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Dem Andenken meines Vaters 



Geleitwort. 
Mit vorliegendem Buch hat der Verfasser eine sehr wesentliche Lucke 

in der fur den Unterricht unentbehrlichen Literatur ausgefiiIlt. Geradc 

der Student braucht zum Studium der Grundlagen eines klinischen 

Faches, an das er ja erstmals im propiideutischen Unterricht heran­

gefiihrt wird, eine Darstellung, die klar und ubersichtlich aIle wesent­

lichen Erscheinungsformen auffiihrt und bespricht, ohne sich in Einzel­
heiten zu zersplittern. In vorliegendem Buch scheint mir diese Forderung 

ganz ausgezeichnet erfiiIlt. In iibersichtlicher Weise hat H. WINKLER 

die anatomischen und funktionellen VerhiHtnisse des weiblichen Genitale, 

der Schwangerschaft, der Geburt und deren Storungen zur Darstellung 

gebracht. Das Buch wird schon deshalb, weil auch der neueste Stand 
unserer hormonalen Erkenntnisse darin verwertet ist, nicht nur dem 

Studenten, sondern auch dem praktischen Arzt, der schon langere Jahre 
die Universitat verlassen hat, eine glanzende Hilfe sein. 

Die reiehlichen Zeiehnungen und Abbildungen sind in ihrer ein­

fachen, das Wesentliche erfassenden Form eine ausgezeichnete Er­

ganzung zu dem so iibersichtlich und fliissig geschriebenen Text. 

Marburg, L., den 15.5.1940. 
E. BACH. 



Vorwort. 
Meinem Chef, Herrn Professor Dr. E. BACH, danke ieh fur die An­

regung zu diesem Buch und fur das Interesse, das er mir bei dessen 

Abfassung entgegengebracht hat. Fraulein ANNELIESE SCHNIEWINDT war 

mir in unermudlicher Weise bei der Niedersehrift behilflich. Fraulein 

ILsE LANGE verdanke ich den weitaus groBten Teil der Strichzeichnungen, 
Herrn Dr. E. GRAFE die Durchsicht der Korrektur und die Bearbeitung 

des Saehverzeichnisses. 

Marburg, L., den 1. 5.1940. 
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I. Anatomic. 
Die Geschlechtsteile der Frau werden in iiufJeres und inneres Genitale 

eingeteilt. 
Zu dem auBeren Genitale (Vulva) gehoren: 

1. der Mons veneris, 
2. die groBen Schamlippen, 
3. die kleinen Schamlippen, 
4. die BARTHOLINIschen Driisen, 
5. das Orificium urethrae externum, 
6. die Klitoris, 
7. der Hymen, als Trennungsplatte zwischen auBerem und innerem 

Genitale. 
Das innere Genitale wird ge bildet von: 

1. der Vagina, 
2. dem Uterus, 
3. den Tuben, 
4. den Ovarien. 

A. AuBeres Genitale (Vulva). 
1. Der Schamberg (Mons veneris) ist eine Fettauflagerung auf der 

Symphyse, die behaart ist. Die Behaarung greift auch noch auf die 
groBen Schamlippen iiber; sie ist jedoch horizontal gegen die Bauchhaut 
abgegrenzt. Greift sie - ahnlich der Behaarung beim Mann - iiber die 
geschilderte Horizontallinie hinaus nach dem Nabel zu oder den Ober­
schenkeln iiber, so sprechen wir von einer virilen Behaarung und konnen 
darin einen Hinweis auf eine hormonal bedingte Konstitutionsanomalie 
sehen. 

2. Die grofJen Schamlippen sind zwei fettreiche Lappen, die in kon­
vexem Bogen verlaufen, und die bei der Frau, die noch nicht geboren 
hat, wie beim reifen Neugeborenen die kleinen Schamlippen vollig be­
decken. Bei Mehrgebarenden klaffen die groBen Schamlippen. Dieses 
Klaffen kommt dadurch zustande, daB die Beckenbodenmuskulatur 
iiberdehnt ist, so daB ihre Tragfahigkeit dadurch beeintrachtigt wird 
und der Scheideneingang freiliegt. Wahrend die groBen Sehamlippen 
auBen behaart sind, hat die Innenseitc fast sehleimhautahnliehen 
Charakter, enthalt aber zahlrciehe Talg- und SehweiBdriisen. 

3. In ihrem Vcrlauf ganz ahnlich sind die kleinen Schamlippen, die 
eb('Ilfalls den Scheideneingang und das Ostium urethrae umgeben. Sic 
tragen zahlreiche Talgdriisen. 

Willkler, l'ropii<leutik. 
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4. In die Innenfliiche der Labia minora sind im unteren Drittel die 
Ausfiihrungsgiinge der BARTHOLINIschen Driisen, die paarig angelegt 



Au Beres Genitale (Vulva). 3 

sind, eingelassen. Die Einmundungsstellen der Ausfuhrungsgange sind 
mitunter gerotet, so daB sie als rote, stecknadelkopfgroBe Gebilde uber 
das Schleimhautrelief hervorspringen. Diese roten Stippchen werden 
ofter als Macula gonorrhoica im Schrifttum bezeichnet, sie sind aber 
keineswegs fur die Gonorrhoe charakteristisch, sondern finden sich in 
gleichem MaB bei unspezifischen entzundlichen Veranderungen. Die 
Driisenkorper der BARTHOLINIschen Drusen sind beiderseits in die kleinen 
und groBen Schamlippen eingelassen. Es sind acinose Drusen und ihr 
Sekret, dessen Menge und Beschaffenheit weitgehendst von nervosen 
Impulsen und damit von sexuellen Erregungen abhangig ist, sorgt fur 
die Befeuchtung der Vulva und des Scheideneinganges. Es reagiert 
alkalisch. 

5. Direkt oberhalb des Scheideneinganges mundet die Harnrohre. 
Sie liegt ungefahr einen Querfinger breit unter der Klitoris. Die auBere 
Harnrohrenmiindung ist von Ungeubten oft schwer zu finden, besonders 
wenn ein Odem des auBeren Genitale, wie es nach Geburten der Fall 
zu sein pflegt, vorliegt; denn nur selten springt die Harnrohrenmundung 
mit ihren charakteristischen, leicht gezackten Randern uber das Schleim­
hautniveau hervor. Es empfiehlt sich deshalb zur Sichtbarmachung 
immer die kleinen Schamlippen mit 2 Fingern zu spreitzen. Neben der 
Harnrohrenmundung liegen kleine, blind endigende Schleimhaut­
vertiefungen, die als paraurethrale Krypten bezeichnet werden. In der 
Harnrohre selbst finden sich im vordersten Anteil ebenfalls feinste, 
blind endigende, capillare Offnungen. Diese beiden Gebilde sind deshalb 
von klinischer Bedeutung, weil sich in ihr Gonokokken festsetzen und 
die Behandlung erschweren konnen. 

6. Ein Querfinger oberhalb der Harnrohrenmundung liegt die Klitoris, 
die ebenfalls von den kleinen Schamlippen umgriffen wird; letztere 
bilden oberhalb der Glans clitoridis das Praputium und unterhalb das 
Frenulum. Die Klitoris ist ein erectives Organ und ihr Anschwellen 
wird ebenso wie die Erektion des Penis von kavernosen Venenplexus, 
die demselben Fullungsmechanismus wie beim Mann unterliegen, bedingt. 
Die Schwellkorper der Klitoris sind mit ihren Schenkeln an den ab­
steigenden Schambeinasten fixiert. AuBerdem findet sich ein zweiter 
Schwellkorperkomplex hinter den kleinen Schamlippen, der als Bulbus 
cavernosus vestibuli bezeichnet wird. 

Die Klitoris (Kitzler) ist von allen Teilen der Vulva am starksten 
sensibel versorgt und dadurch auch das schmerzempfindlichste Organ 
des auBeren Genitale. Bei der Untersuchung solI sic deshalb uberhaupt 
nicht oder nur sehr schonend beruhrt werden. Infolge der guten sen­
siblen Versorgung sind von hier aus starke sexuelle Reize moglich, die 
zu einer Dberfullung der Schwellkorper fiihren, wodurch cine Erektion 
der Klitoris zustande kommt, so daB sie knospenartig vorspringen kann. 
Gegen den Damm zu vereinigen sich die kleinen Labien in der hinteren 

1* 



4 Anatomie. 

Commissur. Die Haut und die darunter liegende Muskulatur von der 
hinteren Commissur bis zum oberen Pol des Aiters wird als Damm be­
zeichnet. Haut und Muskulatur des Dammes werden wahrend jeder 
Geburt gedehnt und ausgewalzt, so daB es hier leicht zu Einrissen kommt, 
die nicht nur auf die Haut und das Unterhautfettgewebe beschrankt 
bleiben, sondern auch die Muskulatur mitergreifen k6nnen. Durch 
manuellen Gegendruck muB vom Damm aus unter der Geburt der 
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Aub. 3. Corpora cavernosa des Scheidencinganges. 

Durchtritt des kindlichen Kopfes gebremst und auf diese Art und Weise 
eine langsame, schonende Dehnung der Muskulatur und Haut erreicht 
werden (Dammschutz). 

7. Zwischen dem inneren Genitale und der Vulva ist der Hymen 
(Jungfernhautchen), eine meistens in der Mitte durchbohrte Hautplatte, 
eingelassen. Die Offnung, die zum Durchtritt des Menstrualsekrets dient, 
ist ganz verschiedcn gestaltct. Fehlt diese Offnung, so kann nach der 
Pubertat das Menstrualsekret nicht abflieBen, es staut sich in der Schcide, 
so daB schlicBlich die ganze Vagina mit Blut gefiillt ist, der Hymen 
vorgew6lbt und das hintcrc Scheidcngewolbc ballonartig aufgetrieben 
wird (Hamatokolpos). 
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Der Hymen kann sehr derb und rigide sein und infolgedessen leicht 
einreiBen. Er kann aber auch sehr dehnbar sein und bei der Kohabitation 
nur ganz wenig verletzt werden Bei der ersten Kohabitation reiBt der 
Hymen ein (Defloration), weshalb auch der erste Coitus schmerzhaft 
ist. Hierbei kommt es im allgemeinen nur zu einer geringgradigen 
Blutung. Unter der ersten Geburt wird diese Hautplatte ganzlich 
zerstOrt, und es bleiben dann nur noch kleine, warzenformige Gebilde 
ubrig, die als Carunculae myrtiformes bezeichnet werden (s. Abb. 2). 

B. lnneres Genitale. 
1. Scheide. 

Die Scheide (Vagina) verlauft bogenformig; sie ist etwa 8 cm lang, 
von Muskulatur umgeben. Sie besitzt, wie neuere Untersuchungen 

Blnse • 

'ymphysc __ _ 

Abb. 4. Sagitta\schnitt durch das inn ere Genita\e. 

ten. 
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gezeigt haben, ein aktives Kontraktionsvermogen. Die innere Muskel­
schicht verlauft ringformig, die auBere langs. Die hintere Scheidenwand, 
die im letzten Drittel das tiefe hintere Vaginalgewolbe bildet, ist langer 
als die vordere. Die Scheidenwande beruhren sich in der Mitte, wahrend 
die seitlichen Scheidenpartien als Streben stehen bleiben, so daB der 
Querschnitt einem groBen lateinischen H (H) entspricht. Die Columnae 
rugarum sind besonders bei der Virgo ausgepragt. Sie werden durch 
Geburten immer starker ausgewalzt. 

Die Scheide ist mit nicht verhorntem Plattenepithel ausgekleidet. 
Dieses Epithel ist bei der geschlechtsreifen Frau so derb, daB Infektionen, 
die das Scheidenepithel in Mitleidenschaft ziehen, relativ sl'lten sind. 
Diese Derbheit und Widerstandsfahigkeit ist neben dl'r funktionellen 
Inanspruchnahme hauptsachlich hormonal bl'dingt. Bpi dl'r Grl'isin und 
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dem Kleinkind ist das Epithel dunner, weniger widerstandsfahig, und 
so Infektionen in starkerem MaG ausgesetzt. Die Scheide selbst tragt 
keine Drusen. Sie hat infolgedessen auch keine aktiven Sekretions­
produkte. Ihr Inhalt wird, wenn man von dem in die Scheide hinein­
flieGenden Cervicalsekret absieht, nur von abgeschilferten Epithelien 
gebildet, aus deren Glykogen die DODERLEINschen Milchsaurestabchen 
Milchsaure abspalten, so daG der Scheideninhalt im Gegensatz zu dem 
Sekret der Vulva sauer reagiert. Der Sauregrad entspricht einer O,5%igen 
Milchsaurelosung. 

2. Uterus. 

In den oberen Scheidenabschnitt ist der Scheidenanteil der Gebar­
mutter, die Portio vaginali8 uteri eingelassen, so daG eine Vertiefung 

a b 

Abb. 5 a-c. Portio. a einer NulJiparcn, b ciner Multiparcn , c ciner Multiparen 
mit EHMETschem Rill links. 

entsteht, die als hinteres Scheidengewolbe oder auch Receptaculum 
seminis bezeichnet wird, da nach der Kohabitation das mannliche 
Ejakulat sich dort im tiefsten Punkt sammelt. Die Portio vaginalis 
uteri ist median vom Cervicalkanal durchbohrt. Diese 6ffnung wird 
als der iiufJere Muttermund bezeichnet. Die Portio selbst ist bei Frauen, 
die geboren haben, zylindrisch und oft plump. Der Muttermund der 
Nulliparen ist grubchenformig und meist kreisrund. Bei Multiparen ist 
er aber durch die starke Erweiterung und kleinste Einrisse unter der 
Geburt, die nie zu vermeiden sind, quergespalten, und so kommt hier 
die Unterscheidung einer vorderen und hinteren Muttermundslippe viel 
deutlicher zum Ausdruck als bei der Nulliparen. 

Dic Einrisse am Muttermund konnen seitlich bis an das Vaginal­
gewolbe heranreichen, so daG eine vollige Zweiteilung der beiden Mutter­
mundslippen entsteht, wodurch es zu einer Umstiilpung des Cervix­
epithels kommt (EMMETscher RiG mit Lacerationscctropium) . 

Die Portio uteri stellt den untersten Teil der Cervix (Gebarmutter­
hals) dar. Diesc hat bei einer geschlechtsreifen Frau eine Lange von 
3 cm und ist gegen den eigentlichen Gebarmutterkorper (Corpus uteri) 
durch den inneren Muttermund getrennt. Die Cervix tragt Drusen­
schlauche, die meistens acinos sind und ein glasiges, schleimiges Sekret 
sezernieren. Sie tragen einn'ihiges Zylinderepithel mit feinsten Flimmer­
haaren. 
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Entsprechend der anatomischen Einteilung hort dieses Epithel am 
iiu/3eren Muttermund mit scharf abgesetzter Grenze auf. Mitunter greift 
es jedoch uber diese Grenze 
hinaus und schiebt sich uber 
das bla/3rosa Epithel der 
Portio hinuber. Wir be­
zeichnen dies, da ja ein 
echter Epitheldefekt nicht 
vorliegt, als Pseudoerosion. 
Als echte Erosion (Erosio 
vera) wird nur ein Epithel­
defekt der Portio bezeich­
net, bei dem das Binde­
gewebe freiliegt. 

Die Grenze zwischen Cer­
vix und Corpus uteri wird 
vom Isthmus uteri gebildet. 
Die Muskulatur ist an dieser 
Stelle dunner als im Cor­
pus, die Schleimhaut wesent­
lich niedriger, sie enthiilt 
weniger Krypten. Die Dru-
sen des Isthmus sind zwar Abb.6. Zylinderepithel der Cervix. 

den Drusen der Corpus-
schleimhaut iihnlich, aber kleiner und weniger gut entwickelt. Der 
Isthmus endet nach oben am inneren Muttermund, einer Stelle, an der 
die Arteriae uterinae an ~' ulI(lu 

den Uterus herantreten. Die 
Grenze gegen den Cervical­
kanal ist variabel und nur 
histologisch zu unterscheiden. 
Sie liegt an der Stelle, an 
der die durch ihr charakteri­
stisches Aussehen kenntlichen 
Drusen des Cervicalkanals be­
ginnen. Dem Isthmus kommt 
zwar keine wesentliche gynii­
kologische Bedeutung zu; er 
ist jedoch fur geburtshilfliche 
Fragen von groBer Wichtig­
keit. 

Par~ 
iUlrumumli 

d er Tube 

I mINer )lutterlllUlld - --

AlIO cror ) Illll ormlllld - - - -

Allb. i . Frontalschnitt dureh den UINUS .• rhrmalisch. 

Der gro/3te Teil des Uterus wird bei der geschlechtsreifen Frau vom 
Corpus gebildet, das, nach vorn und hinten abgeplattet, hiihnereigroll 
ist. Seine obere Begrenzung gegen die Bauchhohle wird als Fundus 



8 Anatomie. 

bezeichnet. Der Gebarmutterkorper liegt nicht mit der Cervix und 
Portio in einer Frontalebene, sondern ist in einem stumpfen WinkeL 
dessen Scheitel der innere Muttermund bildet, gegen die Cervix nach 
vorn abgeknickt. 

Die Gesamtlange des Uterus betragt 7 cm, wovon 3 cm auf die 
Cervix und 4 cm auf das Corpus entfallen. Dieses Verhaltnis besteht 
aber nicht von Anfang an, sondern bei Neugeborenen und auch noch 
vor der Pubertat ist das Corpus im Verhaltnis zur Cervix wesentlich 

Abb. 8. Medlaner Saglttalschnitt . bel gefiillter Blasc 
und Rectum. Uterus In Mittelstellung, 

Cervix-Corpu8wlnkel ausgegJichen. 

kleiner, graziler und seine bei­
den seitlichenHornpartien, die 
sich entwicklungsgeschicht­
lich aus der Verschmelzung 
der beiden MULLERschen 
Gange entwickeln, sind nicht 
so deutlich ausgepragt. Bleibt 
der Uterus auch nach der 
Pubertat auf dieser infantilen 
Entwicklungsstufe stehen, so 
sprechen wir von einem In­
jantilismusoderinfantil-hypo. 
plastischen Genitale. 

Die Hauptmasse des Uterus 
besteht aus glatten Muskel­
fasern, die ein einheitliches 
Geflecht bilden, und zwischen 
denen BlutgefaBe verlaufen. 
Die Blutstillung erfolgt bei 

Eroffnung dieser GefaBe durch Kontraktion der Uterusmuskulatur, 
was besonders in der Nachgeburtsperiode von Wichtigkeit ist, aber auch 
fUr die Blutstillung wahrend der Menstruation Bedeutung hat. 

Die Lage des Uterus ist keine fest fixierte, sondern weitgehend vom 
Fiillungszustand der Nachbarorgane abhangig. So wird eine starke 
Fiillung der Blase den Uterus nach hinten, eine starke Fiillung des 
Rectums ihm nach vorn drangen (s. auch Abb. 4). 

Urn sich deshalb bei der Untersuchung keinen Tauschungen hin­
zugeben und Lageanomalien zu diagnostizieren, ist es notwendig, vorher 
fUr die Entleerung des Rectums und der Blase Sorge zu tragen. 

Die Cervix enthalt im Gegensatz zum Corpus uteri weniger Mus­
kulatur und mehr Bindegewebe, wodurch sie sich derber und rigider 
anfiihlt . Auf dem Konsistenzunterschied zwischen Cervix und Corpus 
in der Friihschwangerschaft, bei der es zu einer Auflockerung kommt, 
beruht cin diagnostisches Schwangerschaftsfriihzeichcn, das HEGARSchc 
Schwangerschaftszeichen. Die Schleimhaut des Corpus (Endometrium) 
ist im Gegemlatz zu der Schleimhaut der Tllbt'n und des Cervicalkanals 
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weitgehenden zyklischen Veranderungen unterworfen, so daB sich niemals 
im Verlauf eines Zyklus gleiche Bilder finden. Dies gibt aber die Mog­
lichkeit, auf Grund des histologischen Aufbaus der Schleimhaut genau 
anzugeben, in welcher Phase des Zyklus die Frau sich befindet. Die 
Corpusschleimhaut solI dem befruchteten Ei als Eibett dienen. Das hat 
zur Voraussetzung, daB sie in ihrer Struktur aufgelockert wird. Geht 
das Ei unbefruchtet zugrunde, so wird die Schleimhaut, wenigstens ihr 
funktioneller Anteil, bei der nachsten Menstruation abgestoBen und die 
Veranderungen der Schleimhaut, die abhangig sind vom Ovar und den 
gonadotropen Hormonen des Hypophysenvorderlappens, beginnen von 
neuem. 

Wir unterscheiden grundsatzlich 4 Entwicklungsphasen der Uterus-
schleimhaut wiihrend des Zyklus: 

1. die proliferative Phase, 
2. die Sekretionsphase, 
3. die Desquamationsphase, 
4. die Regenerationsphase. 

Die Veranderungen im Schleimhautbild beschranken sich nur auf 
die oberflachliche Schicht, die als Funktionalis bezeichnet wird, wahrend 
die Grund- oder Basalisschicht sich nicht verar.dert. Sie bildet das 
Substrat, aus dem die Funktionalis sich unter den vom Ovar ausgehenden 
hormonalen Reizen regeneriert. (Nahere Einzelheiten siehe im nachsten 
Abschnitt.) 

Die Einmiindungsstellen der Eileiter in den Uterus geben dem Cavum 
uteri und seiner Schleimhautauskleidung das charakteristische drei· 
zipfelige Aussehen, dessen untere Grenze vom inneren Muttermund ge­
bildet wird, wahrend die beiden oberen Zipfel in den intramuralen Anteil 
der Tuben iibergehen (s. Abb. 7). 

3. Die Tuben. 

Die Tube wird anatomisch in die Pars intramuralis, isthmica und 
ampullaris aufgeteilt. Ihre Gesamtlange betragt 12 cm. Der intramurale 
Anteil ist - wie bereits der Name sagt - in die Wand der Uterus­
muskulatur eingelassen. Hier hat die Tube ihre geringste lichte Weite. 

