung der Placenta und hochstwahrscheinlich einer der
wesentlichsten Faktoren, die die Dauer der Schwangerschaft begrenzen. Das manch-
mal zu beobachtende plotzliche Absterben iibertragener Kinder diirfte mit diesen
Alterserscheinungen in der Placenta im Zusammenhang stehen.

Auch unter den Ursachen des Geburtseintrittes kommt diesen Alters- oder Ab-
sterbeerscheinungen des Trophoblasten sicher eine bedeutsame Rolle zu.

Abb. 52. Schematische Darstellung des Baues der Placenta (in Anlehnung an ETERNOD).

Unter Beriicksichtigung solcher Alterserscheinungen kann man aus dem histologischen Bild der
Placenta Schliisse auf die Dauer einer Schwangerschaft ziehen (SCHOTTLANDER, JAGERROOS, GROSSER U. a.),
was namentlich in gerichtlichen Fallen von Bedeutung ist.

Junge Placenten des 2. und 3. Monats enthalten reichlich kernhaltige rote Blutkorperchen in den
fetalen GefaBen, dazu plumpe, wenig verzweigte, biischel- oder strauchférmige Zotten mit doppeltem
Zottenepithel und reichlich Zellsdulen mit noch sehr sparlicher Fibrinoidbildung. In der Mitte der Gravi-
ditét sind kernhaltige Erythrocyten nur ganz verstreut zu finden, die Zotten reichlich verzweigt und mit
deutlich fibrillirem Stroma ausgestattet; die Fibrinoidbildung nimmt zu. Vom 6. Monat ab schwindet
die LancuANssche Zellschicht ginzlich. Fir die reife Placenta sind schlanke, stark verzweigte Zotten mit
derbem Bindegewebe und syncytialem Belag, reichlich Fibrinoidmassen und das fast vollige Fehlen kern-
haltiger Erythrocyten charakteristisch.

C. Grundziige der Embryonalentwicklung.

Bis zum Ende des 2. Monats ist die Embryonalanlage des Eies so weit entwickelt,
daB sie schon fiir das Laienauge erkennbare menschliche Ziige trigt. Sie wird von
da ab als Fetus, vorher als Embryo bezeichnet.

Wir schlieBen an unsere S.21 abgebrochene Darstellung an und gehen am besten von einem dem
Bryce-TeacuERschen Ei entsprechenden Entwicklungsstadium aus (vgl. Abb. 44). Bereits hier findet
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sich innerhalb der Trophoblastschale ein umfangreicher Kern mesodermalen Gewebes (Mesenchymkern),
in welchem die ektodermale Amnionblase und die entodermale Darmdottersackblase liegen. Wie die ersten
mesodermalen Elemente entstehen, ist noch unbekannt!. Durch Flissigkeitsansammlung zwischen den
mesodermalen Zellelementen scheint im mesodermalen Kern sehr frithzeitig eine Spaltbildung einzutreten.
Im Stadium des PETERsschen Eies (Abb. 46) ist dieselbe bereits so bedeutend, dal das Mesodermgewebe
in zwei Lagen auseinandergedringt wird, von denen die eine sich an die Trophoblastschale anlegt, die
andere die Embryonalanlage umscheidet. Erstere bildet zusammen mit dem Trophoblast die duflere Ei-
hiille, das Chorion; letztere lotet die Embryonalanlage an das Chorion an und trennt sie gleichzeitig von
der extraembryonalen Mesodermhohle (auch Magmaraum oder Ewocoelom genannt). Ein feiner Filz
zarter fadiger Elemente — Magma reticulare genannt — vermittelt zwischen Mesoderm der Embryonal-
anlage und des Trophoblasten noch lange Zeit Beziehungen, die zunéichst der Erndhrungsfunktion, spater
aber als eine Art Stoflschutzfeder fiir die Embryonalanlage dienen mégen. Nur an der dem Trophoblast
zugewendeten Seite der Embryonalanlage stofen choriale und embryonale Mesodermschicht zusammen
(Abb. 35—37). Dieser durch Mesoderm vermittelte Zusammenhang zwischen Embryonalanlage und &uferer
Eihiille (Chorion) bleibt dauernd erhalten und tritt spater als Haftstiel bzw. Nabelstrang in Erscheinung.

In der Folge wichst nun das Chorion viel stirker als die Embryonalanlage, die Exocoelomanlage
wird dadurch stark vergroflert, so dafl die Embryonalanlage nur als ein knopfférmiger Vorsprung am
Chorionmesoderm erscheint. Weiterhin hebt sich die Embryonalanlage dadurch immer deutlicher vom
Chorion ab, dal das Dottersackblaschen starker als die iibrigen Teile wichst (Abb. 36). Der mesodermale
Uberzug des Dottersackes wird dabei diinner und jetzt als Darmfaserblatt (Splanchnopleura) bezeichnet.
Allméhlich wird auch der mesodermale .Uberzug iitber den kranialen Anteil der Amnionhohle verdiinnt
(sog. Cutisblatt oder Somatopleura). Nur im Bereich des spateren Schwanzendes des Embryo und des
caudalen Anteils der Amnionhohle bleibt die mesodermale Briicke zum Chorion als dicke Masse erhalten
und erscheint bei weiterem Wachstum des embryonalen Gebildes, das dabei immer mehr gegen das Exo-
coelom vorspringt, nur noch als ein kurzer dicker Stiel (Haftstiel oder Bauchstiel). In dieses mesodermale
Gewebe des Haftstiels wichst frithzeitig ein Divertikel des entodermalen Dottersackes vor, die erste Anlage
des Allantoisganges (Abb. 39).

Der eigentliche Embryo (Keimschild) erscheint zundchst immer noch als undifferenzierte, aus
mehreren Lagen hoher zylindrischer Ektoblastzellen aufgebaute Platte. Etwas spater erst wird nahe ihrem
caudalen Ende durch Anlage der sog. Primitivrinne (d. h. Furchenbildung des Keimschildektoblasten)
eine Verbindung zwischen Mesoderm und Keimschild hergestellt (Abb. 40). Kranial davon entsteht eine
so tiefe Einsenkung im Ektoblast, dafl es schlieflich zum Durchbruch in die entodermale Darmdottersack-
hohle kommt. Diese Verbindung ist der Canalis neurentericus (vgl. Abb. 36 u. 40). Wieder etwas kranial
von diesem entsteht im Keimschild die Medullarrinne. Hier entwickeln sich weiterhin die symmetrischen
Anlagen der Korpersegmente (Urwirbel). Da diese kranialen Partien des Embryonalkérpers in der Folge
ganz iiberwiegend wachsen, kommt es spater zu bedeutenden Verlagerungen der bisher genannten Gebilde.
Diese Verschiebungen werden dadurch noch grofer, dafi der Embryo mit seinem Kopf- und Schwanzende
bauchwarts sich abbiegt und gleichzeitig so dreht, dal seine Bauchseite der Anheftungsstelle des Bauch-
stieles am Chorion zugekehrt wird (Abb. 37, 39 u. 42). Der Dottersack bleibt in seinem Wachstum stehen,
nur seine bereits oben erwihnte Verbindung mit dem Darm wird entsprechend dem Lingenwachstum des
Bauchstieles der spateren Nabelschnur zu einem lingeren diinnen Gang, dem Dottergang (Ductus omphalo-
entericus) ausgezogen (Abb. 43). Diese Vorginge wie die korperliche Entwicklung des Embryo im einzelnen
weiter zu verfolgen, ist nicht mehr Aufgabe eines Lehrbuches der Geburtshilfe2.

III. Das Ei nach der Embryonalperiode und am Ende der
Schwangerschaft.

A. Bestandteile des Eies.

Zwischen einem Ei vom 3. Graviditatsmonat und vom Ende der Schwangerschaft
bestehen abgesehen von den GroBenverhdltnissen nur geringe, auf die Topographie
beschriinkte Unterschiede. Ist vollends die Decidua capsularis mit der Decidua parie-
talis vereinigt, haben sich Chorion und Amnion der Capsularis angeschmiegt, dann
fallen auch diese Unterschiede weg. Wir konnen darum gleich das Ei am Ende der
Schwangerschaft betrachten (Abb. 53). Sein Kern wird gebildet durch die Frucht,
die in einer von Fruchtwasser erfiillten Hohle schwimmt. Das Fruchtwasser ist umhiillt
von den drei der Uteruswand anliegenden Eihiillen. Zwischen Placenta und Frucht
wird durch die Nabelschnur eine Verbindung hergestellt.

1 Vgl. oben S.33 und ROSSENBECK, l. c.

2 Hinsichtlich aller Streitfragen der hier geschilderten Entwicklungsvorginge verweisen wir auf das
schon mehrfach erwahnte Werk von O. GrROsSER: Deutsche Frauenheilkunde, Bd. 5, S. 192. das auch eine
zusammenfassende und kritische Beschreibung aller bisher bekannten jungen Eier bringt; wer sich fiir
Einzelheiten der Weiterentwicklung und die Entwicklung einzelner Organe und Organsysteme interessiert,
sei besonders auf das prachtvolle, zweibiandige Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen,
herausgegeben von F. KEeiBerL und P. Marn, Leipzig 1911, hingewiesen.
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Abb. 53. Schema des Eies am Ende der Schwangerschaft.

1. Amnion.

Das Amnion ist die dem Fetus zunichst liegende Eihiille und stellt eine diinne,
durchscheinende, gefiaBlose Membran dar, die Chorion und fetale Seite der Placenta
von innen bedeckt und dann auf den Nabelstrang sich umschlagt (vgl. Abb. 42 u. 53).
In der zweiten Hilfte der Schwangerschaft sind Chorion und Amnion scheinbar zu
einer Eihaut vereinigt, doch 146t sich die glashelle Wasserhaut von der dickeren Zotten-
haut leicht mechanisch trennen. Nach dieser Ablosung erscheint die AufBenfliche
des Amnion feinfaserig, da bei der Trennung zahlreiche Bindegewebsstringe, die sie
mit der Innenfliche des Chorion verloten, durchrissen werden. Im mikroskopischen
Bilde stellt sich das Ammnion als eine feine bindegewebige Membran dar, der auf der
fetalen Seite eine einfache Schicht kubischer oder zylindrischer Epithelzellen auf-
gelagert ist (Abb. 54).

Funktionell ist das Amnion nicht etwa eine einfache Diffusionsmembran, sondern
ein biologisch aktives Organ, wie schon aus seinem Gehalt an zahlreichen Fermenten
(PoraxNo) hervorgeht. '

Das Amnion und besonders das freie Amnion hat offenbar auch noch gewisse
Schutzfunktionen, die den Ubergang schiadlicher oder ungeeigneter Stoffe aus dem
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miitterlichen Blute unter Umgehung der Placenta verhindern, andererseits scheint
das Amnion auch fiir die Ernihrung der Frucht insofern Bedeutung zu haben, als

Abb. 54. Eihiute am Ende der Graviditét.
(Aus GROSSER, Eihdute und Placenta.)

sein Sekretionsprodukt, das Fruchtwasser, in den ersten Monaten der Schwangerschaft
auch als Nahrungsquelle in Betracht kommt.

2. Chorion (Zottenhaut).

Die als Chorion bezeichnete Eihiille entspricht dem zum Chorion laeve gewordenen
Abschnitt der urspriinglichen Anlage. Sie besteht auch in fertigem Zustande noch
aus einer mesodermalen faserigen Grundplatte, die nach auBlen, d. h. nach der Uterus-
wand hin eine einfache Schicht etwa kubischen Epithels tragt, das aber am Ende der
Schwangerschaft gewohnlich nur noch an einzelnen Stellen nachweisbar ist, und im
iibrigen in der sog. ,,Zwischenzone‘‘ untergeht (Abb. 54). Letztere stellt die Verbindung
zur Decidua her und besteht aus Resten des Chorionepithels, Detritus, aus degene-
rierten Zotten des Chorion laeve. Die urspriinglich dem Chorion laeve zugehorigen
Gefalle sind unter dem fortschreitenden Druck des wachsenden Eies geschwunden,
so da} das Chorion am Ende der Graviditit als eine ‘gefaBlose, graurstliche und leicht
zerreilliche Membran erscheint.

3. Decidua.

Uber diese Eihaut haben wir schon oben alles Wichtige mitgeteilt. Die Decidua
des reifen Hies unterscheidet sich von den fritheren Stadien nur dadurch, daB die
Driisen,, die anfinglich vielfach gebuchtet und mit Epithelpapillen ausgestattet
erscheinen, im Zusammenhang mit der fortschreitenden GroéBenzunahme des Uterus
zu langen schmalen Réumen mit ganz niedrigem, abgeplattetem, fast endothelartigen
Epithel geworden sind. Nur die tiefst gelegenen Driisen der Spongiosaschicht behalten
noch ein kubisches Epithel. In der Spongiosa erfolgt auch die Ablosung der Eihaute
von der Uteruswand in der Nachgeburtsperiode. Das Oberflichenepithel ist vom
3. Monat ab vollstindig zugrunde gegangen, so daB eine Abgrenzung der Decidua
gegen das Chorion nur noch mikroskopisch durch die sog. Zwischenzone (vgl. oben)
moglich ist.
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4. Die Placenta.

Die Placenta (der Mutterkuchen) ist ein platter, schwammiger, topfdeckelartiger
Korper von dunkelrotbrauner Farbe, der am Ende der Schwangerschaft eine Dicke
von 1,5—3 cm, einen Durchmesser von etwa 16—18 cm und ein Gewicht von rund
500 g besitzt.

Der Sitz der Placenta ist der Regel nach die vordere oder hintere Wand des Corpus
uteri. Der dem Kinde zugewandte Teil (Abb. 55) ist von dem glatten Amnion

Abb. 55. Fetale Seite der Placenta (Amnion abgetrennt).

iiberzogen und erscheint mehr hellgrau und etwas glainzend. Hier setzt der gleichfalls
von Amnion umbhiillte Nabelstrang an, dessen Gefiae auf der Placenta sofort eine baum-
artige Verzweigung erfahren. An der geborenen Placenta hat der konvexe und meist
dunkler gefirbte, dem Uterus zugekehrte ,, materne* Abschnitt im Gegensatz zu der
glatten fetalen Seite eine lappige Gestalt (Abb. 56). Tiefe Furchen durchziehen diese
Seite der Placenta und teilen sie in einzelne (etwa 15—20) Kotyledonen, deren jeder
einem HauptzottengefaBlstamm entspricht. Bedeckt ist sie von einem Teil der mit
ausgeschiedenenen Decidua basalis, die als feines Héautchen diese Flache iiberzieht
und zwischen die Lappen einzelne Septa hineinschickt; vom Rande der Placenta
setzt sie sich dann auf das Chorion fort. Die lichteren Stellen entsprechen den Haft-
zotten und umgebenden Zottenbiischeln, die dunkleren Zonen dazwischen dem inter-
villosen Raum.
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AuBerordentlich hiufig findet man auf der maternen Seite kleine weille unregel-
m#Big sternformige Stippchen (= Kalkablagerungen), nicht selten auch groBle weil3-
gelbe Plaques, sog. weiffe Infarkte, d.h. durch Fibrinoideinlagerung aus der Zirku-
lation ausgeschaltete Bezirke, in denen oft noch Reste des Stromas zusammen-
gebackener und verklebter Zotten erkennbar sind. Rofte Infarkte sind seltener; sie

Abb. 56. Materne Seite der Placenta.

entstehen durch rasch verlaufende Gerinnungen im intervillossen Raum mit nach-
folgender Zottennekrose.

RegelmiBig findet man ferner in einiger Entfernung vom intervillssen Raum in der Decidua basalis
einen diinnen Streifen von Fibrinoid, der als Nirasucuscher Streifen bezeichnet wird. Weniger konstant
ist ein unmittelbar an der Grenze des intervillssen Raumes gelegener Fibrinoidstreifen (RoHRscher Streifen).
Ein weiterer Fibrinoidstreifen, der sich an die Membrana chorii anschliet, findet sich schon in der ganzen
zweiten Halfte der Graviditat (LaxcaANsscher Streifen). Da und dort erkennt man meist nahe dem Rande
der Kotyledonen bei der Ablosung der Placenta durchrissene uteroplacentare Gefialle (Abb. 57 u. 58).

Der feinere Bau der Placenta ist nur unter Beriicksichtigung ihrer Entwicklungs-
geschichte verstindlich. Wie aus unserem Schema (Abb. 52) sich ergibt, treten die
uteroplacentaren Arterien durch die Basalis hindurch und miinden direkt in den inter-
villosen Raum, aus dem das Blut dann wieder in abfiihrende uteroplacentare Venen
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aufgenommen wird, zu denen auch der Randsinus zu rechnen ist. Infolge der im inter-
villssen Raum gegebenen Ausweitung der Strombahn — die Kapazitat des intervillosen
Raumes betrigt 90—330 com (JoNEN!) oder 30—40% des Placentargewichts — ist

Abb. 57. Schnitt durch die ganze Dicke einer reifen
geborenen Placenta.

Chm Chorionmembran mit dem LANGHANSschen Fibrinstreifen,
Dbas Decidua basalis (hier sehr diinn), fA fetale Arterie,
Zst Zottenstamm,

Vergr. 6'/:. (Nach O. GROSSER.)

die Stromungsgeschwindigkeit des
Blutes hier ganz wesentlich herab-
gesetzt. Dadurch wird der Stoffaus-
tausch nach beiden Richtungen zweifel-
los erleichtert. Natiirlich ist dazu Vor-
aussetzung, dal} einerseits immer
wieder frisches unverbrauchtes Blut
zugefithrt und andererseits schlacken-
beladenes Blut abgefithrt wird. Die
dafiir erforderliche Blutbewegung und
Blutdurchmischung erfolgt einerseits
durch das miitterliche Herz, welches

Abb. 58. Endothelartiges basales Syncytium
auf einem Ronrschen Streifen. Embryo
145 mm Sitzhoéhe.

Vergr. 100. (Nach O. GROSSER.)

rhythmisch den intervillossen Raum aufpumpt und wieder absaugt, andererseits
wirken auch die rhythmischen Kontraktionen der fetalen Chorionzotten, die eine
Volumenzu- und -abnahme der Zotten bewirken, im Sinne einer schnellen Durch-
mischung (G. A. WagNER). Man kann dabei zwei Arten von Zottenbewegungen fest-
stellen, namlich einmal Bewegungen frei flottierender Zotten und dann stoBweise
Bewegungen ganzer Zottengruppen (v. MiKULICZ-RADECKI). Sowohl der miitterliche
uteroplacentare wie der kindliche choriofetale Kreislauf sind in sich geschlossen. Ein
Austausch von Stoffen findet nur durch Vermittlung des Oberflachenepithels der

Zotten statt.

1 JoNEN: Arch. Gynak. 129 (1927).
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5. Die Nabelschnur (Funiculus umbilicalis)

stellt nichts anderes dar, als den nach Schlul der Leibeshohle des Embryo zu ansehn-
licher Lange ausgewachsenen Haftstrang oder Bauchstiel, der vom Nabel des Kindes
zur fetalen Seite der Placenta fithrt, in welche er sich unter sofortiger Verzweigung der
Gefale einsenkt. Man spricht von Insertio ceniralis, wenn der Strang annahernd in
der Mitte der Placenta, von Insertio marginalis, wenn er nahe dem Rande, von Insertio
velamentosa, wenn er in den Eihduten — etwas entfernt vom Rande der Placenta —
sich ansetzt. Die letztgenannte Insertion kann unter Umstéanden zu ernster Gefahr
tir das Kind unter der Geburt Veranlassung geben (vgl. Anomalien des Nabelstranges).

Die Nabelschnur stellt einen durchschnittlich 50—60 cm langen Strang von der
Dicke eines starken kleinen Fingers dar, der fast stets spiralig gedreht, und zwar vom
Fetus aus gesehen, meist links gewunden erscheint. Diese Drehung wird jetzt wohl
allgemein auf ungleiches Wachstum der beiden Nabelarterien zuriickgefithrt, doch

sind fiir den Grad der Drehung
auch auf den Fetus iibertragene
Drehbewegungen der Mutter
zweifellos von Bedeutung (SELL-
HEIM). Die durchschnittliche
Lange von 50 cm ist erheblich
grofler als die Entfernung des
kindlichen Nabels von der Pla-
centa. Ein Teil der Nabelschnur
liegt daher in Schlingen in dem
Fruchtwasser zwischen Bauch-
seite des Kindes und Placenta
und wumschlingt nicht selten
— je langer sie ist, desto héau-
figer — einzelne Kindesteile,
z. B. einen Arm, ein Bein, den
Hals oder auch den Riicken.
Die Nabelschnur ist iiber-
zogen vom - Amnion, das am
Nabel des Kindes direkt in die
Bauchhaut iibergeht und hier ein
mehrschichtiges  Plattenepithel
Abb. 59. Querschnitt durch die Nabelschnur. tragt. Zuweilen setzt sich die
Haut des Kindes noch '/,—1 cm
auf den Nabelstrang fort?.

Die Nabelschnur enthilt drei Gefafle, die Nabelschnurgefafe, die WimArRTONsche
Sulze und Reste zweier embryonaler Gebilde, der Allantois und des Dotterganges
(Abb. 59). Nerven fehlen in der Nabelschnur.

Die Nabelschnurgefale sind erstens die beiden Arteriae umbilicales, die als Fort-
setzungen der Arteriae hypogastricae kindliches Blut durch den Nabelstrang zur
Placenta fithren und zweitens eine Vena wumbilicalis, die von der Placenta das Blut
zuriick zum Kinde leitet. Jedes Gefi} besitzt — abgesehen von den Spiralwindungen
des Nabelstranges — eine Eigendrehung. Alle drei Gefalle liegen eingebettet in die
Wauarronsche Sulze, ein embryonales gallertiges Bindegewebe mit stern- und spindel-
formigen Zellen. Nicht selten verlauft ein Nabelgefall in starken Schlangelungen
durch die Sulze eine Strecke zuriick, dann wieder vorwarts. Durch solche knauel-
formige Schlingen der Gefile entstehen in der Nabelschnur Verdickungen, die man
als falsche Knoten bezeichnet (vgl. S.415 u. Abb. 311). Sie haben praktisch keine
Bedeutung. Die Nabelschnurgefafle geben im Nabelstrang keine Gefafle ab und be-
sitzen keine Vasa vasorum. Ihre Wandung, besonders die der Arterien, ist sehr reich
an Muskelfasern und elastischen Elementen. Da, wo der Strang in den Nabel eintritt,
findet sich in dem Unterhautzellgewebe des Bauches ein feiner Gefalkreis, der am
Ansatzpunkt des Amnion scharf abgeschnitten aufhort. Diese GefaBanordnung ist

1 Vgl. Pathologie des Neugeborenen.
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bedeutungsvoll fiir den nach der Geburt des Kindes stattfindenden AbsterbeprozeB
und Abfall des Nabelstranges.

Die Nabelarterien zeigen Pulsation und verraten damit ihren Zusammenhang
mit dem kindlichen Herzen. In die Placenta gelangt, teilen sie sich wie andere Gefa (-
stdmme im menschlichen Korper; ihre Capillaren erreichen die feinsten Verzweigungen
der Zotten. Dann sammeln sich die Capillaren zu gréBeren venosen Bahnen, die sich
in der Nabelvene vereinigen. Diese fiihrt dem Kinde frisches Blut zu, womit der fetale
placentare Kreislauf geschlossen ist!.

Von dem in der ersten Zeit des Embryonallebens fiir die Erndhrung und namentlich als Stitte der
ersten Bluthildung eine groBe Rolle spielenden Dottersack findet man regelmaBig noch Reste in der Nabel-
schnur. Der beim Schlul der embryonalen Leibeshéhle iibrigbleibende freie Anteil des Dottersackes wird
ja, wie oben ausgefiihrt, in den Haftstiel einbezogen und heiBt von jetzt an Nabelblischen, wahrend der
embryonalwirts gelegene Abschnitt der Darmdottersackhéhle durch die Bildung des Hautnabels eingeengt
und jetzt als Dottergang bezeichnet wird. Mit dem Langenwachstum des Nabelstranges wird auch der
Dottergang (Ductus omphaloentericus) in die Lange gezogen. Spéter obliteriert der Gang voéllig. Nur
das auBlerhalb der Nabelschnur verlaufende Endstiick vor der Einmiindung in den Dottersackrest sowie
Teile der ihn begleitenden Vasa omphalomesenterica bleiben manchmal linger erhalten. Dagegen ist der
Dottersack (Nabelblischen) regelmaBig noch an der Nachgeburt des ausgetragenen Kindes als ein etwa
linsengrofles zwischen Amnion und Chorion liegendes Gebilde nachweisbar. Es findet sich am haufigsten
einige Zentimeter vom Placentarrande entfernt zwischen den genannten Eihiuten, seltener direkt auf der
fetalen Flache der Placenta (vgl. Abb. 52), ganz selten an der Nabelschnur selbst. Der vom Nabelblischen
bis zur Nabelschnur fiihrende Teil des Dotterganges und der Vasa omphalomesenterica ist haufig erhalten
und markiert sich dann auf der fetalen Seite der Placenta als ein feiner weiBlicher Strich, iiber den beim
Anziehen der Nabelschnur das Amnion in Form einer niedrigen Falte sich erhebt (ScruLTzEsche Falte).

Als Uberrest der Allantois findet man im reifen Nabelstrang ziemlich regelmiBig einen feinen, oblite-
rierten Kanal, dessen Existenz auf einem Querschnitt der Nabelschnur deutlich wird; er liegt zwischen
beiden Arterien, hiufig etwas exzentrisch und ist nur mit der Lupe deutlich wahrzunehmen (Abb. 59).

6. Das Fruchtwasser.

In der Amnionhohle liegt der Fetus, umgeben von einer im Anfang der Schwanger-
schaft klaren, spiter leicht getriibten weiBlich-gelben Fliissigkeit, dem Fruchtwasser
(Liquor amnii), dessen Menge durchschnittlich 1/,—1 Liter, selten etwas mehr betrigt.
Die neuesten Angaben lauten fiir Erstgebdarende durchschnittlich auf 1000, fiir Mehr-
gebirende durchschnittlich auf 1200 cem. In den ersten Monaten der Schwanger-
schaft ist die Quantitit relativ groBer als spéater, wihrend absolut die Fruchtwasser-
menge in der zweiten Halfte der Schwangerschaft noch zunimmt. Das Fruchtwasser
besitzt einen siiBlichen Geruch und zeigt neutrale bis schwach alkalische Reaktion —
Py = 7,5—7,7 (MaEDA). Das spezifische Gewicht betrigt 1006—1012; Epidermis-
schuppen, Vernix caseosa (Hautfettschmiere), Wollhaare finden sich reichlich in ihm.
Die chemische Analyse ergibt geringe Mengen von Eiweill (0,1863 %), Salze (0,6 %),
Harnstoff, dessen Menge sehr schwankt (0,02—0,4 % ), Kreatinin und Kreatin, auerdem
verschiedenste Fermente2. Das Fruchtwasser ist gegeniiber dem miitterlichen und
kindlichen Blutserum hypotonisch. Seine elektrische Leitfihigkeit ist geringer als
die des Serums. Bei erhaltenen Eihduten ist das Fruchtwasser keimfrei.

Die Bedeutung des Fruchtwassers wiahrend der Schwangerschaft liegt vor allem
darin, Gebdrmutterwinde und Eihaute in geniigender Entfernung von der Frucht
zu halten, damit diese vor Druck von auBen geschiitzt wird und den nétigen Raum
zur freien Entwicklung und Bewegung besitzt. AuBerdem bewahrt die Fliissigkeit
die Nabelschnur und Placenta wie die Frucht selbst vor jedem einseitigen Druck;
sie wirkt also als hydraulischer StoBfinger und StoBdimpfer mit allseitigem Aus-
gleich. In spateren Monaten wird Fruchtwasser gelegentlich auch vom Fetus ver-
schluckt und mag dadurch wohl auch wichtige andere Bedeutung gewinnen, wie z. B.
die Auslosung der Gallenabsonderung durch die mitverschluckte Vernix caseosa. Auch
als einfaches Mittel zur Regulierung des Wassergehaltes der Gewebe kann das Frucht-
wasser von Wert sein.

GroBle Bedeutung kommt dem Fruchtwasser unter der Geburt zu. Nur ihm,
zusammen mit der Elastizitdit der umgebenden Eihaute, ist die Bildung der Frucht-
blase zu danken, die bei der Entfaltung des Cervicalkanals und Muttermundes und

1 Weitere Einzelheiten vgl. S. 51.
2 Einzelheiten s. HINSELMANN L. c., S. 266f.
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damit fiir den ganzen Geburtsablauf eine wichtige Rolle spielt. Auch unter der Geburt
schiitzt das Fruchtwasser das Kind vor dem direkten Druck der sich kontrahierenden
Uteruswand. Nach dem Blasensprung macht es die Geschlechtsteile schliipfrig; dabei
kann es noch eine weitere Schutzfunktion entfalten, indem es haufig schadliche Keime
aus der Scheide wegspiilt. Andererseits ist das Fruchtwasser fiir Wundinfektionskeime
ein guter Nahrboden, was im Falle vorzeitigen oder friihzeitigen Blasensprunges von
Bedeutung werden kannt.

Die Frage nach der Herkunft des Fruchtwassers war lange Zeit umstritten, darf
aber heute, besonders nach den Untersuchungen von Porawo, G. A. WAGNER 1. a.
dahin beantwortet werden, dafl es sich sicher um ein Sekretionsprodukt des Amnion-
epithels handelt, dem in der zweiten Halfte der Schwangerschaft auch fetaler Harn
beigemengt sein kann. Die sekretorische Funktion wird vielfach nur dem placentaren
Amnion zugeschrieben, doch ist durch Poraxo zweifellos nachgewiesen, daBl auch das
freie Amnion aktive biologische Leistungen aufzuweisen hat.

B. Biologie der Frucht.
1. Allgemeines.

Das hervorstechendste Kennzeichen der intrauterinen Lebensperiode ist das
auflerordentlich rasche Wachstum des Eies im allgemeinen und der Frucht im besonderen.

Als Beweis fiir die Intensitét des ganzen
Lebensprozesses seien nur folgende Daten ge-
geben: Hs betriagt z. B. die Gewichtszunahme
des Fetus im 4. Schwangerschaftsmonat téaglich
mehr als ein Sechstel seiner Koérpermasse?2,
anders ausgedriickt, das Gewicht wird in 5 Tagen
verdoppelt. Demgegeniiber braucht der Neu-
geborene zu der Verdoppelung seines Korper-
gewichts schon 5—6 Monate, d. h. seine Wachs-
tumsenergie ist gegeniiber der Fetalzeit aufler-
ordentlich viel geringer geworden. Begiinstigt

Abb. 60. Embryo Abb. 61. Embryo etwa Abb. 62. Fetus aus dem 4. Gravidititsmonat.
humanus aus dem am Ende des 2. Gravi- Natiirl, GroBe.
2. Embryonalmonat. ditatsmonats.

wird dieser auBerordentlich rege Stoffwechsel und Stoffansatz des Fetus durch den ungewdhnlichen
Reichtum des embryonalen und fetalen Korpers an Wasser, das z. B. im 2. Schwangerschaftsmonat
rund 98% des Gesamtgewichtes ausmacht gegenitber 70—75% beim Neugeborenen und 59% beim
Erwachsenen. In anderer Formulierung: Wahrend der junge Embryo noch mehr Wasser enthilt als
Schleim, macht der Mensch im allgemeinen vom ersten Augenblick seiner intrauterinen Entwicklung bis
zum Tode einen fortschreitenden Wasserverarmungs- oder AustrocknungsprozeB durch.

Von sonstigen interessanten Einzelheiten seien wenigstens folgende kurz erwéahnt:

Fett tritt im Korper des Fetus vom 4. Schwangerschaftsmonat ab in nachweisbarer Menge auf, wird
aber erst vom 7. Monat ab etwas rascher, hauptsichlich jedoch erst in den letzten 4—6 Schwangerschafts-

1 Vgl. Pathologie der Geburt.
2 Beim Neugeborenen ist die Gewichtszunahme nur noch 1,5%, beim einjéhrigen Kinde sogar nur

0,07% des Korpergewichts.
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wochen eingelagert. Friihgeborene Kinder fallen infolgedessen gegeniiber dem reifen Neugeborenen immer
durch ihre Magerkeit auf. Der Aschegehalt betrigt in der Embryonalzeit rund 1%/, in der Mitte der
Schwangerschaft etwa 1,5%, am Ende der Schwangerschaft rund 3%, wihrend die relative Zusammen-

Abb. 63. Fetus des 5. Graviditatsmonats.
Natiirl. Grofle.

setzung der Asche anndhernd konstant bleibt; nur das zur Knochenbildung wichtige Ca wird vom
6. Schwangerschaftsmonat ab in steigender Menge aufgenommen. Unter den Stoffen, die der Fetus mit
groBer Gier dem miitterlichen Organismus entzieht, ist ferner das Eisen zu nennen (FETZER). Der Eiweif-
gehalt ist anfangs gering, erfiahrt aber vom 4. Schwangerschaftsmonat ab bis zum Ende der Graviditat
eine Verdreifachung.

2. Intrauterines Wachstum.

Lingen- und Gewichtswachstum eignen sich wegen ihrer raschen Zunahme im intra-
uterinen Leben am meisten zu einer fiir praktisch-medizinische und gerichtliche Zwecke

v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 4
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ausreichenden Altersbestimmung des Embryos und Fetus!. Um einen ersten Anhalts-
punkt zu gewinnen, mufl man sich etwa an die Haasesche Formel halten. Darnach
ist die Lange der Frucht in gestreckter Lage vom Scheitel bis zur Sohle?:

Am Ende des 1. Monats 1 X 1 = 1cm Am Ende des 6.Monats 6 X 5 = 30cm
” ” ” . ’ 2X2= 4cm ” ” » 7. ” 7% 5=35cm
. . b 3o sy 3x3= 9cm . . » 8., 8 X 5 =40cm
” ” ” 4. ” 4 X 4=16cm » » ” 9. ” 9x5=45cm
. . . Do 5 %X 5=25cm v v , 10, 10 x 5 = 50 cm

In der ersten Halfte der Schwangerschaft ist also die Linge = dem Quadrat der Monatszahl, in der
zweiten Hilfte der Schwangerschaft = der Monatszahl X 5. Dabei handelt es sich nur um grobe An-
niéherungswerte.

Etwas genauere Resultate ergibt die Formel von AREY (1923), wonach die Standhiohe (bei gestreckten
Beinen) in Zentimeter X 0,2 = dem Alter an Monaten, die Sitzhdhe (= Scheitel-SteiBllinge) in Zentimeter
%X 0,3 = Alter an Monaten. Bei Zahlen unter 10 cm ist zur Monatszahl 1 zu addieren.

Immer tut man gut, neben der Linge auch das Gewicht und andere Kennzeichen fiir die Alters-
schitzung heranzuziehen. Dazu mdgen noch folgende Angaben dienen:

Ende des 1. Schwangerschaftsmonats ist der Embryo 7,5—9 mm lang; Nase, Augen, Ohren sind
angedeutet, an den Extremitdtenstummeln die Fingeranlagen kenntlich. — Ende des 2. Monats ist die
Lange 2,5 cm, das Gewicht 5 g; Augenlider, Gliederung der Extremitaten in 3 Teile erkennbar. Der
Schwanz ist verschwunden, der erste Knochenkern in der mittleren Partie der Clavicula tritt auf. — Ende
des 3. Monats ist die Linge 7—9 cm, das Gewicht 20 g; der Nabel ist geschlossen, der Embryo 148t deut-
lich menschliche Gestalt erkennen. Die inneren Genitalien sind noch wenig differenziert. Im Darm findet
sich etwas Mekonium. Beginn der Lanugobehaarung. In den Extremititen treten weitere Knochenkerne
auf. Schilddriise und Thymus zeigen schon Zeichen von Funktion. — Ende des 5. Monats betragt die
Linge 17—26 cm, das Gewicht 250—280 g. Lanugobehaarung ist iiberall deutlich, die Nagel werden
sichtbar, — Nach 6 Monaten ist der Fetus 28—37 cm lang?, etwa 645 g schwer, die Augenbrauen, gréfere
Mengen von Vernix caseosa erscheinen. Auch im Talus und Calcaneus treten Knochenkerne auf. Die
Nebennieren haben bereits ihre definitive fetale GroBe erreicht. — Ende des 7. Monats betragt die Lange
33—41 cm, das Gewicht 797—1700 g, im Durchschnitt 1200 g. Die Hoden sind manchmal schon descendiert,
die Kinder konnen zuweilen am Leben erhalten werden. — Nach 8 Monaten ist der Fetus 39—47 cm lang,
etwa 1600 g (1280—2213 g) schwer. Die Hoden sind gewoéhnlich descendiert. In der unteren Femurepi-
physe beginnt die Ossifikation. — Ende des 9. Schwangerschaftsmonats ist das Kind 46—48 cm lang,
etwa 2500 g schwer. Die Lanugobehaarung ist im Gesicht und am Abdomen verschwunden, das Unter-
hautfettpolster beginnt sich zu bilden (vgl. Abb. 60—63).

Alle diese Angaben zeigen schon, wie stark in der zweiten Halfte der Schwangerschaft Gewicht und
Lénge innerhalb weiter Grenzen schwanken kénnen. Man muBl das berticksichtigen, wenn man etwa als
arztlicher Sachverstandiger vor Gericht itiber das Alter einer Frucht Auskunft geben soll.

Uber das reife Kind vgl. S. 57.

3. Stoffwechselphysiologie des Embryo und Fetus.

Das lebhafte Wachstum, das wir vorstehend geschildert haben, hat natiirlich zur
Voraussetzung eine reichliche Ernahrung. Die erste Erndhrung des implantierten Eies,
das die origindren Nahrstoffe bereits aufgebraucht hat, erfolgt wie schon frither4 aus-
gefithrt durch die als Embryotrophe dienenden verfliissigten Bestandteile der Decidua,
also auf dem Wege der Saftstromung. Bereits in der 2.—3. Embryonalwoche treten
jedoch im Mesoderm des Dottersackes die ersten Blutinseln auf (Graf Sper), die bald
zur Bildung zusammenhéngender Blutgefafinetze sich vereinigen (vgl. Abb. 36). Diese
Dottersackgefalle (Vasa omphalomesenterica) treten nun spater in Verbindung mit
dem mittlerweile in primitiver Form angelegten Gefallsystem des Embryo selbst
und bilden den sog. Dotterkreislauf (Abb. 64), der zunichst eine vollkommene Auf-
nahme der im Dottersack noch vorhandenen oder dahin mittels Diffusion und Osmose
durch die duBeren Eihiillen hindurch gelangten Nahrstoffe ermoglicht.

Indessen ist die Bedeutung des Dotterkreislaufs, der ja bei eierlegenden Tieren
bis zum Ausschliipfen erhalten bleibt, beim Menschen nur eine ganz voriibergehende,
da bereits von der 3. Embryonalwoche ab ein konkurrierender Kreislauf im Anschlufl
an die im Mesoderm des Haftstiels vorwachsende Allantois sich zu entwickeln beginnt.

1 Fir exakte wissenschaftliche Altersbestimmung, namentlich der Embryonen, bestehen freilich
grofle, nicht ganz iiberwundene Schwierigkeiten. Vgl. dariiber KErBeL und Marr: Handbuch der Ent-
wicklungsgeschichte des Menschen, Bd. 1, Kap. 8.

2 Beim Embryo ist wegen der stark Nackenkriimmung nur die etwas kleinere SteiBnackenlinge
zZu messen.

3 Friichte von mehr als 32 cm Lénge miissen standesamtlich gemeldet werden.

4 8.20 und 25f.
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Nach den neuesten Untersuchungen treten die ersten GefaBanlagen beim menschlichen
Embryo selbstindig — also unabhéingig von der Allantois — im Haftstiel und Chorion
auf (HuBRECHT). Sie entstehen bald nach denen des Dottersackes und sind anfangs
ganz isoliert, um dann bald untereinander und mit dem Ende der Aorta in Verbindung
zu treten. Sobald diese Verbindung hergestellt ist, ist neben dem Dotterkreislauf ein
zweiter Kreislauf geschaffen, der mit Riicksicht auf die daran beteiligten Gewebe
frither als ,,Allantoiskreislauf* bezeichnet wurde, besser aber wohl Chorionkreislauf
oder im Hinblick auf die spateren Verhaltnisse auch Umbilicalkreislauf genannt wird.

Abb. 64. Embryo zu einer Zeit, in der der Dotterkreislauf die Riickbildung beginnt, der Allantois-(Chorion-)
Kreislauf bereits iiberwiegende Ausbildung zeigt (schematisch).

Mit seiner Etablierung sind fiir die Nahrungsaufnahme des Embryo so viel giinstigere
Verhiltnisse geschaffen, daB der Dotterkreislauf bald zuriickbleibt und schliefilich
eingeht (vgl. Abb. 64); denn im Chorion haben sich inzwischen ja gefaffiihrende Zotten
gebildet, die direkt in den miitterlichen intervillosen Blutraum eintauchen, so daf
nun viel vollkommenere Moglichkeiten gegeben sind, einesteils Néahrstoffe aus dem
miitterlichen Blut aufzunehmen, andererseits Schlacken dahin abzugeben.

Im Prinzip ganz gleich mit dem Chorionkreislauf ist der definitive Placentar-
kreislauf, der nur durch die Ausbildung der Placenta und die Riickbildungsvorginge
des Chorion laeve in Einzelheiten des Baues komplizierter geworden ist (vgl. Abb. 65).
Das fetale Blut stromt durch die Aorta in die Nabelarterien, die es zur Placenta leiten.
Hier teilen sich die Nabelarterien auf die einzelnen Kotyledonen auf, in denen jede
Zotte ihren besonderen blutzufithrenden Zweig hat, der in Capillaren sich auflost, die

4%
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ihrerseits zu feinen Venenzweigen und Astchen sich sammeln, um schlieflich zu der
Nabelvene vereinigt das Blut aus der Placenta durch die Nabelschnur und den Nabel

Abb. 65. Placentarkreislauf des Fetus.

hindurch in den Koérper des Fetus zuriickzuleiten. Hier geht das Nabelvenenblut zum
Teil direkt durch den Ductus venosus Arantii in die Vena cava inferior, zum Teil
flieBt es zusammen mit dem Pfortaderblut in die Leber. Aus der Cava inferior gelangt
das Blut in den rechten Vorhof, dann gréfitenteils durch das Foramen ovale in den
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linken Vorhof, in die linke Kammer und wieder in die Aorta; nur ein kleiner Teil des
Cavablutes gelangt in die rechte Kammer und Pulmonalis. Die Cava superior, die
das Blut aus der oberen Korperhilfte zuriickfiihrt, ergieBt dasselbe in den rechten
Vorhof, von hier in die rechte Herzkammer, dann in die Arteria pulmonalis, von wo es
zum grofiten Teil durch den weiten Ductus Botalli in die Aorta gelangt, wihrend nur
ein ganz kleiner Teil durch die noch engen Pulmonalarterien abstromt.

Im fetalen Kreislauf bezeichnet der Ausdruck Arterie oder Vene zwar auch gewisse
Unterschiede im anatomischen Bau der Gefifle, bringt aber kreislaufdynamisch nur
die Richtung des Blutstromes zum Ausdruck, wahrend die Beschaffenheit des in diesen
Gefallen zirkulierenden Blutes eine ganz andere ist als im extrautrinen Leben. Das
erklart sich aus der Afunktion der Lungen wahrend der Fetalzeit und aus der Tatsache,
daf} die respiratorische Oberfliche des Fetus von der Lunge in die Placenta verlegt
ist. Die Zottencapillaren iibernehmen die Rolle der Capillaren, die die Lungenalveolen
umspinnen; der Sauerstoff wird unmittelbar aus dem miitterlichen Blut entnommen,
Kohlensaure an das miitterliche Blut abgegeben. Die Nabelarterien leiten verbrauchtes
kohlensaurebeladenes Blut aus dem fetalen Korper in die Placenta, die Venen, die sich
in der Nabelvene sammeln, transportieren frisches sauerstoffangereichertes Blut
in den fetalen Korper hinein. Die Nabelvene fiihrt also arterialisiertes Blut der Vena
cava inferior zu, in der sich ihm freilich auch das verbrauchte Blut aus der unteren
Korperhialfte beimischt. Dieses arteriovenose Blut gelangt, wie schon erwihnt, groBten-
teils durch das Foramen ovale in den linken Vorhof und Ventrikel und wird dann durch
die Aorta auf die einzelnen Organe verteilt, um schlieBlich mehr und mehr mit Xohlen-
saure beladen durch die Nabelarterien zur Wiederherstellung der Sauerstoffspannung
der Placenta zugefiihrt zu werden. Das Blut der Vena cava superior ist demgegeniiber
rein venos und wird durch den Ductus Botalli zum allergroBten Teil der Aorta zu-
geleitet, wo es sich mit dem viel sauerstoffreicheren Blut, das aus der linken Herz-
hilfte kommt (vgl. oben), vermischt. )

Bei dieser Anordnung erhalten die ersten Aste, die von der Aorta nach dem Kopf-
gebiet abgehen, relativ sauerstoffreicheres Blut, wihrend die spater (namentlich von
der Aorta descendens) abzweigenden Aste immer mehr und mehr arteriovenoses und
schlieflich iiberwiegend ventses Mischblut bekommen. Die Leber nimmt insofern
eine Sonderstellung ein, als von der Nabelvene noch vor ihrer Einmiindung in die
Cava ein Teil des Blutes in die Leber abgegeben wird, die somit das sauerstoffreichste
Blut iiberhaupt bekommt. Wohl mit dieser Eigenart der Blutversorgung hingt es
zusammen, daf3 die obere Korperhilfte und die Leber mehr arterialisiertes Blut erhalten
als die untere und daraus erklart sich das starke Wachstum der oberen Korperhalfte
und der Leber besonders wahrend der ersten Schwangerschaftshilfte. Das venose
Blut der unteren Korperhilfte mufl erst durch die Vena cava inferior und von hier
wieder iiber den groBen Kreislauf in die Nabelarterien, ehe es zur Erneuerung in die
Placenta gelangt. Die Blutumlaufszeit betragt 12 Sekunden (L. SErrz).