Distal folgt die Pars isthmica, die etwa 4 cm lang ist. Hier erweitert 
sich das Lumen, das im intramuralen Teil nur 1 mm betriigt, auf 4 mm. 
Die Pars ampullar is ist wegen ihrer geringgradigen Dicke weicher und 
lauft bauchhohlenwarts trichterformig im Infundibulum aus, das in 
kleine Schleimhautaufspaltungen iibergeht, die polypenartig nach der 
Bursa ovarica iibergreifen. Neuere Untersuchungen haben gezeigt, daB 
der am Bauchfell fixierten Fimbria ovarica, dic bei <ler Befruchtullg 
als Gleitschiene dipnl'n solI, Ilicht die Bpdeutung zukommt, die man 
ihr friiher beigemessen hat, sondern daB im Moment des Follikplsprunges 
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der Kontakt zwischen Tube und Ovar ein sehr viel engerer wird, in dem 
Sinne, daB die Tube zur Zeit des Follikelsprunges sich urn das Ovar 
herumlegt und das beim Platzen des GRAAFSchen Follikels freiwerdende 

rpu uteri 

Art eria o\'arlca ~- - - - - - -

"rcler - - --

Arteria utcri nn - - - - - - - - --

- Portio 

- Scheide 

Abb. 9. Inneres Genitale, medianer Sagittalschnitt. 

Ei direkt in den Trichter des Fimbrienendes aufsaugt, ein Vorgang, den 
man als Eiauffangmechanismus bezeichnet (v. MIKULICZ-RADECKI). 

Neben der Flimmerung des Tubenepithels spielt fUr den Transport 
des Eies die Langs- und Ringmuskulatur der Tube eine wesentliche 

Abb. 10. Tubenquerschnitt, Pars ampullar is 
(Lupe). 

Rolle, so daB ihr eine eigene Peri­
staltik zukommt, die fUr den Ei­
transport von groBerer Wichtig­
keit ist, als die Flimmerung des 
Tubenepithels, die uteruswarts ge­
richtet ist. Die Tubenschleimhaut 
ist vielfach gefaltelt, so daB ihr 
Querschnitt wie ein feines Filigran 
aussieht. Die Langsfalten sind im 
ampullaren Tell am starksten. 
Das Epithel ist ein einreihiges 
Z ylinderepithel. 

Durch die starke Faltelung des 
Tubenlumens konnen bereits ge­
ringe, klinisch kaum bemerkbare 
Entziindungen zu einem Tuben­

verschlul3, und wenn sie beiderseits vorhanden sind, zu einer Sterilitiit 
(Unfruchtbarkeit) fiihren. 

4. Die peritoneale Vberkleidung des inneren Genitale. 
Tube und Uterus werden yom Bauchfell iiberzogen, das am Uterus 

als Perim('trium b('z('ichnet wird. Wahrend die Hinterwand des Uterus 
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mit Ausnahme der Portio vaginalis, die ja in die Scheide hineimagt, 
einen vollstandigen serosen Dberzug hat, greift das Bauchfell an der 
Vorderwand des Uterus etwa in Hohe des inneren Muttermundes 
auf die Blase uber, so daB die Vorderwand des unteren CervixanteiIs 
nicht mehr vom Bauchfell bedeckt ist. Die beiden Tuben sind ebenfalls 
mit Ausnahme des Fimbrienendes vom Peritoneum uberzogen, so daB 
sich hier eine Bauchfelldoppelung ergibt, die hinten nach der Tube 
zu aufsteigt und vorn seitlich nach der Bauchwand verlauft. Diese 
Duplikatur wird als Lig. latum bezeichnet. So entsteht zwischen Rectum 

I.ig. rolundum -

Ex avnlio -
n~sico"llt.crrntl 

- - Tube 

- Lig. O"arii prollriulI1 

DOUGL., cher 
- - Raulll = Excnvati 

rec ·uterina 

Abb.11. Sagittalschnitt durch das innere Genitale . Punktierte Linie = Verlauf des Peritoneums. 
Intraligamentiir liegen Tube, Lig. rotundum nnd Lig.ovarii proprium. (Nach W. STOECKEL.) 

und Uterus eine Tasche, die Excavatio recto-uterina oder DOUGLAs­
scher Raum genannt wird. Die zwischen Uterus und Blase entstehende 
Tasche wird als Excavatio vesico-uterina bezeichnet. 

Die VerhaItnisse werden aus Abb. II besonders deutIich, wo von der 
Uteruskante das Lig. ovarii proprium, die Tube und das Lig. rotundum 
abgetrennt sind. Daraus geht auch hervor, daB die Uterusanhange, mit 
Ausnahme des Infundibulum tubae, extraperitoneal gelegen sind. Weiter­
hin wird daraus ersichtlich, daB Tumoren, die von der Seitenwand des 
Uterus ausgehen und nach der Beckenwand zu wachsen, zwischen die 
beiden Blatter des Lig. latum, also extraperitoneal bzw. intraligamentar 
zu liegen kommen. 

Das Ovar ist durch eine Lucke im Bauchfell "wie ein Knopf durch 
ein Knopfloch" hindurchgesteckt, so daB es im Gegensatz zum Uterus 
und dem groBten TeiI der Tube intraperitoneal gelegen ist. Das Ovar 
liegt auf dem hinteren Blatt des Lig. latum und kommt nur bei Betrachtung 
der Hinterflache des Uterus zur Ansicht. Es Iiegt dem ampullaren 
TubenteiI benachbart und ist mit ihm durch die am Bauchfell fixierte 
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Ovar -
APpclldLx -

Anatomie. 

Lig. rotundum 

I' 

Abb. 12. Bauchsitus, Blick von oben auf Uterushinterwand. 

Tube und Ovar sind dadurch, daB sie an der Peritonealduplikatur be­
festigt sind, sehr beweglich, und ihre Lage und Stellung wird durch die 
Lage des Uterus und seiner Nachbarorgane wesentlich mitbestimmt. 

O. Die Ovarien. 
Das Ovar zerfii.llt in 2 Schichten : 
a) Die zentraI gelegene Markschicht, die am Hilus durch die Randzone 

hindurchgeht, der an dieser SteI.Ie an dem Hinterblatt des Lig. Iatum 
fixiert ist. In dieser Schicht verlaufen die Blut- und Lymphgefii.Be. 

b) Die Rindenschicht ist von groBerer funktioneller Bedeutung; denn 
sie ist die Triigerin der FoIIikeI, die auBerordentlich zahlreich angelegt 
sind, und deren ZahI auf 250000 in jedem Eierstock geschi.i.tzt wird. 

In jedem Ovar finden sich PrimordiaIfoIlikeI, reifende und bei der 
geschlechtsreifen Frau auch sprungreife (GRAAFsche) FoIlikel. Es kommen 
jedoch nicht aIle PrimordialfolIikeI sondern nur ein kleiner Teil von 
ihnen zur Ausreifung. 

C. Hie Halte- und StUtzapparate des Uterus. 
1. Die Bander des Uterus. 

Die Bandapparate des Uterus bestehen aus Serosa, lockerem Binde­
gewebe und glatter Muskulatur. AIle diese Gewebe sind nicht in der 
Lage, einem liinger dauernden Zug zu widerstehen und tiberdehnen sich 
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leicht. Das gilt insonderheit vom Peritoneum, das bei allen Hernien 
leicht vorgestiilpt wird und dann den Bruchsack bildet. 

a) Ligamenta rotunda. Die Ligg. rotunda verlaufen von der vorderen 
Uteruskante bogenformig nach dem Tuberculum pubicum durch den 
Leistenkanal. Schon aus der bogenformigen Verlaufsart ergibt sich, daB 
ihnen eine wesentliche Haltefahigkeit nicht zukommen kann. Es ist 
moglich, den Uterus nach allen Richtungen zu verziehen, ohne daB 
diese Bander sich irgendwie anspannen. 

b) Ligamenta sacro-uterina. Auch diese Bander verlaufen bogen­
formig. Sie spannen sich zwar an, wenn man den Uterus nach vorn 
oben zieht, aber da sie ebenfalls aus Bindegewebe und glatter Muskulatur 
bestehen, so waren sie bei einer Dauerbeanspruchung diesem Zug nicht 
gewachsen und wiirden ebenfalls iiberdehnt werden. Man hatte geglaubt, 
daB diese Bander, die unterhalb des Drehpunktes ansetzen, durch Zug 
an der Portio, der mechanisch nach hinten wirksam wird, das Corpus 
uteri nach vorn bringen. Aber einerseits liegt der Drehpunkt des Uterus 
an der Portio, und andererseits greifen die Bander so weit nach oben, 
daB sie auch oberhalb des Drehpunktes mechanisch wirksam werden 
miiBten. 

c) Ligamenta lata. Dem Lig. latum, das vornehmlich aus einer 
Bauchfellduplikatur besteht, kann bei der Nachgiebigkeit der Serosa 
ebenfalls eine wesentliche Bedeutung nicht zukommen, und auch die 
glatten Muskelfasern, die zusammen mit den GefaBen dort hinziehen, 
sind nicht in der Lage, dem intraabdominellen Druck langere Zeit zu 
widerstehen. 

2. Das Beckenbindegewebe. 

Die Cervix ist eingelassen in das Beckenbindegewebe, d. h. in den 
Raum, der unterhalb des Peritoneums oberhalb der Beckenboden­
muskulatur gelegen ist und der einheitlich nicht nur die Cervix uteri, 
sondern auch Blase und Mastdarm umgibt (s. Abb. 13). 

Dieser bindegewebige Raum, der allseitig nach der Bauchhohle zu 
vom Beckenbauchfell iiberkleidet ist, umgreift sowohl das Rectum wie 
die Cervix und die Blase. Er wird als Parametrium bezeichnet. Ent­
ziindungen des Parametriums werden Parametritis genannt. Aus bei­
gefiigter Skizze ist erkenntlich, daB eitrige Einschmelzungen, auch wenn 
sie in der Nahe des Uterus liegen, in den bindegewebigen Masch(C'n W(C'itN­
wandern und (C'her in Blase und Rectum durchbr(C'chen, als in den freien 
Bauchraum, der durch s(C'inen Peritonealiib(C'rzug und die Abwehrkraft 
des Peritoneums wesentlich besser geschiitzt ist. Bl'tracht(C'n wir E'inl'n 
Frontalschnitt durch das Bl'cken (s. Abb. 14), so ZE'igt sich di(C' dputlichl' 
Einteilung in 3 Etagen, und zwar liE'gt zuob(C'rst d(C'r PeritonE'alraUlll, dar­
unter folgt der Raum dE's B(C'ckenbindpgE'wE'bps und schlipBlich dE'r Raum 
des subcutanen FettgE'wE'bE's, auf dE'n nach auBE'n hin dip obprflaphlicllPn 
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Muskeln folgen. Der schrag im Becken verlaufende M. levator ani 
grenzt die beiden letztgenannten Etagen gegeneinander abo 

Exc.~ Vii tio r cto· 
utcrinn 

reler v m Peri. 
toneum b deckt -

Kr uzbeio Rectum 

'" 

"­-'-

r tcr n it 
Astcn dcr 
Art rin und 
Venn hypo· 

ga Lrien 

Lig.lntum 

' - ' A. lit rlna und 
Vv. utcrinoc 

Excnvntio 
v sico-utcrl no 

Abb. 13_ Horizontalschnitt durch das weibliche Becken zur Darstellung der Abgrenzung zwischen 
parametranem und pelveo-peritonealem Raum. (Nach SELLHEIJ(.) 

- PeritOllcoicr Raum 

Bindel! w blgcr 
llnum 

lIl. lem r ani 

ub ulllner Rauln 

Abb. 14. Schematischer Frontalschnitt zur Darstellung der 3 iibercinanderliegenden Raume. 
(Naeh A. MARTIN.) 

Besonders wichtig im Beckenbindegewebe sind die Zonen, die von 
der Cervix zur seitlichen Beckenwand ziehen, die in der Nahe der Becken­
wand facherformig ausstrahlen und sich dort breit anheften. Durch 
diese bindegewebigen Verdichtungen wird die Cervix mit den beiden 
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seitlichen Beckenwanden verbunden. Diesem Bindegewebe, das sich 
bereits bei leichtem Zug an der Portio anspannt, kommt wahrscheilllich 

ExenvnUo ._ 
recto·u leri na 

lnn r r 
MlIltcrmllno 

reter· - EXca\'intio 
vesicQautcrinn. 

-- - · Bla c 

Abb. 15. Retinaculum uteri. Durch Zug an der Cervix spannen sich die 3 Schenkel des Retina­
culum an. a Pars anterior retlnaculi uteri, m Pars media retinacuJi uteri, p Pars posterior 

retlnaculi uteri. (Nach ED. MARTIN.) 

eine groBere Bedeutung zu als dem eigentlichen Bandapparat (Lig. 
cardinale). 

3. Beckenbodenmuskulatur. 

Die Beckenbodenmuskulatur hat sich erst durch den aufrechten 
Gang des Menschen so stark ausgebildet, weil auf ihr im Gegensatz 
zu den Quadrupeden der gesamte intraabdominelle Druck lastet. Diese 
starke Muskelgruppe stellt auch den Grund fUr die Verlangerung und 
die Schmerzhaftigkeit der Austreibungsperiode beim Menschen dar, da 
zur D'berwindung der Muskelspannung und der Dehnung des Hiatus 
genitalis durch den vorangehenden Teil groBere Krafte notwendig 
werden. Die Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur erfolgt gleich­
zeitig mit der Kontraktion der Bauchmuskeln, so daB bei Anspannung 
der Bauchpresse gleichzeitig die Muskulatur des Beckenbodens sich 
kontrahiert und somit eine Verengerung der Schamspalte eintritt. 

Die Beckenbodenmuskulatur ist in 2 Etagen aufgebaut: in die Muskel­
gruppe des oberflachlich gelegenen Diaphragma uro-genitale nnd des 
tiefer gelegenen Diaphragma pelvis. 
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Zu dem vome gelegenen Diaphragma uro-genitale gehoren der 
M. transversus perinei profundus, der in querer Richtung verlauft und 
der schrag verlaufende M. ischio-cavemosus. Gleichzeitig wird die 
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Scheide bogenfOrmig durch den M. bulbo-cavernosUl:; umspannt. Das 
Diaphragma uro-gcnitale wird in seinem hinteren Abschnitt von der 
Vagina durehsctzt. Das weitpr hinten gelegene Diaphragma pelvis wird 
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von dem M. levator ani gebildet, der aus 3 Teilen besteht: den Mm. pubo-, 
ilio- und ischio-coccygei. Der vordere Teil, der M. pubo-coccygeus, 
wird klinisch allgemein als Levatorschenkel bezeichnet. Er wird unter 
der Geburt am starksten gedehnt und kann auch bei Spontangeburten, 
ohne daB es zu Verletzungen der Raut zu kommen braucht, einreil3en. 
Eine exakte Naht nach der Geburt hat zuerst in der Tiefe die beiden 
Levatorenschenkel zu fassen, urn so den Schlitz des Diaphragma pelvis 
wif'der zu Vf'rengen. 
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- · )L lIull ,o­

ca \'l' rJ w~tI~ 

:<jlhinclcr 
.- ani cx i (" rnu:-. 

Wir sdwn also, daB der Beckenbodenmuskulatllr die groBte statisclH' 
Bedeutung zukommt. Rierfiir spricht 1. die starke Ausbildung der 
Beckcnbodt'nmuskulatur beim Menschen, 2. die gleichzeitige Innervation 
von Bauch- und Beckenbodenmuskulatur. Die beiden werden immer 
gleichzeitig imwrviert. Bei Muskelzusammenziehungen, wie sie sowohl 
bei der Defakation als auch bei den PreBwehen vorkommen, wird der 
Widerstand der Bpckpnbodenmuskulatur nur in innerviertE'm, d. h. also 
kontrahiertem Zustand tibt'rwunden. 

Wt'iterhin spil'lt jl'doch die Lage dps Ut(>rus, d. h. die Knickun~ 
zwischen Corpus und Cl'rvix einE' RollE'. Corpus und Cervix liegen nicht 
ill ('iner Frontalebplw, sondern sind im stumpfell Winkel abgeknickt, 
so daB tlPr intraabdomillelle Druck, der sich ja dauernd auf den Uterus 
amlwirkt, nicht am Gl'samtorgan in Richtung Ilach vorn unten wirksam 
w(,l'u('n kaml. Winl vi(>lmehr das Corpus nach unten gedrtickt., so hebl'n 
sich Portio unu Ct>rvix nach hinten oben. Durch diest' physiologischp 
Knickung, dip wil' als Antefll'xionsstellllng des Uterus bezeichlwll, liegt 

Wlnklcr, ProJliil\clltik. 2 
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das Gesamtorgan nicht in dem Spalt des Hiatus genitalis, wodurch bei 
funktionsfahigem Beckenboden, der den Hiatus genitalis einengt und 
die Wirkung der Bauchpresse bremst, ein Vorfall (Prolaps) des Uterus 
vermieden wird. 1st allerdings die Beckenbodenmuskulatur durch voran­
gegangene Geburten iiberdehnt oder gar eingerissen, und ist eine den 
anatomischen Verhaltnissen gerecht werdende Nahtversorgung unter­
blieben, so ist die Gefahr des Vorfalls sehr viel groBer. Er findet sich 
deshalb hauptsachlich bei Frauen, die mehrere Schwangerschaften 
durchgemacht haben, und kommt bei Nulliparen nur vor, wenn Kon­
stitutionsanomalien vorhanden sind, die sich in einer allgemeinen Schlaff­
heit des Bindegewebes ausdriicken. 

D. GeffiJ3versorgung des Genitale. 
Das innerc Genitale wird von 2 GefaBen versorgt: 
1. Von der Arteria utcrina, die aus der Arteria hypogastrica kommt 

und ungefahr in der Hohe des inneren Muttermundes an den Uterus 
herantritt. Vorher hat sie den Ureteriiberkreuzt. Sie gabelt sich am 
Uterus in einen absteigenden Ramus cervico-vaginalis und einen auf­
steigenden uterinen Ast. Der uterine Ast gibt einen Ramus tubarius 
ab, der die Tube versorgt nnd der durch Anastomosen mit Xsten, die 
aus der Arteria spermatica kommen, verbunden ist. 

2. Die Arteria spermatica (s. ovarica) kommt rechts aus rler Aorta, 
links aus der Arteria rmalis. Sie tritt ins Lig. infundibulo-pelvicum 
ein und verlauft dann weiter zum oberen Rand des Lig. latum. 

Das auBere Genitale unrl der untere Scheidenanteil werden haupt­
sachlich von Xsten der Arteria pudenda intern a und der Arteria haemor­
rhoidalis media versorgt. 

Die Venen folgen dem Verlauf der Arterien. Sie sind in grol3eren 
Geflechten angeordnet. Klinisch wichtig sind der Plexus vaginalis, der 
sich neben dem Ramus vaginalis der Arteria uterina findet, der Plexus 
uterinus, der im Beckenbindegewebe neben dem Hauptast der Arteria 
uterina liegt lInd schliel3lich noch der Plexus pampiniformis, der npbpn 
dpr Arteria spermatica interna oder ovarica gelegen ist. Diese Yellen, 
die klappcnlos sind und aus den en der Riickflul3 des Elutes besonders 
wahrend der Schwangerschaft erschwert ist, konnen sich varikos Ulll­

bilden, und Einrissp dieser Plexus kOl1Iwn zu diffusen Blutungen Anlal3 
geben. 

E. ])ie autonome Innervation des Uterus. 
1m Gegensatz zu den der Willkiir unterworfpnpn Nl'rvpn steht das 

vegetative Nervensystl'm, das dil' Rl'gdung dN unwillkiirlichen Lei­
stungen des Organismus besorgt. Ihr Charaktpristikull1 ist, daB ihre 
Erfolgsorgane auch unabhangig vom Zl'lltrahwrvPllsystell1 zu arbeiten 
vermtigPIl. Dpshalb wini das vl'gl'tativl' Nprvpnsystl'm aueh als auto-

2* 
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nomes Nervensystem bezeichnet. So sind Herz, GefaBe, Darm, Blase 
und Uterus imstande, noch lange Zeit nach ihrer Entnahme aus dem 
Korper die fiir sie spezifischen Leistungen fortzusetzen. 1m autonomen 
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Ahu. l0. Schclllnti.chc Dar.tellunl( der autonomen Versorgung der Organc des kl (' illC"1I Heckens. 
(Naeh l"RANKENHAUSER-BUllM.) 

Nervensystem miissen wir 2 Fasergruppen unterscheiden, das sym­
pathische und das parasympathisehe System_ Sympathisches und para­
sympathisches System verhalten sieh antagonistisch, und es ist von 
groBer Wichtigkpit zu wissen, daB fast alle Organe pinp dopppltp Imwr­
vat ion besitzpn. 
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Das auBere Genitale und das erste Drittel der Scheide werden vom 
Nervus pudendus innerviert. Das innere Genitale wird nur durch 
autonome Nerven versorgt, sympathisch von Fasern, die aus dem Ganglion 
coeliacum kommen, parasympathisch durch Fasern, die im Nervus pel­
vicus verlaufend yom autonomen Sacralsystem sich ableiten. Sym­
pathische und parasympathische Fasern vereinigen sich in dem in Rohe 
des inneren Muttermundes gelegenen FRANKENHAUsERschen Plexus. 

F. Lymphgefa.6e. 
Der LymphabfluB yom auBeren Genitale erfolgt ausschlieBlich naeh 

den in der Leistenbeuge gelegenen Lymphoglandulae inguina.Ies. 
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Abb. 20. Schema der Lymphgefiil.lc und der r egioniiren LYlllphdrusc n des t'tertl •• <Ier O\'nricll 
nntl d,'r Tubell. 

Rier miinden aueh noch Lymphbahnen ein, die langs des Lig. rotun­
dUIll verlaufen. Aus dem unterpn Abschnitt dps Uterus verlaufen die 
Lymphbahnen zu den Lymphoglandulap hypogastricap; aus dem obpren 
Abschnitt des Uterus, dem Ovar Ilnd drr Tllbp mUnden sic in die Lympho­
glandulae lumbales ein. 
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II. Der normaleMenstruationszyklus und dieHormone 
des Oval's und Hypophysenvorderlappens. 