Diese anatomische Anordnung, vermoge welcher siamtliches fetale Blut die Pla-
centa zu durchflieBen gezwungen ist, 148t schon darauf schlieBen, daB sich in dieser
fiir die intrauterine Existenz des Fetus wichtige Prozesse abspielen. Und in der Tat
ist die Placenta das Organ, in dem der Fetus Sauerstoff und andere Nahrungsstoffe von
der Mutter empfingt, Kohlensiure und andere Stoffwechselschlacken abgibt. Die Placenta
erselzt demnach der Frucht nicht nur die Funktion der Lunge, sondern auch die resor-
bierende und exkretorische Tatigkeit des Verdauwungsapparates. Dieser fein regulierte
Stoffaustausch erfolgt teils nach rein physikalischen Gesetzen, zum anderen Teil aber
auf Grund einer selektiven vitalen Tatigkeit der Chorionepithelien!.

Miitterliches und kindliches Blut sind hinsichtlich des osmotischen Druckes iso-
tonisch (KrRONIG und FuTH); die osmotische Resistenz gegen Hamolyse ist dagegen
fiir fetale Erythrocyten viel grofer, die Oberflichenspannung geringer. Mit der Tren-
nung der Placenta von ihrem Mutterboden ist das fetale Leben vernichtet. Die
Unwersehrtheit des uteroplacentaren Blutumlaufes sowie des kindlichen umbilicalen Kreis-

! Nur ScHLOSSMANN behauptet, daB der gesamie Stoffaustausch zwischen Mutter und Frucht rein
physikalisch okne vitale Mitwirkung des Chorionepithels erfolgt. Wir sind von der Richtigkeit dieser
apodiktischen AuBerung mindestens fiir die EiweiBkérper nicht tiberzeugt, zumal die Frage nach der
Ursache des erhohten Aminosdurenspiegels im fetalen Blut noch lebhaft umstritten ist.
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laufs ist Bedingung fir die fetale Existenz. Denn der Fetus im Uterus stellt keinen
Organteil der Mutter dar und wachst nicht gleich einer Neubildung auf dem Mutter-
boden, sondern er besitzt als selbstandiges Individuum einen Stoffwechsel fir sich. Der
miitterliche Organismus ist allerdings die Bezugsquelle fiir die Stoffe, aus denen der
kindliche Organismus sich aufbaut, und auch die Abfubr der verbrauchten Stoffe
erfolgt grofitenteils durch das miitterliche GefaBsystem. Der miitterliche Organismus
ist fir den Fetus dasselbe, was fiir uns die ganze Umwelt bedeutet. Mit dem Leben
der Mutter erlischt auch das Leben des Fetus.

Eine der frithesten Tatsachen, aus denen auf einen selbstindigen Stoffwechsel
der Frucht, abgesehen vom Wachstum, geschlossen werden konnte, war die Fest-
stellung, dafl die Frucht Warme bildet. Die Temperatur des reifen Fetus liegt, wie
exakte Messungen im Rectum in SteiBllage befindlicher Friichte (WusTErR, FEHLING)
bewiesen haben, etwa 0,3—0,5° hoher als die Temperatur des Fruchthalters. Stirbt
die Frucht, so sinkt die Temperatur auf den Warmegrad des Uterus.

Die Aufnahme von Sauerstoff aus dem miitterlichen Blut in die ZottengefaBle ist sichergestellt durch
den spektroskopischen Nachweis des Oxyhimoglobins im Blut der Nabelvene (P.ZwEIrEL). Im Tier-
versuch kann man auch den Farbenunterschied zwischen dem helleren Nabelvenenblut und dem dunkel-
roten Blut der Arterien leicht feststellen. Hindert man die Sauerstoffzufuhr beim Muttertier, so nimmt
das Nabelvenenblut alsbald venose Beschaffenheit an. Die Sauerstoffiibertragung erfolgt durch Diffusion
vom sauerstoffreichen Plasma der Mutter zum sauerstoffarmen Plasma des Fetus (L. Zuntz, HUGGET).
Ob daneben etwa die Tatigkeit sauerstoffabspaltender Fermente (Oxydasen), die vom Zottenepithel geliefert,
werden sollen, eine Rolle spielt, (HOFBAUER) ist nach neueren Untersuchungen zweifelhaft geworden.

Weitere Versuche haben gezeigt, daB der Sauerstoffverbrauch des Fetus geringer ist als bei der Mutter.
Er betrigt am Ende der Schwangerschaft 1,25—1,5 cem pro Kilogramm und Minute (HASELHORST und
STROMBERGER). Die Oxydationsvorginge im fetalen Organismus sind also bei weitem schwicher als beim
geborenen Menschen. Daraus erklirt sich auch, daB der fetale Organismus eine Beschrinkung oder Ab-
schniirung der Sauerstoffzufuhr linger als das geborene Kind ertrigt, und zwar (wie klinische Erfahrungen
zeigen) um so linger je geringer das Fetalalter ist.

Auch die Kohlensdure, die im kindlichen Blut hoher konzentriert ist, geht durch einfache Diffusion
in das miitterliche Blut iiber.

Die GefaBle der Zotten selbst sind gegen Schwankungen des Sauerstoffgehaltes empfindlich. Sie
erweitern sich bei Sauerstoffmangel spontan und regulieren so den Gasstoffwechsel. Sie stellen somit eine
Art Atemzentrum dar. Der Zustand des Fetus, in dem er ohne aktive Atmung Sauerstoff aufnimmt und
Kohlenséure abgibt, wird als Apnoe bezeichnet.

Auch andere gasformige Korper treten aus dem miitterlichen Blut einfach nach physikalischen Ge-
setzen in das kindliche Blut iiber (nachgewiesen z. B. fiir Chloroform, Ather, Kohlenoxyd, Leuchtgas).

Viel schwieriger ist die Frage zu beantworten, wie der Fetus seine iibrigen Ndhrstoffe von der Mutter
aufnimmt. Die altesten Versuche, die angestellt wurden, um hier Aufklirung zu schaffen, gehen auf Gusse-
ROW und seine Schiller zuriick. Man brachte leicht nachweisbare Stoffe in den miitterlichen Kreislauf
und priifte, ob diese auf den fetalen iibergingen. Dabei wurde festgestellt, da neben den gasférmigen alle
éeicht loslichen Stoffe auf die Placenta dbergehen, wihrend fiir kolloidale Lésungen die Placenta nicht passier-

ar ist.

So hat man den Ubergang der verschiedensten leicht 16slichen Stoffe wie Sublimat, Arsen, Jod-
kalium nachweisen konnen. Auch fiir eine groBere Reihe von Kohlenstoffverbindungen, Nicotin, Opium,
Morphium, Atropin ist der Ubergang nachgewiesen. Der Ubergang won Wasser und von Nahrstoffen, die
im Blut der Mutter gelost sind, des Zuckers und der loslichen Salze, bietet darnach-dem Verstindnis keine
Schwierigkeiten. Ob geformte Gebilde unter normalen Verhiltnissen die placentare Scheidewand iiber-
schreiten konnen, ist nicht nach jeder Richtung klargestellt. Es scheint aber, daBl die Placenta fiir korpus-
kuldre Elemente wohl unpassierbar ist. .

Viel umstritten und ganz unklar war bis in die neueste Zeit der Ubertritt des Fettes und besonders
von Eiwei. Neuere Untersuchungen lehrten nun hinsichtlich des Feites einwandfrei, daB dieses die
placentare Scheidewand in ungespaltenem Zustand zu passieren vermag (BickENeacH und Rupp 1931).
Daneben spielt aber wahrscheinlich eine intrafetale Fettbildung aus Kohlehydraten eine bedeutsame
Rolle. — Hinsichtlich des Eiweifes sind die Verhiltnisse noch nicht eindeutig geklirt. Zur Zeit liegen
dariiber so widerspruchsvolle Angaben vor, da8 ihre Einzelauffithrung uns verfriiht erscheint?.

Von den Kohlehydraten geht der Zucker wahrscheinlich durch einfache Diffusion iiber, obwohl auch
eine fermentative Umwandlung von Glykogen in Zucker unbezweifelbar erwiesen ist. Wahrscheinlich wird
iin groBer Teil der Lebensvorgénge im fetalen Organismus gerade durch Verbrennung von Kohlehydraten

estritten.
Uber den Vitaminstoffwechsel des Fetus befinden sich unsere Kenntnisse erst in den Anfangsstadien.
Es scheint, daBl auch dabei der Placenta eine zentrale Bedeutung zukommt.

El’lisen tritt in lockerer organischer Verbindung iiber; als Hauptquelle ist das miitterliche Blutserum
anzusehen.

Anorganische Bestandteile wie Salze und Wasser gehen nach den Gesetzen der Osmose iiber, wie aus
den gleichen Aschenwerten miitterlichen und kindlichen Plasmas (STANDER und TYLER) und der gleichen

1 Diese Widerspriiche beruhen groBtenteils auf den Schwierigkeiten der Methodik, zum Teil freilich
auch auf voreiliger Ausdeutung der Untersuchungsergebnisse. Weitere Einzelheiten vgl. bei DIETRICH:
Handbuch von HarLBaN-SErrz, Bd. VI und H. SCHLOSSMANN, L. c.
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molekularen Konzentration (GRUNBAUM, D’ErcHIA) erschlossen werden kann. Freilich gibt es auch dabei
bemerkenswerte Ausnahmen, z. B. beim Calcium, Phosphor, die im fetalen Blut in héherer Konzentration
vorhanden sind (HELMUTH, v. OETTINGEN), offenbar weil der fetale Organismus groBere Mengen von diesen
Stoffen zum Aufbau seiner Knochen braucht.

Von den Endprodukten des Stoffwechsels wird die Kohlensaure zweifellos durch

das Blut der Nabelarterien abgefiithrt und von den Zotten an das miitterliche Blut
in den intervillosen Raum abgegeben. Dall andere Produkte den gleichen Weg gehen,
ist schon durch die alten Versuche von SAvORY und von GUussSEROW und spater durch
Krernrn und Maxpr bewiesen. Die Placenta ist also gleichzeitig ein Ausscheidungs-
organ und man spricht mit Recht von placentarem Gaswechsel (placentarer Respira-
tion) und placentarem Stoffaustausch. Auch bei der Abfuhr der Stoffwechselschlacken
spielt die Placenta eine wichtige Rolle. Die Erzeugung von Harnstoff im Fetus 1aBt
sich nicht anfechten, so viel umstritten auch eine regelmdifige Nierensekretion und
Harnexkretion in das Fruchtwasser noch heute ist (G.A. WAGNER). Immerhin ist
eine Harnsekretion bereits im 5. Monat sichergestellt (ExcriscH). Harnstoff, Kreatin,
Kreatinin diffundieren einfach (SLEmMons und Morris, Prass). Eine weitere Abfuhr
von Stoffen findet durch die Hautsekrete und das Mekonium statt, welch letzteres
freilich nur im Darm sich ansammelt, ohne ausgeschieden zu werden. Im ganzen
diirfte aber bei dem so aullerordentlich lebhaften Stoffansatz und infolge der Zu-
fuhr bereits weitgehend den fetalen Bediirfnissen angepafBter Nahrungsstoffe die
Schlackenbildung und Schlackenabfuhr aus dem fetalen Organismus eine relativ ge-
ringe sein.
. Auch als Schutzorgan spielt die Placenta eine gewisse Rolle, insofern als sie dem
Ubergang von Bakterien aus dem miitterlichen Blut in den fetalen Organismus haufig
wirksamen Widerstand zu leisten vermag. So ist z. B. der Schutz gegen den Tuberkel-
bacillus sehr vollkommen. Freilich lehren experimentelle und klinische Beobachtungen
auf der anderen Seite, daBl dieser Schutz bei der geringsten Verletzung des Zotten-
epithels und vor allem bei hoher Virulenz und groBer Zahl der Bakterien, ebenso
bei langerer Dauer der miitterlichen Erkrankung versagen kann, so dafl der Fetus
bereits intrauterin eine Pockenerkrankung, Masern, Lues, Typhus usw. akquirieren
kann.

In diesem Zusammenhang sei ferner darauf hingewiesen, daB auch der placentare Ubergang von Anti-
korpern (Immunkérpern) nachgewiesen ist, z. B. fiir das Antitoxin bei Diphtherie oder Tetanus. Das ist
um so interessanter als das Antitoxin als EiweiBlkérper sehr schwer dialysierbar ist. Pockenimmunitét
wird ebenfalls haufig von der Mutter auf den Fetus iibertragen, dagegen scheinen Agglutinine z. B. bei
Typhus nicht oder jedenfalls nicht regelmiBig iiberzugehen. Hinsichtlich verschiedener anderer Anti-
kérper sind die Angaben noch widerspruchsvoll.

Eine inkretorische Titigkeit der Placenta, zuerst 1905 von HALBAN behauptet,
in der Folgezeit viel umstritten, kann jetzt wohl als gesichert angesehen werden, nachdem
sowohl Hypophysenvorderlappenhormon wie Follikulin in erheblicher Menge in der
Placenta gefunden wurde. Man fand in der Placenta 500—5000 ME! Sexualhormon,
steigend mit Fortschreiten der Graviditat. Da das Sexualhormon, abgesehen von der
Keimdriise, sonst in keinem Gewebe des schwangeren Organismus gefunden wird, muf}
es wohl in der Placenta selbst produziert werden. Vor allem scheint uns dafiir beweisend,
daB auch bei zwei Frauen, denen in der Graviditit die Ovarien exstirpiert werden
muBten, nicht nur der Gehalt der Placenta, sondern auch des Blutes an Sexualhormon
sich von den normalen Werten in nichts unterschied (Amati, WALDSTEIN).

Hinsichtlich des Hypophysenvorderlappenhormons wird eine Bildung in der
Placenta dadurch mindestens wahrscheinlich gemacht, daff mit dem Fortschreiten
der Graviditat auch der Hormongehalt der Placenta immer mehr steigt und vor allem
in Fallen von Blasenmole eine enorme Vermehrung des Inkretes nachgewiesen wurde?2.
Diese Tatsache gewinnt doppelte Bedeutung, weil in der Schwangerschaft der Hypo-
physenvorderlappen frei von gonadotropem Hormon ist. PHILIPP gebiihrt das Verdienst,
als erster festgestellt zu haben, daB in der Schwangerschaft, und zwar nur in dieser,
die Implantation von Hypophysenvorderlappen beim Testtier sich als wirkungslos
erweist. Es kann also als Bildungsstitte des Hormons nur die Placenta selbst in Frage

1 ME = Maiuseeinheit, d. h. diejenige Hormonmenge, die ausreicht, um eine kastrierte Maus briinstig
zu machen.
2 Vgl. Kapitel Blasenmole.
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kommen?. Als Bildungsstiite sowohl fir das Hypophysenvorderlappenhormon wie fir
das Follikulin sind die Chorionepithelien anzusehen. Das Hypophysenvorderlappen-
hormon scheint iibrigens fiir das Wachstum des Fetus eine wichtige Rolle zu spielen
(SIEGERT 2).

DaB das Fruchtwasser bei der Ernahrung des Fetus eine wesentliche Rolle spielt,
ist unwahrscheinlich. Seine Hauptrolle ist offenbar eine mechanische, nimlich die
eines hydraulischen StoBdimpfers, und seine Zusammensetzung kennzeichnet es ja
auch viel eher als ein Ausscheidungsprodukt. Allerdings zeigt der reiche Befund an
Wollhaaren im Mekonium, die nur durch Verschlucken in den Darm gelangt sein
konnen, daB der Fetus jedenfalls haufig Fruchtwasser verschluckt. Es wire also ganz
gut moglich, daB ein Teil des Wasserbediirfnisses des Fetus auf diese Weise gedeckt
wird ; aber eben nur ein Teil, denn die Fille von Oesophagusverschlufl bei reifen lebend-
geborenen Kindern beweisen ja, da der Fetus, auch ohne Fruchtwasser zu trinken,
seine vollige Reife erlangen kann.

Von den einzelnen Organfunktionen und Arbeitsleistungen des Fetus seien folgende
hervorgehoben:

Zu den frithesten Arbeitsleistungen gehort der Herzschlag. Das Herz beginnt seine
Tatigkeit wahrscheinlich schon in der 2. Woche der Schwangerschaft (ARMANN).
Die Herzschlagfrequenz ist beim ausgetragenen Kinde etwa 120—140 in der Minute,
in fritheren Monaten der Schwangerschaft ist sie groBler. Bewegungen der Frucht,
ebenso Temperatursteigerung der Mutter steigern die Herzschlagfrequenz. Bei Fieber
der Mutter geht die Herzschlagfrequenz ziemlich parallel mit der Temperaturbewegung
der Mutter. Sauerstoffmangel der Frucht verlangsamt zunachst die Herztone (Vagus-
reizung), wahrend sie kurz vor dem Erstickungstode hiufig eine Beschleunigung
erfahren (Vaguslihmung).

Eigenbewegungen des Fetus sind an Abortiveiern schon am Ende des 2. Monats
wahrgenommen. Von den Schwangeren werden die Kindsbewegungen erst zwischen
der 18. und 20. Woche bemerkt. Sie sind jetzt kriftig genug, um von dem der Bauch-
wand nunmehr eng anliegenden Uterus aus die sensiblen Nerven der Bauchhaut zu
erregen. Die Bewegungen bestehen teils in dem Anschlagen der Fiile, Ellenbogen,
Knie an die Uteruswand, teils in Streckbewegungen der Beine, der Arme und des
Rumpfes. Sie treten in groBeren und kleineren Pausen auf und werden mit fortschrei-
tender Schwangerschaft hiufiger und lebhafter empfunden. Stérkere korperliche
Bewegung der Mutter und Steigerung ihrer Eigenwérme scheinen die Kindsbewegungen
zu vermehren. Auch die Menge des vorhandenen Fruchtwassers ist zweifellos von
EinfluB nicht nur auf Stirke und Hiufigkeit der Kindsbewegungen, sondern vor
allem auch auf ihre Wahrnehmung durch die Mutter.

Die Hautabsonderung des Fetus erzeugt die Vernix caseosa, d.h. eine die Haut
des Fetus iiberziehende weiBliche Kiaseschmiere, die besonders an Gesicht, Ohren,
Achselhohlen, Genito-Cruralfurchen und iiber dem Kreuzbein haufig dicker aufge-
tragen erscheint. Sie besteht aus einem den Talgdriisen entstammenden Fett, ist
vermengt mit Epidermisschiippchen und Lanugohaaren und schiitzt die Haut vor
dem macerierenden EinfluB des Fruchtwassers.

AuBler der bereits erwdhnten Nierensekretion bedarf einer Erwahnung die Leber-
tatigkeit, die offenbar im intrauterinen Leben eine sehr lebhafte ist. Auch die Gallen-
absonderung ist aus dem Gehalt des Meconiums an Gallenfarbstoff leicht. erweisbar.
Die Fortbewegung des Meconiums aus dem Diinndarm in den Dickdarm setzt eine
Peristaltik voraus. Eine Entleerung von Meconium in das Fruchtwasser findet unter
normalen Verhaltnissen nicht statt. Dal} im iibrigen auch der Darmkanal, trotzdem
ihm auBer verschlucktem Fruchtwasser mit Vernix, Lanugo und abgestofenen Epithe-
lien der Mundhohle keine Stoffe von auflen zugefithrt werden, auch Driisensekretion
und Resorption zeigt, diirfte, abgesehen von der Anwesenheit des Meconiums und
seiner verschiedenen Beschaffenheit im Diinndarm und Dickdarm aus dem Nachweis
zahlreicher Fermente in der Darmschleimhaut und ihren Anhangsdriisen sich ergeben.

1 Freilich sind immer noch einzelne Einwendungen moglich, die uns aber nicht recht stichhaltig scheinen
und deshalb hier unberiicksichtigt bleiben sollen.
2 Literaturangaben zu diesen Fragestellungen bei Frrs: Berichte, Bd. 22. 1932.
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So ist tm Magen bei Feten Pepsin schon vom 4.—6. Monat nachweisbar (ZWEIFEL, HAMMARSTEN).
Ebenso fand IBRAHIM im 6. Monat eine kriftig wirkende Magenlipase.

Im Darm sind nachgewiesen:

A. Von ewweif3spaltenden Fermenten: 1. das vom Pankreas stammende Trypsinogen im 4.—5. Monat
(ZWEIFEL u. a.), reichlicher vom 6. Monat an (IBranma); 2. die zu seiner Aktivierung notwendige, vom
Diinndarm gelieferte Enterokinase vom 6. Monat ab (IBRaHIM); 3. gelegentlich auch das die Pankreas-
sekretion auslésende Sekretin (HarrioN und LeqQurux); 4. vom 5. Fetalmonat ab das Albumosen und
Peptone weiter spaltende Erepsin (CorNuEmM, LANGSTEIN und SOLDIN).

B. Von kohlehydratspaltenden Fermenten wurden gefunden: 1. Maltase bei Feten von 400—500 g
(Panz und VogEL); Saccharase (Invertin) schon bei solchen von 250—300 g (CornHEIM und IBRAHIM!);
3. Amylase im Pankreas vom 4. Schwangerschaftsmonat ab (IBRAHIM).

C. Von fettspaltenden Fermenten fanden IBraAHIM und HARTGE schon im Pankreas 3—4monatlicher
Feten Lipase (Steapsin).

Neben den oben bereits geschilderten Bewegungen macht der Fetus unzweifel-
haft Schluckbewegungen, in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft auf bestimmte
Reize (z. B. Berithren der Lippen des in Gesichtshaltung befindlichen Kindes) auch
Saugbewegungen.

Sehr eigenartig sind ferner die von AHLFELD zuerst entdeckten intrauterinen
Atembewegungen, die als schwache, gewissermaflen der Einiibung dienende Kontrak-
tionen des Zwerchfells und der iibrigen thorakalen Atemmuskulatur anzusprechen
sind und &ufBlerlich sich als periodisch auftretende, flach wellenférmige Erhebungen
an den der kindlichen Thoraxwand entsprechenden Stellen der Uteruswand darstellen.
Sie sind nur bei sorgfaltiger Beobachtung zu sehen, leichter zu fithlen, in ihrem Auf-
treten ganz inkonstant, dann aber oft in rascher Folge 50— 60mal in der Minute nach-
weisbar. Thre Existenz war ebenso wie ihre Deutung lange Zeit umstritten, ist aber
seit den Untersuchungen von BUTTNER und REIFFERSCHEID allgemein anerkannt.