A. Die zyklischen Vel'anderungen del' Utel'usschleimhaut. 
In den Kinderjahren ist die Uterusschleimhaut flach und zeigt nur 

wenig Drusenschlauche. Zur Zeit der Pubertat wachst sie zu einer 
machtigen Gewebsschicht heran, die, solange die Geschlechtsreife des 
Weibes dauert, in standigem Auf- und Abbau begriffen ist und die 
als Gradmesser der normalen oder gestarten Geschlechtsfunktion be­
trachtet werden kann. In der Uterusschleimhaut spielen sich zyklische 
Veranderungen ab, die hauptsachlich darin bestehen, daB die ober­
flachliche Schicht machtig wachst, und daB in diesem Schleimhaut­
anteil besondere biologische Vorgange einsetzen, die bei Nichteintreten 
einer Schwangerschaft jah zugrunde gehen. Die proliferierte Schicht 
staBt sich ab, aus den bei der AbstoBung er6ffneten GefaBen beginnt 
es zu bluten. Die tiefer gelegene Grundschicht bleibt erhalten und bild('t 
die Muttersubstanz, aus der die oberflachliche Schicht sich stets regen('­
riert. Wir unterscheiden also 2 Schichten, von denen die der Muskel­
wand direkt aufsitzende als Basalis, die stets sich crn('uernde ober­
flachliche Schicht als Funktionalis bezeichnet wird. 

Basalis und Uterusmuskulatur sind nicht scharf gegeneinander ab­
gesetzt, sondern man findet Schleimhautanteile auch in den ober­
flachlichsten Muskelschichten. Ebenso unscharf ist die Grenze gegenuber 
der Funktionalis. Die Dicke der Basalis betragt 0,5 mm. Die Basalis­
schicht ist dichter als die Funktionalis, Spindelzellen liegen eng neben­
einander und in dem bindegewebigen Anteil findet sich ein reich vcr­
zweigtes Gitterfaserwerk. Weiterhin verlaufen in ihr kleine arteriellp 
GefaBe. In dem Bindegewebe der Basalis liegen Drusen, ganz unregel­
maBig angeordnet, mit engen Schlauchen, ausgekleidet mit einsehichtigem, 
mittelhohem Zylinderepithel, das eine palisadcnartige Anordnung zeigt. 
Diese Schicht stellt, wie bereits erwahnt, die Muttersubstanz der Funk­
tionalis dar. Der AniaB fur den Auf- und Abbau der Schleimhaut wird 
durch hormonale Reize gegeben. Die Zweiteilung in Basalis- und Funk­
tionalisschicht findet sich bereits bei neugeborenen Madchen und bildet 
sieh nach der Geburt wieder zuruck. Die oberflachliche Schleimhaut­
schicht wird in den ersten Lebenstagen manchmal unter gleichzeitiger 
Blutung abgestoBen. Diese Schleimhaut des Uterus ist wahrend des 
intrauterinen Wachstums entstanden und stellt die biologische Reaktion 
des Feten auf die im Blut der Mutter kreisenden Hormone dar. Sind 
die Hormone ausgeschieden, so bildet sich nach AbstoBung der proli­
ferierten Funktionalis keine neue mehr, sondern es kommt erst wieder 
zu einer Neubildung zur Zeit der Pubertat, wenn die Ovarien unter 
Einwirkung des Hypophysenvorderlappens zu funktionieren beginnen. 
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Bei Schilderung der menstruellen Umwandlung der Uterusschleimhaut 
hat es sich als zweckmii.flig erwiesen, an dem Tag zu beginnen, an 
dem die Menstruationswunde der 
Uterusschleimhaut wieder vollig 
epitheIialisiert ist. Das ist am 
15. Tag des mensuellen Zyklus, 
der bereits mit Eintritt der 
Blutung beginnt, geschehen. 

Der BasaIisschicht sitzt jetzt 
eine dunnc Gewebsschicht auf, 
in der Drusenschlauche mit Cllmpoclo 

engen Lumina fast geradlinig 
verlaufen.Die Drusenlumina 
sind in den meisten Fallen leer. 
Bis zum 9. Tag des Zyklus ist 
die Funktionalis bereits bis zu 
2 mm dick geworden, die Drusen-
schlauche zeigen noch denselben funk/lonous 

Verlauf. In den Epithelzellen 
findet man aber bereits haufiger 
Mitosen. Deutlich sind die Un­
terschiede im Stroma, das auf­
gelockerter ist, und neben reinen 
Spindelzellen liegen jetzt Zellen, 
die sternfOrmig sind. Vom 10. bis 
14. Tag, einer Zeit, in der die 
Funktionalis weiter an Dicke 
zugenommen hat, verlaufen die 
Drusen nun nicht mehr ge­
rade, sondern beginnen sich zu 

rUrik/lonous 

8(lSOIis 

/fl/sk/J/oris 

II 

HI/skula,,; 

b 

Ahh. 21" IIIUI h. Aufb"u tier Uterusschlcimhaut, 8chcmaU8ch. II kurz nnch ,Ier MCllstrunth)ll. 
b kllrz vor (h'r Mcnstruation. 

schlang(·ln. Die Epithelzellen sind groJ3er geworden, Mitosen in den Epithel 
zellen der Driisenschlauche werdpn sdtener. 1m Lumen der DrUsen 
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findet sich brockeliger Inhalt. Die Zellen des Bindegewebes zeigen 
kaum Protoplasma, ihre Kerne nehmen fast die gesamte Zelle ein. 

A bb. 22. Proliferationsphase, etwa 5. Tag (Curettage). 

Vom 15.-20. Tag wird die Schlangelung der Driisenschlauche deut­
Iicher, sie sind korkzieherartig, ihr Lumen ist angefiillt mit EiweiB-

Abb.23. Hiihepunkt der Proliferationsphase, etwa 12.-14. Tag. Beginnendc SchliingclulIg 
dcr Driisen (Curettage). 

stoffen und Glykogen. Die Kerne der Epithelien, die zuerst basal ge­
Bessen haben, verschieben sich mehr nach dem Lumen ZIl und in der 
Zelle la13t sich au13cr Glykogen aueh Fett nachweisen. Die AuflockPrung 
des Stromas ist eben falls weiter fortgeschritt(>ll. In den oberflachlichen 
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TeiIen des Bindegewebes findet sich eine VergroBerung der Zellen und 
auch eine Zellvermehrung. 

Vom 21. Tag bis gegen Ende des Zyklus, d. h. bis zum 28. Tag, 
nehmen die Zeichen der Sekretion weiter zu. Die Drusen nehmen jetzt 
durch Sprossung der Epithelien sageformige Konturen an. Auf dem 
Hohepunkt der sekretorischen Phase hat sich auch das Stroma ver­
andert. Unter der Oberflache findet sich eine kompakte Schicht von 

Auu. U. Bcginn der Sckretionsphasc, etwa 16. Tag. Deutllchc Schliingelung. (Curettage.) 

grol3en run den Zellen. Die Dreischichtung der Schleimhaut ist jetzt 
besonders deutlich, sie besteht: 

1. aus der Basalis, 
2. aus der durch Driisenreichtum besonders stark aufgelockerten 

Spongiosa, 
3. aus d{'r oberflachlichsten, dariiberliegenden Compacta (s . Abb. 21 b). 

Durch die histologischen Veranderungen ist die SchIeimhaut zur 
Aufnahme des Eies bereit. Sie hat eine Dicke von 4-5 mm erreicht. 

Bleibt nun die Befruchtung aus, dann sind auch die Vorbereitungen, 
die zur Bildung des Eibettes gefiihrt haben, nutzIos gewesen, und die 
gesamte Funktionalis stoBt sich unter Sequestration und Desquamation 
abo Die GefaBe sind strotzend gefiillt. In der Schleimhaut finden sich 
Leukocyten. Innerhalb weniger Stunden kommt es zu Blutungen in 
das Gewebe, die den Zerfall einleiten. Die Zelll'n d('r Driisenepit.helil'n 
werden in die Driisenlumina ausgl'st.o/3l'n. Die Schleimhaut stuBt sich 
in der untersten Spongiosaschicht ab, wobl'i l'S durch gleichzeitige GefaB­
eroffnung zur Blutung kommt. Am 2. Tag der Menstruation ist die 
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Schleimhaut des Cavum uteri eine einzige blutende Wundflache. Die 
letzten Reste der Funktionalis, die an der Basalisschicht haften, stoBen 
sich eben falls ab, die Wunde beginnt sich zu reinigen. Die eroffneten 
GefaBe werden durch Kontraktion der Muskulatur komprimiert. Die 
Blutung steht. Bereits am 3. Tag wird die jetzt gereinigte Wunde von 

Ahh.25. H6hcpunkt der 8ckrctiollRphasc, ctwa 2i. Tag (Curcttagc). 

den Drusen der Basalis aus epithelialisiert. Schleimhautdefekte lassen 
sich am 4. Tag bereits nicht mehr nachweisen, und def Aufbau der 
Schleimhaut, d. h. ein ncuer Zyklus beginnt. 

Zusammcnfasscnd unterschciden wir also: 

1. die Proliterationsphase, die vom 5.-14. Tag dauert, 
2. die Sekretionsphase vom 15.-28. Tag, 
3. die Desquamation, die am 28. Tag beginnt und am 2. Tag ihr Ende 

tindet, 
4. die Regeneration, die den 3. und 4. Tag des Zyklus ausmacht. 
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B. Zyklische Veranderungen iot Ovar. 
1. Wachstum der Follikel und Follikelsprung. 

27 

Die zahlreichen Primordialfollikel, die sich bereits im Ovar bei neu­
geborenen Madchen finden, reifen nur zum geringsten Teil aus und 
nur in den wenigsten Follikeln bildet sich ein befruchtungsfahiges Ei. 

Nach Eintritt der Pubertat machen die zum GRAAFschen Follikel 
heranreifenden Primordialfollikel eine Wanderung von der Rinden­
schicht, wo sie zuerst liegen, nach der Markschicht und wieder zur Rinde 

Kei nlP)Jit h el 

'ullllllu::s oophOl"II S 

Abb.26. Schematische Darstcllung des GRAAFschcn Follikcls. 

zuruck durch. Dabei wird die Eianlage weitgehendst entwickelt . Das 
Follikelepithel vermehrt sich und bildet um das Ei eine mehrfache 
Schicht (Membrana granulosa). Die aul3ere Follikelbegrenzung, die 
Theca folliculi, differenziert sich in eine innere gefal3reiche und eine 
aul3ere Schicht. Durch Transsudation aus den Thecagefal3en kommt es 
zur Bildung des Liquor folliculi. Vmspult von diesem Liquor liegt in 
einer Anhaufung von FolIikelepithelzeIlen das Ei. Vnter erheblicher 
Flussigkeitsvermehrung erreicht der Follikel schliel3Iich einen Durch­
messer bis zu 15 mm und so ist aus dem reifenden :Follikel ein sprung­
reifer (GRAAFscher Follikel) geworden. 

Der GRAAFsche Follikel besteht: 

1. aus einer bindegewebigen Hulle (Theca folliculi), in dpr 2 S ehiehten 
sich unterscheiden lassen: 

a) eine faserige Theca externa, 
b) eine aus mehr runden Zellen bestehende und blutgefal3reiehere 

Theca intern a ; 

2. aus dem mehrschichtigen Granulosaepithel, 
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3. aus dem bis zu 20 Zellschichten dicken Cumulus oophorus mit 
der Eizelle und 

4. aus dem Liquor folliculi. 

Die Eizelle ist damit reif und befruchtungsfahig. Mit zunehmendem 
Innendruck des Follikels reiBt die gefaBlose Kuppe schlieBlich ein, der 
Follikel springt, und aus dieser Offnung kommt es zum AbfluB des 
Liquor. Rierbei fallen die vorher stark gedehnten Wandungen des 
Follikels zusammen und seine Wand legt sich in Falten. 

1m Ovar reifen stets mehrere Follikel heran. Die Wachstumsvorgange 
in einem Follikel sind jedoch starker, und in dem Moment, in dem der 
am weitesten ausgereifte Follikel springt, hort schlagartig das Wachstum 
der anderen auf. Der Follikel springt, wie klinische Beobachtungen 
gezeigt haben, etwa am 14.-16. Tag des Zyklus, so daB wir diese beiden 
Tage als Ovulationstermin annehmen konnen. Bei manchen Frauen treten 
zu dieser Zeit Schmerzen im Unterleib auf, die seitlich verschieden, 
rechts und links, angegeben werden. Dieser sog. Mittelschmerz ist 
hochstwahrscheinlich durch die Ovulation, d. h. durch den Follikelsprung 
selbst, bedingt. 

Das Ei mit den ihm anhaftenden Granulosazellen, der sog. Corona 
radiata, gelangt nach au Ben und wird von der Tube aufgenommen. 
Der gesprungene Follikel wandelt sich jetzt vollig urn, bekommt das 
Aussehen einer endokrinen Druse, die hauptsachlich aus der Membrana 
granulosa aufgebaut ist und als Corpus luteum oder Gelbkorper be­
zeichnet wird. 

2. Das Corpus luteum. 

Die Membrana granulosa legt sich zusammen mit der Wand des 
Follikels in Falten, eben so die Theca interna. In die Rohle selbst flieBt 
durch AnreiBen von GefaBen Blut, das Fibrin ausscheidet, wodurch 
der Rohlraum ausgefiillt und auch das Loch, durch das das Ei aus­
getreten war, verschlossen wird. Die Proliferation der Granulosazellen 
hatte bereits im reifenden Follikel begonnen. Sie vermehren sich aber 
nicht nur, sondern werden auch groBer. Sie schichten sich radiar. Die 
Theca interna-Zellen bilden sich im Gegensatz zu den Granulosazellen 
zuruck. Die Faltelung der Membrana granulosa wird starker, so daB 
die Falten dicht aneinanderrucken, und 3 Tage nach dem Follikel­
sprung kommt es zu einer starken Vascularisierung der Luteinzellen­
schicht. Diese wird ausschlieBlich von der Membrana granulosa gebildet. 
Von der Theca interna dringen kleinste Capillaren in diese Schicht ein, 
und so kommt es zur Ausbildung einer klassischen, innersekretorischen 
Driise (Corpus luteum, Granulosadriise oder Gelbkorper). 

Die DurchschnittsgroBe der fertig entwickelten Driise ist gut hasel­
nuBgroB. Dadurch wird die Oberflache des Ovars knotig vorgewolbt. 
Dieses Bliitestadium dauert durchschnittlich 12 Tage, und es zeigen 
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Abb.27. Corpus luteum in Bliite. 

Abb.28. Corpus albicans, 4 Wochen alt. 

sich, falls das Ei nicht befruchtet wird, bald Riickbildungserscheinungen, 
die mit Verfettung einhergehen. Die Riickbildungsvorgange setzen 
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bereits am 25.-26. Tag des Zyklus ein. Innerhalb von 14 Tagen verkleinert 
sich der Gelbki::irper auf Erbsengri::i13e und ist nach weiteren 3-4 Wochen 
nur noch mikroskopisch nachzuweisen. Zu Beginn der Ruckbildung 
treten Vakuolen in den kleiner gewordenen Granulosazellen auf. Der 
Fibrinpfropf wird durch einwachsendes Bindegewebe organisiert. Die 
Innenwand der Granulosaschicht degeneriert hyalin. Samtliche Zellen 
epithelialer Herkunft verschwinden, es bleibt nur ein hyaliner Ki::irper 
ubrig, in dessen Zentrum sich ausschlie13lich Bindegewebe findet (Corpus 
albicans) . 

3. Die Ahhiingigkeit der zyklischen Umwandlung der Uterusschleimhaut 
vom Ovar. 

Wie 
ergeben 

die Untersuchungen von ROBERT SCHRODER und anderen 
haben, bestehen enge Beziehungen zwischen den zyklischen 
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Schema dcr zyklischcn Vcriindcrungcn Yon t:tcrusschicilllhaut, Follikcl und (;orpll, 
lutcum in ihrcm zcitlichcll ZusulIIlBcnhang. Hei ... iJlh M 2 UIHl .. :'lf3 )lcnstrllHtionen illl Abstancl YOIl 

ctwa 28 'fagen. Schl. H. das Verhaltcn dcr l'terusschicilllhalit. 1- 4 4 Follikcl und ihrc Schicksal,·. 
Uei P, und P, "Follikelsprung" dcr l"ollikel 2 bzw. 3. Uei t stirbt jc\\'cils ein lInhefruchtet 
geiJlieiJenes Ei ab. Die Zeile 1 zeigt die Itiickbildung eines gelhen Korper. aus der Periodc 
Yon .If" die Zeile:t <lie Entwicklullg des }'ollikels und seille Umwandiung ill den gclbell Korp!'r 

naeh delll }'ollikelsprung (hei P,) in der Periode .'If,- M, us\\' . (Xach SCHRoDER.) 

Vorgangen im Ovar und dem Wachstum der Uterusschleimhaut. Ein 
Wachstum der Uterusschleimhaut, ihre AbstoBung wahrend der Men­
struation ist uberhaupt nur mi::iglich, wenn ein funktionierendes Oval' 
vorhanden ist. Die zeitlichen Beziehungen und die Abhangigkeit del' 
verschiedenen Funktionsphasen der Uterusschleimhaut yom Ovar sind 
durch die genannten Untersuchungen noch weiter geklart worden. 

a) Die postmenstruelle Proliferation unter gleichzeitiger Regeneration 
aus der Basalisschicht ist nur dann moglich, wenn im Ovar ein wachsendpl' 
Follikel vorhanden ist. 

b) Die proliferierte Schleimhaut wird nur dann in die Sekretionsphasp 
iibergefiihrt, wenn es nach dem Follikelsprung zur Bildung eines Gelb­
karpers kommt. Der Grad der Sekretionsphase ist abhiingig von der Inten­
sitiit der Gelbkorperbliite. 
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e) Die beginnende Nekrose der Funktionalis, die uns als Menstruation 
imponiert, wird eingeleitet durek die Riiekbildungsvorgange im Gelbkorper, 
die zur Zeit der Menstruation deutliek naehweisbar sind. Die Riiekbildung 
des Gelbkorpers ist die Folge des Eitodes beim Ausbleiben der Befruchtung 
(Primat der Eizelle). 

C. Die Bedeutung der Ovarialhormone 
fill' den zyklischen Aufbau der Uterusschleimhaut. 

1. Follikelhormon. 

Auf Grund der Vbereinstimmung der Befunde zwischen Uterus­
schleimhaut und Ovar muBte man annehmen, daB das Ovar tiber Hormone 
verfligt, die an der Uterusschleimhaut wirksam werden. Es konnte im 
Tierversuch gezeigt werden, daB durch Transplantation von Gewebs­
stlicken aus dem Ovar, die auf kastrierte Mause implantiert wurden, 
deutliche Effekte am Genitale der Maus zu erzielen waren. So konnten 
durch Transplantation von Ovarialgewebe Veranderungen am Genital­
trakt der kastrierten Maus hervorgerufen werden, wahrend durch Trans­
plantation anderer Organe diese Wirkung nicht zu erreichen war. Dieser 
Effekt trat ein nach Transplantation von Ovarialgewebe, das Follikel 
enhielt, und auch nach Vberpflanzung von Corpus luteum-Gewebe. 
Das Hormon, das bei der kastrierten Maus zur Geschlechtsreife (Brunst) 
flihrt, konnte nicht nur nachgewiesen ,verden im Follikel selbst, sondern 
auch im Blut und Harn. Vermehrt fand es sich im Urin von schwangeren 
Ji'rauen, und es zeigte sich, daB auch die Placenta groBe Mengen liefert. 
Das "Follikelhormon findet sich aber nicht nur im tierischen Organism us, 
sondern es lieB sich auch in Pflanzen und im Torf nachweisen. Del' 
Gehalt des Blutes an Follikelhormon ist nicht wahrend des ganzen 
Zyklus gleich, sondern die Konzentration im Blut schwankt. Und zwar 
ist del' Hormonspiegel yom 24.-26. Tag des Zyklus am hochsten und 
im Postmenstruum am niedrigsten. Aus diesen Feststellungen ergibt 
sich, daB bei der nichtschwangeren Frau die Hormonproduktion yom 
Follikel abhangig ist, und daB die Mengen des yom Follikel produzierten 
Hormons in den einzelnen Zyklusphasen schwanken. 

Tierversuche zeigtE'n fernE'r, daB das "Follikelhormon nicht nUl' auf 
die Uterusschleimhaut wirkt, sondern auf den gesamten GE'nitalapparat. 
Bei kastriertE'n TierE'n bilden sich die UtE'rushorIlE'r und diE' SchE'ide 
zuriick. Sie E'rreichen abE'r wieder ihre normale GroBe nach GabE'n von 
Ji'ollikelhormon (s. Abb. 30). Die Versuche fiden bei aiten, nicht mehr 
in del' Geschlechtsreife bdindlichcn TierE'n ebenfalls positiv aus, und 
auch bei jungen, infantilen Tieren konnte durch Hormongaben eint' 
vorzeitige Brunst erzeugt wt'rdt'n. 

Es kann demnach als erwiescn geltcn, daB dic Erfolgsorgant' dt's 
.Follikelhormons Tube, Uterus und Sch('id(, sind. Und zwar erstrpckt 
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sich diese Wirkung sowohl auf die Sehleimhaut als auch auf die Muskn­
latur des Uterus. Die Ovarien selbst werden durch dieses Hormon 
nieht beeinflul3t. 

Die ktinstliche Zufuhr von Follikelhormon bewirkt auch beim Weibe, 
dem be ide EierstOeke operativ entfernt werden mul3ten, die Umwandlung 
der ruhenden Basalisschieht in eine eehte Proliferationsphase der neu­
gebildeten Funktionalis. Es ergab sieh auch, abgesehen von der Wirknng 

Ahb. 30. Schollensladium (Brunst) nach Follikclhormonbehandlung bei ciner kaslrierlen Maus. 
(~ucr"chnitt durch die Scheidc. 

auf die Schleimhaut, eine deutliehe Wirkung auf die Muskulatur, so 
dal3 heute feststeht, dal3 das Follikelhormon sowohl die Uterusmuskulatur 
zum Wachstum, als auch die Uterusschleimhaut zur Proliferation bringt . 
Weiterhin konnte gezeigt werden, dal3 das Follikelhormon einen deut­
lichen Reiz auf das Drtisenparenchym der Brust austibt; es war sogar 
bei mannlichen Versuchstieren moglieh, das Brustdriisenwachstum stark 
anzuregen. 

2. Corpus luteum-Hormon. 

Wah rend man friiher angenommen hat, dal3 das Ovar nur ein Hormon 
produziert, war, schon bevor dies experimentell be wiesen wurde, die 
Behauptung aufgestellt worden, dal3 der Gelbkorper der Produzent eine;; 
besonderen Hormons sein miil3te, das die Ovulation hemmt und eine 
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junge Schwangerschaft vor dem Zugrundegehen schiitzt. Es gelang 
spater, das Corpus luteum-Hormon zu extrahieren, und es konnte ge­
zeigt werden, daB es imstande ist, die vorher durch Follikelhormon 
zur Proliferation gebrachte Uterusschleimhaut in die Sekretionsphase 
iiberzufiihren. Zuerst wurde es im Corpus luteum nachgewiesen, spater 
aber auch in der Placenta gefunden. 

Weiter konnte gezeigt werden, daB das Hormon, in geniigend groBen 
Mengen zugefiihrt, nicht nur im Tierversuch, sondern auch beim 
Menschen die Proliferationsphase der Uterusschleimhaut in die Sekretions­
phase iiberfiihrt, und dafJ es nicht nur die Schwangerschaft auf diese Art 
und Weise v?rbereitet, sondern auch imstande ist, eine Schwangerschaft 
zu erhalten, da es auch die muskuHire Erregbarkeit des Uterus herab­
setzt. Die Uterusmuskulatur, die unter Einwirkung des Follikelhormons 
auf Gaben von Wirkstoffen des Hypophysenhinterlappens sich kon­
trahiert, spricht unter dem EinfluB des Corpus luteum-Hormons nicht 
mehr an. 

Auf Grund der morphologischen Veranderungen im Ovar, der Um­
wandlung der gesprungenen Follikel zum Gelbkorper war schon an­
zunehmen, daB beide Hormone in ihrer Wirksamkeit sich ablOsen, und 
daB sie synergistisch, wenn auch zeitlich aufeinanderfolgend, die Ein­
bettung des Eies vorbereiten. Wir wissen, daB bereits im infantilen 
Ovar Follikel heranreifen, die allerdings nicht zum GRAAFschen Follikel 
ausreifen, sondern vorzeitig zugrunde gehen. Die Bildung des Follikel­
hormons ist nicht an den ausgereiften Follikel gebunden, sondern findet 
sich bereits im reifenden Follikel, so daB diese vorzeitig zugrunde gehenden 
es sind, die aus dem kleinen infantilen Uterus den geschlechtsreifen 
Uterus von HiihnereigroBe entwickeln. Wahrend geringe Mengen von 
Follikelhormon anscheinend nur einen Wachstumsreiz auf den gesamten 
Genitaltrakt ausiiben, ohne an der Schleimhaut selbst wirksam zu werden, 
bedingen groBere Mengen desselben Hormons eine starke Proliferation 
der Funktionalisschicht, die ihre hochste Entwicklungsstufe zur Zeit 
des .Follikelsprunges erreicht hat. Mit der schnellen Umwandlung des 
Follikels zum Corpus luteum setzt eine andere Hormonproduktion ein. 
Die Schleimhaut wird in die Sekretionsphase iibergefiihrt, die Uterus­
muskulatur ist fiir Kontraktionsreize schlecht bzw. iiberhaupt nicht 
mehr ansprechbar, und im Ovar selbst bleibt die Ausreifung eines neuen 
:Follikels aus. 

Wird das Ei nicht befruchtet, so bildet sich das Corpus luteum 
zuriick, damit auch seine innersekretorische :Funktion, und es kommt 
dadurch zum Zerfall der Schleimhaut, die dann wah rend der Menstruation 
abgestoBen wird. Nach Zugrundegehen des Corpus luteum reift abel" 
bereits ein neuer Ji'ollikel heran, so daB die Schleimhaut erneut unter 
dem EinfluB des Ji'ollikelhormons proliferiert lind ein neuer Zyklws 
beginnt. 

Wlllkl('r, l'rolliltlrutlk. 3 
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D. Die Bedeutung der gonadotropen Hormone des Hypo­
physenvorderlappens fUr die zyklischen Vorgange im Ovar. 

Die Transplantation der Ovarien hatte gezeigt, daB es sowohl am 
infantilen wie am kastrierten Tier zum Wachstum der Uterusmuskulatur 
und zur Proliferation der Uterusschleimhaut kommt. Bei Transplan­
tationen von Hypophysenvorderlappen fand man am infantilen Tier 
sexuelle Friihreife. Andererseits ergab sich, daB bei Exstirpation der 
Hypophyse am infantilen Tier die Brunst iiberhaupt nicht auftrat, bzw. 
daB am geschlechtsreifen Tier die Brunst unterblieb. Kurze Zeit nach 
Beginn der Untersuchungen zeigte sich, daB im Hypophysenvorderlappen 
zwei gonadotrope Hormone (die Keimdriisen beeinflussende Wirkstoffe) 
vorhanden sem miissen; denn Harnextrakte nichtschwangerer Frauen 

\ 
a b tl 

Abb. 31 a-d. Schematische Darstellung der Hypophysenvorderlappenrcaktioncll I , II und 111. 
a Inneres Genitale elnes Infantilen Kontrolltleres. b R.1. VergroDerung der Utcrushorner. 

c R. II. Blutpunkt 1m Ovar. d R. III. Bildung von Corpora lutea. 

ergaben am Ovar nur Bildung von groBen Follikeln, aber keinen Follikel­
sprung und keine Corpus luteum-Bildung. Ais Testtier fiir die Reaktion 
des Hypophysenvorderlappens dient die weiBe, infantile, weibliche Maus 
mit einem Durchschnittsgewicht von 6-8 g. Drei Reaktionen konnten 
am Ovar der infantilen Maus herbeigefiihrt werden, die jedoch nicht 
durch einen einheitlichen Wirkstoff, sondern durch zwei Wirkstoffc 
bedingt sein miissen. 

Die Hypophysenvorderlappenreaktion I bewirkt im Ovar Follikel­
wachstum und AuslOsung der Brunst am Genitalschlauch. 

Die Hypophysenvorderlappenreaktion II wird dann als positiv be­
zeichnet, wenn blutgefiillte Follikel auftreten, die makroskopisch als 
Blutpunkte auf dem Ovar imponieren. 

Die Hypophysenvorderlappenreaktion III fiihrt zur Bildung von 
Corpora lutea atretica, das sind Gelbkorper, die das Ei noch in sich 
bergen. 

Der Wirkstoff, der die Hypophysenvorderlappenreaktion I ergibt, 
wurde als Prolan A bezeichnet, wahrend der Stoff, der die anderen beiden 
Reaktionen herbeifiihrt, Prolan B genannt wird, obwohl es heute noch 
nicht gelungen ist, die beiden Faktoren voneinander zu trennen. 

Das Prolan A findet sich nicht nur in der Hypophyse, sondern 
laBt sich auch im Harn von Neugeborenen nachweisen und ebenso im 
Urin aller Frauen jenseits der Menopause. Besondcrs groBe Mengen 
sind auch im Urin schwangerer Frauen und in der Placenta. Auch 
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hier ist es bis jetzt noch nicht gelungen, die biologisch verschiedenen 
Fraktionen voneinander zu trennen. An allen Tierarten konnte man 
nachweisen, daB Gaben von Prolan A im Ovar Wachstum und Reifung 
von Follikeln hervorrufen. Auch beim infantilen, nicht kastrierten Tier 
kommt eine Verdickung der Uterushorner zustande, und in der Scheide 
finden sich abgestoBene Epithelien (Schollen), die als charakteristisch 
fUr die Brunst anzusehen sind. 

Wird dieses Hormon lange Zeit zugefUhrt, so kann man eine Dauer­
brunst erzielen. Das Prolan A bringt also in erster Linie die Follikel 
des Ovars zur Rei/e, weshalb es auch auf Grund seiner biologischen 
Funktion besser als Follikelrei/ungshormon bezeichnet wird, und die 
reifenden Follikel produzieren dann immer groBer werdende Mengen 
von Follikelhormon, die die Erscheinungen der Brunst auslOsen. Dieselben 
Wirkungen sind heute auch fiir den menschlichen Organismus sicher­
gestellt. Denn das Follikelreifungshormon (Prolan A) bringt die Follikel 
zum Reifen, und diese reifen Follikel lOsen in der ersten Halfte des 
Zyklus durch Produktion des Follikelhormons die Proliferationsphase 
der Schleimhaut aus. 

Mit alkalischen Extrakten aus Hypophysenvorderlappen von Kiihen 
konnten Corpora lutea im Ovar hervorgerufen werden, ohne daB ein 
vorangehendes Follikelwachstum festzustellen war. Der Wirkstoff, der 
die Reaktion III bedingt, wurde als Prolan B bezeichnet. Wie wir 
bereits erwahnt hatten, ist es noch nicht gelungen, die Prolane auBerhalb 
der Hypophyse voneinander zu trennen, sondern bei Positivwerden der 
spezifischen Prolan B-Reaktion (III) zeigte sich auch immer eine positive 
Prolan A-Reaktion (I und II), so daB in allen Fallen immer anzunehmen 
ist, daB das Follikelreifungshormon beigemischt ist. Stoffe mit Prolan B­
Wirkung, die gleichzeitig aber auch Prolan A enthalten, finden sich in 
erheblichen Mengen im Harn schwangerer Frauen, worauf die Diagnose 
der Friihschwangerschaft, die biologische Mauseprobe, beruht. Dieser 
Prolan B-Wirkstoff ist noch starker vermehrt bei blasiger Degeneration 
der Chorionzotten (Blasenmole) und bei der malignen Degeneration 
des Chorionepithels (Chorionepitheliom), so daB man durch quantitative 
Untersuchungen abgrenzen kann, ob eine normale Schwangerschaft 
oder eine maligne Degeneration des Trophoblasten (s. Entwicklung des 
Eies, Abschn. VI) vorliegt. 

1m Tierversuch konnte, wie bereits erwahnt, gezeigt werden, daB 
es durch Gaben von Prolan B, das aus alkalis chen Extrakten von.Hypo­
physen gewonnen wurde, ohne vorangegangenes Follikelwachstum oder 
Follikelsprung zur Bildung von Corpora lutea atretica kommt. Dureh 
diese Bildung von Gelbkorpern, deretwegen das Prolan Bauch in All­
betracht seiner biologischen Wirkung als Luteinisierungshormon be­
zeichnet wird, hort die Follikelreifung auf. Auch fiir den Menschell 
miissen wir sinllgemaB, da hier die Vorgange im Ovar und der Uterus-

3* 
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schleimhaut die gleichen sind, annehmen, daB das Luteinisierungs­
hormon den Follikelsprung und im AnschluB daran die Bildung des 
Corpus luteum bewirkt. 

Die Granulosadriise erhalt unter dem stimulierenden EinfluB des 
Prolan B ihre eigene endokrine Fahigkeit und bewirkt dadurch die 
Umwandlung der Schleimhaut in die Sekretionsphase. Wir sehen also, 
daB die Veranderungen an der Uterusschleimhaut durch das Ovar selbst 
ausgelOst werden, daB aber die Tatigkeit des Ovars erst durch Bildung 
der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens beginnt, und 
deshalb sind diese Hormone, die die ruhende Ovarialfunktion in Gang 
bringen, als Motor der Ovarialfunktion bezeichnet worden. 

Wahrend es bis heute noch nicht gelungen ist, die gonadotropen 
Hormone des Hypophysenvorderlappens chemisch rein darzustellen, ist 
die Konstitutionsformel des Follikelhormons und des Corpus luteum­
Hormons bekannt, so daB es in groBerem Umfange moglich war, diese 
zu synthetisieren und fUr die Therapie nutzbar zu machen. Die beiden 
Hormone des Ovars sind eben so wie das mannliche Keimdrusenhormon 
und das Hormon der Nebennierenrinde chemisch nahe miteinander 
verwandt und gekennzeichnet durch den Sterinring, der aus Phenanthren 
und einem Funferring besteht. Sie sind lediglich durch ihre Seiten­
ketten verschieden. Es ist erstaunlich, daB die geringe Umanderung 
der Seitenketten allein so grundlegende biologische Verschiedenheiten 
bewirkt. 

OH 
Oestradiol 

auf chern. Wege aus Oestron 
(Dihydro-Follikelhormon) aus 

Ovarlen. 

H3 I ("/ 

("1'1/ 
/ ,"-.../ 

Progesteron, Proluton 
aUB Corpora lutea, synthetisiert 

aus Stigmasterln oder aus 
Pregnandlol. 

H 
H I H 

3 / 

/"/ 
H3 I I /"-...//"/ 

0/"/"-.../ 
Testosteron, aus Hoden, 

synthetisiert aus Cholesterin 
tiber trans - Dehydroandro­

steron. 

Konstitutionsformel von Oestradiol (Wirkstoff des FoIlikels), Progesteron (Wirkstoff 
des Gelbkorpers) und Testosteron (Wirkstoff des Hodens). 

Die fur den Anfanger etwas kompliziert anmutenden Vorgange sind 
III Abb.32 schematisch dargestellt. 

Aus dieser Abbildung geht hervor: 
Das Prolan A, das Follikelreifungshormon des Hypophysenvorder­

lappens, bringt die Follikel zum Wachstum und zur Reife . Der reifende 
Follikel produziert seinerseits Follikelhormon, das die Uterusschleimhaut 
aufbaut und die Proliferation der Schleimhaut bedingt. 



Die Bedeutung der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens. 37 

Das Prolan B oder das Luteinisierungshormon des H ypophysen­
vorderlappens bewirkt die Berstung des Graafschen Follikels und die 
Umwandlung der Membrana granulosa zum Corpus luteum. Die Hormone 
des Corpus luteum wandeln die proliferierte Schleimhaut in die sezernierende 
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Aub. :32. Schematischc Darstelluug dcr Beziehungen zwischen Hypophysen\"oruNlapp~n , 
Ovar unu Utcru88chlelmhaut. (Nach SIEBKE.) 

zur Bereitstellung der Schleimhaut als Eibett um. Geht das Ei unbefruchtet 
zugrunde, dann werden die Impulse des Prolan B am Corpus luteum 
nicht mehr wirksam, und es bildet sich unter Degeneration seiner Zell­
elemente zum Corpus albicans zuriick. Den Degenerationsvorgangen itn 
Corpus luteum folgt wenige Tage spater der Zerfall, die AbstofJung de,. 
Schleimhaut und damit die Menstruation . 
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III. Die Stornngen des mensuellen Zyklus. 
Die normale 28tagig au£tretende 4-5 Tage dauernde Menstruations­

blutung, die ohne wesentliche Schmerzen verlauft, wird Eumenorrhoe 
genannt, obwohl die deutsche Bezeichnung des "Unwohlseins" den 
wahren Sachverhalt besser trifft, denn selbst bei einer genital vollig 
gesunden Frau sind immer Storungen des subjektiven Befindens vor­
handen, und es besteht auch eine Herabsetzung der geistigen Leistungs­
fahigkeit. 

Die erste Blutung, die als Zeichen der Geschlechtsreife gilt, wird 
als Menarche bezeichnet. Tritt die Menarche verfruht auf, ist also der 
Pubertatseintritt vorverlegt, so sprechen wir von einer Menstruatio 
praecox, tritt sie verspatet auf, von einer Menstruatio tarda. 

A. Einteilung der Menstruationsanomalien. 
Folgende Menstruationsanomalien werden unterschieden: 

1. Hypomenorrhoe, die zu schwache Blutung, 
2. Oligo- oder Opsomenorrhoe, die zu seltene Blutung, 
3. Hypermenorrhoe, die zu starke Blutung, 
4. Polymenorrhoe, die zu haufige Blutung, 
5. Menorrhagie, die zu starke und zu haufige Blutung, 
6. Amenorrhoe, das Fehlen der Blutung, 
7. Dysmenorrhoe (Algomenorrhoe), die schmerzhafte Blutung, 
8. Metrorrhagie, die vollig unregelmaBige, keinen Zyklus mehr er­

kennen lassende Blutung. 

Wir haben den beherrschenden EinfluB der endokrinen Drusen, d. h. 
des Hypophysenvorderlappens und des Ovars auf die zyklisch en Vor­
gange und damit auch auf die Menstruation kennengelernt. Es ist 
selbstverstandlich, daB Storungen in den endokrinen Drusen zu Storungen 
des Zyklus fuhren werden. Andererseits werden auch Erkrankungen 
des Uterus selbst oder seiner Schleimhaut zu Menstruationsanomalien 
fuhren, und schlieBlich werden sie auftreten mussen als symptomatische 
Erkrankungen, die im Gefolge von schweren Storungen des Allgemein­
befindens vorkommen, wie wir sie bei Infektionskrankheiten kennen. 

B. Allgemeine Ursachen der Menstruationsanomalien. 
Wir haben gesehen, daB die Hormone des Ovars sowohl eine Wirkung 

auf die Schleimhaut des Uterus wie auch auf dessen Muskulatur haben. 
Wir wissen weiter, daB die Blutstillung eben so wie im schwangeren 
Uterus auch im nichtschwangeren durch Kontraktion der Muskulatur 
erfolgt. Besteht eine muskulare Insuffizienz des Uterus, so wird auch 
die Kontraktionsfahigkeit der einzelnen Muskelfasern darunter leiden 
und der VerschluB und die Abdrosselung der durch die AbstoBung 
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eroffneten Gefii13e sich verzogern, so daB sich dadurch verstarkte Regel­
blutungen erklaren lassen. Man wird in solchen Fallen haufig auch 
andere Zeichen eines infantilen oder hypoplastischen Genitale nach­
weisen konnen. 

1st die Eireifung selbst verzogert, so erfolgt auch der Follikelsprung 
erst spater, so daB dadurch unter der Voraussetzung der normalen 
Entwicklung des Corpus luteum die Zeitspanne zwischen den einzelnen 
Menstruationen eine groBere sein wird, und es zu einer selteneren oder 
verspateten Regelblutung kommt. Umgekehrt kann die Ovulation ver­
fruht erfolgen oder auch bei verkurzter Lebensdauer des Eies das 
Corpus luteum fruher zugrunde gehen, so daB nicht nur die proliferative, 
sondern auch die sekretorische Phase der Schleimhaut verkurzt ist, 
weshalb die Blutung verfruht auftritt. 

Wir sehen also, daB nicht nur die zu seltene, sondern auch die zu 
haufige Periodenblutung auf eine ovarielle Insuffizienz zuriickgefiihrt 
werden kann. 

Die Kontraktionsfahigkeit der Uterusmuskulatur ist aber nicht nur 
abhangig von ovariellen Impulsen, sondern kann auch beeinfluBt werden 
von Erkrankungen des Uterus und seiner Umgebung. So wird sich 
verstarkter ZufluB von Blut zum Uterus, der einhergeht mit einer all­
gemeinen Hyperamie des Beckens, gleich ob aktiver oder passiver 
Natur, wie sie bei Entzundungen und anderem vorkommt, in ver­
starkten Blutungen, die zyklusgerecht verlaufen, kundtun. Andererseits 
werden auch Lageveranderungen des Uterus und Muskelgeschwtilste, die 
in der Uterusmuskulatur selbst sitzen und so eine gleichmaBige und 
kraftige Kontraktion unmoglich machen, die Blutungsintensitat und 
-dauer beeinflussen. So ist die verstarkte, langer dauernde, aber regel­
maBige Periodenblutung ein Symptom, das sich bei intramural sitzenden 
Myomen fast immer findet. 

C. Amenorrhoe. 
Bei der AnlE'norrhoe fehIt die Periode ganz. Wir haben zu unter­

seheiden zwischen physiologischer Amenorrhoe und Amenorrhoen, die 
durch V cranderungen des Uterus und des Ovars bedingt sind. Zu den 
physiologischen Amenorrhoen gehort die Amenorrhoe, die vor der 
Pubertat bpsteht, dip Schwangerschaftsamenorrhoe, die Lactations­
amenorrhoe und die des Klimakteriums. Die Lactationsamenorrhoe 
wird wesentlich durch das StilIen oder NichtstilIen beeinfiuBt. 

Die eigentliche krankhafte Amenorrhoe tritt nach Entfernung der 
Ovarien auf, da ja in solchen Fallen kein Follikel mphr heranreift, del' 
proliferiprende Einfiu/3 auf die Uterusschleimhaut also wegfallt, wobei 
ps gleichgiiltig ist, ob das Ovar operativ pntfernt wil'd, oder ob durch 
Hontgenstrahlen das Ovarialgewebe so zerstOrt wird, daB ebenfalls dip 
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Follikelreifung unterbleibt. Andererseits wird auch die Blutung sistieren, 
wenn bei erhaltener Ovarialtatigkeit das Erfolgsorgan fehlt, also nach 
Exstirpation des Uterus, oder wenn der tiefste Teil der Schleimhaut, 
die Basalis, aus der die Regeneration erfolgt, fehlt oder zerstort ist. 
Hierfiir spielen MiBbildungen der Uterushohle eine Rolle oder therapeu­
tische Eingriffe, die absichtlich oder unabsichtlich auch das Stratum 
basale der Schleimhaut entfernt haben, so daB die ovariellen Impulse 
keinen Angriffspunkt mehr finden; ein Ereignis, das nach Veratzungen 
der Schleimhaut durch Chemikalien, nach ZerstOrung der Schleimhaut 
durch Radiumstrahlen und nach zu groben Ausschabungen, bei denen 
die Basalis mitentfernt wird, vorkommt. 

AuBerdem kann es zu symptomatischen Amenorrhoen infolge von 
Allgemeinerkrankungen kommen, wie wir sie einerseits bei akuten 
Infektionskrankheiten, andererseits bei chronischen Erkrankungen innerer 
Organe kennen. 

Wie leicht zyklische Ablaufe gestOrt werden konnen, kann man an 
der sog. funktionellen Amenorrhoe ermessen, denn hier konnen schon 
klimatische Umstellungen, Veranderungen der Lebensbedingungen, 
psychische Traumen zu einem Sistieren des Zyklus fiihren. 