C. Die reife Frucht.

In der praktischen Geburtshilfe wird der Begriff der Reife meist nur temporal
im Sinne einer Zeitbestimmung gefafit2. Aus demselben praktischen Bediirfnis heraus
hat man sich daran gewohnt, zum Zweck der Bejahung oder Verneinung der Reife
sich nur auf gewisse mit groben Mitteln feststellbare Mafle und Verhéltniszahlen zu
stiitzen und diese als Reifemerkmale zu bezeichnen.

Folgende Daten haben sich als brauchbar erwiesen: Die reife Frucht ist 48 —52 cm
lang und 2800—3600 g schwer (im grofen Durchschnitt rund 3000 g). In Landern
mit grol gewachsenen Menschen ist das Geburtsgewicht durchschnittlich hoher (um
3500 g), in Landern mit vielen verengten und besonders allgemein verengten Becken
und einem kleinen Menschenschlag bewegen sich die Geburtsgewichtsziffern zwischen
2800—3000 g. Kinder Mehrgebarender sind durchschnittlich um mehrere hundert
Gramm schwerer als die erstgeborenen Kinder derselben Miitter. Die Schulterbreite
betragt 12 cm, die Hiiftbreite 8,5—9,5 cm. Bei den grofien individuellen Unterschieden
sind noch wertvoller als absolute Ziffern gewisse Verhiliniszahlen leicht feststellbarer
MaBe. Besonders brauchbar in dieser Hinsicht ist das Franxksche Zeichen: Der
Schulterumfang (35 cm) mull bei reifen Kindern etwas groBer sein als die horizontale
Kopfperipherie (34 cm). Die Gesamtlange ist gleich 4 Kopfhohen (StraTz), die Klafter-
breite durchschnittlich 2 cm geringer als die Koérperlinge. Rumpf und Glieder sind
voll und rund. Die Haut erscheint hellrosarot und ist nur noch an Schultern und Ober-
armen von einem leichten Flaum von Wollhaaren bedeckt. Ein schlechter Turgor
der Haut, eine gewisse Magerkeit infolge mangelhafter Entwicklung des subcutanen
Fettpolsters ist fiir den Kenner eines der sichersten Zeichen mangelhafter Reife im
anatomischen wie biologischen Sinne. An der Haut haftet in wechselnder Ausdehnung
und Starke eine weillliche, fette Schmiere, die Vernix caseosa®. Der Kopf ist bedeckt
mit meist dunklen Haaren von 3—4 cm Lange. Die Knorpel der Nase und der Ohren
fithlen sich hart an. Die Négel sind fest und iberragen an den Fingern die Finger-
kuppen, wahrend sie an den Zehen mindestens bis an die Zehenkuppen heranreichen

1 Das ist doppelt iiberraschend weil die Lactase, das milchzuckerspaltende Ferment, bei Feten und
Frithgeborenen fast regelmiBig fehlt, trotzdem sie ja zuerst gebraucht wird.

2 Uber Reife des Kindes im biologischen Sinne vgl. Kapitel Physiologie des Neugeborenen.

3 Vgl. oben 8. 56.
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sollen. Die Hoden liegen im Hodensack. Der Knochenkern in der unteren Epiphyse
des Femur ist im groBten Durchmesser durchschnittlich 1/, cm lang. Ebenso wichtig
erscheint uns die Feststellung, daB der Knochenkern der oberen Tibia-Epiphyse nie
vor dem 9. Monat, dagegen stets bei rechtzeitiger Geburt vorhanden ist. Man kann
also durch eine Rontgenaufnahme in zweifelhaften Fallen gerade diese Punkte leicht
klarstellen.

Unter den Kennzeichen der Reife ist im allgemeinen die Ldnge des Kindes das
Wichtigste. 48 cm ist die unterste Grenze. Bei diesem Langenmal ist das Kind aber
nur dann fiir reif zu erkliren, wenn alle anderen Zeichen der Reife vorhanden sind.

Natiirlich ist die Lange auch
abhangig von der GroBe des
Menschenschlags der einzelnen
Lander, der Eltern, ja der Vor-
eltern. Knaben sind durchschnitt-
lich etwas langer als Madchen.

Totgeborene Friichte sind wegen
der Erschlaffung der Gelenke und Mus-
keln um 1-—2 cm linger. Am Becken-
ende unter Schwierigkeiten extrahierte
Kinder erfahren durch den Zug auch
eine Verlingerung um einige Zentimeter.

Die Grofle und das Gewicht der
Placenta, sofern diese nicht pathologisch
verdndert ist, und die Dicke der Nabel-
schnur kann man zur Beurteilung des
Alters der Frucht mit heranziehen in
Fillen, wo nur die Nachgeburt gefunden
wird und die Frage nach der Lebens-
fahigkeit der Frucht sich erhebt. Das
ist in Prozessen gegen des Kindes-
mordes verddchtige Personen unter
Umstédnden von ausschlaggebender Be-
deutung.

Bei mehrfachen Schwangerschaf-
ten, schweren Krankheiten der Mutter,
wie z. B. Tuberkulose, Nephritis, Syphilis
kénnen lebende Kinder geboren werden,
die sicher voll ausgetragen sind, denen
aber trotzdem alle Zeichen der Reife
fehlen.

Eine genaue Beschreibung
verdient der Kopf des reifen
Kindes (Abb. 66 u. 67), welchem
vermoge seiner Harte und seines

Abb. 66. Umfanges bei der Geburt eine

besondere Wichtigkeit zukommt.

Der Kopf zerfallt in den machtigen Hirnschidel und den bei Neugeborenen
noch relativ kleinen Gesichtsschadel. Ersterer setzt sich aus den beiden Stirn-
beinen, den Scheitel- und Schlifenbeinen, sowie dem Hinterhauptsbein zusammen.
Ndhte und Fontanellen sind noch nicht geschlossen, sondern die Knochen besitzen
in ihren Verbindungen eine gewisse Beweglichkeit und Verschiebbarkeit. Diese Ver-
schiebbarkeit in Verbindung mit einer geringen Biegsamkeit der Schidelknochen
laBt unter dem Geburtsdruck wichtige Gestaltsveranderungen zu (Konfigurations-
fahigkeit).

Die beiden Stirnbeine trennt die Stirnnaht, (Sutura fronitalis), zwischen den
Scheitelbeinen verlauft die Pfeilnaht (Sutura sagittalis), zwischen Scheitel- und
Stirnbeinen die Kranznaht (Sutura coronalis), wahrend das Hinterhauptsbein von den
beiden Scheitelbeinen durch die Lambdanaht (Sutura lambdoidea) getrennt wird.

Die grofe oder Stirnfontanelle stellt eine unregelmaBige viereckige Knochenliicke
dar, die durch eine fibrose Membran verschlossen ist. Sie liegt am Vorderkopf da, wo
die Stirn- und Pfeilnaht sowie die beiden Schenkel der Kranznaht zusammentreffen
(viernéhtige Fontanelle). IThre Gestalt ist rhombusférmig. Die Stirnbeinrinder sind
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langer als die Scheitelbeinrander, der vordere Winkel ist spitzer, die ganze Fontanelle
erhilt dadurch die Gestalt eines Papierdrachens.

Die kleine oder Hinterhauptsfontanelle ist bei reifen Kindern meist keine Knochen-
licke mehr, sondern lediglich der Beriihrungsort dreier Néhte (Abb. 66 u. 67), der Pfeil-
naht und der beiden Schenkel der Lambdanaht (dreinihtige Fontanelle). Demnach
verbindet die Pfeilnaht die gro8e mit der kleinen Fontanelle.

Die vorderen Seitenfontanellen (zwischen Stirn-, Scheitel- und Keilbein), sowie
die hinteren (zwischen Scheitel-, Schlifen- und Hinterhauptsbein) haben kaum geburts-
hilfliche Bedeutung.

Der Kopf des reifen Kindes besitzt folgende Durchschnittsmasse (SCHRODER,
bestéatigt durch MERKEL):

1. Der gerade Durchmesser (Diameter frontooccipitalis) von der Glabella zum
hervorragendsten Punkte des Hinterhaupts = 12 cm.

Abb. 67.

2. Der grofie quere Durchmesser (Diameter biparietalis) ist die groBite Entfernung
zwischen den beiden Scheitelbeinhockern = 9,5 cm.

3. Der kleine quere Durchmesser (Diameter bitemporalis) ist die groBte Ent-
fernung zwischen den beiden Kranzniahten — 8 cm.

4. Der grofle schrige Durchmesser (Diameter mentooccipitalis) verbindet das Kinn
mit den hinteren Endpunkten des frontooccipitalen Durchmessers; er betragt 13,5 cm.

5. Der kleine schrage Durchmesser (Diameter suboccipitobregmaticus) geht vom
Nacken bis zur Mitte der groflen Fontanelle. Er betragt 9,5 cm.

Der Umfang des Kopfes, gemessen um Glabella und Protuberantia occipitalis
externa (Circumferentia frontooc ipitalis), betrigt 34 cm.

Von diesen DurchschnittsmaBen kommen nicht unbedeutende Abweichungen vor. Die
Kopfe von Knaben sind im allgemeinen groBer als die von Miadchen. Nicht selten sind es
individuelle Formverschiedenheiten des Schidels, welche die Masse erheblich verandern.

Da durch die Geburt der Kopf meist eine Verformung erfihrt, so konnen ganz
richtige MaBe, streng genommen, nur an Kindern gewonnen werden, die gleich im
Beginn der Geburt durch Kaiserschnitt entwickelt worden sind.

Wie schon aus den einleitenden Zeilen dieses Kapitels hervorgeht, ist kein einziges
dieser Zeichen fiir sich allein beweisend, vielmehr nur die Gesamtheit oder eine vor-
handene Mehrzahl derselben. Wichtiger scheinen uns die genannten Verhaltniszahlen
zu sein.

Verschiedene Umsténde beeinflussen den Entwicklungsgang der reifen Frucht.
Knaben sind durchschnittlich linger und schwerer als Madchen, Kinder Erstgebarender
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durchschnittlich leichter als die Mehrgebarender. Lange und besonders Gewicht
werden ferner grofler mit zunehmendem Alter der Mutter. Frauen von grofler Statur
gebdren im allgemeinen langere und schwerere Kinder. Im Durchschnitt betragt das
Gewicht des gesamten Eies den 10,8.Teil des Korpergewichts der Gebarenden
(GASSNER).

Auf 100 Méadchen werden 106 Knaben geboren, unter Einrechnung der Fehl-
geburten ist das Verhaltnis sogar 100:111.

Die Lage des Kindes im Uterus.

Unter Lage (Situs) des Kindes versteht man das Verhalten seiner Langsachse
zu der des Uterus. Fallen beide Liéngsachsen anndhernd zusammen, so spricht man

Abb. 68. Sagittalschnitt durch den Korper einer Hochschwangeren.

von einer Ldngs- oder Geradlage. Die Langslagen zerfallen wieder in Kopf- und Becken-
endlagen, je nachdem der Kopf oder das Beckenende dem Beckeneingang der Mutter
aufliegt (vorliegender Teil). Kreuzen sich die Langsachsen der Frucht und des Uterus,
so spricht man von Schrig- oder Querlage. 99 % der reifen Friichte liegen in Langslage,
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unter denen die Kopflagen auBerordentlich iiberwiegen. Etwa 97 % aller Lagen am
Ende der Schwangerschaft sind Kopflagen. :

Die Stellung (Positio) der Frucht ist die Richtung des Riickens zur Uteruswand.
Liegt bei Lingslagen der Riicken links, so spricht man von I., liegt er rechts, so spricht
man von II. Stellung. Die I. Stellung ist die haufigere bei allen Lagen, besonders
aber bei Schiadellagen. Bei Querlagen liegt der Riicken entweder nach vorne (I. Stel-
lung) oder nach hinten (II. Stellung). Auch hier iiberwiegt die I. Stellung.

Wechsel der Lage und Stellung sind in frithen Schwangerschaftsmonaten sehr
héufig, besonders bei Mehrgebarenden. Je kleiner die Frucht und je groBer die Frucht-
wassermenge, um so leichter wechseln Lage und Stellung. Enges Becken, Schlaffheit
der Bauchdecken und relative Geraumigkeit der Gebirmutterhohle begiinstigen den
Wechsel. Gegen Ende der Schwangerschaft werden Lage und Stellung konstanter,
besonders bei Erstgeschwingerten. Indessen kann noch kurz vor und im Beginn der
Geburt ein Lagewechsel, ein Stellungswechsel sogar wiahrend der Geburt erfolgen.

Unter Haltung (Habitus) des Kindes versteht man das Verhalten seines Rumpfes
zu Kopf und Gliedern (Abb. 68). Bei der normalen Haltung liegt das ausgetragene
Kind leicht gekriimmt, der Eiform der Uterushohle angepaBt und nimmt in dieser
Haltung den denkbar kleinsten Raum ein. Indessen findet sich diese gebeugte Haltung
schon zu einer Zeit, in der die Frucht die Uterushohle bei weitem nicht ausfiillt. Der
Druck der Uteruswinde kann daher nicht die erste Ursache der gekriimmten Haltung
sein, die ja schon dem Embryo eigentiimlich ist. Sie ist letzten Endes ein Ausdruck
der eigenartigen intrauterinen Wachstumsvorginge. Die Wirbelsaule ist maBig gebeugt,
der Kopf auf die Brust geneigt, die Arme meist im Ellenbogengelenk gebeugt vor der
Brust und auch die unteren Extremitéten findet man iiberwiegend im Knie- und Hiift-
gelenk gebeugt an den Leib herangezogen. Indessen darf man sich nicht vorstellen,
daf diese Haltung des Kindes eine starre sei. Aus den haufigen Rontgenaufnahmen
Schwangerer weill man, dafl auch die Haltung des Kindes stark wechselt, Streckbewe-
gungen der Arme wie der unteren Extremititen gemacht werden, so daB man die
Gesamthaltung der Frucht keinesfalls als etwas Starres ansehen darf; nur bei besonderer
Raumbeengung durch Fruchtwassermangel oder nach der Uterushohle vorspringende
Tumoren kann von einer Zwangshaltung des Kindes gesprochen werden.

IV. Die anatomischen und funktionellen Verinderungen im
miitterlichen Organismus wiihrend der Schwangerschaft.

Wir haben schon einleitend erwahnt, daff durch die Schwangerschaft im gesamten
Organismus der Frau gewaltige Umwilzungen hervorgerufen werden, die kein Gewebe,
kein Organ, keine Funktion unberiihrt lassen, Psyche und Soma in gleichem MaBe
betreffen. Die Schwangerschaft ist fiir den weiblichen Organismus gewissermaBen
Wachstum iiber die Eigengrenzen hinaus. Trotzdem mit dem Geburtsvorgang das Ei
vom miitterlichen Organismus getrennt und trotzdem im Wochenbett in weitem Ausmaf}
eine Riickbildung der Schwangerschaftsveranderungen Platz greift, hinterlalt die
Schwangerschaft im weiblichen Organismus immer ihre Spuren, ganz abgesehen von den
Umwalzungen, die sie im Seelenleben der Frau hervorruft. Am sinnfalligsten sind natiir-
lich immer die Verinderungen am Genitalapparat und an den Briisten, wahrend die
sonstigen Graviditatsreaktionen des Organismus erst aufmerksamerer Nachforschung
offenbar werden und in Einzelheiten auch heute noch nicht véllig erschlossen sind.

A. Die Verinderungen der Genitalien und ihrer Umgebung.

Die Veranderungen der Geschlechtsorgane beim schwangeren Weibe kennzeichnen
sich ganz allgemein durch eine Massenzunahme der Gewebe, die teils durch Hyper-
trophie und in geringerem Mafe auch durch Hyperplasie der Gewebselemente, teils
durch serdose Durchtrankung und Auflockerung bedingt ist.

Die gewaltigste Groflenzunahme erfihrt der Uterus, der aus dem kleinen Becken
in die Bauchhohle emporwichst, am Ende der Schwangerschaft die Gegend der Magen-
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grube erreicht und durch seine Vergrofierung nach allen Richtungen die Bauchdecken
stark vorwolbt und den Leibesumfang betrachtlich vergrofert.

Abb. 69. Asymmetrische Form des hochschwangeren Uterus.

Abb. 70. Muskelfasern aus dem nicht-
schwangeren Uterus.

Dieses Wachstum kommt in
der ersten Zeit der Schwangerschaft
durch eine sog. exzentrische Hyper-
trophie zustande, d.h. die Wande
nehmen an Linge und Dicke starker
zu, als es das Wachstum des Kies
erfordert. Spater erfolgt die Ver-
groflerung des Uterus wohl auch
infolge einer Dehnung durch das
stark wachsende Ei. In der ersten
Halfte der Schwangerschaft jeden-
falls ist die VergroBerung in der
Hauptsache durch aktives Wachs-
tum bedingt. Wahrend der jung-
frauliche Uterus 6,5—7 cm lang ist,
erreicht der Uterus am Ende der
Schwangerschaft eine Lange von
35—37 cm, eine Breite von 24 bis
26 cm und eine Tiefe von 23 —24 cm.
Der Rauminhalt betragt am Ende
der Schwangerschaft das 519fache
des virginellen Uterus (KrRAUSE),
wihrend das Gewicht um das
21—24fache zunimmt (MECKEL).
Die Dicke der Uteruswande wachst
bis etwa zum 5. Monat auf rund
2,5 cm an (AHLFELD), vermehrt sich
dann aber nicht, sondern nimmt
gegen Ende der Schwangerschaft
bis auf 1cm ab. Ubrigens ist sie individuell
sehr wechselnd (etwa 5—10mm im letzten Monat).

In den ersten Monaten der Schwangerschaft
ist der leicht vergroBerte Uterus stark anteflektiert
und liegt bereits im 3. Monat dem knochernen
Rahmen des kleinen Beckens allseits an (Abb. 98).
Die VergroBerung ist keine gleichmafige, sondern
an der Insertionsstelle des Kies ist das Wachstum
ein lebhafteres und es besteht hier haufig sogar
eine starke Ausbuchtung der Uterushohle. Am
haufigsten liegt diese im Bereich der vorderen
Korpuswand und tragt ihrerseits zur Verstarkung
der Anteflexion bei; in anderen Fillen sitzt die
Ausladung aber mehr seitlich, so daf der Brut-
raum dem iibrigen Uterus wie ein Tumor anliegt
(Abb. 69). Spater geht allmahlich die Gestalt des
Uterus in die eines Ovoids iiber.

Die Hohle verliert ihre dreieckige Gestalt
und nimmt die Eiform an: Der Fundus uteri
erfahrt durch das starke Wachstum eine kuppel-
formige Auswolbung, so dafi er die Tubenansitze
bedeutend iiberragt (Abb. 75). Indessen besitzt
der hochschwangere Uterus zuweilen auch mehr

kugelige Form oder erscheint deutlich gehornt, doppelhérnig (arcuatus) oder einhérnig
(Abb. 69) oder besitzt sonst individuelle Eigentiimlichkeiten. Bei Vielgebarenden ist
die Lage der Frucht von groBer Bedeutung fiir die Gestalt und bei Querlagen z. B. die
Entwicklung des Uterus in querer Richtung sehr deutlich.
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Steigt der Uterus in die freie Bauchhohle empor, so liegt er mit Korpus und Fundus
der vorderen Bauchwand an. Dabei ist der Fundus hiufig etwas nach rechts geneigt
und der Uterus um seine Langsachse nach der gleichen Richtung gedreht,
so daB die linke Kante mehr nach vorne sieht. Der schwangere; Uterus
besitzt eine grofe passive Beweglichkeit und dndert seine Lage je nach den
verschiedenen Stellungen und Haltungen seiner Trigerin. — Bei rechter
Seitenlage fallt der Fundus nach rechts, wihrend die Cervix etwas nach
links abweicht; umgekehrt ist das Verhalten bei linker Seitenlage. Bei
Riickenlage der Schwangeren legt sich der Uterus auf die Wirbelsiule, wih-
rend er bei aufrechtem Stehen hauptsichlich von der vorderen Bauchwand
getragen wird. Die Darme finden zu beiden Seiten und besonders hinter
und oberhalb des Uterus Platz.

Wihrend der Peritonealiiberzug der enormen Ausdehnung der Gebar- :
mutter folgt und sich nur unerheblich verdickt, erfahrt die Muskelschicht |
des Korpus eine auller- |

ordentliche Zunahme
durch Vergroferung und
Vermehrung der Muskel-
Jasern. Jede Muskelfaser
vergroflert sich etwa um {
das 7—11fache (bis 500 x) |
an Lange und 2—5fache |
an Breite (vgl. Abb. 70 |
u. 71). Eine Neubildung '
von Muskelelementen
scheint aber nur in
der ersten Hailfte der [
Schwangerschaft zu er- 1]
folgen, und zwar nicht t
durch Teilung schon dif- [
ferenzierter = Muskelzel-
len, sondern durch Um-
wandlung der im Binde- /
gewebe liegenden Zel-
len zu Muskelelementen '
(STIEVE). Insgesamt er- /

fahrt die Muskulatur eine !
Vergroflerungihrer Masse. Abb. 71. Muskelfasern aus dem hochschwangeren Uterus (Exstirpation
auf das etwa 24fache wegen Uterusruptur), Quer- und Léngsschnitte.

—

Auch das zwischen den

Muskelfasern gelegene  Bindegewebe wird reichlicher und lockerer und triagt dadurch
hauptséchlich zur Auflockerung des graviden Uterus sowie zur eigenartigen Auf-
blatterung der Muskulatur bei. Die Bindegewebsfasern und Fibrillen vermehren sich,
nehmen dabei Fliissigkeit auf (STIEVE). Das ganze Organ wird dadurch ,,weiter gestellt*
(SELLEEIM). Auch das elastische Gewebe der Gebarmutter nimmt in der Graviditat
an Masse zu. Alle Blut- und Lymphgefifie wachsen in die Lange und erfahren eine
betrachtliche QuerschnittsvergroBerung. Die in den Uterus eintretenden und in ihm
verlaufenden Arterien zeigen vielfach Windungen und korkzieherartige Schlinge-
lungen. Noch mehr nehmen die Venen in und an der Gebarmutter an Ausdehnung
zu. Die ganze Uteruswand ist mit einem dichten Geflecht durchsetzt, das an der Ober-
flache grobstammig ist und nach der Mucosa zu immer feinstimmiger wird. Besonders
zu beiden Seiten des Gebarmutterhalses bilden die Venen ein vielverzweigtes Netz,
dessen Maschen durch das aufgelockerte Bindegewebe des Parametriums ausgefiillt
werden. Dabei geht im Uterus die Venenwand so innige Beziehungen zu den umgebenden
Muskelfasern ein, daf bei erschlaffter Muskulatur die Venenlumina als weite Spalten
im Gewebe klaffen, bei Kontraktion oder dichterer Aneinanderlagerung der Muskel-
fasern aber bis zum Verschwinden der Lichtuhg verschlossen werden — ein Verhalten,
das fiir die postpartale Blutstillung von groBter Bedeutung ist. Am groBten ist die
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Blutfiille an der Placentarstelle. Hier, in geringerem Ausmal aber auch entfernt von
ihr, kommt es in der zweiten Halfte der Schwangerschaft in den Arterien zu einem
volligen Schwinden des elastischen Gewebes und zum Ersatz der Muskulatur durch
hyalines Gewebe. Das Lumen wird durch grofe Bindegewebsbuckel immer mehr
eingeengt (vgl. Abb. 168). Durch diese Veranderungen wird die postpartale Blut-
stillung wesentlich erleichert. Auch die Nerven werden wahrend der Schwanger-
schaft langer und dicker; letzteres besonders durch Zunahme des Neurilemms. Das
sog. Ganglion cervicale erfahrt eine betrachtliche Vergroferung.