D. Dysmenorrhoe (Algomenorrhoe). 
Wir verstehen darunter eine zur normalen Zeit auftretende, normal 

lang dauernde, aber sehr schmerzhafte Periodenblutung, deren Ursachen 
mannigfacher Natur sein konnen, und die besonders deutlich zeigt, in 
welchem MaB korperliche und seelische V organge miteinander ver­
kniipft sind. Die Schmerzen treten nur zur Zeit der Peri ode entweder 
als Vorboten oder wahrend derMenses auf, konnen aber auch noch einige 
Tage naeh der Blutung bestehen bleiben. Sie werden als wehenartig 
geschildert und hauptsachlich im Kreuz und im SchoB nach der Symphyse 
zu ausstrahlend angegeben. Die Schmerzen konnen ziehend, dumpf und 
krampfartig sein und manchmal so stark, daB die Frauen wah rend der 
Periode zu Bett liegen miissen. Kopfschmerzen, Pulsbeschleunigung, 
Dbelkeit und Erbrechen werden als Begleiterscheinungen ofter beob­
achtet. Es gelingt nicht in allen Fallen, einen deutlichen organischen 
Befund zu erheben, sondern auch bei fehlendem Organbefund konnen 
Schmerzen bestehen. 

E. Metrorrhagie. 
Die azyklischen Blutungen, die als Metrorrhagie auftreten, stammen 

nicht aus der Wundflache einer phasengerecht aufgebauten Schleimhaut, 
wie ja schon der Blutungstyp erkennen laBt. Sie stellen vielmehr lokale 
Gewebsblutungen dar oder stammen aus einer krankhaft veranderten, 
entziindeten oder gewucherten Schleimhaut und kommen schlieBlich 
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noch vor bei Tumoren des Cavum uteri, sowohl bei gutartigen als auch 
bei bosartigen. 

Um ein deutliches Bild tiber Dauer, Starke und zeitliche Spanne 
der einzelnen Menstruationen und ihrer Intervalle zu bekommen, werden 
in der Klinik Blutungskurven verwendet, die sich tiber mehrere Monate 
erstrecken und so ein genaues auf den ersten Blick erfaBbares Bild geben. 
Auf der Ordinate dieser Kurven ist die Starke der Blutungen angegeben, 
aufder Abszisse die Zeitdauer. Die oben erwahnten Menstruations­
anomalien ergeben folgendes Bild: 
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IV. Die biologischen Phasen im Leben des Weibes. 
Die Entwicklung yom Kleinkind zum geschlechtsreifen Weib voll­

zieht sich langsam und dauert durchschnittlich 16-18 Jahre. Die Aus­
bildung der sekundaren Geschlechtsmerkmale, die be ide Geschlechter 
nicht nur somatisch, sondern auch in ihrer seelischen Einstellung zur 
Umwelt unterscheiden, tritt frtiher auf als die Veranderung an den 
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primaren. Schon beim noch nicht geschlechtsreifen Madchen ist der 
Brustkorb schmaler, die Gesichtskonturen weniger scharf ausgepragt, 
die Htiftbeine groBer. 

A. Pubertiit. 
Der Eintritt der Pubertat wird angezeigt durch die Behaarung an 

den Achselhohlen und am auBeren Genitale. Der Eintritt der ersten 
Menstruation, die den Ausdruck fiir den in Gang kommenden Rhythmus 
des von der Hypophyse gesteuerten Ovars bildet, ist neben rassischen 
Verschiedenheiten wesentlich durch klimatische Faktoren bedingt. Die 
erste Menstruation (Menarche) tritt in Mitteleuropa durchschnittlich im 
13.-15. Lebensjahr auf. In nordlichen Breiten sehr viel spater, in 
siidlichen Breitengraden friiher. Nach der Menarche verlauft der Ovarial­
zyklus nicht gleich von Beginn an in einem regelmaBigen Intervall, 
das durch gleich starke Blutungen unterbrochen wird, sondern unregel­
maBig eintretende und ungleichmaBig starke Blutungen sind wesentlich 
haufiger. Es wird immer einige Zeit dauern, bis die ovariellen Impulse 
so stark sind, daB die davon abhangige Umbildung der Uterusschleimhaut 
sich in regelmaBigen Zeitabstanden vollzieht. 

B. Geschlechtsreife. 
Ais geschlechtsrei£ bezeichnen wir eine Frau, die konzeptionsfahig 

ist. Diese Phase dauert yom 17. bis ungefahr zum 45. Jahr, also knapp 
30 Jahre. Die Wahrscheinlichkeit einer Empfangnis wird allerdings 
schon vor dem 45. Lebensjahr geringer, und die Ursache fiir die jetzige 
Abnahme der Kinderzahlliegt zum Teil darin begriindet, daB das durch­
schnittliche Heiratsalter der Frau heute hoher liegt als urn die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts. Zu Beginn der Geschlechtsreife ist die Ent­
wicklung des Uterus und der Ovarien abgeschlossen. Das Corpus uteri 
ist hiihnereigroB, sehr viel starker entwickelt als die Cervix. Die Men­
struationsblutungen treten, falls eine Befruchtung nicht erfolgt, regel­
rna Big auf und dauern gleich lang. 

C. Menopause. 
Ebenso wie zur Zeit der Pubertat die Blutungen nicht plOtzlich 

regelmaBig eintreten, so horen sie auch am Ende der Geschlechtsreife 
nicht plOtzlich auf, sondern sowohl die Einschaltung wie die Ausschaltung 
einer endokrinen Driise (des Ovars) kann nur langsam, innerhalb eines 
gewissen Zeitabschnitts erfolgen. Es kommen haufig als Zeichen des 
beginnenden Klimakteriums unregelmaBige Periodenblutungen vor, die 
in wechselnder Starke und in verschiedenen zeitlichen Intervallen sich 
tiber 3-4 Jahre erstrecken konnen, bis die Menopause, d. h. das vollige 
Sistieren der Ovarialfunktion erreicht ist. Der Eintritt der Menopause 
erfolgt am haufigsten urn das 47. Lebensjahr. Aber auch hier ist del' 
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EinfluB von Umwelt· und rassischen Faktoren ebenso maBgebend wie 
bei der Menarche. 

Anatomisch kommt es in der Menopause zu Riickbildungsvorgangen 
an allen Organen, die vor und wahrend der Pubertat herangereift 
sind. Die Blutzufuhr zum Ovar und zum Uterus wird durch arterio· 
sklerotische GefaBveranderungen geringer, und dadurch wird eine 
Schrumpfung der beiden Organe eingeleitet. Die Ovarien bilden sich 
zu kleinen hockerigen Organen zuriick, in denen sich Bindegewebe ver· 
mehrt findet, und die sich durch atretische Follikel auszeichnen. Die 
Muskelfasern des Uterus atrophieren und werden bindegewebig um· 
gewandelt bzw. bindegewebig ersetzt. Der Uterus liegt nicht mehr in 
seiner normalen Lage, sondern retrovertiert. Besonders die Portio 
schrumpft, der auBere und innere Muttermund werden enger, und auch 
das Beckenbindegewebe zeigt deutliche Schrumpfungsvorgange. Die 
Schleimhaut des Uterus zeigt ebenfalls fortschreitende Atrophie, die 
Tuben keine Schlangelung mehr, ihr Epithel wird niedriger. Auch das 
auBere Genitale wird verandert. Der Scheideneingang wird wesentlich 
enger, die ScheidengewOlbe schrumpfen, die groBen Schamlippen werden 
schlaff, ihr Fettpolster schwindet. Die Schamhaare werden weniger 
dicht und grau. Haufig findet sich im Klimakterium ein vermehrter 
Fettansatz. Die Haut ist weniger elastisch, und dadurch kommt es zur 
Runzelbildung. 

Den Hormonen des Ovars kommt nicht nur eine Bedeutung fur die 
Reifung des Uterus zu, sondern der Gesamtorganismus des Weibes wird 
durch diese Hormone weitgehend beeinfluBt. Infolgedessen wird auch 
ihr Ausfall Storungen allgemeiner Art verursachen. Neuere Unter. 
suchungen haben gezeigt, daB das Follikelhormon auf die Schaltstelle 
des gesamten endokrinen Systems im Hypophysenvorderlappen ein· 
wirkt, und deshalb ist es heute trotz der Vielfaltigkeit der Ausfalls. 
erscheinungen im Klimakterium moglich, sie auf einen gemeinsamen 
Nenner zu bringen. Die Storung der hormonalen Korrelation au Bert 
sich in der Riickwirkung auf die Schilddriise, was SchweiBausbriiche, 
Veranderungen im Stoffwechsel, nervose Erregbarkeit u. a. zur Folge hat. 

Die Storung der Nebennierenfunktion fiihrt zu Blutdruckschwan. 
kungen und Spasmen. Die Storungen der Hypophyse beeinflussen durch 
die engen Beziehungen, die zwischen Zwischenhirn und Hypophyse be. 
stehen, das gesamte vegetative System. Besonders haufig sind Klagen 
iiber vasomotorische StOrungen, die infolge ihres Auf· und Abebbens 
als "Wallungen" bezeichnet werden, und die durch GefaBspasmen be. 
dingt sind. Weiterhin sind Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, rheu· 
matische Beschwerden haufig. DaB es sich hier offen bar um Ausfalls· 
erscheinungen handelt, geht aus der Tatsache hervor, daB zusatzliche 
Hormonzufuhr diese Beschwerden zu bessern vermag. Nur ungefahr 15% 
aller Frauen bleiben bei Eintritt des Klimakteriums und auch nachher 
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beschwerdefrei . Bei ihnen scheint die Follikelhormonproduktion des 
Ovars so langsam abzusinken, daB der Gesamtorganismus Zeit hat, sich 
auf die Veranderungen des Rormonhaushalts vorzubereiten. 

V. Der Abwehrmechanismns des weiblichen Genitale 
gegen Infektionen. 

Fast die gesamte Flache des weiblichen Genitalapparates liefert 
Sekretstoffe. Wir mussen jedoch unterscheiden zwischen Sekreten, die 

........ .. . 
.... . . 

.. .... 

Abb.34 . Scheidcnepithel = nicht verhorntes Plattenepithel. J edoch bildet der Plattenepithelbelag 
einen sparlichen, weiJ3liehen, kriimeligen Scheideninhalt. 

an ihren Bildungsstatten selbst verbleiben, und solchen, die nach au Ben 
gelangen. Fur die Tube ist eine Sekretion noch nicht mit Sicherheit 
bewiesen. Wir wissen aber, daB die Schleimhaut des Uterus zur Zeit 
der Elute des Gelbkorpers in die sekretorische Phase umgewandelt wird. 
Zu dieser Zeit lassen sich in der Zelle Sekretionsprodukte, die Glykogen 
enthalten, nachweisen. Dieses in den Drusenlumina befindliche Sekret 
flieBt jedoch nicht ab, sondern bleibt in den Drusenschlauchen als Nahrung 
fur das befruchtete Ei liegen. 1m Gegensatz dazu bildet das Cervix­
epithel ein Sekret, das in die Scheide hinunterflieBt und sie befeuchtet. 
Die Scheide selbst ist bei der geschlechtsreifen Frau mit einem nicht 
verhornten Plattenepithel ausgekleidet, das in seinem Schichtaufbau 
dem der auBeren Raut entspricht. Sezernierende Drusen kommen in 
diesem Epithelverband nicht vor (s. Abb. 34). 
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Genau so wie das gesamte Genitale vor der Pubertat und besonders 
nach der Pubertat seine letzte Ausreifung erfahrt, so bildet sich auch 
das Scheidenepithel um. Der Plattenepithelbelag wird derber, die 
Intercellularspalten werden kleiner. Wahrend beim Kleinkind und 
Saugling der Glykogengehalt der Scheidenepithelien auBerordentlich ge­
ring ist, ist er bei der geschlechtsreifen Frau stark. Die Scheide der 
Saugetiere ist steril. Beim Menschen und beim Affen finden sich wie 
bei allen Schleimhauten, die unmittelbar mit der AuBenwelt in Ver­
bindung stehen, auch in der Scheide Bakterien, die nicht pathogen sind, 
sondern die, wie wir gleich naher sehen werden, als Grundlage fUr die 
Abwehrvorgange gegen pathogene Keime dienen. 

Diese nicht pathogenen Bakterien bedingen die saure Reaktion des 
Scheideninhalts der geschlechtsreifen Frau. 

3 Punkte sind also als wesentlich in der Biologie der Vagina hervor-
zuheben: 

1. der normale Bakteriengehalt der Scheide, 
2. der Glykogengehalt der Scheidenepithelien, 
3. die saure Reaktion des Scheideninhalts. 

Wie jedes Epithel, so befindet sich auch das Scheidenepithel in 
dauernder Regeneration. Diese Regeneration tritt in verstarktem MaBe 
mit der Pubertat ein und wird fur die Dauer der Geschlechtsreife durch 
die Ovarialhormone unterhalten. So gehen die oberflachlichen Epithel­
schichten zugrunde. Damit zerfallen die einzelnen Epithelzellen, wo­
durch der bereits erwahnte krumelige, weiBe Scheideninhalt zustande 
kommt, der mit Cervixsekret vermischt ist. Die Epithelien der Scheiden­
wand wie auch die von ihr abgestoBenen Epithelien enthalten groBe 
Mengen Glykogen, das nach Zugrundegehen der Zellen durch fermen­
tative Prozesse in Traubenzucker und Malzzucker aufgespalten wird. 
Die Fermente stammen nur zum geringen Teil aus den Epithelzellen 
selbst, da sie ja sonst zu einem Glykogenzerfall in der Zelle fuhren wurden. 
In der Hauptsache werden sie gebildet von den Keimen, die die Scheide 
normalerweise enthalt. Hier sind in erster Linie die DODERLEINschen 
Milchsaurestabchen zu nennen. Diese Bakterien bilden, wie ihr Name 
bereits sagt, Milchsaure. Sie finden in einem sauren Milieu die besten 
Lebensbedingungen. Der Glykogengehalt der Scheidenepithelien und 
ihre Besiedelung mit diesen Milchsaurestabchen sind also die Voraus­
setzung fur die saure Reaktion der' Scheide. Der Scheideninhalt ent­
spricht in seinem Sauregrad ungefahr einer O,5%igen Milchsaurelosung, 
was einem PH von 4 gleichkommt. 1st zu wenig Glykogen vorhanden 
oder ist die physiologische Bakterienbesiedelung nicht ausreichend, dann 
reagiert der Scheideninhalt weniger sauer. 

Mit Hilfe dieses Schutzes vermag die Scheide sich eindringender 
oder bei der Kohabitation eingefuhrter Bakterien zu erwehren. Dadurch 
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nimmt der Keimgehalt im oberen Drittel wesentlieh ab, wahrend sieh 
in den unteren Seheidenabsehnitten, aueh ohne daB eine Erkrankung 
vorliegt, immer eine Misehflora findet, die nieht nur aus Vaginalbakterien 
besteht. Dieser Vorgang wird als Selbstreinigung der Scheide bezeiehnet. 
Erst wenn die Selbstreinigungskraft der Seheide herabgesetzt ist, finden 
sieh in vermehrtem MaBe andere Bakterien, und vor allen Dingen treten 
dann im Abstrieh Leukoeyten vermehrt auf. Die Leukoeyten kommen 
aus der Seheidenwand. Ihre Anwesenheit bedeutet immer, daB ent­
ziindliehe Vorgange sieh abspielen, und daB der Korper jetzt die Abwehr­
kraft des Gesamtorganismus zu Hilfe holt, do, seine lokalen Sehutz­
maBnahmen ungeniigend sind und nieht mehr ausreiehen. 

4 Reinheitsgrade des Seheideninhalts werden untersehieden (Abb.35). 
Neben der Selbstreinigung der Seheide spielt jedoeh in der Abwehr 

gegen aseendierende Infektionen 
1. der Zustand des Seheideneinganges, 
2. die Vulva, 
3. das Sekret der Cervixdriisen, 
4. die morphologisehe Struktur des Isthmus uteri eine Rolle. 
1. Der Zustand des Scheideneinganges. Bei der Virgo und aueh 

einer Mehrgebarenden mit einem tragfihigen Beekenboden ist der 
Seheideneingang gesehlossen bzw. klafft nur geringgradig. Kommt P-S 

zu starkerem Vorfall der Seheide, so ist die Einwanderung von Keimen 
erleiehtert und die Reinigungskraft der Scheide herabgesetzt, do, ihr 
unterer Anteil mit der AuBenwelt unmittelbar in Verbindung steht. 

2. Die Vulva. Die Vulva enthalt als Sekretspender im wesentliehen 
die BARTHoLINIsehen Driisen, die ein sehleimiges, alkaliseh reagierendes 
Sekret produzieren, dureh das die Vulva befeuehtet wird. Dieser Sekret­
bildung kommt zwar keine Spiilwirkung zu, aber sie wird wirksam dureh 
ihre ehemisehe Reaktion, die wie das Sekret der Cervi~driisen alkaliseh ist. 

3. Das Sekret der Cervixdrusen. Die Cervixdriisen bilden ebenfalls 
ein alkaliseh reagierendes Sekret, das in das hintere Seheidengewolbe 
hineinflieBt und dort von dem sauren Sekret der Seheide neutrali­
siert wird. 

4. Die morphologische Struktur des Isthmus. Sind pathogene Keime 
iiber den Cervicalkanal hinaus vorgedrungen, was notmalerweise iiber­
haupt nicht vorkommt, so treffen sie auf den Isthmus uteri, der nur 
mit einem niedrigen, driisenarmen Epithel ausgekleidet ist, und der 
dadureh den Keimen einen ungiinstigen Na.hrboden und nur geringe 
Nistmogliehkeit bietet. 

Wir sehen also, daB die ehemisehe Reaktion in den unteren Ge­
nitalabsehnitten eine weehselnde ist, und zwar folgt dem alkaliseh 
reagierenden Sekret des Seheideneinganges das stark saure Milieu 
der Vagina in ihrer gesamten Lange, wiihrend das Cervixsekret wieder 
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alkalisch reagiert. Wir wissen aber, daB die Virulenz der Keime, 
d. h. ihre Pathogenitat und ihre Vermehrungsmoglichkeit an eine 
bestimmte, und zwar fur verschiedene Keime verschiedene chemische 

a b 

d 

Abb. 35 a-d. a Vaginalbacillcn und Epithclien = R .Gr. 1. u Vaginalbacillcn, Epithelien, Komma· 
baeillen, vcreinzclt Leukocyten = R.Gr. II. e Nur noeh maUig Vaginalbaeillen und Epithelien, reich­
lleh Kommabacillcn, grampositivc und gramnegatlvc Kokken, vermehrt Leukoeyten = R .Gr. III. 
d Massenhaft Lcukoeyten, grampositivc und gramnegativc Kokken, Sarcine, Trichomonaden , ganz 

vereinzclt EpithcliclI, kcillc Vaginalbacillen mehr = R.Gr. IV. 

Reaktion gebunden ist. Raben Keime ihr Lebensoptimum im Alkalischen, 
so konnen sie sich zwar in der Vulva vermehren, werden aber in der 
Scheide abgetOtet. Die wenigen pathogenen Keime, die ihr Lebens­
optimum um den Neutralpunkt oder mehr im Sauren haben, finden 
eine Sperre in dem alkalisch reagierenden Sekret der BARTHOLINIschen 
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Drusen und eine zweite, chemisch sehr wirksame Sperre in dem alkalisch 
reagierenden Sekret des Cervicalkanals, dessen PH urn 8 liegt. 

Normalerweise wird der Selbstreinigungsmechanismus der Scheide, 
der hauptsachlich die saure Reaktion der Scheide und den guten Ab­
schluB des Cervicalkanals zur Voraussetzung hat, nur im W ochenbett 
und wahrend der Menstruation gestOrt. Hier kommt es sowohl zu einer 
Erweiterung des Muttermundes mit AusstoBung des KRISTELLERschen 
Schleimpfropfes als auch zu einer Neutralisierung des sauren Scheiden­
inhaltes durch die desquamierte Schleimhaut und das ihr beigemischte 
Blut bzw. das Lochialsekret. Sind zu dieser Zeit Keime in der Scheidt> 
vorhanden, die neben der neutralen oder alkalischen Reaktion auch 
noch die gunstigsten Ernahrungsbedingungen durch die desquamierten 
Epithelmassen und das Blut finden, so kann sich deren Virulenz erheblich 
steigern, sie konnen sich vermehren und zu ascendierenden, schwert>n 
Infektionen AniaB geben. 

Zur Zeit der Menstruation und im W ochenbett ist die Frau also physio­
logischerweise am stdrksten gefdhrdet, und ascendierende Infektionen sind 
dann am hdufigsten. 

VI. Befrnchtung nnd Entwicklung des Eies. 
Die Befruchtungsmoglichkeiten sind nicht an jedem Tag des Zyklus 

gleich gunstig, da sie ein befruchtungsfahiges Ei zur Voraussetzung 
haben. Die Ovulation, d. h. der Follikelsprung, ist beim Menschen zeitlich 
festgelegt. Sie erfolgt bei einer regelmaBig 28tagig menstruierenden 
Frau zwischen dem 14. und 16. Tag des Zyklus. Das Ei wird zwischen 
der 1. und 2. Reifeteilung aus dem Follikel ausgestoBen. Erst der ein­
dringende Samenfaden wirkt als Reiz zur 2. Reifeteilung. Erfolgt nun 
die Befruchtung nicht und unterbleibt dadurch die Teilung, so degeneriert 
der in einem labilen Gleichgewichtszustand sich befindende Eikern. 
Da auch die Spermatozoen nur eine beschrankte Lebensdauer im weib­
lichen Genitale haben, sind die Moglichkeiten der Empfangnis urn die 
Zeit des Follikelsprunges groBer und nach der Menstruation wie un­
mittel bar vor ihr kleiner. Die Kenntnis dieser Dinge ist fur die Bt>­
hand lung der Unfruchtbarkeit bei fehlendem anatomischem Befund von 
Bedeutung. Neben einer generativen Funktion des Ovars, die speziell 
der Fortpflanzung dient, kommt ihm noch eine vegetative zu 
(R. SCHRODER). Die Trager der vegetativen Funktion sind die zu Beginn 
der Geschlechtsreife in groBer Zahl angelegten Follikel, von denen ja 
nur ein geringer Teil sich zu GRAAFschen Follikeln entwickelt, wahrend 
die ubrigen im VerIauf der Geschlechtsreife atresieren. Von diesen nicht 
ausreitenden Follikeln geht die gewebsspannungs- und wachstums­
fOrdernde Wirkung auf Gebarmutter, Eileiter und Scheide aus; sie 
bedingen die GroBe, den Turgor und die aktive Beugehaltung des Uterus. 
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Wird das Ei befruchtet, so erfolgt unmittelbar nach der Befruchtung 
die 2. Reifeteilung, und aus der einen Zelle ist nun das Spermovium 
entstanden, das zum Trager zweier Erbmassen, sowohl des Vaters wie 
der Mutter, geworden ist. Das Ei wird immer nur von einem Samen­
faden befruchtet, die anderen gehen zugrunde. Fur den Eitransport 

Abb. 36. Gegeniiberstellung der Vorgiinge 1m Ovar und der Uterussehleimhaut naeh Befruehtung 
des Eles. Gleiehzeitig ist der Eltransport und die Implantation in die Uterussehleimhaut dargestellt. 