Durch diese Verinderung aller Gewebe erfahrt der Uterus eine Veranderung
seiner Konsistenz, die man als teigigweich bezeichnet und die fiir die ersten Monate
der Schwangerschaft besonders charakte-

ristisch ist.

Die Cerviz beteiligt sich an dem Wachs-
tum des Uterus nur in geringem Grade. Sie
wird zwar auch aufgelockert und weicher, in-
dessen erfolgt diese Veranderung viel lang-
samer, so daB die Cervix im 2.—3. Monat
sich gegeniiber dem Korpus mnoch relativ
hart anfiihlt. Erst in der zweiten Halfte der
Schwangerschaft wird auch die Vaginalportion
weicher, wulstiger und bekommt eine blau-
liche Farbe. Das ist darauf zuriickzufiithren,
daf die Cervix durch Riickbildung des Binde-
gewebes und der Muskulatur unter enormer
Entwicklung besonders der venodsen Gefafle
sich geradezu in einen rohrenformigen Schwell-
korper umwandelt (STIEVE) (Abb. 74). Mit dem
Emporsteigen des Uterus in das groBe Becken
riickt auch die Portio hoher und ist fiir den
Finger weniger leicht erreichbar.

Die bemerkenswerte Umwandlung der
Uterusschleimhaut in die Decidua ist bereits
S. 21 beschrieben. Die Deciduabildung hort
am inneren Muttermund auf. Das Epithel des
Cervicalkanals bleibt erhalten, flimmert aber
nicht. Die Cervicalschleimhaut ist stark ge-
wulstet und sezerniert reichlich, so daf} der
ganze Cervicalkanal durch einen grollen zahen

Abb. 72. Uterus mit deutlich ausgeprigtem Schleimpfropf ausgefillt ist.
Isthmus, Die Schleimhaut des Cervicalkanals kann
Natiirl. GroSe. wohl ausnahmsweise eine deciduale Reaktion
zeigen, niemals aber kommt es zu einer Ver-
lotung der Eihaute mit cervicaler Schleimhaut (Ascuorr). Der Cervicalkanal bleibt
in der Regel bis zum Ende der Schwangerschaft in ganzer Linge erhalten.

Dagegen verkiirzt sich vom 7. Schwangerschaftsmonat ab bei Erstgeschwangerten
die Portio vaginalis deutlich, ja am Ende der Schwangerschaft verstreicht sie sogar.
Diese Verkiirzung ist nur eine scheinbare, dadurch zustandekommend, dafl der tiefer-
tretende Kopf die Wande des Isthmus mehr und mehr ausbuchtet und namentlich
vorne samt dem Scheidengew6lbe nach abwirts verdrangt, wodurch die Bucht zwischen
Portio und Scheide (eben das Scheidengewolbe) ausgeglichen wird. Drangt man den
Kopf aus dem Becken heraus und stellt damit das Scheidengewolbe wieder her, dann
kann man sich iiberzeugen, daf die Portio in Wirklichkeit erhalten und nicht auf-
gebraucht ist. Eine wirkliche Verkiirzung der Portio liegt nur in den Fallen vor, in
denen ausnahmsweise in den letzten Wochen der Schwangerschaft auch der Cervical-
kanal schon durch die Wirkung von Schwangerschaftswehen mehr oder minder weit
entfaltet wird.

Um diesen Vorgang ganz zu verstehen, ist es notwendig, ein paar Bemerkungen iiber die Anatomie
des Uterus einzuschalten.
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Schon am nichtschwangeren Uterus kann man mit v. ROSTHORN, ASCHOFF u.a. drei Abschnitte
mehr oder minder deutlich unterscheiden: 1. das Korpus, 2. die Cerviz und 3. einen kurzen Zwischenteil,

Abb. 73. Der Isthmus uteri ist in den Brutraum einbezogen.

der wegen der besonderen Enge des Halskanals in seinem Bereich als Isthmus bezeichnet wird. Diese Auf-
fassung hat zwar immer noch vereinzelt Gegner, scheint mir aber nach eigenen Untersuchungen an dem

grofen Material der Wiener II. Frauenklinik un-
zweifelhaft zu Recht zu bestehen, wenn auch zu-
gegeben werden muf}, daB die Abgrenzung nicht
immer in gleicher Schirfe moglich ist. Ein Streit
dariiber, ob der Isthmus zum Collum oder Korpus ge-
hort, erscheint uns miilig. Er stellt einfach einen
Ubergangsteil dar, was auch in seinem anatomischen
wie funktionellen Verhalten zum Ausdruck kommt.
Die Isthmusschleimhaut zeigt Ubergangscharakter
mit grofer Anniaherung an den Charakter der Korpus-
schleimhaut, die Muskulatur steht nach Gro8e und
Verteilung der Muskelfasern und ihrem Verhéltnis zum
Bindegewebe néiher der Cervixwand. Die Muskelfasern
sind diinner und spérlicher als im Korpus. Die Grenze
des Isthmus ist nach unten gegeben durch das Auf-
treten von Cervixdriisen (Os internum histologicum),
die obere Grenze entspricht der engsten Stelle des
Uteruskanals (Os internum anatomicum), duBerlich
markiert durch das Eintreten des Hauptastes der
Arteria uterina und an der Vorderwand etwa durch
die Grenze der festen Anheftung des Peritoneums.
Der ganze Isthmus ist am nichtschwangeren Organ
schon makroskopisch meist erkennbar an den fast
regelméfig vorhandenen cystischen Driisen (Abb. 72).

Dieser schon am ruhenden Organ prdformierte
Abschnitt nimmt auch funktionell in der Schwanger-
schaft und unter der Geburt eine Sonderstellung ein
und entspricht ganz dem, was in der #lteren Literatur
und auch noch in vielen neueren Biichern und
Schriften als unteres Uterinsegment bezeichnet wird.

Abb. 74. Schwangerschaftsumwandlung
der Cervix.
(Schematisch nach STIEVE.)

Brutraum st zundchst nur das Corpus uteri. Erst vom 3. Monat ab beginnt der
Isthmus sich langsam zu entfalten und wird im 5. Monat mit wachsender GroBe des Eies

v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl.
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vollstandig in den Brutraum einbezogen (Abb. 73). Demgemi findet sich am
Isthmus auch regelmaflig eine deciduale Umwandlung der Schleimhaut, die aber
(namentlich in den ersten Schwangerschaftswochen) geringer zu sein pflegt als im
Korpus. ,

Funktionell kommt die Sonderstellung der Isthmus unter der Geburt und nament-
lich in pathologischen Fiallen! zum Ausdruck. Er gehdért namlich nicht zum aktiven
austreibenden Gebarorgan wie das Korpus, sondern gleich der Cervix zum passiven
Abschnitt, dem Durchtrittsschlauch oder Uterusausfihrungsgang. Die leichtere Dehn-

barkeit seiner Wandung erklart
auch das eigentiimliche Verhalten
beim Tiefertreten des Xopfes.

Die Anordnung der Muskelfasern
im schwangeren Uterus ist eine duBerst
komplizierte. Nach den Untersuchungen
von C.Ruck und KEULLER liegen am
hochschwangeren Uterus die Muskel-
lamellen schichtweise iitbereinander. Sie
entspringen vom Bauchfell und durch-
setzen, schrig nach unten und innen
verlaufend, die ganze Wand. Die ein-
zelnen Lamellen sind durch Zwischen-
lamellen nach allen Richtungen ver-
bunden. BAYER stellte fest, dafl in den
Uterus Muskelfasern von der Tube, den
Gebarmutter- und Eierstocksbandern
itbergehen, sich weit in demselben ver-
folgen lassen und gieichsam den Grund-
stock fir die Faserung der Uterus-
muskulatur bilden. In der Schwanger-
schaft werden die einzelnen Muskelbatter
deutlich voneinander getrennt und gegen-
einander verschoben. Diese Aufblatterung
steht unter dem EinfluB der ver-
schiedenen Faserungskomponenten und
richtet sich an jeder Stelle nach dem
Charakter des dominierenden Muskel-
systems. Mit diesen alteren Angaben
stimmen die neuesten Untersuchungen
von STIEVE und GORTLER gut iiberein.
StieEveE fand, daB die Muskelzellen in
der Uteruswand ein zusammenhéngen-
des, nach drei Richtungen ausgebreitetes
Netzwerk bilden, dessen einzelne Muskel-
fasern untereinander durch Plasma-
briicken in Verbindung stehen und sich,
in einzelnen Ziigen angeordnet, nach allen Richtungen verflechten. In der &duBlersten Schicht ziehen
die Fasern des Netzwerkes durchweg gleichsinnig zur Oberfliche der Gebirmutter und sind durch
besonders grofle Muskelzellkerne ausgezeichnet.

Wiahrend der Schwangerschaft vergroBern sich die vorhandenen Stammuskelfasern sehr erheblich.
Dabei bleiben die oberflichlichsten Schichten als abgegrenzte Lage dauernd erkennbar. In den tieferen
Schichten ist die Verflechtung der Muskelziige eine sehr weitgehende und hier entstehen in der Schwanger-
schaft massenhaft neue Muskelzellen, die sich dem urspriinglich vorhandenen Netzwerk von Stammuskel-
zellen anschlieBen. Auch die Zwischenzellmassen werden in der Schwangerschaft erheblich vergrsBert.
Der grofite Teil der neugebildeten Muskelzellen geht im Wochenbett wieder zugrunde.

Alle diese Verédnderungen zeigen, daf die Gebarmutter in der Schwangerschaft nicht lediglich passiv
gedehnt, sondern auch durch aktives Wachstum weiter gestellt wird.

Im Isthmusbereich ist die gesamte Muskellage diinner, hier ist auch die Decidua diinner, die Haftung
von Chorion und Amnion weniger intensiv.

Noch grofer sind die Unterschiede im Bau und in der Schwangerschaftsumwandlung im Bereich der
Cerviz. Schon im 2. Schwangerschaftsmonat zeigt sich eine starke Auflockerung der Bindegewebsgrund-
lage, die dabei mehr den Charakter embryonalen Gewebes oder von jungem Granulationsgewebe annimmt
(StiEvE), wihrend bei der nichtschwangeren Frau gerade das Bindegewebe der Cervix aus derb verfilzten
Fasern und Stringen besteht.

Ein besonderes Charakteristikum der Schwangerschaftsverinderungen in der Cervix (vgl. Abb.74)
ist darin zu erblicken, daf durch starkes Wachstum der Venen die Hauptmasse der Cervix sich geradezu
zu einem Schwellkérpergewebe umwandelt (vgl. oben).

Abb. 75. Schwangerer Uterus mit an der Hinterwand sitzender
Placenta.

1 Vgl. das Kapitel iiber Placenta praevia.
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. Kleine knotchenformige Wucherungen finden sich in der Schwangerschaft fast regelmaBig auf dem
Peritoneum des Cavum Douglasii, auf der Oberfliche der Ovarien oder auch des Uterus selbst, vereinzelt
auch an anderen Stellen der Bauchhdohle (ektopische Decidua). Es sind groBzellige deciduadhnliche Bil-
dungen, die unter dem Endothel des Peritoneums liegen und mit der puerperalen Involution meist wieder
verschwinden (SCEMORL, KINOSHITA).

Durch das geschilderte Wachstum des Uterus werden die Tuben und Ovarien
mit in die Bauchhohle emporgezogen und die Ligamenta lata mehr entfaltet. Die
Tuben, die infolge der starkeren Wolbung des Fundus uteri relativ tief an der hoch-
schwangeren Gebarmutter entspringen, verlaufen fast senkrecht nach abwirts. Auch
die Ovarien liegen mehr vertikal und dadurch den Seitenkanten des Uterus gendhert.
Die Ligamenta rotunda erfahren in
der Schwangerschaft eine betracht-
liche Laéngenzunahme und durch
Vermehrung der Muskulatur eine
bedeutende Verdickung und Ver-
starkung, die sie zu ihrer eigent-
lichen Funktion, namlich als Ver-
ankerung und Riicklaufbremse des
Gebirorgans unter der Geburt zu
dienen, erst geeignet machen. Ihr
Abgang liegt bald mehr an der
Vorderwand, bald mehr an der
Hinterwand des graviden Uterus,
abhingig davon, ob die Placenta
an der Vorderwand oder Hinter-
wand des Korpus sitzt (Abb. 75
u. 76). Dieses Verhalten erklart
sich daraus, daB die Stelle des ur-
spriinglichen Einestés am starksten
wichst.

Die Schwangerschaftsveranderungen
der Tuben bestehen im wesentlichen in einér
Auflockerung des Gesamtgewebes und dem
starken Blutreichtum. Die Tubenschleim-
haut zeigt priamenstruellen Charakter, etwa
entsprechend dem Stadium der Sekretion
am Uterus. Durch die starke Streckung
und Turgeszierung erscheinen die Tuben

verldngert. Abb. 76. Pl i
B Massonzunahme der iibrigen 7 acentarsitz an der Vorderwand des Korpus.

Uterusadnexe und der dufleren Genitalien

beruht hauptsichlich auf vermehrtem Blutreichtum und einer Auflockerung der gesamten Bindegewebs-
elemente, wie wir sie schon im Bereich der Cervix uteri kennengelernt haben. Am stirksten ist diese
Auflockerung im gesamten Beckenbindegewebe, wo auch die Lymphbahnen eine stérkere Vermehrung
und Erweiterung erfahren.

Die Ovarien nehmen in der Schwangerschaft an der allgemeinen Auflockerung
teil und erfahren dadurch eine Volumenzunahme. Auf einem Durchschnitt des rechten
oder linken Ovariums tritt die Stelle des Follikels, der das Ei fiir die bestehende
Schwangerschaft lieferte, in charakteristischer Weise hervor. An dieser Stelle hat sich
nun das Corpus luteum verum gebildet, das im 3.—4. Monat seine grofite Ausdehnung
erreicht (vgl. oben S.12).

In der Vagina erfahren die Muskelelemente ebenfalls eine Massenzunahme um
das 4—6fache (STIEVE) und eine Vermehrung, wenn auch nicht in dem gleichen Grade
wie im Uterus. Die Schleimhaut hypertrophiert besonders stark und nimmt infolge
der vendsen Hyperimie eine blaurdtliche Farbe an (Abb. 77). Die Carunculae sind
ausgesprochener, die Papillen geschwellt, die Lange und Weite der Scheide nimmt
besonders in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft betrichtlich zu, und zwar auf
Grund echter Wachstumsvorgiinge, an ‘denen nicht nur die Muskulatur, sondern auch
das Bindegewebe durch Verdickung und Auflockerung seiner Fasern und Vergrole-
rung seiner Zellen teilhat (Stieve). Bei Mehrgeschwiangerten, gelegentlich aber
auch schon bei Erstgraviden wolbt sich oft die vordere Scheidenwand in den Introitus
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vor, eine Vorwolbung, die aber nichts mit einem echten Descensus der Scheidenwand
zu tun hat, sondern nur auf der starken Venenentwicklung und Venenerweiterung
im Bereich der Columna rugarum anterior beruht.

Die Erweiterung der Scheide ist also als eine aktive Weiterstellung zu deuten.
Ursachlich liegt der Weiterstellung iiberall eine Zustandsinderung der Gewebs-
kolloide, namentlich ein verinderter Quellungszustand zugrunde.

An der Vulva werden die
Schamlippen voluminéser und
sind oft mit ektatischen Venen-
netzen bedeckt. Die Schamspalte
klafft haufig. Der Vorhof nimmt
eine hochst charakteristische
blaulichrote Farbungan (Abb. 77).
Eine reichliche Sekretion der
Talg- und Schweildriisen halt die
Teile feuchter und schliipfriger.

Der Scheideninhalt ist in der
Graviditat meistens vermehrt;
bei gesunden Erstgeschwingerten
ist dieses Sekret meist ausgespro-
chen wei, von topfigem Cha-
eckter und saurer Reaktion, im
Sekroskopischen Bild aus ab-
auctoBenen Plattenepithelien und
einer Reinkultur von schlanken
Stabchen bestehend, die zur
Gruppe der Milchsdurebakterien
gehoren und nach ihrem Ent-
decker als DODERLEINsche Schei-
denbacillen (Bacillus vaginalis)
bezeichnet werden. Genau die-
selbe Sekretbeschaffenheit findet
man auch auBerhalb der Schwan-
gerschaft bei gesunden Virgines.
Dieser im strengsten Sinne nor-
male Scheideninhalt hat deshalb
eine besondere Bedeutung, weil
die stark saure, etwa einer
1/, %igen Milchsdurelosung ent-
sprechende Reaktion das Auf-
kommen anderer Bakterien, dar-
unter insbesondere der als Puer-
peralfiebererreger die Haupt-
rolle spielenden Streptokokken

: und Staphylokokken, verhindert.
Denn diese Bakterien sind auBerordentlich saureempfindlich. Zwischen der Beschaffen-
heit der Scheidenwand, der Vaginalbacillenflora und dem Sauregrad des Scheiden-
inhaltes bestehen enge biologische Beziehungen derart, dall das von einer gesunden
Scheidenwand in reichem Ausmal gelieferte Glykogen den Scheidenbacillen als Néhr-
material dient, aus dem sie Milchsdure bilden. Bringt man in die Scheide einer der-
artigen gesunden Schwangeren hochvirulente, z. B. von einer puerperalfieberkranken
Frau stammende Streptokokken hinein, so wird die betreffende Schwangere nicht
etwa krank, sondern es werden im Gegenteil innerhalb von 24—36 Stunden diese
hochvirulenten Streptokokken vernichtet. Man hat deshalb treffend von einem Selbst-
schutz der normalen Scheide Schwangerer gesprochen. Dieses Selbstreinigungsvermiogent

¢

Abb. 77.

1 Man vgl. die grundlegenden Arbeiten von MENGE und Kronic: Bakteriologie des weiblichen
Genitalkanals. Leipzig 1897. Ferner Manu AF HEURLIN: Bakteriologische Untersuchungen des Keim-
gehaltes im Cervicalkanal der fiebernden Wochnerin. Berlin 1910.
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der Scheide ist aber gebunden an den normalen Scheidenmikrobismus; wird dieser von
irgendeiner Seite her gestort, dann versagt auch der Selbstschutz. So findet man
z. B. an einer durch irgendwelche mechanische oder chemische Schidigungen ladierten
Scheidenwand oder bei unterernahrten oder an einer schweren Allgemeinerkrankung
leidenden Individuen eine mangelhafte Glykogenproduktion oder mangelhafte Gly-
kogenabgabe seitens der Scheidenwand, womit fiir die Vaginalbacillen die Daseins-
bedingungen verschlechtert werden und damit auch die als ihre LebensiduBerung auf-
zufassende Milchsédureproduktion geringer wird. Damit wird sofort die Selbstreini-
gungskraft der Scheide eine geringere. Zufillig etwa aus AnlaB einer Kohabitation,
einer Scheidenspiilung importierte oder auch spontan von der bunten Flora des Vor-
hofs in die Scheide aufwandernde Bakterien werden bei Herabsetzung des Milchsiure-
gehaltes nicht mehr vernichtet und kénnen ihrerseits durch ihre eigenen Stoffwechsel-
produkte zu immer weiterer Herabsetzung des Sduregrades bis zur neutralen, schlieB-
lich bis zur alkalischen Reaktion beitragen, womit die giinstigen Daseinsbedingungen
fiir die Vaginalbacillen vernichtet werden. Sie verschwinden aus dem Scheideninhalt
und an ihre Stelle tritt eine mehr oder minder bunte Mischflora von Kokken und
Bacillen, unter denen man Aerobier und Anaerobier

findet. Handelt es sich um virulente Bakterien, so

kann es unter Umstinden, namentlich in Kombi-

nation mit einer mechanischen oberflichlichen

Lasion der Scheidenwand, zu einer Entziindung

(Kolpitis) kommen. Aber auch ohne ausgesprochene

Entziindungserscheinungen seitens der Scheide

nimmt unter dem Einflul der verinderten Flera

der Scheideninhalt eine ganz veranderte Beschaffend

heit an; er wird zunachst diinnfliissiger, spéter

rahmig-gelblich, ausgesprochen eitrig und nimmt

an Menge so zu, daBl die betreffende Schwangere

iiber Ausflul zu klagen beginnt. Es sind besonders

Mehrgebérende mit vielleicht klaffendem Introitus,

Frauen von mangelhafter korperlicher Reinlichkeit,

unterernadhrte oder an irgendwelchen Allgemein- Abb. 78. Normales Scheidensekret.
krankheiten, an innersekretorischen Storungen I.Reinheitsgrad. Man sieht nur Platten-
leidende Frauen, bei denen der Selbstschutz der epithelien und als Flora eine Reinkultur
Scheide versagt und an Stelle der Reinkultur von von Vaginalbacillen.
Vaginalbacillen eine bunte Mischflora sich einstellt.

Zum Zweck leichterer Versténdigung hat man sich daran gewdhnt, von verschiedenen Reinheitsgraden
des Scheideninhalts zu sprechen, womit man gewissermaBen den Grad des Selbstreinigungsvermdgens
bzw. die Aussichten auf eine spontane Wiederherstellung dieses Selbstreinigungsvermdgens zum Ausdruck
bringen will. Beim Reinheitsgrad I findet man die oben erwihnte Reinkultur von Vaginalbacillen neben
abgestoBenen Vaginalepithelien. Das erste Zeichen einer Verunreinigung ist gewshnlich eine Verminderung
der Vaginalbacillen im Ausstrichpriparat bei gleichzeitigem Auftreten von Coccobacillen (Coma varia-
bile) und Staphylokokken. Man spricht von einem Reinheitsgrad II. Der groBte Teil aller nicht virginellen
Individuen zeigt etwa eine dementsprechende Flora. In der Schwangerschaft beobachtet man gar nicht
selten, wie aus einem Reinheitsgrad IT ein Reinheitsgrad I wird, was darauf zuriickzufiihren ist, daB in der

Schwangerschaft die Glykogendepots vermehrt werden und deshalb die Vaginalbacillen wieder Allein-
herrscher in der Scheide werden kénnen.

Werden aus irgendwelchen Griinden die Vorbedingungen fiir das Gedeihen der normalen Flora
dagegen ungiinstiger oder findet ein massenhafter und hiufiger Keimimport statt, dann nehmen im Bilde
der Vaginalflora die Kokken, und zwar sowohl die aeroben wie die anaeroben, iiberhand, die Vaginalbacillen
verschwinden voéllig, von Stabchenformen treten hauptsichlich Colibakterien, Pseudo-Diphtheriebacillen
auf, an Stelle der abgestoflenen Vaginalepithelien findet man im Gesichtsfeld immer reichlicher Leuko-
cyten, das Sekret nimmt immer mehr eitrigen Charakter an und seine Reaktion ist hochstens schwach
sauer, oft aber sogar neutral oder alkalisch. In solchen Fillen spricht man von einem Reinheitsgrad I11.
Nicht selten gesellen sich dann dazu mehr oder minder deutliche Zeichen einer Schadigung der Scheiden-
wand und héufig findet man in solchen Scheiden dann auch noch andere Parasiten, besonders die zu den
Flagellaten gehorige Trichomonas vaginalis. In solchen Fillen ist der Selbstschutz der Scheide vollig ver-
nichtet und es gelingt dem schwangeren Organismus nicht mehr, spontan einen Reinheitsgrad I wieder-
herzustellen.

Die klinische Erfahrung hat zwar gelehrt, daB alle die verschiedenen Strepto-

kokken, Staphylokokken, Colibakterien, die man in solchen verunreinigten Scheiden
findet, durchaus nicht zur Erkrankung der Schwangeren zu fiihren brauchen, weil
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sie offenbar in einem ganzlich avirulenten Zustand vorhanden sind. Aber trotzdem
bedeutet die Anwesenheit derartiger Bakterien eine gewisse Gefahrdung der Schwan-
geren, weil niemals vorherzusehen ist, ob nicht unter der Geburt da und dort das
Gewebe starker gequetscht und damit in seiner Widerstandsfahigkeit herabgesetzt
wird, ob nicht etwa gar ausgedehnte Verletzungen des Geburtskanals zustande kommen,
in die durch Instrumente oder die Hand des Geburtshelfers die in der Scheide vor-
handenen, an sich avirulenten, aber doch pathogenen Keim inokuliert werden kénnen.
In den Gewebsspalten oder in den Blutextravasaten gequetschten und verwundeten
Gewebes finden solche Bakterien wie Streptokokken und Staphylokokken vielfach
so ausgezeichnete Ernahrungsbedingungen, daB sie plotzlich zu hoher Virulenz gelangen,
eine enorme Vermehrung zeigen und so unter Umstanden zu schwerem, selbst tod-
lichem Puerperalfieber Veranlassung geben konnen. Dariiber werden wir in dem
Kapitel iiber die Atiologie des Puerperalflebers noch ausfiihrlich zu sprechen haben.

An dieser Stelle méchten wir auf diesen Zusammenhang besonders deshalb hin-
weisen, weil die klinische Erfahrung ganz allgemein gezeigt hat, daBl Frauen mit einem
Reinheitsgrad I am sichersten geschiitzt sind und ein afebriles Wochenbett erwarten
lassen. Je stirker die Verunreinigung des Scheidensekretes ist, desto:hdufiger finden sich
auch 1m Wochenbett leichie Storungen der puerperalen Wundhe@lzmg und Rickbildung,
die in Temperatursteigerungen der Wochnerin zum Ausdruck kommen. Der Arzt
hat also Veranlassung, schon in der Schwangerschaft sich iiber die Beschaffenheit: des
Scheideninhaltes zu orientieren und wenn irgend méglich noch vor der Geburt einen
normalen Reinheitsgrad zu erreichen und damit das Selbstreinigungsvermogen der
Scheide wiederherzustellen.

Die oben geschilderte Auflockerung der Gewebe erstreckt sich auch auf das gesamte
Beckenbindegewebe und die Muskulatur des Beckenbodens, die dadurch befahigt wird,
unter der Geburt dem umfinglichen Geburtsobjekt sich besser anzupassen.

Die Hiiften werden vom 3.—4. Monat an durch Ansatz von Fett voller und breiter.
Die Gelenkverbindungen der Beckenknochen, die Bander und die Symphyse erfahren
durch serése Durchtrankung, Hyperamie und vermehrte Bildung von Gelenkschmiere
eine Auflockerung und groflere Beweglichkeit. Daraus resultiert die Moglichkeit einer
gewissen Formanpassung und RaumvergroBerung des Beckens unter der Geburt.
Besonders wichtig sind dafir die in der Symphyse auftretenden Spaltbildungen
(LOESCHKE, MARTIUS u. a.1). Beriicksichtigt werden muB}, daf3 bei jungen Schwangeren
diese Veranderungen gewohnlich viel lebhafter ausfallen als bei alten Erstgeschwanger-
ten; im iibrigen unterliegt ihr Ausmal} starken individuellen Schwankungen. Wird
unter der Geburt ein Raumzuwachs iiber eine gewisse Grenze hinaus erzwungen, dann
kommt es zu feinen Verletzungen der Gelenkfliche, die spater zum Ausgangspunkt
einer Osteoarthritis deformans werden kénnen.

Den anatomischen Verinderungen an den Geschlechtsorganen entsprechen auch
mancherlei Anderungen der Funktion, auf die nun noch einzugehen ist.

Da mit Eintritt der Schwangerschaft eine weitere Ovulation nicht mehr stattfindet,
bleibt auch die Menstruation aus und kehrt erst nach Ablauf des Wochenbettes oder
des Saungegeschaftes wieder. In seltenen Féallen ist noch in den ersten Monaten der
Schwangerschaft ein- oder mehrmaliger Blutabgang aus den Genitalien beobachtet,
der sich aber gewohnlich durch kiirzere Dauer und geringere Stirke von der normalen
Menstruation unterscheidet.

Die Reizbarkeit des schwangeren Uterus ist eine erhéhte und nimmt bis zum Ende
der Schwangerschaft fortschreitend zu. Sie duBert sich in den ersten Schwanger-
schaftsmonaten in zeitweiligen partiellen Kontraktionen des Uterus, die bei der Unter-
suchung haufig gefiihlt werden konnen und die Ursache fiir den diagnostisch eine
gewisse Rolle spielenden Konsistenzwechsel des schwangeren Organs darstellen. Be-
sonders um die Zeit der ausbleibenden Menstruation ist in den ersten 3 Monaten bei
vielen Frauen eine erhohte Reizbarkeit des schwangeren Uterus nachweisbar, die
bei unzweckméafBigem Verhalten sogar zu einer Fehlgeburt Veranlassung geben kann.
In der zweiten Halfte der Schwangerschaft kommt es gelegentlich ohne merkbare
Ursache zu allgemein kurz dauernden Kontraktionen des Uterus. Die Schwangere

1 Diese Veranderungen erfolgen unter dem KEinfluf des Follikelhormons.
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empfindet sie gar nicht oder nimmt sie in spateren Monaten der Schwangerschaft als
ein zeitweises Hartwerden des Leibes ohne ausgesprochenen Schmerz wahr. Diese
als Schwangerschaftswehen bezeichneten Kontraktionen haben offenbar fiir die Blut-
bewegung in den groflen placentaren Blutraumen Bedeutung und dienen ferner mit
zur Herstellung und Erhaltung einer der Uterusform entsprechenden Fruchtlage.
In merkwiirdigem Gegensatz zu dieser erhéhten Ansprechbarkeit auf mechanische
Reize steht die Tatsache, dal der schwangere Uterus gegeniiber dem Hypophysen-
hinterlappenhormon, dem Wehenmittel xoarsloyny, bis gegen Schwangerschaftsende
sich ganz refraktar verhalt (sog. Schwangerschaftsatonie des Uterus).

Durch den gewaltig wachsenden Uterus werden natiirlich die umliegenden Organe
verdrangt und es ist nicht wunderbar, dafl dadurch auch oft Beschwerden ausgelost
werden; viel wunderbarer ist, dafl gemeinhin trotz der gewaltigen Verdringungen
keinerlei Beschwerden oder funktionelle Storungen hervorgerufen werden. In anderen
Fallen kommt es zu Beschwerden wvon Seiten der Blase, am haufigsten in Form
vermehrten Harndranges (Pollakiurie). Dafiir ist in den ersten Monaten bei nor-
maler Uteruslage die starke Hyperamisierung und Auflockerung im Bereich des Blasen-
halses, spaterhin auch die Verschiebung und Zerrung der Blasenhalsregion verantwort-
lich zu machen. Spater, wenn der Kopf schon ins Becken eingetreten ist und dadurch
die freie Entfaltung der Blase verhindert wird, beobachtet man auch einmal gewisse
Schwierigkeiten bei der Miktion. Vereinzelt wird gegen Ende der Graviditat eine
relative Inkontinenz, unwillkiirlicher Harnabgang beim Niesen, Husten, Lachen beob-
achtet, den man darauf zuriickgefithrt hat, dafl bei starkerer Verzerrung des Blasen-
halses der Sphincterverschlul nicht mehr geniigend fest ist. In den ersten Monaten
der Schwangerschaft beobachtet man im cystoskopischen Bild eine starke Vorwolbung
der hinteren Blasenwand durch das gravide Korpus, sodafl die gefiillte Blase seitliche
Recessusbildungen aufweist; wenn der Kopf ins Becken eingetreten ist, weicht die
Blase gewohnlich nach einer Seite stark aus, am haufigsten nach rechts oben, wo sie
infolge der normalen Kantenstellung des Uterus am besten Platz findet (Ep. MARTIN).
Auch die Harnrohre wird wahrend der Graviditat, noch mehr natiirlich wihrend der
Geburt gedehnt, oft bis auf das Doppelte ihrer normalen Lange. Die Ureferen sind
in der zweiten Schwangerschaftshalfte gezwungen, in stérkerem lateral-konvexen
Bogen zu verlaufen und erfahren nicht selten an Stellen festerer Fixation bei dieser
Verdrangung eine gewisse Abknickung. Dadurch kommt es leicht zur Behinderung
des Harnabflusses in die Blase und im Gefolge der Harnstauung zur Ansiedelung von
Bakterien, die nicht selten dann ins Nierenbecken aufwandern und zur Pyelitis fithren?.
Harnrohre, Blase und pelviner Ureterabschnitt nehmen an der allgemeinen vendsen
Hyperamie des Genitales und der Succulenz der Beckenorgane teil (STOECKEL).
Manchmal beobachtet man in der Blase ausgesprochene Varicenbildung. Die Ureteren
werden nicht nur mechanisch beeinfluflt, sondern zeigen auch als Folge der Schwanger-
schaftshypertrophie ihrer Muskulatur eine aktive Weiterstellung (H. KUsTNER), in
anderen Fillen eine ausgesprochene Atonie (STOECKEL).

Druck auf den Mastdarm, der in den letzten Wochen der Schwangerschaft durch
den eintretenden Kopf stark nach links verschoben und eingeengt wird, duBert sich
in Neigung zur Obstipation oder in starker Verschlimmerung einer schon vorher be-
stehenden Verstopfung. Die Schleimhaut des Mastdarms zeigt in der Schwanger-
schaft ganz charakteristische Veranderungen, die denen der Scheidenschleimhaut
analog sind?. Der Dianndarm wird durch den wachsenden Uterus nach den Seiten
und nach oben verlagert. Auch das Coecum und die Flexura sigmoidea werden oft
schon vom 4. Schwangerschaftsmonat ab etwas in die Hobe gedringt und dadurch
nicht selten Beschwerden ausgelost, die gelegentlich zur irrtiimlichen Diagnose einer
Appendicitis Veranlassung geben.

Die bei Schwangeren nicht selten zu beobachtenden Varicen (Krampfadern)
beruhen, wenn sie erst in den letzten Wochen der Schwangerschaft sich einstellen,
einfach auf mechanischer Stauung infolge erschwerter Entleerung der Venen der
unteren Korperhilfte, denn die oben schon erwahnte méachtige Entwicklung und Dila-
tation der Beckenvenen fiihrt zu einer Verlangsamung des gesamten vendsen Blut-

1 Vgl. S. 376.
2 Naheres dariiber bei ScaEwALM: Arch. Geburtsh. 155 (1934).
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stroms. Das Blut staut sich bis zu einem gewissen Grade an der Einmiindungsstelle
der Vena hypogastrica in die Vena iliaca communis und dadurch wird auch die Abfuhr
des Blutes aus dem Bereich der Vena femoralis bzw. iliaca externa erschwert. Langes
Stehen, mangelnde korperliche Bewegung, konstitutionelle Schwéche (Asthenie),
hochgradige Obstipation begiinstigen diese Stauung. Manchmal treten Varicen schon
sehr frithzeitig in der Graviditit auf; hier sind es in der Schwangerschaft auftretende
Blutveranderungen, besonders die Verschiebung des Kiweilbildes nach der grob-
dispersen Seitel mit starker Vermehrung des Fibrinogens, die bei an sich minder-
wertiger Venenwand (Asthenie!) zur Ektasie der Venen Veranlassung geben. KEs
kommt zur Varicenbildung haufig nicht nur an den Extremititen, sondern auch an
der Vulva.

Nicht selten findet man bei Schwangeren in der zweiten Hilfte der Graviditét
und besonders im letzten Viertel der Schwangerschaft leichte Odeme, die besonders
gegen Abend auftreten und
iiber Nacht wieder verschwin-
den. Oft handelt es sich um
reine Stauungsodeme , hervor-
gerufen durch unzweckméafBige
Strumpfbiander, ebenso spielt
eine erschwerte Saftstromung
zweifellos eine gewisse Rolle.
Davon zu_unterscheiden sind
aber die Odeme, welche auf
einer Wasserretention beruhen
und zuriickzufiihren sind auf
eine Storung des lonengleich-
gewichts? und eine davon ab-
hangige erhohte Durchlassigkeit
der Capillarendothelien. Diese
Storungen liegen noch innerhalb
der physiologischen Schwan-
kungsbreite. Starkere Odeme
mit verminderter Harnausschei-
dung sind dagegen als aus-
gesprochen pathologische Er-
scheinung aufzufassen und ge-
horen zum Bilde des Hydrops
gravidarum3.

Gegen Ende der Schwanger-
schaft treten zuweilen neuralgische Schmerzen, besonders im Gebiet des Ischiadicus,
Taubheit der unteren Extremititen auf, die anf den Druck des ins Becken ein-
getretenen Kindeskopfes zuriickzufithren sind. Auch unabhéngig von mechanischen
Insulten leiden viele Schwangere an gehiuften, besonders nachts im Bett auftreten-
den Wadenkrdampfen.

Die durch den wachsenden Uterus bedingte Wolbung des Bauches beginnt vom
4. Monat an. Wahrend in der ersten Hialfte der Schwangerschaft die Bauchdecken
durch Fettansatz dicker werden und gleichzeitig eine aktive Weiterstellung des Bauch-
raumes erfolgt (H. KUSTNER), erfahren sie spater auch zweifellos eine passive Dehnung
und eine besonders bei Vielgebiarenden oft sehr deutlich hervortretende Verdimnung.
Der Dehnung vermogen die tieferen Schichten der Cutis nicht zu folgen, sie werden
an einzelnen Stellen auseinandergezerrt. Diese Trennungen der blutreichen tieferen
Schichten stellen sich als braunlichrote oder mehr blaulichrote, oft seidig glanzende
Flecken und Streifen dar, die durch die unverletzte Epidermis in grofer Zahl, besonders
an der Unterbauchgegend hindurchschimmern (Schwangerschaftsstreifen, Striae gravi-
darum) (Abb.79). Bei Odem der Bauchdecken schwellen die Striae zu regenwurm-

Abb. 79. Sehr starke Ausbildung der Schwangerschaftsstreifen.

1 Vgl. dazu 8. 76.
® Vgl. spater S.76 und 80.
3 Vgl. dariiber Naheres in der Pathologie der Schwangerschaft.
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artigen Gebilden an. Sie treten meist im letzten Drittel der Schwangerschaft auf
und fehlen in manchen Fallen ganz. Der rasche und reichliche Fettansatz an den
Oberschenkeln, am Gesal und an den Briisten erzeugt die gleiche Erscheinung. Die
Striae bleiben nach der Geburt als weiBliche Streifen mit leichter querer Runzelung
bestehen.

Die Nabelgrube wird allmahlich flacher und verstreicht schlieBllich ganz, sodafl
die Nabelnarbe den Bauchdecken direkt aufsitzt oder sogar in den letzten zwei
Schwangerschaftsmonaten eine blaschenférmige Vortreibung erfahrt. RegelmaBig
weichen ferner die Musculi recti auseinander.

Durch die Ausweitung des Leibes und das Anliegen der hochschwangeren Gebér-
mutter an der vorderen Bauchwand wird der Schwerpunkt des ganzen Korpers nach
vorne verlagert. Hochschwangere beugen daher meist den Oberkérper beim Stehen
und besonders beim Gehen zuriick, sie tragen den schwangeren Leib gleichsam vor
sich her und bekommen dadurch haufig eine charakteristische Korperhaltung, die
besonders bei kleineren Personen, deren kiirzere Bauchhohle weniger Raum bietet,
sehr auffialls. Daher der stolze Gang der Schwangeren, daher die vielfach verbreitete
Ausdrucksweise, dafl man es einer Frau schon von riickwarts ansieht, wenn sie guter
Hoffnung ist.

B. Die Verinderungen der Briiste.

Schon im 2. Monat beginnen die Brustdriisen zu schwellen und praller zu werden,
um bis zum Ende der Graviditit eine betrichtliche Vermehrung ihres Volumens zu

Abb. 80. Primigravida. Starke Pigmentierung des Warzenhofs, sekundére Areola.

erreichen. Diese Volumzunahme ist oft so betrichtlich, daB die Haut damit nicht
Schritt halten kann und Striae (Dehnungsstreifen) bekommt. Die palpierende Hand
entdeckt einzelne knotige oder strangihnliche Anschwellungen. Die Empfindlichkeit
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der Briiste und besonders der Brustwarzen ist erhoht. Die oberflichlichen Venen
schimmern als blauliche Strange durch die zarte Haut der Driisen und der oberen
Brustgegend durch (Abb. 80). Auf Druck, zuweilen auch spontan, entleeren die
Driisen eine helle, wafrige, zuweilen gelblich tingierte oder mit einem gelben Kern
im Zentrum eines klaren Tropfens erfiillte klebrige Fliissigkeit, das sog. Colostrum.

Abb. 81. Schema des Baues der lactationsbereiten Mamma.

Sie ist das Resultat der sekretorischen Tatigkeit der Mammae, die in der Schwanger-
schaft beginnt, in der die Brustdriisen erstmals ihre volle Ausbildung erfahren. Die
Volumzunahme ist bedingt durch Vermehrung der Drisenelemente, Schwellung des Binde-
gewebes und stirkere Fettanhiufung.

Der Warzenhof farbt sich braunlich — um so intensiver, je dunkler der Teint
der Schwangeren ist — und tritt etwas stirker hervor. Die Warze selbst wird groBer
und leicht erigierbar.

Alle diese Veranderungen dienen der Vorbereitung fiir das kiinftige Stillgeschaft.

Wiahrend die virginelle Brust im wesentlichen aus straffem, weilglinzendem Bindegewebe (Corpus
mamme) und einem dieses einhiillenden Fettkorper besteht, Driisenelemente dagegen nur ganz sparlich
in Form einzelner, den Ausfithrungsgingen angesetzter Alveolen nachweisbar sind, setzen bald nach Beginn
der Graviditit lebhafte Wachstumsvorginge ein. Im Gegensatz zur Pubertitsentwicklung, die wesentlich
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nur Corpus fibrosum und adiposum betrifft, macht sich die Schwangerschaftsreaktion vorwiegend im Par-
enchym bemerkbar. Uberall sprossen aus einfachen Driisenalveolen neue tubulire Seitenzweige hervor, die
allmahlich zu langen, weit verzweigten Schlauchen auswachsen, die in die Maschen des Corpus mammae
eindringen. Dieses selbst erfahrt dadurch, wie durch die gesteigerte Blutversorgung und Auflockerung eine
Volumzunahme, an der in wechselndem AusmaB auch das Fett der Mamma teilnimmt.

Im einzelnen wechselt das Verhalten. Es gibt schlechte Briiste, die auch in der Graviditit relativ
parenchymarm bleiben, andere, bei denen fast die ganze Masse des Organs von Parenchym eingenommen
wird (Naheres dariiber vgl. im Kapitel Lactation).

Am Ende der Graviditat stellt sich der Bau des funktionsbereiten Organs folgender-
malen dar:

Eingehiilltim Fett liegen in dem zu viel gebuchteten Nestern auseinander gedrangtem
Corpus mammae 15— 25 einzelne Driisenlappen (Lobi), die wieder aus mehreren Lobulis
bestehen, deren Endblaschen dhnlich den Lungenalveolen den feinsten Verastelungen
der Driisenginge aufsitzen (Abb. 81). Nach der Brustkuppe zu sammeln sich &hnlich
den Bronchien die einzelnen Ausfithrungsginge zu grofleren Asten, die schlieflich in
15—20 feinen Ductus lactiferi an der Kuppe der Mamilla miinden. An der lactierenden
Mamma zeigen diese Ausfithrungsgange unmittelbar vor Eintritt in die Mamilla eine
spindelférmige Erweiterung, die sog. Milchsiickchen oder Sinus lactiferi, die als kleine
Staubecken fir das Sekret dienen. Diese kleinen Staubecken werden erst an dem
funktionierenden Organ nachweisbar (A. Skirz). Ein Teil dieser Milchsidckchen liegt
noch unter der Haut des Warzenhofes, was zu wissen fiir eine richtige Stilltechnik
wichtig ist.

Im Bereich des ganzen pigmentierten Warzenhofs, der meist mit scharfer Grenze,
selten durch eine allméhlich abblassende Ringzone (sekundire Areola) gegen die
iitbrige Haut abgesetzt ist (Abb. 80 u. 81), finden sich namentlich am Rande Talg-
und SchweiBdriisen. Sie miinden gleich den in unregelmaBiger Anordnung in der
Areola gelegenen MoNTGOMERYschen Driisen auf kleinen Hockerchen des Warzenhofs,
die erst wiahrend der Graviditit deutlicher hervortreten. Auch die MoNTGOMERY-
schen Driisen sind nichts anderes als modifizierte Talgdriisen, die dazu dienen, die
Haut der Mamilla und Areola geschmeidig zu erhaltent.