(Naeh KNAUS.) 

spielt, wie bereits anfangs erwahnt wurde, weniger die Flimmerung des 
Tubenepithels als die Tubenperistaltik eine Rolle. 

A. Friihstadien der Eientwicklung. 
Nach der Befruchtung, der sog. Impriignation, die wahrscheinlich 

im ampullaren Tubenteil kurze Zeit nach dem befruchtenden Geschlechts­
verkehr, der sog. Konzeption, erfolgt, schlieBt sich unmittelbar die erste 
Teilung der Eizelle an. Aus diesen beiden ersten Teilzellen werden durch 
mitotische Teilung 4, 8, 16, 32 . ... Zellen, die aIle die gleiche Menge 
vaterIicher und mutterIicher Erbmasse enthalten. 

Das stetig sich teilende Ei bleibt anfanglich an GroBe gleich; denn 
die Zellen werden bei jeder Teilung kleiner, die Gesamtmasse bleibt 
unverandert. Durch die fortgesetzte Teilung entsteht ein Zellverband, 
der einer Maulbeere gleicht, ein Stadium, das deshalb auch als Morula­
stadium bezeichnet wird. Schon fruhzeitig treten an diesen Zellen der 
Morula Unterschiede auf; die nach auBen liegenden Zellen sind heller, 
sie gehoren nicht unmittelbar zum Korper des Embryo, sondern stellen 
die Ernahrung des Eies sicher. Dieser Trophoblast, der anfanglich nnr 
aus einer Zellschicht besteht, wird spater mehrschichtig nnd ist machtig 

Winkler, Propiideutlk. 4 
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entwickelt. Er gibt die Voraussetzung fur die Einbettung (Implantation) 
des Eies in die Uterusschleimhaut. Mit Hilfe der auBeren Zellschicht 
und mit Hilfe der von ihr abgesonderten proteolytischen Fermente 
dringt das Ei in die Uterusschleimhaut ein. Antitryptische Fermente 
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Abb, 37, Schematisch e Darstcllung tier Friihstatlicn der Eientwicklung. 

Amnion­
/, ... ~ hohle 

Embryo­
- -- nalsch IIti 
-- abel· 

blase 
)foruln· 

IIIcs()(lcrm 

. .. __ Tropho· 
blast 

der Uterusschleimhaut sorgen dafiir, daB sich das Ei in der oberflachlichen 
Compactaschicht einnistet und nicht in die tieferen Schichten der 
Spongiosa eindringt. 

Zuerst bildet sich an der Stelle, wo das Ei liegt, eine Grube, der sog. 
Einbettungskrater, der nach tieferem Eindringen des Eies durch einen 
Pfropf verschlossen wird . Das Ei liegt jetzt allseitig umgeben von 
mutterlichem Gewebe in der Uterusschleimhaut. Die Zellen des Tropho­
blasten verschmelzen zu einer einheitlichen, vielkernigen Plasmamasse, 
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Abb. 38. Schematische Darstellung ciner Chorionzotte mit intervilltiscm Raum und Decidua. 

durch das Zusammentreffen der kindlichen und miitterlichen Eiweif3-
stoffe eine Gerinnungsnekrose, die als NITABucHscher Fibrinstreifen be­
zeichnet wird. Zwischen den Zotten zirkuliert miitterliches Blut. 

Die Zellen im Innern der Eianlage bleiben im Gegensatz zu der 
friihzeitigen Entwicklung des Trophoblasten noch mehrere Tage un­
differenziert. Erst wenn durch die Einnistung, durch die Zufuhr der 
miitterlichen Stoffe die Ernahrung des Eies gesichert ist, beginnt in 
der Embryonalanlage die Differenzierung. Zuerst bildet sich in ihm 
ein dichter, gut abgegrenzter ZelIknoten, der Embryonalknoten. Dieser 
Embryonalknoten bleibt nur kurze Zeit bestehen und teilt sich bald 
in zwei fIiissigkeitshaltige Hohlraume, die Amnionblase und die Dotter­
sack- oder Nabelblase. Die urspriinglich runden BIaschen platten sich 

4* 
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ab, so daB ein groBerer Bezirk entsteht, in dem beide sich beriihren 
(s. Abb. 37, 9). Aus diesem schildformigen Bezirk, der als Embryonalschild 
bezeichnet wird, entwickelt sich der Embryo. Neben dem vorher er­
wahnten Embryonalknoten finden sich noch undifferenzierte Zellen, die 
zwischen Embryonalknoten und Trophoblast gelegen sind und das 
Mesoderm ausmachen. Dieses wird in seiner Struktur mit dem Wachs­
tum der Morula lockerer, und es bilden sich zuerst mehrere kleinere, 
dann eine einheitliche groBe Rohle. Nur dort, wo die Amnion- und 
Dottersackblase dem Trophoblasten am nachsten liegen, bleibt eine 
mesodermale Briicke, der Raftstiel, vorhanden. Ebenso wie die beiden 
Blaschen mit Mesoderm iiberzogen sind, so dringt jetzt auch das Meso­
derm in die Trophoblastzotten ein, und die jetzt aus Mesoderm und 
Trophoblast bestehende Riille der Embryonalanlage wird als Chorion 
bezeichnet. 

B. Die Umwandlnng der Uterusschleimhaut 
und die Differenzierung der Decidua. 

Bereits wahrend der letzten Zeit der Sekretionsphase ist die Uterus­
schleimhaut wesentlich lockerer geworden (pragravide Umwandlung der 

Decidua lJasaU --

'horioll frondo um --
- I) cldllo \' ra 

t crusmuskulalur 

horion Jac\'c 

Beginn der 
D cidun a ll uJaris - - - -

Jllllcrer l'!IlIlt ermulld 

" I 
Abb. 39. Schwangerschaft, 3. Monat. FrontaJschnltt durch den Uterus und das Ei. Das Lumen 

dcs Uterus 1st von dem Ei noch nicht vollig ausgefiillt. 

Uterusschleimhaut}. Die Bindegewebszellen des Stratum compactum 
sind fast viereckig mit groBen Kernen, die sich zuerst unmittelbar um 
das Ei herum, spater aber in der ganzen Schleimhaut finden (deciduale 
Umwandlung, s. Abb. 38). Diese deciduale Umwandlung findet sich 
auch in Fallen von ektopischer Schwangerschaft, d. h. dann, wenn das 
Ei sich auBerhalb des Uterus implantiert hat. Die Decidua ist bei ihrer 
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AusstoBung ein wichtiges diagnostisches Merkmal flir eine ektopische 
Schwangerschaft, die der Operation bedarf. 

Nach der Nidation teilt sich die Decidua in 3 Abschnitte auf. An 
der 1mplantationsstelle selbst iiberzieht die Decidua, die sich nach der 
Einnistung des Eies iiber ihm wieder geschlossen hat, kapselartig das 
Eibett und wird deshalb als Decidua capsularis bezeichnet. Zwischen 
dem unteren Pol des Eies und der Uterusmuskulatur liegt die Decidua 
basalis, wahrend die Schleimhaut, die die anderen Teile der Uterushohle 
umgibt, Decidua vera genannt wird (s. Abb. 39). 

Das Ei wachst bei seiner VergroBerung nach der Seite, dringt weiter 
in die Decidua vera ein, wodurch Basalis und Capsularis zunehmen. 
Wahrend die Basalis mit den GefaBen der Uteruswand in Verbindung 
steht, wird die Capsularis gefaBarmer, auBerdem durch die Wachstums­
vorgange passiv gedehnt und deshalb wesentlich diinner. 

Zu Beginn des 4. Monats flillt das Ei die Uterushohle aus, Capsularis 
und Vera der gegeniiberliegenden Uteruswand verschmelzen, die Uterus­
hohle verschwindet. 

C. Diiferenzierung des Chorions und Entwicklung 
der Placenta. 

Gleichzeitig hat das Chorion weitgehende Veranderungen erfahren, 
das urspriinglich gleichmaBig iiber die Oberflache des Eies verteilt ist, 
wodurch das Ei seine typische Puderquastenform erhielt (s. Abb. 40). 

Die Zotten des Chorions, die in der Decidua basalis besonders giinstige 
Ernahrungsbedingungen finden, wuchern stark, wahrend die der Cap­
sularis zugewandten Zotten atrophieren. 1m 3. Monat der Schwanger­
schaft ist diese Entwicklung abgeschlossen, und man unterscheidet das 
stark entwickelte, nach der Basalis zu gelegene Chorion /rondosum und 
das nackte Chorion laeve, auf dem die Zotten sich fast vollig zuriick­
gebildet haben (s. Abb. 41). 

Wahrend dieser Phase ist das Corpus luteum, das die ersten 4 Monate 
der Graviditat bestehen bleibt, die Beschiitzerin der Schwangerschaft. 
Etwa 14 Tage nach der Befruchtung werden groBe Mengen von Hypo­
physenvorderlappenhormon im Urin der Friihschwangeren ausgeschieden, 
ein V organg, auf dem die biologische Mausereaktion zur Diagnose der 
Friihschwangerschaft beruht. Das Chorion frondosum verfilzt immer 
inniger mit der Decidua basalis und bildet schlieBlich ein einheitliehes 
Organ, die Placenta, die also aus kind lichen Zellelementen (Zotten), 
aber auch aus miitterlichem Gewebe (Decidua basalis) besteht. Zu dieser 
Zeit erfolgt auch der Einbruch der Zotten nicht nur in die Compacta, 
sondern auch in die Spongiosa. Zwischen den einzelnen Chorionzotten 
zirkuliert miitterliches Blut, das aus den eroffneten DeciduagcfaBen 
kommt, und so bildet sieh ein intervilloser Raum (Villa = Zotte), in 
den die Zotten hineinragen (s. Abb. 42). 
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Nach der Uteruswand zu folgt die Spongiosa, in die das Chorion 
mit sog. Haftzotten verankert ist. In dieser Schicht erfolgt spater die 

Ablosung der Placenta, die 
normalerweise an der V order­
oder Hinterwand des Corpus 
uteri sitzt und bei der Geburt 
500 g wiegt. Man unterscheidet 
an ihr 2 Flachen, die fetale (s. 
Abb. 43), die vom Amnion iiber­
zogen wird, und die miitterliche 
Fliiche, die von der Decidua 
compacta iiberzogen ist, und an 
der sich Kotyledonen, die den 
Zottenbaumenentsprechen, un­
terscheiden lassen (s. Abb. 44). 

Von den Eihiiuten liegt 
dem Feten das Amnion am Abb. 40. Ei in Puderquastenform, Chorion noch nicht 

differenziert. 2. Monat. 
nachsten. Es ist eine diinne 

gefaBlose Membran, die das Chorion und die fetale Flache der Placenta 
bedeckt. In der ersten Halfte der Schwangerschaft sind Chorion und 

Abb. 41. D iffcrenzierung in Chorion fron­
dosum und iacve. 3. Monat. DaB Chorion 
ist faHt zur Hiilfte zottenios (Chorion 

iaeve). 

Amnion getrennt, in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft sind sie schein­
bar zu einer Einheit verschmolzen. 
Sie lassen sich jedoch auch noch 
nach der Geburt ohne Schwierigkeit 
voneinander abziehen, wobei das Am­
nion sich auffasert, da bindegewebige 
Strange, die es mit dem Chorion ver­
binden, einreiBen. Das Chorion fron­
dosum bildet sich zur Placenta urn, 
die als Chorion benannte Eihaut ent­
spricht ausschlieBlich dem zottenfreien 
Chorion laeve. Die urspriinglich im 
Chorion vorhandenen GefaBe sind durch 
den Wachstumsdruck des Eies ge· 
schwunden, so daB ebenso im Chorion 
wie auch im Amnion gegen Ende der 
Schwangerschaft GefaBe sich nicht 
mehr nachweisen lassen. Die zuerst 
kubischen Epithelzellen des Chorion 
laeve bilden sich gegen Ende der 
Schwangerschaft zuriick, und auch die 

Driisen der dem Ei gegeniiberliegenden Uterusschleimhaut bilden sich 
so weit zuriick, daB eine Abgrenzung gegen das zottenfreie Chorion 
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laeve nur noch mikroskopisch moglich ist. Die Placenta dient haupt­
siichlich der Erniihrung der Frucht. Sie sorgt nicht nur fur die Sauer-
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Abb, 42. Schema des Placentarbaues, (X ach ZANGEMEISTER.) 
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stoffzufuhr, die in der Nabelschnurvene von der Placenta zum Feten 
erfolgt , sondern bewirkt auch die Aufspaltung der Niihrstoffe in einer 

Abb.4:3. Placenta mit Nabclschnur, feta lc lfliiche. 

fUr den Feten direkt assimilierbaren Form. Durch die 2 Nabelschnur­
arterien werden die Endprodukte des fetalen Stoffwechscls wieder zur 
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Placenta zuriickgefiihrt. Bei intaktem Zottenapparat ist kindliches und 
miitterliches Blut scharf voneinander getrennt und eine direkte Kom­
munikation besteht nicht (s. Abb. 42). 

In den ersten beiden Monaten der Schwangerschaft ist der Tropho­
blast wesentlich gro13er als die Anlage des Embryo. Erst zu Ende des 
3. Monats iibertrifft das Gewicht der Frucht das Gewicht des Tropho­
blasten, und die Proportionen andern sich derart, da13 am Ende der 
Schwangerschaft das Gewicht der Placenta 1/6 der Frucht ausmacht 
(3000-3300 g = Gewicht des reifen Kindes, 500-600 g = Gewicht der 

Abb. 44 . Placenta, miitterlichc Flache. Die Kotyl e­
donen, die den Zottenbiiumen enispreehen, sind 

voneinander abgegrenzt. 

Placenta). Mit dem Wachstum 
der kleinen Em bryonalanlagen 
werden auch die Organanlagen 
fortschreitend differenziert. Es 
kommt zu einem mit Fliissigkeit 
geftillten Hohlraum (Amnion­
hOhle) , die den Embryo vollig 
umgibt. 

Die AmnionhOhle ist mit Frucht­
wasser gefiillt, das hauptsach­
lich aus fetalem Transsudat be­
steht, an dessen Bildung das 
Amnionepithel ma13geblich be­
teiligt ist. Zwischen Fet und 
Fruchtwasser findet ein reger 
Austausch statt. Der Fet entleert 
in der 2. Halfte der Schwanger-
schaft in das Fruchtwasser Urin 

und trinkt auch, was durch neuere Rontgenuntersuchungen festgestellt 
ist, das Fruchtwasser; denn in den Amnionsack eingespritzte Kontrast­
fliissigkeit lie13 sich bei Unterbrechung einer Schwangerschaft auch im 
Magen-Darmkanal des Feten nachweisen (EHRHARDT). Ja es erfolgt sogar 
eine Fruchtwasseraspiration, die mit derselben Methode nachgewiesen 
werden konnte. Das Fruchtwasser ist zu Beginn der Schwangerschaft hell, 
gegen Ende der Schwangerschaft dadurch getriibt, da13 Epithelzellen, 
Lanugoharchen und Hauttalg (Vernix caseosa) beigemischt sind. In der 
Mitte der Schwangerschaft schwimmt der Fet frei im Fruchtwasser und 
fiihrt dadurch dauernde Anderungen seiner Lage durch. Gegen Ende der 
Schwangerschaft nimmt das Fruchtwasser im Verhaltnis zur Gro13en­
zunahme des Feten wieder ab, so da13 dadurch die Lage des Kindes 
starker fixiert wird, aber selbst Wendungen yom Kopf auf den SteW 
und umgekehrt konnten in seltenen Fallen noch unmittelbar vor der 
Geburt beobachtet und rontgenologisch sichergestellt werden. 

Der normale Sitz der Placenta ist im Corpus uteri; Isthmus und 
Cervicalkanal bleiben von ihr frei. Sie sitzt meist an der Vorder- oder 
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Hinterwand, was sich besonders bei Schnittentbindungen durch den 
Verlauf der Lig. rotunda deutlich zeigt: Sitzt die Placenta an der Hinter­
wand, dann kann man die Ligg. rotunda, deren Ansatzstellen dadurch 
mehr zusammenriicken und mehr nach vorn zu liegen kommen, deutlich 

- horion fr ndOSlIlII 

Abb. 45. Schemati8ehc Darstellung dcr Amnionhohle (naeh CORNING). Differenzierung in Chorion 
frondosum und la cvc. Der Haftstiel hat 8ieh zur Nabelsehnur umgebildet. 

fiihlen, wahrend bei Sitz der Placenta an der Vorderflache die Ligg. 
mehr nach hinten gelegen sind. 

D. Nabelschnur nod fetaler Kreislauf. 
Die Nabelschnur ist im allgemeinen 50-60 cm lang, sie enthalt 

2 Arterien, Arteriae umbilicales, die venoses Blut, und eine Vene, die 
arterielles Blut enthiilt (s. Abb. 46) . 

Die GefaBe werden von embryonalem Bindegewebe, der sog. WHAR­
TONschen Sulze, umgeben, die an man chen Stellen sich verdickt und 
so zur Bildung von sog. falschen Knoten fiihrt, die auch durch GefaB­
knauelungen zustande kommen konnen (s. Abb. 47). 

Die Nabelvene fiihrt sauerstoffhaltiges Blut, das in der Placenta 
arterialisiert worden ist. Sie teilt sich nach Eintritt in den Nabel in 
2 Aste, von denen der eine unmittelbar zur Leber verlauft, wahrend der 
andere durch den Ductus venosus Arantii direkt in die untere Korper­
hohlvene einmiindet und von dort zum rechten Vorhof geht. Etwas 
oberhalb der Einmiindungsstelle des ARANTIschen Ductus miindet auch 
das Blut aus der Leber, das sich vorher in der Lebervene gesammelt 
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hat, in die untere Hohlvene ein. Bereits hier erfolgt eine Durchmischung 
mit venosem Blut, denn gleichfalls munden in die untere Hohlvene 

Y n die aus der Peripherie, d. h. die aus dem 

/ < .... <:.~~.> ... ::~.~~ ... ,:(.~' ."', Becken und den Beinen stammenden GefiiBe. 
-'_~ Bei der Einmundung in den rechten Vorhof 

! .. ;... . \, I ~i'- fUhrt die Hohlvene nicht mehr rein arterielles 

(' , ~;::~~~'~;;~,~'.\ 'y:: ....) ~!~t 'hi:~n:~n d;:e!!~n s~~~~:::f~l~;r:~~ ~:; 
\ .:' "';"~"'" ~ L\ '.' • J' 

. ':1 -;;7~ "-\~~'t;. ,~.~ . oberen Hohlvene vermischt. 

\/ ~i?'~~;:;~<:~:·:.:./·/ rec~:~m J~::~~n ~:~~sla:!it~!e~~ d~:nEl:etc~~e~ 
Arteri ' Il '~<:.: .. : .. :' .. .-:..-~< Ventrikel, sondern durch das offene Foramen 

WIIAllTONBChc 'ulzc ovale, das sich zwischen beiden Vorhofen findet, 
Abb. 46. Querschnitt 

durch die Nabelschuur. 
direkt zum linken Vorhof hin. Das Elut, das 
aus der oberen Hohlvene kommt, flie13t jedoch 

yom rechten Vorhof In die rechte Kammer und auf dem Weg der 
Arteria pulmonalis zur Lunge. Diese Umleitung yom rechten zum 

n b 
Abb. 47 a und b. a Echter Nabelschnurknoten, 
b stark torquicrtc N ahelschuur mit falschen 

linken V orhof bewirkt eine beim 
Feten stark ausgebildete Falte, 
die als Klappe wirkt, die Valvula 
Eustachii. In den linken Vorhof 
munden noch die Venen ein, die 
aus der Lunge kommen. Die Kon­
traktion der beiden Ventrikel be­
wirkt das Ausstromen des Blutes 
yom linken Ventrikel in die Aorta 
und yom rechten Ventrikel in die 
Arteria pulmonalis. Die beiden 
Gefii13e sind, bevor das Blut der 
Arteria pulmonalis in die Lunge 
gelangt, am Ende des Aortenbogens 
durch den Ductus arteriosus Botalli 
verbunden, was zur Folge hat, da13 
der gro13te Teil des aus der Arteria 
pulmonalis stammenden Blutes in 
die Aorta flie13t. Jedoch bevor der 
Sauerstoffgehalt des in die Aorta 
flie13enden Elutes durch das venose 
Elut der Arteria pulmonalis weiter 
verschlechtert wird, gehen vorher 
noch Subclavia und Carotis com-

Kllotcn . munis ab, wodurch die oberen 
Extremitiiten, der Kopf und das Gehirn besser gestellt werden als die 
unteren Extremitiiten, die bereits stark durchmischtes Blut nach Ein­
mundung des Ductus Botalli erhalten. 
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A. h)'l)o· 
-- ~w~tri('u 

Von der Arteria hypogastrica, die aus der Arteria iliaca communis 
entspringt, £lieJ3t ein Teil nach den unteren Extremitaten, lim dort 
auch die letzten Sauerstoffreste abzugeben, wahrend der andere Teil 
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durch die stark entwickelten Umbilicalarterien zur Placenta zuriick­
gefiihrt und dort neu arterialisiert wird. Diese UmbilicalgefaBe ziehen 
an der vorderen Bauchwand zum Nabel nach oben, passieren den Nabel 
und zweigen sich im Bereich der Kotyledonen auf. Durch den verschieden 
starken Sauerstoffgehalt, den die einzelnen Organe und Korperabschnitte 
bekommen, lassen sich auch die Unterschiede in der GroBe und Schnellig­
keit ihrer Differenzierung erklaren. Das sauerstoffreichste Blut erhalt 
die Leber, die beim Neugeborenen 1/3 des gesamten Korpergewichts 
ausmacht. Kopf und obere Extremitaten sind ebenfalls besser gestellt 
als die unteren. Nach AusstoBung der Placenta unter der Geburt und 
nach Abnabelung obliterieren die NabelgefaBe und mit ihnen der Ductus 
venosus Arantii. Nach Einsetzen der Lungenatmung wird durch Ventil­
verschluB das Foramen ovale normalerweise geschlossen, die Valvula 
Eustachii bildet sich ebenfalls zuriick, gleichzeitig obliteriert der Ductus 
arteriosus Botalli, der bisher die Verbindung zwischen der Arteria pul­
monalis und der Aorta sicherstellte. 