C. Die Verinderungen im Gesamtorganismus.

DaB3 das Wachstum des Eies an den Geschlechtsorganen ausgedehnte Verdnde-
rungen hervorruft, die wir oben besprochen haben, ist leicht verstindlich. Schon etwas
schwieriger zu verstehen sind die eben besprochenen Verinderungen an den Brust-
driisen, die zweifellos eine Folge hormonaler Impulse sind, die zunachst von den Ovarien,
besonders dem Corpus luteum graviditatis, spater in der Hauptsache sicherlich von der
Placenta ausgehen. Nun treten aber regelmifig in der Schwangerschaft auch an ent-
fernten Organen wichtige Verdnderungen auf, die insgesamt eine gewaltige Umwilzung
im Organismus des schwangeren Weibes bedingen und deren Erklarung fritheren Arzte-
generationen die groB3ten Schwierigkeiten gemacht hat. Erst die Kenntnis des gesamten
endokrinen Driisensystems hat uns auch hier tiefere Einblicke ermoglicht, ohne daf
bis heute jede Einzelheit dieses komplizierten Zusammenspiels geklirt wiare.

Die Quelle aller Tmpulse, die den schwangeren Organismus treffen, ist letzten
Endes natiirlich das Ei. Wir haben ja schon oben (S.14f.) die unter dem EinfluB des
Corpus luteum zustande kommende pragravide Umwandlung der Uterusschleimhaut
kennengelernt, weiter erfahren, wie das Ei selbst vermoge des Trophoblasten immer
stirkere Wirkungen auf den miitterlichen Organismus ausiibt, deren lokale Erschei-
nungen wir in dem Kapitel der Nidation und Plazentation besprochen haben. Das
Corpus luteum graviditatis ist in den ersten Schwangerschaftsmonaten anscheinend
fir die Eihaftung von gréBter Bedeutung; erst im 3.—4. Schwangerschaftsmonat
erreicht es den Hoéhepunkt seiner Entwicklung und Funktion, von da ab beginnt nach
einem mehrwochigen Stillstand eine langsame Riickbildung. Anscheinend hangen
sowohl der Stillstand wie die Riickbildung des Corpus luteum wieder ab von dem Fort-
schreiten der Plazentation, durch die das Ei gewissermaflen immer selbstandiger wird.
Je mehr die Placenta in die hiamotrophische Phase ihrer Entwicklung (vgl. S. 33f.)

1 Weitere Einzelheiten iiber Form, GréBe und Leistungsfahigkeit der Brust vgl. im Kapitel
Lactation, ferner v. JascakE: Die weibliche Brust. Handbuch von HaLpaN-SErTz, Bd. V, 2.
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eintritt, in desto groBerem Umfange wird anscheinend die Placenta zum beherrschenden
inkretorischen Apparat, auf dessen Einflul offenbar alle die Umwandlungen im miitter-
lichen Organismus zuriickzufiihren sind, die nicht einfach auf mechanischem Wege
durch Wachstum und Ausdehnung des Eies zustande kommen.

Die erste Wirkung der vom Trophoblasten gelieferten Inkrete ist eine gewisse
Gleichgewichtsstorung im gesamten endokrinen System, aus der wieder Veranderungen
im Tonenmilieu der Gewebe, in der Reaktionslage des vegetativen Nervensystems,
im intermediaren Stoffwechsel sich ergeben, iiber deren Kinzelheiten und kausale
Verkniipfung wir durchaus noch nicht vollstandig orientiert sind. Die Erforschung
dieser schwierigen Fragen hat bis heute so widerspruchsvolle Einzelresultate zutage
gefordert, daBl wir hier nur das zusammenfassen konnen, was als gesichertes Tat-
sachenmaterial angesehen werden darf.

1. Allgemeines iiber die Schwangerschaftsreaktion des weiblichen
Organismus.

Die Erkenntnis von der fundamentalen Wichtigkeit der Kolloide und Ionen fiir alle Vorgéinge des
Lebens hat auch in der Geburtshilfe dazu gefithrt, immer mehr physikalisch-chemische Methoden fiir die
Erforschung der Schwangerschaftsreaktion des weiblichen Organismus anzuwenden!. Da alles Protoplasma
der Zellen aus Kolloiden sich aufbaut, ja neuere Untersuchungen gezeigt haben, daB ohne kolloidale Struktur
der Materie Leben nicht moglich ist, andererseits der kolloide Zustand unter Einfliissen verschiedenster
Art stindigen Anderungen unterliegt, darf schon a priori angenommen werden, daf auch die Ansiedlung
des Eies und die gewaltigen dadurch hervorgerufenen Verinderungen im Bereich des Genitalapparates
solche Anderungen herbeifithren werden.

Die normale Funktion der Zellen ist an einen gewissen Zustand der ,, Eukolloiditit* (SCHADE) gebunden,
in dem der Zerteilungsgrad der Materie, die sog. Dispersitit derartig ist, daB die einzelnen Teilchen etwa
einen Durchmesser von 1/, # haben. Daraus ergibt sich schon, dafl solche Verinderungen nicht einfach
dem Mikroskop zugénglich sind. Anderungen des Kolloidzustandes gehen gewohnlich aus von den Ionen,
d. h. den durch verschiedene elektrische Ladung charakterisierten Bausteinen eines Molekiils, woraus
folgt, dafl ein bestitmmtes Ionengleichgewicht, insbesondere zwischen H- und OH-Ionen, fiir die Aufrecht-
erhaltung des Zustandes der Eukolloiditdt notwendig ist.

Wichtige, weil leicht bestimmbare Kennzeichen dieses Gleichgewichts sind gewisse physiko-chemische
Konstanzwerte des- Blutes. Daher gehort:

1. Die H-OH-Isoionse, d.h. eine Ionenkonzentration des Blutes von pyg., = 7,35, was etwa 28 Milliarden
H-Ionen im Kubikmillimeter entspricht.

2. Ferner die Na—K—Ca-Isoionie, d. h. die Einstellung dieser Ionen in einem gegenseitigen Ver-
haltnis von etwa 100:2:2.

3. Ein dritter derartiger Konstanzwert ist die osmotische Isotonie, die als Gefrierpunktswert gemessen
wird und zwischen 4 = 0,55—0,58° schwankt; das heiflt nichts anderes, als dal der Organismus die Fahig-
keit hat, die Summe der in seinen Saften gelost gehaltenen Teile (Molekiile und Ionen) in der Volumeinheit
bis auf wenige Prozent konstant zu halten. Steigt die Konzentration, so werden die Zellen zur Wasser-
abgabe genotigt, sinkt umgekehrt die Konzentration des Geldsten, so kommt es durch Wasseraufnahme
zur Quellung der Zellen.

4. Der Zustand der Eukolloiditat ist aber an eine bestimmte Temperatur gebunden, deren Uber-
schreitung oder Unterschreitung die Geschwindigkeit der Tonen und Molekularbewegung verindert (Iso-
thermie).

5.) Schlieflich gehért zur Eukolloiditat die Isoonkie, d.h. die Konstanterhaltung des onkotischen,
Druckes? im Blutplasma auf einer Hohe von etwa 2,5 cm Hg.

Die Regulierung aller dieser Konstanzwerte erfolgt zum Teil durch Verschiebung der extracelluliren,
im Bindegewebe gelagerten Kolloide. Die H—OH-Isoionie und osmotische Isotonie werden insbesondere
gewéhrleistet durch eine Ausscheidungsregulierung seitens der Nieren, die auch fiir die Aufrechterhaltung
der Na-K-Ca-Isoionie und der Isotonie von gréiter Bedeutung ist.

bergeordnet ist teilweise die regulatorische Tdtigkeit des vegetativen Nervensystems, die vor allem auf
Verschiebungen im Tonengleichgewicht anspricht. Bekannt ist z. B., da eine Vermehrung der Ca-Ionen
im Serum den Tonus des Sympathicus, eine solche der K-Ionen den Tonus des Parasympathicus steigert.

Halt man dagegen die Beobachtung, daB in fast allen Organen und Funktionen wihrend der Schwanger-
schaft Abweichungen von der aus dem nichtschwangeren Zustand bekannten Norm schon mit grob klini-
schen Untersuchungsmethoden, zum Teil sogar durch einfachsten Augenschein feststellbar sind, dann darf

1 Kolloide sind bekanntlich die unter die Grenze des mikroskopisch Sichtbaren herabgehenden, heute
allerdings im Ultramikroskop doch darstellbaren Teilchen zwischen ¥/, und 1/,90o # Durchmesser, deren Zahl
ganz wesentlich den Aggregatzustand der Materie bestimmt. Geringe Kolloidzahl ist dem fliissigen Aggre-
gatzustand eigentiimlich, die hochste dem festen. Auch Blutserum und Gewebssifte sind von kolloidaler
Beschaffenheit. Die Biokolloide gehdren im wesentlichen zu den chemischen Gruppen der EiweiBkérper,
Kohlehydrate und Lipoide. Die Kleinheit der Teilchen einer im kolloiden Zustand befindlichen Materie
hat natiirlich eine enorme Oberflichenentfaltung zur Folge, die ScHADE z. B. fiir 1 g Kolloidmasse bei
einer durchschnittlichen Kolloidgréfie von 1/, auf 600 qm berechnet hat.

2 Onkotischer Druck = Quellungsdruck = Maf8 der Wasser anziehenden Kraft, da die Kolloide des
menschlichen Korpers sich in einem Zustand nicht voll gesittigter Quellung befinden. &yxog = Quellung,
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man fast a priori annehmen, dafl die erwihnten Blutkonstanzwerte in der Schwangerschaft gewisse Abwes-
chungen zeigen werden. In der Tat sind solche Schwankungen — verschieden deutlich in den einzelnen
Phasen der Schwangerschaft und bei verschiedenen Individuen — gefunden worden. So hat man bei-
spielsweise im Blut jeder Schwangeren, und zwar zunehmend mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft
und mit einem Maximum unter der Geburt eine Zunahme der H-Ionen, also eine Verschiebung zum Sauren,
eine physiologische Schwangerschafisazidose festgestellt (HASSELBACH, GAMMELTOFT, BOKELMANN und
ROTHER, WILLTAMSON). Auch eine Stérung der Na-K-Ca-Isotonie ist mindestens sehr wahrscheinlich
gemacht. Dal die osmotische Isotonie gestort ist, wissen wir schon aus den Untersuchungen von KroNia
und FiTH (1901). Die Abnahme des osmotischen Druckes im Blut wird allerdings erst in der zweiten Halfte
der Schwangerschaft deutlich, um am Ende derselben recht deutliche Differenzen erkennen zu lassen
(4 = 0,562—0,54). Eine Storung der Isothermie ergibt sich aus der klinischen Erfahrung, dafl Schwangere
auf alle moglichen leichten Infekte mit stirkeren Temperaturschwankungen als auBerhalb der Schwanger-
schaft reagieren. Schlielich ist durch RunaE und KESSLER u. a. nachgewiesen, daf vom 4. Schwanger-
schaftsmonat an der onkotische Druck im Blutplasma absinkt bis auf 2,05 cm Hg, um nach einem plétzlichen
Ansteigen wihrend der Geburt bis zum Beginn der zweiten Woche des Puerperiums wieder die Norm zu
erreichen. Wahrscheinlich werden gerade diese Feststellungen fiir die Erkenntnis mancher Stérungen in
der Schwangerschaft von erheblicher Bedeutung werden.

Wie im einzelnen das Zusammenspiel der hierbei zur Wirkung kommenden Krifte
sich gestaltet, ist nur zu einem geringen Teil bekannt. Fiir die Forschung bleiben hier
noch vielerlei Einzelaufgaben zu losen. Wir wissen nur sicher, da Niere, Bindegewebe
und vegetatives Nervensystem dabei eine wichtige Rolle spielen, ihrerseits beeinfluBt
von den gewaltigen Anderungen des Stoffwechsels, die Ansiedlung und Wachstum
des Eies im miitterlichen Organismus hervorrufen. Was dariiber an gesichertem Tat-

sachenmaterial vorliegt, soll nun besprochen werden.

2. Schwangerschaftsreaktion der einzelnen Organsysteme.

Um eine gute Ubersicht iiber die Fiille der Erscheinungen zu erhalten, gruppieren
wir dieselben nach verschiedenen Funktionsleistungen und Organsystemen.

1. Blutdriisen und Stoffwechsel. Altbekannt ist die fast regelmifig in der
Schwangerschaft zu beobachtende Vergroferung der Schildriise, die auf einer wahren
Hypertrophie und Hyperplasie des Gewebes beruht (LANGER, ENGELHORN) und mit
Hyperfunktion des Organes einhergeht (Abb.82). Das Gewicht der Schilddriise
Schwangerer betragt durchschnittlich 40 g gegeniiber 15 g der nichtschwangeren
Frau (WEngerritz). Entsprechend der gesteigerten Funktion ist der Grundumsatz
erhoht. Ebenso findet sich ein erhohter Jodspiegel im Blut. Es gibt aber auch einige
Zeichen, z. B. das Verhalten des Wasser- und Chloridstoffwechsels, die fiir eine partielle
Hypofunktion der Schilddriise in der Schwangerschaft sprechen.

Die besonders wegen ihrer Beziehung zum Kalkstoffwechsel interessanten Epithel-
korperchen (Parathyreoidea) lassen eine Vermehrung der chromophilen Zellen erkennen
und scheinen in der Schwangerschaft erhohten Anspriichen geniigen zu miissen, wenn
nicht Storungen in Form von Schwangerschaftstetanie auftreten sollen. Die spater
zu erwahnende Erhohung der galvanischen Nerv-Muskelerregbarkeit deutet darauf
hin, daB bei vielen Frauen die Beanspruchung der Parathyreoidea in der Schwanger-
schaft bis an die Grenze der Leistungsfihigkeit herangeht. Es scheint nach neuesten
Untersuchungen (Axsermino, HorFmaNny und HEroOLD?!), dafl die Epithelkorperchen
durch den Hypophysenvorderlappen stimuliert werden.

Sehr ausgesprochen sind die Veranderungen der Hypophyse, deren Vorderlappen
betrichtlich hypertrophiert (ErpHEIM). Die Hypertrophie, die fast zu einer Gewichts-
verdoppelung fithrt, kommt wesentlich durch die starke Vermehrung und Ver-
groBerung der Hauptzellen zustande, die so auffallend ist, dal man sie geradezu
als ,,Schwangerschaftszellen” bezeichnet (Abb. 84). Die acidophilen und basophilen
Zellen treten demgegeniiber in der Schwangerschaft zuriick. Da der Hypophysen-
vorderlappen enge Beziehungen zu dem Wachstum des Organismus hat, ist die Ver-
mutung sehr naheliegend, dal mancherlei spater noch zu erwihnende Veranderungen
am Skelet sowie die hiufig recht auffallende Vergroberung der Gesichtsziige in der
Schwangerschaft von dieser Hypertrophie des Hypophysenvorderlappens abhingig
sind2. Im Hinterlappen der Hypophyse hat man strukturelle Verinderungen bisher
nicht nachweisen konnen. Bemerkenswert ist aber die Tatsache, dall die aus dem

1 AxseLmiNo, HoFFMaNN u. HEroLD: Klin. Wschr. 1934 I, Nr. 2.
2 Uber andere Wirkungen der Hypophysenvorderlappenhormone vgl. S.9 u. 280.
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Hinterlappen gewonnenen Extrakte wehenverstirkend wirken und zu den praktisch
wichtigsten Wehenmitteln geworden sind. In neuester Zeit hat man auch noch andere
Wirkungen des Hypophysenhinterlappens, wie z. B. eine antidiuretisch wirkende Kom-
ponente, kennengelernt, itber deren Bedeutung die Akten noch nicht geschlossen sind.

In der Nebenniere hat man eine Hypertrophie der Rinde insbesondere in der reti-
culiren Zone sicher nachgewiesen. Die Gewichtszunahme der Nebenniere betragt
durchschnittlich 2 g (WeHEFRITZ). Man hat in der Rinde eine stirkere Anreicherung
von Lipoiden, insbesondere von Cholesterin, gefunden. Auch die in der Schwanger-
schaft festzustellende Lipoidimie diirfte mit der Nebennierenrindenhypertrophie in
einem Kausalzusammenhang stehen, die ihrerseits wahrscheinlich vom Hypophysen-
vorderlappen stimuliert wird. Von manchen Seiten wird auch das bei Schwangeren

nicht selten zu beobach-

tende starke Wachstum der

Lanugohéarchen damit in

Zusammenhang gebracht.

Im Nebennierenmark sind

typische Schwangerschafts-

verdanderungen bisher nicht

gefunden worden. A priori

sind aber irgendwelche

Funktionsdnderungen

wahrscheinlich und es ist

anzunehmen, dal} die eigen-

tiimliche Hautpigmentie-

rung Schwangerer (vgl.

weiter unten) mit einer

veranderten Tatigkeit des

Nebennierenmarks zusam-

menhéngt. In allerneuester

Zeit wird, zunichst aller-

dings nur auf Grund von

Untersuchungen an der

weilen Maus behauptet.

daB das Nebennierenmark

an der Schwangerschafts-

hypertrophie noch mehr

beteiligt sei als die Rinde

Abb. 82. Aus der Schilddriise einer Schwangeren. (GuTHMANN und VOLCKER).

(Nach K. MARTIN.) Merkwiirdig ist die Vermeh-

rung der Gewebselemente

in dem chrombraunen Gewebe des Ganglion FRANKENHAUSER (BLOTEVOGEL), die

sicherlich mit der Vorbereitung des Uterus auf seine Funktion bei der Geburt in einem
Kausalnexus steht, dessen Einzelheiten uns aber noch verborgen sind.

Uber das Verhalten der Zirbeldrise und Thymus in der Schwangerschaft ist bisher
sicheres nicht bekannt. Im Pankreas tritt der insulire Apparat bei Schwangeren deutlich
hervor, was mit dem starken Kohlehydratstoffwechsel in urséchlichem Zusammen-
hang stehen diirfte.

Als eine erst in der Schwangerschaft auftretende endokrine Driise ist auch die
Placenta anzusehen (vgl. S. 55f.).

Uber die Ovarten vgl. S. 67.

Die geschilderten Verdnderungen im endokrinen System beeinflussen threrseits die
Reaktionslage des gesamten vegetativen Nervensystems, das wahrend der Schwanger-
schaft in einem Zustand erhohter Labilitit sich befindet. Davon sind z. B. abhangig
die verschiedensten vasomotorischen Erscheinungen, die man bei Schwangeren beob-
achtet (haufiger Wechsel der Gesichtsfarbe, Auftreten einer Gansehaut, Kaltegefiihl
und im raschen Wechsel damit Erwarmung, die sammetartige Beschaffenheit der Haut
groBerer Korperpartien, leichter Dermographismus, eine gewisse Neigung zu rasch
aufschiefendem und ebenso rasch wieder verschwindendem Erythem und urticaria-
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Abb. 83. Hypophyse einer Nullipara.
B basophile, E eosinophile Zellen, HZ Hauptzellen, G GefidBe.
(Nach KOLDE.)

Abb. 84. Hypophyse einer Erstgebirenden 4 Tage post partum.
Vergr6Berung und Bezeichnung wie in Abb. 83.
(Nach KOLDE.)
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shnlichen Verinderungen). SchlieBlich hat man auch durch eine capillarmikroskopische
Untersuchung an Schwangeren ganz allgemein eine Neigung zu héufigem Auftreten
von Spasmen in den Capillaren, die manchmal bis zu vollstandiger lokaler Stase
fithren, festgestellt.

Sind die bisher erwahnten Erscheinungen hauptsachlich vom Tonus des Sympa-
thicus abhéangig, so beobachtet man andererseits auch mancherlei Erscheinungen
eines erhohten Vagustonus, besonders im Bereich des Magen-Darmtractus.

In Abhéngigkeit vom vegetativen Nervensystem steht wohl auch die bei Schwan-
geren in geringem Grade fast regelméBig zu findende Erhohung der galvanischen
Nerv-Muskelerregbarkeit. Am Ende der Schwangerschaft ist eine KathodenschlieBungs-
zuckung durchschnittlich schon bei einer Stromstirke von 0,9 MA hervorzurufen,
wahrend sie bei Nichtschwangeren erst bei der doppelten Stromstarke eintritt.

Auch mancherlei Verdnderungen und Storungen in den triebhaften Empfindungen,
bestimmte Geliiste der Schwangeren werden vom Zentrum des vegetativen Nerven-
systems im Hirnstamm aus gesteuert, das seinerseits abhingig ist von dem Tonen-
milieu des Blutes.

So greift eins ins andere, ohne dafl wir heute schon imstande wéren, jede Einzel-
erscheinung in ihrer wahren kausalen Abhangigkeit zu erfassen. Dal aber derartige
Abhéngigkeiten bestehen, daff insbesondere die endokrinen Umstellungen, die sich
aus der Ansiedelung des Eies ergeben, die davon abhangigen Anderungen des Ionen-
milieus und der Reaktionslage des vegetativen Nervensystems in einem engen Kausal-
nexus stehen, ist sicher.

Ebenso sicher ist, dal abhdngig von den eben genannten Umstellungen im Stoff-
wechsel Schwangerer mancherles Anderungen eintreten; man darf nur nicht vergessen,
dal Stoffwechselinderungen auch ihrerseits die Funktion der endokrinen Driisen
beeinflussen und auf das vegetative Nervensystem mancherlei Riickwirkung haben.
Die Komplexitit dieses Ineinandergreifens sich vor Augen zu halten erscheint not-
wendig, um voreilige Schlulfolgerungen, wie sie so haufig in der Literatur der letzten
Jahre sich finden, zu vermeiden. Wir begniigen uns deshalb, auch hier lediglich das
anzufithren, was uns einigermafBen sichergestellt scheint.

a) Der Stoffwechsel der Aschenbestandteile interessiert deshalb besonders, weil
davon der eukolloide Zustand der Eiweilkorper in vieler Hinsicht abhingig ist. Ent-
gegen dlteren Angaben wissen wir heute aus Untersuchungen von v. OETTINGEN,
ROSSENBECK, ZANGEMEISTER, daf} in den letzten Schwangerschaftsmonaten im Blut-
serum eine deutliche Vermehrung der Chlorionen und eine ebenso deutliche Ernied-
rigung der Natriumionen nachweisbar ist. Kalium liegt innerhalb der Grenzen der
Norm. Dagegen konnte die von vielen &lteren Autoren behauptete Herabsetzung des
Calciums von RoSSENBECK mit exakter Mikromethodik nicht bestiitigt werden. Der
Kalkgehalt des fetalen Serums ist durchschnittlich 1,8 mg pro 100 ccm hoher als der
des miitterlichen (BoGERT-BLASS).

Der Kalium-Calciumquotient liegt in der zweiten Hilfte der Schwangerschaft
unter der fiir die nichtschwangere Frau giiltigen Norm (1,03). Wahrend aber zunachst
das Calcium ein deutliches relatives Ubergewicht iiber das Kalium besitzt, tritt gegen
Ende der Schwangerschaft, besonders im 10. Monat eine Riickverschiebung zugunsten
des Kaliums ein. Die tiefere Bedeutung dieser Feststellung diirfte folgende sein: Da,
nach allgemeiner Annahme das K-Ca-Gleichgewicht fiir die Reaktionslage des vege-
tativen Nervensystems von entscheidender Bedeutung ist, miissen wir im 7.—8. Monat
eine sympathicotonische Reaktionslage annehmen, die gegen Ende der Schwanger-
schaft schon zur normotonischen zuriickkehrt (Krual).