E. Die wesentlichen Stadien in der Entwicklnng des Feten 
nnd die Zeiehen der Reife. 

Die Embryonalanlage, die zuerst im Verhaltnis zum Trophoblasten 
klein ist, nimmt sehr rasch an GroBe zu. Die durchschnittliche Kindes­
lange kann man sich an Hand folgenden Schemas merken: 

Ende des 1. Monats (post menstruationem) 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

" 10. 

Imm 
2x2= 4 em 
3x3= gem 
4x4=16 em 
5x5=25 em 
6x5=30 em 
7X5=35 em 
8X5=40 em 
9x5=45 em 

IOx5=50em. 

Die Gewichtszunahme halt mit der Langenzunahme nicht Schritt. 
Erst gegen Ende der Schwangerschaft erfolgt eine erhebliche Gewichts­
zunahme. 

In der Entwicklung des Feten ist besonders wichtig, daB im 2. Monat 
die fetale Herztatigkeit beginnt, im 4. Monat die auBeren Geschlechts­
teile sich differenzieren, vom 5. Monat ab lassen sich Herztone schon 
auskultatorisch nachweisen, und im 7. Schwangerschaftsmonat erreicht 
der Fet am Ende der 28. Schwangerschaftswoche die Friihreife, so daB 
wir von diesem Zeitpunkt an bei einem Fruchtabgang nicht mehr von 
einem Abortus, sondern von einem Partus praematurus sprechen. Es 
gelingt manchmal, solche Friichte, die eine besonders sorgfaltige Pflege 
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erfordern, am Leben zu erhalten. Die eigentlichen Zeichen der Reife 
deuten sich im 9. Schwangerschaftsmonat an und pragen sich im lO.Monat 
der Schwangerschaft deutlich aus. 

Bitemporaler 
~"';"---4~~------1 " Durehmcs cr 

uboceipitobrcgmalikalcr 
Du reh messer 

)lentooccipitnler 
Dll r hme er - "'-::;..----Y 

" 

b 

FrontOOCCipitaler 
Durchmc er 

Abb. 49a und b. a Querdurchmesser, b Langsdurchmesser des kindlichen Schadels. 

Als Zeichen der Reife gelten ein Gewicht von 3000-3300 g, eine 
Lange von 49-52 cm. Das Unterhautfettgewebe ist reichlich entwickelt, 
die Haut dadurch nicht mehr faltig. Die Hautfarbe ist im Gegensatz 
zu unreifen Friichten nicht mehr hochrot, sondern blaBrosa. Die Lanugo­
behaarung ist nur noch an den Schultern, Oberarmen und am oberen 
'TeiI des Riickens zu finden. Die Kopfhaare sind mindestens 2 cm lang. 
Verstopfte Talgdriisen sind nur noch auf der Haut der Nase und iiber­
.schreiten nicht die Nasolabialfalten (KUSTNERSches Reifezeichen) . 
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Weiterhin sind die Umfange und Durchmesser von wesentlicher Be­
deutung. So haben die Kopfdurchmesser folgende MaBe: 

Bitemporaler Durchmesser . . 
Biparietaler Durchmesser. . . . . . . 
Frontooccipitaler Durchmesser . . . . 
Mentooccipitaler Durehmesser. . . . . 
Suboecipitobregmatikaler Durehmesser . 

Scm 
9,25 cm 

12cm 
13,5 em 
9,5cm 

(Bregma = Fontanelle) 

Die Fingernagel iiberragen die Fingerkuppen, die Zehennagel ragen 
bis an die Zehenkuppen. Bei Knaben ist der Descensus der Roden 
vollendet, sie sind beiderseits im Scrotum fiihlbar. Bei Madchen werden 
die kleinen Schamlippen von den groBen bedeckt. 

Wahrend die Zeichen der Reife an bestimmte korperliche Merkmale 
gebunden sind, ist die Frage, ob ein Kind ausgetragen ist oder nicht, 
ein rein zeitlicher Begriff. Je nach der Gunst oder Ungunst der intra­
uterinen Fruchtentwicklung, die von der Funktion und dem Zustand 
der Placenta weitgehend abhangig ist, finden sich ausgetragene Kinder, 
die nicht als vollig reif bezeichnet werden konnen, wahrend es umgekehrt 
reife Kinder gibt, die nicht die normal lange Zeit getragen worden sind. 

F. Gesetzliche Empfangniszeit. 
Die Tragzeit beim Menschen betragt vom 1. Tag der letzten, regel­

maBigen, normal starken Periode an gerechnet, 280 Tage oder 10 Mond­
(Lunar- )monate. Liegt der Konzeptionstermin fest, so betragt die 
Tragzeit etwa 270 Tage. Da jedoch die Tragzeit erheblich schwanken 
kann, ist die gesetzliche Empjiingniszeit im § 1717 des BGB. auf den 
181.-302. Tag vor der Geburt festgelegt worden, wobei sowohl der 

Tabelle 1. Berechnung des Geburtstermins. 

A usgangstermin 

1. Tag der letzten regelmaBigen, normal 
langen und normal starken Menstruation 

1. Tag einer schwaet0n, kurz dauernden, 
faIschlieh als Menstruation gedeuteten 

Blutung 

Wahrscheinlieher Empfiingnistag 

Erste Kindsbewegungen 

Erste Senkungserseheinungen 

Bereehnungsart 

280 Tage (nach FRANZ NAEGELE) 
- 3 Kalendermonate 
-7 Tage 

270 Tage 
- 3 Kalendermonate 
- 7 bis 10 Tage 

265-273 
270 Tage Mittel 
- 3 Kalendermonate 
-3 Tage 

+ 5 Kalendermonate 
-10 Tage 

4 bis 6 W oehen vor der Geburt 
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181. als aueh der 302. Tag mit einbezogen sind. 1st der Sehwangeren 
der erste Tag der letzten, regelmaBigen, normal starken Periode oder, 
was noeh haufiger vorkommt, der Konzeptionstermin. nieht bekannt, 
so ist aus den erstmalig auftretenden Kindsbewegungen der Geburts­
termin ungefahr zu bereehnen. Die Art der Bereehnung ist in vor­
stehender Tabelle zusammengestellt. 

G. Ubergro6e nnd Riesenkinder. 
Die Tragzeit kann aueh langer sein als 273-280 Tage, so daB wir 

dann von iibertragenen Friiehten spreehen. Die Obertragung wird sieh 
dann - ein normales Waehstum vorausgesetzt - in Werten auBem 
miissen, die die Normalwerte, je langer die Tragzeit dauerte, um so 
mehr iibertreffen. So werden solehe Kinder groBer sein als 50 em und 
sehwerer als 3300 g. Diese Kinder werden als abnorm groBe Kinder 
bezeiehnet und als Riesenkinder, wenn sie groBer sind als 55 em und 
sehwerer als 4000 g. 

VIT. Normale Schwangerschaft. 
A. Veranderungen am Genitale. 

Die Waehstumsvorgange in der Sehwangersehaft spielen sieh nieht 
nur am fetalen Organismus und am Uterus ab, sondem beeinflussen 
grundlegend auch den Gesamtkorper der Sehwangeren. In der Schwanger­
schaft findet ein Wachstum iiber die Grenzen des Organismus hinaus 
statt (SELLHEIM). 

1. Uterus. 
Am starksten fallen die Veranderungen an der Gebarmutter, die ja 

die Brutstatte des Eies darstellt, ins Auge. Der hiihnereigroBe, 50 g 
schwere Uterus verzwanzigfacht sein Gewicht und ist am Ende der 
Schwangerschaft 1 kg schwer. Wahrend des Wachstums des Eies wird 
der Uterus nicht nur passiv gedehnt, wodurch seine Wand immer diinner, 
seine muskulare Kraft immer geringer wiirde, sondern es kommt zu 
einer echten Muskelhypertrophie und -hyperplasie, d. h. es hyper­
trophieren nicht nur die vorhandenen Muskelfasem, sondern es werden 
auch neue Muskelfasem gebildet, so daB auch am Uterus wie an der 
Frucht ein eehtes, hormonal gesteuertes Wachstum sich zeigt. 

Wie an jedem stark wachsenden Organ ist auch hier die Vorbedingung 
fUr das Wachstum eine starkere GefaBversorgung und eine dadurch 
bedingte groBere Durehblutung. Die Arterien werden zahlreicher, 
aueh Venen treten in vermehrter Zahl auf. Sie laufen stark geschlangelt 
in der Uterusmuskulatur und verleihen dadurch dem schwangeren Uterus 
sein charakteristisches, blauliches Aussehen. 
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Der Serosaiiberzug des Uterus wird ebenfalls gedehnt, und an der 
allgemeinen Hypertrophie beteiligen sich auch die Bandapparate, in 
erster Linie die Ligg. rotunda und sacro-uterina. Sowohl die Muskulatur 
wie auch das Bindegewebe dieser Bander nimmt zu, gleichzeitig wird 

~' ihr Bindegewebe aufgelockert, wasser- und 
c/'l II' h i\, " ~)J ze relC er. 

".~\.I '·~~ :.: ";-.= :". /I, ~:' . I?ie GroBenzun~hme erfolgt hauptsach­\:"'1 >" :-:' ~ ';.'), hch 1m Corpus uten, also an der Stelle, wo 
rl:'~~ ,.':'J:.::'.tz fJ~;f', I/ das Ei norma~erwei~e sich einnistet. An dem 
~I,~\';' .: .... ,:.. . ,~.IJ .~),' Wachstum mmmt Jedoch auch der Isthmus 

~/'I'~) . <:: :.~: " " 1~li uteri teil, der als unteres Uterinsegment be-I, :"!~ I '''.: :':~·f _ It'](~ \, zeichnet wird (s . Abb. 51). Die Cervix wird 
" h , . " . , I I ,'L, ... , ... «. • ~'I~' ~ I(' in der 2. Halite der Schwangerschaft eben-\ ,v. " '::':( ( ,". , ,~. ",,:." .:, ',p . { . falls grundlegend umgewandelt. Bindege-, \ • , j 

1,/ webe und Muskulatur sind geringer gewor-
~~ den, die GefaBe haben dagegen zugenom-

Abb.50. Vascularisierung der Cervix men und sich vergroBert, so daB unter 
in der Schwangerschaft. Schwund des Gewebes eine starkere Vascu-

(Nach STIEVE.) 
larisierung erfolgt. Dadurch wandelt sich 

die Cervix in einen zirkularen Schwellkorper urn (s. Abb. 50). Da gleich­
zeitig das Bindegewebe quillt und wasserreicher wird, werden dadurch die 

Abb.51. Isthmus ist in das Cavum uteri mit einbezogen. Erste Sehwangerschaft, O. Monat. 

Vorbedingungen geschaffen, die die Eroffnung des Cervicalkanals unter 
der Geburt erleichtern. 

1st diese Umwandlung zum Schwellkorper nur unvollkommen, was 
besonders jenseits der dreiBiger Jahre bei alten Erstgebarenden vor­
zukommen pflegt, so kommt es zu einer Weichteilrigiditat, die die 
Eroffnung des Cervicalkanals verzogert und sich auch bei der inneren 
Untersuchung bemerkbar macht. 
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1m Verlauf der Schwangerschaft erfolgt eine funktionelIe Zweiteilung 
des Uterus. Dem stark entwickelten Muskelanteil des Corpus, der unter 
der Geburt als Motor wirkt, stehen Teile des aufgelockerten und ver­
dunnten Isthmus und der Cervix gegenuber, die zusammen mit der 
Scheide den Durchtrittsschlauch bilden. Bereits nach dem 3. Monat 
wird der Isthmus in die Uterushahle mit einbezogen und bildet das 
untere Uterinsegment. Hierbei wird, wahrend die Corpusmuskulatur 
eine zunehmende Hypertrophie und Hyperplasie erfahrt, die Mus­
kulatur des Isthmus dunner, seine nur schwach entwickelte Decidua 
bildet sich zuruck, und das Wachstum der Frucht weitet ihn aus. Da­
durch liegt jetzt die Begrenzung des Cavum uteri und der Cervix am 
Orificium histologicum cervicis, das von jetzt ab den inneren Mutter­
mund bildet. 

2. Scheide und au.6eres Genitale. 
Die in der Schwangerschaft eintretende Hyperamie setzt sich auch 

auf die Scheide und das auBere Genitale fort. Neben einer lividen, d. h. 
blaBblaulichen Verfarbung der Portio, verfarbt sich auch die Scheide 
besonders in ihrem oberen Drittel, was ebenso wie am Uterus auf die 
Veranderungen der Durchblutung zuruckzufiihren ist. Hierdurch andert 
sich die Elastizitat des Gewebes, die Scheide wird graBer und langer, 
ihre Wand weicher. Das Scheidensekret reagiert starker sauer, die Zahl 
der DODERLEINschen Milchsaurestabchen nimmt an Menge zu. Am 
auBeren Genitale falIt auf, daB der Scheideneingang und besonders die 
Gegend der Urethra blaulich schimmern; auch die beiden Schamlippen 
sind starker seros durchtrankt. 

B. Extragenitale Veranderungen des schwangeren Korpers. 
1. Hormone. 

Nach Eintritt der Schwangerschaft und nach der Nidation des Eies, 
die letzten Endes die Ursaehe fur aIle Schwangerschaftsveranderungen 
darstelIt, bildet sieh mit immer weiterer Differenzierung des Tropho­
blasten ein neues innersekretorisches Organ, die Placenta, aus. Dureh 
diese dureh die Befruchtung bedingte plOtzliehe UmstelIung kommt es 
zu weitgehenden Veranderungen im Gesamtorganismus. Das im nieht­
schwangeren Zustand bestehende hormonale Gleichgewicht wird jetzt 
gestOrt. Es muG sich erst ein neues hormonales Gleichgewicht wieder­
herstellen. 

Diese hormonale Umstellung bewirkt bei den engen Beziehungen, 
die zwischen endokrinen Drusen und autonomem Nervensystem be­
stehen, gleichfalls eine funktionelIe Anderung im vegetativen Nerven­
system. 

a) Hypophyse. Wir haben bereits die Bedeutung der Hypophyse fur 
die zyklischen Vorgange im Ovar besprochen, und es kann deshalb 

Winkler, l'ropiidcutik. 5 
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nicht wundernehmen, daB morphologische Veranderungen des Hypo­
physenvorderlappens in der Schwangerschaft schon langere Zeit bekannt 
sind. Der gesamte V orderlappen wird groBer, so daB er manchmal 
aus dem Tiirkensattel herausragt. Wahrend die 3 Zellarten, die den 
Hypophysenvorderlappen aufbauen, auBerhalb der Schwangerschaft 
gleichmaBig verteilt sind, werden jetzt die sich mit sauren und basischen 
Farbstoffen farbenden Zellelemente, die baso- und eosinophilen Zellen, 
ganz zuriickgedrangt, wahrend die Hauptzellen sich vermehren und 

Ba ophil c Zell 1\ eWll 

Abb. 52. Hypophysc ciner Nichtschwangcren. 
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groBer werden, so daB sie fast ausschlieBlich das Bild beherrschen 
(s. Abb. 52 u. 53). 

Die gonadotropen Hormone des V orderlappens treten nach der 
Einnistung des Eies in vermehrter Menge im Blut auf und werden auch 
mit dem Harn ausgeschieden. Wir gehen wohl in der Annahme nicht 
fehl, daB die Veranderungen in der Schilddriise und der Nebennierenrinde 
ebenfalls von Hormonen des Hypophysenvorderlappens ausgelost werden, 
von den en wir neben anderen das thyreotrope, das corticotrope und 
allgemeine Stoffwechselhormone kennen. Weiterhin bestehen - wie 
eingangs schon angedeutet - enge Beziehungen zwischen der Hypophyse 
und den groBen vegetativen Zentren, die sich im Zwischenhirn befinden 
und die mit der Hypophyse ein einheitliches System darstellen, das als 
diencephal-hypophysares System eine funktioneIIe Einheit bildet. Die 
Annahme, daB die Hypophyse eine UmschaltsteIIe der vegetativen Reize 
auf die endokrinen Erfolgsorgane darstellt, besteht wohl zu Recht. Ebenso 
konnen aber auch hormonale Impulse auf vegetative Erfolgsorgane dort 
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umgeschaltet werden. Die morphologischen Veranderungen in der Hypo­
physe beschranken sich zwar ausschlieBlich auf den Vorderlappen, aber 
auch der Hinterlappen zeigt eine erhohte funktionelle Tatigkeit und die 
Absonderung seines Inkrets, des Hypophysins, dem neben der Wehen­
erregung noch eine blutdrucksteigernde und antidiuretische Wirkung 
zukommt, ist vermehrt. 

b) Ovar. Wah rend das Corpus luteum menstruationis sich nach 
12 tagiger Bhitezeit zuriickbildet, bleibt das Corpus luteum graviditatis 

Ba ophile Zellen E in phile Zellen 

Eo inophilc Zell II 

Abb.53. HypophYdC ciner Schwangercn. Znnahmc der Hnuptzellen. (Kneh KOLDE.) 

Haupt· 
zellen 

4 Monate lang bestehen und bildet sich erst zu einer Zeit zuriick, in 
der seine Funktion von der Placenta iibernommen wird. Die beiden 
Hormone des Ovars werden ebenfalls in der Schwangerschaft vermehrt 
ausgeschieden. Ihre Bildungsstatte ist aber nicht mehr das Ovar, sondern 
die Placenta, die als neue endokrine Driise in das Gesamtsystem ein­
geschaltet wird. Der Anstieg des Follikelhormons erfolgt nicht so 
plOtzlich wie der der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorder­
lappens, sein Anstieg im Blut und seine Ausscheidung im Urin geht 
langsamer vor sich und erreicht im Gegensatz zum Hypophysenvorder­
lappenhormon seinen Hohepunkt erst unmittelbar vor der Geburt. 
Auch die Menge des Corpus luteum-Hormons, das bis zUln 4. Monat 
im Corpus luteum selbst und spater in der Placenta gebildet wird, 

5* 
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nimmt erheblich zu, und dadurch wird die Reifung neuer Follikel im 
Ovar gehemmt. Andererseits wird erst unter Einwirkung dieses Hormons 
die Nidation des Eies mogIich. 
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Abb.54 . Sehematisehe Darstellung der hormonal en VerhiHtnisse wiihrend der I·'riihschwangcrschaft. 
(Nach SIEBKE.) 

c) Schilddriise. Schilddriisenvergro13erungen in der Schwangerschaft 
sind schon seit langem bekannt. Sie konnen so stark sein, daB sie manch­
mal als kleine Kropfbildungen imponieren, die sich nach der Geburt 
wieder zuriickbiIden. Histologisch findet sich in der Schilddriise vermehrt 
Kolloid und eine echte Hyperplasie und Hypertrophie des Driisengewebes. 
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d) Nebenniere. Besonders deutlich zeigen sich die durch die Schwanger­
schaft bedingten Veranderungen in der Nebennierenrinde, die groBer 
und breiter wird. Die Veranderungen beherrschen aber nicht gleich-
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Abb. 55. Schematische Darstellung der hormonal en Verhiiltnissc ill d er 2. Hiilf!e der Schwallgerschnft. 
(Nach SIEDKE.) 

maJ3ig die 3 Zonen, die die Nebennierenrinde aufbauen, sondern am 
starksten verandert sich die Zona fasciculata, in der vermehrt Lipoide 
abgelagert werden. In der Zona glomerulosa sind reichlich Mitosen zu 
finden, wah rend die Zona reticularis sich kaum verandert. Das Neben­
nierenmark wird durch die Schwangerschaft nicht beeinfluBt. 
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e) Placenta. AIle diese Veranderungen sind durch die Nidation des 
Eies bedingt. Der Trophoblast, die spatere Placenta, stellt nicht nur 
die Ernahrung des Feten sicher, sondern ist, wie bereits erwahnt, als 
innersekretorisches Organ anzusprechen. Sie iibernimmt nicht nur die 
Produktion der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens, 
sondern sie bildet ebenfalls Follikelhormon und nach Riickbildung des 
Gelbkorpers im 4. Monat auch Corpus luteum·Hormon. MengenmaBig 
ist die Produktion dieser Hormone wahrend der Schwangerschaft 
wesentlich groBer. Das yom Ei gebildete Follikelhormon bremst den 
Hypophysenvorderlappen, wahrend dessen Hormone mit gonadotroper 
Wirkung, also von prolanartigem Charakter, den Gelbkorper stimulieren 
(s. Abb. 54). 

Gleichzeitig bewirkt das Follikelhormon eine starkere Durchblutung 
des Uterus, fiihrt zu einer Wasseranreicherung im Gewebe, die eine 
fiir die Schwangerschaft charakteristische Gewebsauflockerung zur 
Folge hat. AuBerdem fiihrt sie dariiber hinaus zu einem aktiven Wachs­
tum der betreffenden Zellelemente, das wir besonders stark am Uterus 
und auch an der Scheide finden. 