Auch Magnesium wird retiniert, nach HOFFSTROEM in einer Gesamtmenge von
2,4 g. Hinsichtlich des Blutes sind die Angaben widersprechend. Es scheint aber auch
hier eine geringe Verminderung am Ende der Schwangerschaft zustande zu kommen,
die allerdings nicht mehr als 0,2—0,4 mg- % ausmacht (SPIEGLER und NAUMES).

Fiir die ebenfalls zum Knochenaufbau des Fetus benotigte Phosphorsiure ist
dhnlich wie beim Ca eine Retention nachweisbar, die mehr als 16 % der zugefiihrten
Menge (LANDSBERG), insgesamt 56 g (HOFFSTROEM) betriagt, wovon etwa 18 g an die

1 Krue: Z. Geburtsh. 105 (1933).
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Frucht abgegeben werden. Die Phosphorsidureausscheidung im Harn ist vermindert
(ZANGEMEISTER), im Blut ist die Phosphormenge gegeniiber dem nichtschwangeren
Zustande nicht deutlich vermehrt.

Beim Schwefel hat man gleichfalls eine verminderte Ausscheidung durch den
Harn gefunden (LAnDsBERG). Fir den S-Gehalt des Blutes sind vereinzelt auBer-
gewohnlich hohe Werte gefunden worden.

Eusen wird vom Fetus dem miitterlichen Organismus mit groBer Energie entzogen,
so dall bei zu geringer Eisenzufuhr der miitterliche Organismus sich nur durch den
Abortus vor eigenem Zugrundegehen retten kann (FrrzERr). Der Fetus speichert
geradezu einen Kiseniiberschul3, was vielleicht mit der relativen Eisenarmut der Mutter-
milch in Zusammenhang steht. Der Eisengehalt des Blutes zeigt entsprechend dieser
Erfahrung in der Schwangerschaft eine Verminderung. Eisenzufuhr in der Nahrung
vermag Speicherung auszulosen, was zu wissen fiir die Didtetik Schwangerer natiirlich
von Wichtigkeit ist.

Der Grundumsatz, d.h. die Gesamtverbrennung von EiweiB}, Fett und Kohle-
hydraten, die man als respiratorischen Quotienten miBt, ist in der zweiten Halfte der
Schwangerschaft und namentlich kurz vor ihrem Ende nach der Meinung der meisten
Autoren gesteigert. Offenbar sind aber die individuellen Unterschiede sehr grof, da
Steigerungen von 4—40% angegeben werden, andererseits MAHNERT bei Beziehung
der gefundenen Werte auf das Korpergewicht einen Unterschied zwischen Schwangeren
und Nichtschwangeren iiberhaupt nicht gefunden hat.

b) Der Eiweifstoffwechsel Schwangerer ist dadurch charakterisiert, da —
besonders in den letzten Monaten der Schwangerschaft — Stickstoff retiniert wird.
Die tégliche Stickstoffretention steigt nach den Angaben verschiedener Autoren von
1,5 g bis zum Ende der Schwangerschaft auf 6—8 g. Hinsichtlich des nicht an Eiweil}
gebundenen Stickstoffs im Blut, des sog. Reststickstoffes haben neuere Untersuchungen
an der unteren Grenze der Norm sich haltende Werte von 24—30 mg-% ergeben. Im
einzelnen fand man?! die Harnstoffmenge im Blut Hochschwangerer vermindert, woraus
sich weiter ergab, dafl der Harnstoff-Stickstoff bei der Schwangeren im Durchschnitt
nur etwa 30—40 % der Reststickstoffmenge (gegeniiber 50 % bei Nichtschwangeren) aus-
macht. Die Harnsiurewerte bewegen sich an der unteren Grenze des Normalen. Ver-
mehrt sind dagegen die Aminosiurewerte des Blutes (GammerLrorr, HEESCH); auch
im Harn fanden sich erhohte Mengen von Aminosiduren. Genaun dasselbe gilt fiir die
Ammoniakausscheidung im Harn, wahrend fiir das Blut Untersuchungen bisher fehlten.
In jiingster Zeit fand Bock im Blut préformiertes Ammoniak in einer Menge von
0,31—0,4 mg-%, bei Kreilenden sogar 0,5 mg-% (gegeniiber 0,29 mg-% bei Nicht-
schwangeren). Er nimmt an, daf dieses Blutammoniak bei der Neutralisierung
organischer Siuren eine Rolle spiele. Dagegen ist die Vermehrung der Polypeptide
im Harn sehr stark (bis 50 % der Norm). Auch fiir die den Polypeptiden nahestehende
Oxyproteinsiaure ist eine vermehrte Ausscheidung nachgewiesen. Hinsichtlich des
Kreatinins und seiner Vorstufe Kreatin sind die bisherigen Untersuchungsergebnisse
noch widersprechend. Im Blute scheint keine Vermehrung zu bestehen. Im Harn
ist aber vermehrte Kreatininausscheidung von verschiedensten Forschern iiberein-
stimmend gefunden worden.

Insgesamt lassen diese Einzelergebnisse den Schlufl zu, daB der Hiweifabbau in
der Schwangerschaft eine Verzdgerung erfihri. Hervorgerufen wird diese hochstwahr-
scheinlich durch eine Verschiebung des gesamten Reaktionsmilieus in alkalotischer
Richtung, sowohl in der Muskulatur, als auch in der Leber, wie RossENBECK auf Grund
sorgfaltiger Gewebsanalysen feststellen konnte.

¢) Der Kohlehydratstoffwechsel zeigt in der Schwangerschaft recht bemerkens-
werte Higentiimlichkeiten. Ungefahr 30% aller gesunden Schwangeren scheiden zu
irgendeiner Zeit der Schwangerschaft Zucker im Harn aus, und zwar Traubenzucker.
Schwangere zeigen iiberhaupt eine herabgesetzte Zuckertoleranz und bekommen daher
nach oraler Zufuhr von 100 g Dextrose in der Regel eine alimentire Glykosurie, so daB
Frank und NoTHMANN darauf geradezu eine Schwangerschaftsdiagnose aufbauen
wollten 2.

! Literaturangaben bei Bock: L. c.
2 Vgl. dazu 8. 106.

v. Jaschke, Lehrbuch der Geburtshilfe. 4. Aufl. 6
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Die erhohte Neigung zu Glykosurie zeigt sich auch darin, daf nach Injektion
von 0,002 g Phlorhidzin bei Schwangeren regelméflig eine Zuckerausscheidung ein-
tritt, die Nichtschwangere bei dieser geringen Dosis vermissen lassen.

Auch Adrenalin erzeugt bei Schwangeren schon in Dosen von 0,3—0,5 mg eine
voriibergehende Glykosurie, wihrend bei Nichtschwangeren dazu mindestens 1 mg
erforderlich ist. Das Merkwiirdigste aber ist, dal alle diese verschiedenen Formen von
Glykosurie micht von einer Hyperglykamie abhdngig sind. Es sind vielmehr von allen
Untersuchern bei Schwangeren auch nach Zuckerbelastung keine die Norm iiber-
steigenden Blutzuckerwerte gefunden worden; nur intra partum und besonders in
der Austreibungsperiode ist eine leichte Hyperglykimie festzustellen. Man darf daraus
den SchluB ziehen, daB der Kohlehydratstoffwechsel an sich nicht gesteigert ist und nur
das Nierenfilter eine erhéhte Durchlissigkeit fir Zucker aufweist. Man hat daher auch
von einer ,renalen Glykosurie* oder sogar von einem renalen Diabetes gesprochen
(Novaxk und Porers). H. KUSTNER hat die Leistungsinderung der Ovarien, SALOMON
eine solche der Hypophyse als Ursache der erhohten Nierendurchlassigkeit ange-
sprochen. Leider wissen wir noch gar nichts Sicheres iiber die Rolle der Leber beim
Zustandekommen dieser Schwangerschaftsglykosurie.

Bei Hochschwangeren findet man iibrigens hiufig auch eine leichte Lactosurie
infolge von Riickresorption des Milchzuckers aus der Brustdriise.

d) Der Fettstoffwechsel gesunder Schwangerer ist dadurch charakterisiert, daf
vom 3. Schwangerschaftsmonat ab eine Fettanreicherung im Blute, und zwar sowohl
der Neutralfette wie der Lipoide und des Cholesterins beobachtet wird, die wahrend der
letzten Wochen ante terminum ihr Maximum erreicht.

Der Hyperlipimie parallel geht eine Vermehrung der Cholesterinesther und Chole-
sterinfette (Cholesterinimie!) und eine Vermehrung der Lipoide ( Lipoidimie). Die
Erhshung des Cholesterinspiegels im Blute ist mit einer wesentlichen Verminderung
des Gallencholesterins, und zwar sowohl der Leber- wie der Blasengalle verbunden
(E. PriBraMm), wodurch der Beweis erbracht ist, daB es sich nicht um eine vermehrte
Bildung von Cholesterin sondern nur um eine Retention handelt, die wahrscheinlich
ebenso wie die Lipoidspeicherung von den endokrinen Driisen her erzeugt wird; in
der Hauptsache ist sie wahrscheinlich eine Folge der Ausschaltung der Ovarialfunktion,
da die Kastration #ahnliche Verénderungen zur Folge hat.

Sehr interessant sind die Beziehungen des Fettstoffwechsels zur physiologischen
Schwangerschaftsazidose (vgl. oben), die hauptsachlich durch das vermehrte Vor-
kommen von Acetessigsiure und A-Oxybuttersdure im Blut hervorgerufen wird
(BoKELMANN, Book und RoTHER); die Acetonvermehrung ist dagegen gering. Um so
héufiger findet man namentlich bei kohlehydratreicher Ernahrung eine Acetonurie
bei Schwangeren. Sie ist regelmiBig von einer Ketonamie begleitet, woraus man auf
einen verzogerten oder mangelhaften Fettumbau (auf dem Wege von den Fetten zu
den Kohlehydraten) geschlossen hat (Bock); denn man weil heute, dal die Aceton-
korper im wesentlichen Abkommlinge der Fette sind, wihrend man sie frither nur mit
dem EiweiB- und Kohlehydratstoffwechsel in Beziehung gebracht hat. Im Wochen-
bett erfolgt schnell eine Umstellung, wonach das Blut sogar im Verhéltnis zum nicht-
schwangeren Zustand verhiltnismafig acetonkorperarm wird.

Man sieht, daB im Stoffwechsel Schwangerer recht interessante Abweichungen
gegeniiber dem nichtschwangeren Zustand gefunden werden. Wenn wir auch iiber die
feineren Kausalzusammenhénge noch nicht vollstandig orientiert sind, so ist doch
jetzt eine wichtige Grundlage geschaffen, auf der weiter gebaut werden kann.

Sichtbarsten Ausdruck finden die Stoffwechselversnderungen in der Gewichts-
zunahme Schwangerer, die in den letzten 3—4 Monaten 1500—2500 g pro Monat
betrigt (HECKER, GASSNER). Sie ist etwa zur Hélfte auf das wachsende Ei, im iibrigen
aber auf Assimilation zuriickzufithren. Der gesamte Gewichiszuwachs der Schwangeren
wird auf ein !/,; des vorherigen Korpergewichts geschatzt.

Von verschiedensten Autoren (ZANGEMEISTER u. a.) ist behauptet worden, dal in
den letzten 3 Tagen vor der Geburt so haufig noch ein Gewichtssturz von 1 kg ein-

1 Nebenbei bemerkt diirfte damit die abweichende Tonuseinstellung der Blutgefife in der Schwanger-
schaft zusammenhingen, da parallel mit der Hypercholesterinimie regelmaflig eine Verschiebung der
Struktur der Serum-EiweiBkorper nach der Globulin-Fibrinogenseite eintritt (EUFINGER).



Schwangerschaftsreaktion der einzelnen Organsysteme. 83

trite, dal man daraus geradezu den baldigen Eintritt der Geburt erschlieen konnte.
Nachpriifungen von anderer Seite haben jedoch eine RegelmafBigkeit dieses Gewichts-
sturzes nicht ergeben. Allerdings besteht dariiber noch keine Einigkeit. Wiahrend
LoreNzEN den Gewichtssturz nur in 17%, BENDER in 17% der Mehrgebirenden
und 37% der Erstgebarenden fanden, geben K~IpPING und ebenso MAHNERT neuer-
dings ‘an, dafl sie den von ZANGEMEISTER beobachteten Gewichtssturz in mehr als
3/, aller Falle gefunden hatten. Sie bringen das mit den Verinderungen des Gas-
wechsels und der Steigerung des Grundumsatzes in Zusammenhang.

2. Blut. Schon seit SPIEGELBERG-GSCHEIDLENs Untersuchungen an trachtigen
Hiindinnen ist bekannt, dall in der Schwangerschaft die Blutmenge vermehrt wird;
neuere Untersuchungen mit exakten Methoden (ANUFRIEJEW, ZUNTZ, MAHNERT)
haben das bestatigt. Die Gesamtblutmenge ist am Ende der Schwangerschaft um
nahezu !/, (= 21%) grofer als vor derselben; allerdings kommen starke individuelle
Schwankungen vor. Aus dieser Vermehrung der Blutmenge erklart sich die grofle
Toleranz Schwangerer und Gebarender gegen Blutverluste. Auch die Zahl der Ery-
throcyten ist mindestens bei gut ernihrten kraftigen Schwangeren gegen Ende der
Graviditat etwas erhoht (DrieTrIcH). Im groflen Durchschnitt findet man Werte an
der oberen Grenze des auch von Nichtschwangeren erreichten Normalwertes (4 bis
5 Millionen). Dabei finden sich unter den roten Blutkorperchen neben basophil ge-
kornten und gequollenen Formen reichlich Poikilocyten und Jugendformen — Ausdruck
fiir die lebhafte Inanspruchnahme und gesteigerte Tatigkeit der blutbildenden Organe,
die einerseits mit starkem Verbrauch, andererseits mit erhohter Neubildung einhergeht
und in erster Linie durch das lebhafte und energische Eisenbediirfnis des Fetus hervor-
gerufen wird. Der Hdmoglobingehalt bewegt sich bei gesunden Schwangeren innerhalb
normaler Grenzen, ist wohl auch etwas erhoht, bei schwéchlichen Personen zuweilen
vermindert. In der zweiten Halfte der Schwangerschaft findet sich ferner (VircrHOW
und neuere Untersucher) eine deutliche neutrophile Leukocytose (bis zu 10—16000),
wobei unter den weillen Blutkorperchen reichlicher Jugendformen sich finden (ARNETH
u. a.). Eosinophile finden sich in normalen Grenzen. Entsprechend einer Zunahme
seines Faserstoffgehaltes zeigt das Blut Schwangerer regelmaig eine erhohte Gerinnungs-
Jahigkeit (DIENST u. a.), die mit der Verschleppung fetaler Zellelemente des Tropho-
blasten in die miitterliche Blutbahn in Zusammenhang gebracht wird. Auferdem ist
festgestellt eine Erniedrigung des spezifischen Gewichts sowohl des Gesamtblutes
wie des Serums, als Folge des vermehrten Wassergehaltes des Blutes eine Abnahme
der loslichen Blutsalze (ZANGEMEISTER), eine Herabsetzung des Serumeiweillgehaltes
(ZANGEMEISTER, DE CRINIS), eine KErniedrigung des Gefrierpunktes (MATHES). Die
elektrische Leitfihigkest, mit der wir die Summe aller im Serum verhandenen Ionen
feststellen konnen, ist nach den Untersuchungen von FArRKAs und SCIPIADES gegeniiber
dem nichtschwangeren Zustande nicht verindert. Mit der Lipoidvermehrung im Blute
Schwangerer wird die Steigerung der baktericiden Kraft des Blutes und die Anderung
des opsonischen Index in Zusammenhang gebracht. Das Blutindikan ist vermehrt
auf 2,5—4,3 mg-%,, gegeniiber einem durchschnittlichen Wert von 1,67 mg-%, im
Blutserum Nichtschwangerer (RUBSAMEN, EUFINGER). Man kann also von einer
physiologischen Hyperindikanimie Schwangerer sprechen. Der Blutzuckergehalt ist
normal, im Durchschnitt 0,08% (GuccisBerg). Uber andere Verinderungen des
Schwangerenblutes haben wir ja schon in dem vorstehenden Kapitel alles Wissens-
werte angefiihrt.

Mancherlei Verdnderungen zeigt das Blut Schwangerer in seinen biologischen Eigenschaften. Die
gestetgerte bakterizide Kraft und Anderung des opsonischen Index haben wir schon erwahnt. Besonders
interessant ist das Auftreten starker Fermentwirkungen des Blutes in der Schwangerschaft. Unter diesen
haben besonderes Interesse diejenigen erregt, die in einem Abbau von Placentargewebe sich duBlern. Nach
E. ABDERHALDENS interessanten und geistvollen Untersuchungen werden durch das zwar arteigene, aber
blutfremde Eiweifl (wohl die Trophoblastelemente) im Blutserum der Schwangeren Fermente mobil gemacht,
welche das wegen seiner Blutfremdheit fiir den miitterlichen Organismus giftige fetale Eiweill durch weit-
gehenden Abbau seiner Eigenart und damit seiner Giftigkeit entkleiden. Ungeniigende Fiahigkeit des
miitterlichen Organismus zur Bildung solcher Abwehrfermente fithre zu Erkrankungen (vgl. Kapitel der
Schwangerschaftstoxikosen). Nach ABDERHALDEN und seinen Schiilern sollen diese in der Schwanger-
schaft gebildeten Abwehrfermente ganz spezifisch sein und nur placentares, d. h. fetales Eiweill abbauen.

Der Nachweis solcher placentaabbauender Fihigkeit des Serums einer Frau sollte darnach sogar eine Friih-
diagnose der Schwangerschaft in zweifelhaften Fillen erméglichen. Die auBerordentlich subtile Methode
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hat fiir die allgemeine Praxis keine Bedeutung erlangt und soll hier nicht weiter verfolgt werden, da sie
inzwischen durch neuere Methoden iberholt ist.

Interessant ist auch die 1916 zuerst von Famrius beobachtete groBere Senkungsgeschwindigkeit
der roten Blutkérperchen. LINZENMEIER hat systematische Untersuchungen dariiber angestellt und
gefunden, dafl gegeniiber einer durchschnittlichen Sekungsgeschwindigkeit von 5—6 Stunden bei nicht-
schwangeren Frauen vom 4.Monat der Graviditit ab eine derartige Beschleunigung eintritt, daB die
Senkung nur etwas iiber 2 Stunden in Anspruch nimmt. Uber die Ursache dieser veranderten Senkzeit
in der Schwangerschaft gehen die Meinungen noch stark auseinander.

3. Zirkulationsapparat. Die praktisch wichtigste Veranderung am Zirkulations-
apparat in der Schwangerschaft ist eine entsprechend der Zunahme der Kérpermasse
erfolgende Massenzunahme des Herzmuskels (um etwa 60 ¢g) und eine daraus resul-
tierende groflere Akkomodationsbreite des Herzens (C. Hirscu). Eine pathologische
Hypertrophie oder Dilatation des Herzens kommt nicht zustande. Die im letzten
Drittel der Schwangerschaft ofters nachweisbare Vergrofierung der Herzdimpfung
beruht nur auf breiterer Anlagerung des Herzens an die Brustwand infolge einer
gewissen Querstellung durch Empordringung des Zwerchfells. Mit dieser Lagever-
dnderung und der dadurch bedingten leichten Abknickung der Herzbasis gegen die
grofen Gefife hangt auch das Auftreten weicher, blasender, systolischer, akzidenteller
Gerdusche itber dem Herzen zusammen, die in der zweiten Schwangerschaftshilfte
in 12—15% aller Fille beobachtet werden. Natiirlich kommen solche akzidentellen
Gerausche auch unabhéngig von jeder Querstellung des Herzens genau wie bei nicht-
schwangeren Frauen vor. Im Wochenbett verschwinden sie gewohnlich sehr schnell.
Von der Mitte des 8. Schwangerschaftsmonats ab steigen auch die mittleren Blut-
druckwerte etwas an, iiberschreiten aber selten die obere Grenze des Normalen um
10—20 mm Hg. Jedenfalls ist eine Blutdrucksteigerung auf iiber 130 mm Hg immer
verdichtig auf einen latenten Hydrops!. Der Puls zeigt sowohl bei Palpation wie
bei graphischer Registrierung keine charakteristischen Abweichungen. Der Varicen-
bildung wurde schon oben gedacht. Uber die bei Schwangeren hiufig zu beobachtenden
Spasmen und Stasen im Capillarsystem vgl. S.80. Die Capillarendothelien sind bei
Schwangeren, unseres Erachtens infolge der Verschiebung im lonenmilien, durchlissiger
tiir Wasser, woraus sich die auBerordentliche Odembereitschaft Schwangerer erklart.

Alles in allem bringt die Schwangerschaft eine ganz allméhliche, aber stindig
wachsende Steigerung der Herzarbest mit sich, der entsprechend aber auch die Herz-
kraft steigt, so dal} selbst gesteigerte Anspriiche ohne Anstrengung und deshalb ohne
wesentliche Blutdruckerhohung erfiillt werden konnen. Das ist besonders wichtig in
Hinsicht auf die Geburt, wo die Wehentitigkeit stets mit betrachtlicher Blutdruck-
steigerung einhergeht und vor allem in der Austreibungsperiode sehr starke und rasch
wechselnde Anforderungen an das Herz herantreten.

4. Respirationsapparat. Eine Verinderung der Stimme ist oft das auffallendste
Symptom der Beeinflussung der Atmungsorgane durch die Schwangerschaft. Die
Stimme wird zuweilen recht auffallend rauher, weniger modulationsfihig und tiefer
infolge einer groBeren Succulenz und Hyperimie der Stimmbinder wie iiberhaupt
der Kehlkopfschleimhaut (ImmorER). Nicht selten gesellt sich dazu eine Schwellung
der Nasenschleimhaut und ihrer Schwellkérper, der Tuba FEustachii, wodurch das
Gefiihl von Verstopfung der Nase und des Gehorganges, zuweilen Ohrensausen, ent-
steht. Die Lungen erfahren durch den individuell iibrigens sehr wechselnden Zwerch-
fellhochstand eine Verdringung, trotzdem nehmen Lungenkapazitiat und Gaswechsel
zu (KUCHENMEISTER), weil gleichzeitig die Thoraxbasis wesentlich verbreitert wird
(Dosrx). Das Minutenvolumen der Atmung steigt in der Schwangerschaft durch-
schnittlich um 57% (ANTHONY und HANSEN). Da gleichzeitig die Zunahme des O-Ver-
brauches nur 24 % betrigt, liegt also eine Uberventilation der Lungen vor. Immerhin
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