Das Follikelhormon bewirkt also nicht nur eine Proliferation der 
Uterusschleimhaut - wie bei Besprechung des Zyklus bereits erwahnt 
worden ist - sondern seine proliferative Wirkung erstreckt sich auch 
auf den Gesamtorganismus und macht sich besonders an der Brust 
bemerkbar, wo es zu einer Proliferation des Milchgangsystems kommt. 

Das Corpus luteum-Hormon, das in der ersten Halfte der Schwanger­
schaft noch im Gelbkorper selbst gebildet wird und das die Ansiedlung 
des Eies in der Uterusschleimhaut nach vorheriger Auflockerung und 
Bereitstellung der Schleimhaut iiberhaupt erst ermoglicht, fiihrt weiterhin 
noch zu einer Tonusverminderung der Uterusmuskulatur und schaltet 
damit die wehenerregenden Impulse, die yom Hypophysenhinterlappen 
kommen, aus. Ihm kommt also eine wesentliche Schutzfunktion fUr 
die Schwangerschaft zu. Vom 4. Monat ab, nach der Riickbildung des 
Corpus luteum im Ovar, wird die gesamte endokrine Funktion des 
Ovars von der Placenta iibernommen, die also nicht nur die Ernahrung 
der Frucht sichersteIlt, sondern auch die hormonalen Vorgange wahrend 
der 2. Schwangerschaftshalfte ausschlieBlich beherrscht (s. Abb. 55). 

2. Stoffwechsel. 
1m miitterlichen Stoffwechsel miissen nicht nur der Frucht die 

Aufbaustoffe zugefiihrt werden, sondern es miissen auch aIle Stoff. 
wechselschlacken einschlieBlich der fetalen entfernt werden. Der Stoff­
wechsel der Schwangeren weicht bereits physiologischerweise in mancher 
Beziehung von dem der Nichtschwangeren abo Obwohl die Schwangere 
das zugefiihrte EiweiB sehr gut zu verwerten vermag und ein erheblicher 
EiweiBansatz im Korper stattfindet, fallt es der Leber, in der sich der 
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intermediare EiweiBstoffwechsel hauptsachlich abspielt, schwer, die 
EiweiBkorper vollig abzubauen, so daB wir besonders gegen Ende der 
Schwangerschaft noch hochmolekulare EiweiBabbauprodukte im Blut 
finden, wie Harnsaure, Indican und noch nicht aufgespaltene Amino­
sauren. Auch der Fettabbau ist bei einem in der Schwangerschaft haufig 
nicht unbetrachtlichen Fettansatz neben einem vermehrten Stickstoff­
ansatz erschwert. Wir wissen bereits seit langerer Zeit, daB die Fette 
nur im Feuer der Kohlehydrate verbrennen, und daB bei Entzug der 
Kohlehydrate sich Zwischenprodukte im Blut anhaufen, als deren Aus­
druck die Ketonkorper dann sowohl im Blut wie auch im Urin vermehrt 
auftreten (Ketonkorper: Aceton, Acetessigsaure, /J-Oxybuttersaure). 

Der Abbau der Kohlehydrate wahrend der Schwangerschaft ist da­
gegen nicht verandert, sondern wir konnen direkt davon sprechen, daB 
wahrend der Schwangerschaft, zu einer Zeit des vermehrten Wachstums 
also, wie beim jugendlichen Organismus auch ein erhohter Kohlehydrat­
bedarf besteht. Es findet sich zwar infolge einer erhohten Durchlassigkeit 
der Nierenepithelien manchmal eine geringe Zuckerausscheidung im Urin, 
bei der es sich aber nicht um einen echten Pankreasdiabetes handelt, 
was schon aus den normal bleibenden Blutzuckerwerten hervorgeht. 

C. Die Ernahrung der Schwangeren und der Wasserhaushalt. 
Die Ernahrung der Schwangeren hat auf die veranderte Stoffwechsel­

lage Riicksicht zu nehmen, und das richtige Verhaltnis der zugefiihrten 
Nahrung muB einen optimalen Ablauf der Zellreaktionen garantieren, 
wodurch eine allzu groBe Schlackenbildung vermieden wird. 

Aus dem eingangs Gesagten geht hervor, daB die Schwangere am 
besten ihren Energiebedarf durch eine iiberwiegende Kohlehydrat­
ernahrung deckt unter gleichzeitiger Einschrankung von EiweiB und 
Fett. Hierdurch wird die Gewahr dafiir geboten, daB die geringen 
EiweiB- und Fettmengen dann ohne Bildung von toxisch wirkenden 
Spaltprodukten assimiliert werden konnen. In gleichem Sinne sprechen 
auch die Erfahrungen, die im Kriege gesammelt wurden; denn die damals 
eingeschrankte EiweiB- und Fettzufuhr hatte eine wesentliche Abnahme 
der Storungen im Schwangerschaftsverlauf, der Schwangerschafts­
toxikosen, zur Folge. Bei einer eiweiBarmen Ernahrung werden kaum 
Schlacken gebildet. Dem Korper ist die Moglichkeit gegeben, die Ab­
fallstof£e geniigend zu verbrennen. Die Forderung nach einer kohle­
hydratreichen Nahrung ist besonders fiir die Spatschwangerschaft zu 
erheben, wo der vermehrte Kohlehydratverbrauch zu einer unmittel­
baren Verbrennung der Kohlehydrate fiihrt, ohne daB eine Glykogen­
ablagerung in der Leber oder den anderen Glykogendepots erfolgt. Eine 
lacto-vegetabilische Ernahrung, die sich in letzter Zeit immer mehr durch­
gesetzt hat, tragt der Eigenart des Stoffwechsels in der Schwangerschaft 
am besten Rechnung und stellt gleichzeitig auch den Vitaminbedarf sicher. 
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Die Rolle der akzessorischen Nahrstoffe (der Vitamine) ist in den 
letzten J ahren in den V ordergrund des Interesses getreten. Ihre Be­
deutung ist fUr die Veranderungen in der Schwangerschaft zweifellos 
iiberbewertet worden. GewiB kann das Fehlen von Vitaminen in der 
Nahrung zu schweren Ausfallserscheinungen besonders in der Schwanger­
schaft fiihren, aber eine vorwiegend aus Getreideabkommlingen be­
stehende Nahrung zusammen mit reichlichem GenuB von Gemiise und 
Obst sowie Milch ist imstande, den Vitaminbedarf des schwangeren 
Organismus zu decken. Das reichliche Angebot von frischen Gemiisen 
geniigt auch dem erhohten Mineralbediirfnis, besonders von Calcium 
und Eisen, so daB im allgemeinen zusatzliche Gaben von Vitaminen 
und Kalksalzen wenigstens in den Sommermonaten sich eriibrigen, und 
hochstens im Winter bei Mangel an hochwertigen lacto-vegetabilischen 
Nahrstoffen erscheint es angezeigt, zusatzliche Verordnungen zu treffen. 
Neben der Einschrankung der EiweiBe und Fette ist auch die Kochsalz­
zufuhr zu verringern, denn die Gewebe und das Blut der Schwangeren 
sind an sich schon wasserreicher und die Odembereitschaft groBer. Die 
Ursache dieser Wasserretention ist nicht in einer verminderten Aus­
scheidungsfahigkeit der Nieren zu suchen, sondern ist extrarenal im 
Gewebe und in der Anderung des onkotischen Druckes bedingt, durch 
den die Durchlassigkeit der Zellmembran geandert wird. Hierbei spielt 
in erster Linie das Kochsalz eine Rolle. Durch Einschrankung der Koch­
salzzufuhr, d. h. durch schwaches Salzen der Speisen, wird die Wasser­
retention im Gewebe erschwert und das Wasserangebot an die Nieren 
groBer. Da ja die Nierenfunktion selbst nicht beeintrachtigt ist, ist 
es nicht ratsam, innerhalb der normalen Schwangerschaft die Wasser­
zufuhr einzuschranken. Eine ausreichende Fliissigkeitszuiuhr ist not­
wendig, urn den Fliissigkeitsbedarf des Feten zu decken und durch eine 
starkere Durchspiilung des Korpers die Ausscheidung der Stoffwechsel­
schlacken zu erleichtern. Der wahrend der Schwangerschaft bestehende 
Calorienmehrbedarf ist gering und betragt nur etwa 400 Calorien pro die, 
weshalb es auch nicht notig ist, das Nahrungsangebot in der Schwanger­
schaft wesentlich zu steigern. 

D. Das Blut. 
Ebenso wie das ganze Gewebe wasserreicher wird, zeigt auch das 

Blut einen erhohten Wassergehalt, so daB die gesamte Blutmenge in 
der Schwangerschaft urn fast 1/4 groBer wird und so die Gebarende 
gegen groBere Blutverluste besser schiitzt als die nichtschwangere Frau. 
Die Zahl der roten Blutkorperchen ist bei kriiftigen Schwangeren eben­
falls vermchrt; es lassen sich auch jugendliche Zellformen nachweisen. 
Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit ist beschleunigt. Die Zahl 
der weiBen Blutkorperchen ist besonders in der 2. Hiilfte der Schwanger-
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schaft groBer, 10000-12000, so daB die Differentialdiagnose gegen 
entziindliche Erkrankungen erschwert ist. 

Grundsatzlich andern sich die EiweiBkorper des Plasmas. Das 
Albumin ist verringert, Globulin und Fibrinogen sind vcrmehrt. Weiter­
hin finden sich vermehrt Lipoide und Neutralfette im Plasma, die nach 
der Geburt wieder ausgeschieden werden. Durch diese Cholesterin­
vermehrung wird es auch erklarlich, daB Gallensteinbeschwerden und 
Gallensteinbildungen bei Frauen, die geboren haben, haufiger sind. 
Die AlkaIireserve im Blut ist vermindert, dadurch auch das Kohlensaure­
bindungsvermogen beeintrachtigt, die Puffe­
rung aber eine so gute, daB es nicht zu einem 
azidotischen Zustand kommt. 

E. Venensystem. 
Erweiterung der Venen findet sich fast 

bei der Halfte aller Schwangeren. Sie sind 
durch das Wachstum des Uterus und die 
dadurch bedingte Stauung und den er­
schwerten venosen RiickfluB bedingt. Sie 
lassen sich sowohl an den Beinen als auch 
an der Vulva und am Anus nachweisen, 
mitunter auch in der Blase und im Rectum. 
Diese Varicen konnen durch ungeniigende 
korperliche Bewegung der Schwangeren noch 
wesentlich verstarkt werden. 

F. lUagen-Darmkanal. 

Abb. 56. Varicosis 
bei eiller Hochschwangeren. 

Durch die endokrinen Umstellungen wird in erster Linie das vege­
tative Nervensystem betroffen, das in seinen einzelnen Komponenten 
eine Tonusverschiebung erfahrt. Es kommt jedoch nicht zu einem ausge­
sprochenen sympathico-tonischen oder vagotonischen Bild, sondern es 
find en sich fast immer Mischformen. Auf dieser veranderten vegetativen 
Erregbarkeit beruht das Schwindelgefiihl, der vermehrte SpeichelfluB 
und das bei fast allen Schwangeren auftretende morgendliche Erbrechen, 
mit dem eine vermehrte Salzsaureproduktion der Magenschleimhaut 
Hand in Hand geht. Dazu gesellen sich noch gegen Ende der Schwanger­
schaft Beschwerden von seiten des Darmes und der anderen Bauchorgane, 
die durch die starke Einengung beim Wachstum des Uterus bedingt sind. 
Die Darme kommen hinter und neben das Corpus uteri zu liegen. Der 
Magen erfahrt Veranderungen in seiner Lage und Form, das Coecum wird 
ebenfalls nach oben und hinten verschoben. Die Lageveranderungen der 
Bauchorgane im Verein mit der hormonal bedingten Ruhigstellung fiihren 
am Darm zu einer Obstipation, am Ureter zu einer Weiterstellung. Denn 
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die Kompressionswirkung des Uterus auf den Ureter ist - wie STOECKEL 
gezeigt hat - nur eine geringe. Es ist in erster Linie ein durch das Corpus 
luteum-Hormon bedingtes Nachlassen des Muskeltonus, das die Wand 
des Ureters schlaffer und sein Lumen groBer werden laBt. Es kommt zu 
einer geringgradigen Stauung innerhalb der abfiihrenden Harnwege, 

die als physiologisch zu bezeichnen 
ist (physiologische Weiterstellung 
des Ureters). 

b 

Abb. 57 a und b. Retrograde FUllung der Ureteren, a bei einer Nichtsehwangeren, b intravenoses 
Pye\ogramm bei einer Schwangeren. Die physio\ogische Wciterstellung der Ureteren nnd 

Niercnbecken ist dcutlich erkennbar. (Au8 der Univ.-Frauenklinik :E'rankfurt a. M.) 

Diese primare, hormonal bedingte Atonie wird durch eine maBige 
Kompression, die sich am rechten Ureter fast immer mehr bemerkbar 
macht als am linken, verstarkt. Schon der nichtschwangere Uterus zeigt 
eine geringe Rechtsverlagerung, die in der Schwangerschaft sich noch 
starker auspragt. Deshalb ist auch die entziindliche Erkrankung des 
rechten Nierenbeckens haufiger als die des linken. 

G. Hant. 
Die Haut ist in ihrer Bedeutung als Stoffwechselorgan, als Warme­

regulator in der letzten Zeit mehr in den Vordergrund getreten. So konnte 
gezeigt werden, daB die SchweiBe bei Schwangeren mit Schwangerschafts-
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toxikosen giftiger sind. Daraus ergibt sich die praktische Folgerung, der 
Ausscheidungsfahigkeit von Stoffwechselschlacken durch die Haut auch 
eine groBere therapeutische Bedeutung zuzumessen. Eine sorgfaltige 
Hautpflege, die durch Sonnen- und Wechselbader erreicht wird, unter­
stiitzt von der Peripherie her den Blutumlauf. Deshalb ist zu fordern, 
die Schwangere nicht zu schonen, sondern auch gegen Ende der Schwan­
gerschaft noch leichte gymnastische Dbungen treiben zu lassen. 

Durch die Funktions-
steigerung der Neben­
nierenrinde kommt es zu 
Pigmentierungen an der 
Gesamthaut, die auBer 
an der Brust besonders 
an der Linea alba, die 
sich gelb-braunlich farbt 
(Linea fusca), deutlich 
werden. Der Damm 
braunt sich starker, und 
auch die Pigmentierung 
der Gesichtshaut fallt 
auf. So kann es im Ge­
sicht zu braunlichen Flek­
ken besonders an Stirn, 
Wangen und Oberlippe 
kommen (Chloasma uteri­
num). 

Die Bauchhaut der 
Abb. 58. Striae gravidarum. 

seitlichen Partien des Leibes und der Oberschenkel wird iiberdehnt, 
elastische Fasern werden auseinandergedrangt, und die in der Subcutis 
gelegenen GefaBe schimmern deutlich durch. Bei Erstgebarenden haben 
diese entstehenden Schwangerschaftsstreifen eine blau-rote Farbe, bei 
Mehrgebarenden lassen sich .neben neuen blau-roten Striae auch alte 
finden, die nicht pigmentiert sind und silberig glanzen (s. Abb. 58). 

H. Becken. 
Auch der gesamte Stiitzapparat: Haut, Muskeln, Bindegewebe und 

die Gelenke werden durch den hormonalen EinfluB der Schwanger­
schaft aufgelockert. Bilden sie sich im Wochenbett nicht geniigend 
zuriick, so konnen durch die Schwangerschaft erworbene Insuffizienz­
erscheinungen des Stiitz- und Halteapparats eintreten (MARTIUS). Die 
Auflockerung der Schamfuge, die schon wahrend des mensuellen Zyklus 
besteht, erreicht unter der Geburt ihren Hohepunkt, wodurch der Ge­
burtskanal, d. h. die Beckeneingangsebene, eine geringe Erweiterung 
erfahrt, die bei niederen Tieren sehr viel starker ausgepragt ist als beim 
Menschen, und die ausschlieBlich durch das Follikelhormon bedingt ist. 
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J. Brust. 
Auch die Brust nimmt an den zyklischen Veranderungen teil. So findet 

sich pramenstruell bei vielen Frauen ein Anschwellen der Briiste mit 

• 

'oloslrum· 
- korpcrch n 

Abb.59. Colostrum. (Nach DE LEE.) 

deutlichem Spannungsgefiihl. Die Beziehungen zwischen Brust und weib­
lichem Genitale werden wahrend der Schwangerschaft noch wesentlich 

Abb.60. Brust eincr Primiparcn. 
Deutlichc Absctzung des Warzcnhofcs. 

deutlicher. Schon wenige Wochen 
nach der Konzeption werden die 
Briiste praller, und es ist bald auf 
Druck Colostrum nachzuweisen 
(s. Abb. 59). 

1m Colostrum finden sich sog. 
Colostrumkorperchen, die von un­
regelmaBiger Gestalt und maximal 
mit . Fetttropfchen gefiillt sind. 
Wahrend man friiher geglaubt 
hat, daB es sich bei diesen Colo­
strumkorperchen um abgestoBene 
Driisenepithelien handelt, nimmt 
man heute an, daB sie von aus 
der Blutbahn ausgewanderten 
Leukocyten gebildet werden, die 
die Fetttropfchen aufsaugen und 
in die Blutbahn zuriickbringen, 
da das colostrale Sekret in der 

Schwangerschaft ja nicht nach auBen entleert wird. Besonders wichtig 
ist der EiweiBgehalt des Colostrums; das ColostrumeiweiB ist mit dem 
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miitterlichen SerumeiweiB eng verwandt. Die Schwellung der Briiste 
nimmt im Verlauf der Schwangerschaft immer mehr zu, und es kommt 

Driisenliippchcn 

Bm tmuskcl 

Brustmu kcl 

~~.E-'''''''~.?~-- Fcttgowebc 

oriscbe Dril e 
Wnrzenhof 

Akzcssorisch Drlise 
(MO.sTGO.l1ERYSchc DrUs ) 

Abb. 61. Brustdriise, histologischer Aufbau. Schemntisch. (Nach BUMM.) 

hiiufig, besonders im unteren Abschnitt der Brust, zu Dehnungsstreifen 
der Haut, die sich dann spiiter pigmentieren, iihnlich den Striae, die auch 
an der Bauchhaut anzutreffen sind. Wiihrend anfiinglich der Driisenkorper 
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nur wenig entwickelt ist und das Fettgewebe im Vordergrund steht, 
entwickelt sich bald das eigentliche Drusenparenchym, das auf Grund 
seiner harteren Konsistenz deutlich fuhlbar ist (s. Abb. 60). 

Die Venenzeichnung an der Brust wird starker, Brustwarze und 
Warzenhof werden deutlich gegen die Haut abgesetzt. 1m Warzenhof 
treten die MONTGoMERyschen Drusen (umgewandelte Talgdrusen) und 

· · • · · · o 

o 
< 
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Abb.62. 
Schematische Darstellung der 

hormonal en Verhiiltnisse 1m 
Wochenbett. (Nach SIEBKE.) 

auBerdem in der weiteren Umgebung des 
Warzenhofes echte Talg- und SchweiBdrusen 
auf. Ihnen kommt die Aufgabe zu, die Haut 
der Brustwarze und des Warzenhofes ge­
schmeidig zu machen bzw. geschmeidig zu 
erhalten (s. Abb. 61). 

In den letzten Monaten der Schwanger­
schaft sind fast 2 Dutzend Drusenlappen vor­
handen, die sich aus mehreren Lappchen 
zusammensetzen. Die endstandigen Blaschen 
sitzen - ahnlich wie die Lungenalveolen am 
Bronchiolus - den Verzweigungen der Drusen­
gange auf. Nach der Brustwarze zu munden 
die Drusenlappen in die Milchgange (Ductus 
lactiferi), die sich vor Eintritt in die Brust­
warze erweitern (Sinus lactiferi), die als Reser­
voir fUr die Milch aufzufassen sind. Auch in 
den ersten Tagen nach der Geburt wird noch 
an Menge geringes, aber fur die Ernahrung 
des Kindes wichtiges Colostrum abgesondert . 
Die eigentliche Milchbildung erfolgt erst meist 
unter sturmischen Erscheinungen am 3. bis 
4. Tag nach der Geburt (die Milch "schieBt 
ein"). 

Die pramenstruelle V olumenzunahme der 
Brust bei der Nichtschwangeren lieB bereits 
vermuten, daB auch die GroBenzunahme der 
Brustdriisen, die Fettvermehrung und die 

Zunahme der Driisenlappchen in der Schwangerschaft hormonal bedingt 
sind. Die Brustdriisenentwicklung ist von den Keimdriisenhormonen 
abhangig. Durch das Follikelhormon erfolgt ein starkes Wachstum 
der Milchgdnge, durch das Corpus luteum-Hormon wird da.s milch­
bildende System umgewandelt. Diese beiden Hormone bewirken aber 
noch nicht die Bildung von echter Milch, sondern durch sie wird 
lediglich die Brustdriise lactationsfahig gemacht. Bs kommt ihnen 
eine wachstumsfOrdernde, aber keine lactagoge Wirkung zu. Das 
eigentliche Lactationshormon wird im Hypophysenvorderlappen ge­
bildet; dessen Ausschiittung jedoch wird durch die Placentarhormone 
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(Follikel- und Corpus luteum-Hormon) in der Schwangerschaft ver­
hindert. Erst nach AusstoJ3ung der Placenta fallt die hormonale Sperre 
auf den Hypophysenvorderlappen weg, und die Milchsekretion beginnt 
wohl deshalb erst am 3.---4. Tag, weil auch die Reste des Follikelhor­
mons und des Corpus luteum-Hormons, die noch im Blut kreisen, zuerst 
ausgeschieden werden miissen. So gut diese Untersuchungen experi­
mentell fundiert sind, so sind sie therapeutisch doch noch nicht ver­
wendbar. Jedenfalls hat das Lactationshormon in seiner heutigen Form 
bei Unergiebigkeit der Brustdriise im Wochenbett, der Hypogalaktie, 
therapeutisch versagt (s. Abb. 62). 

K. Spezielle Veranderungen am Uterus 
in der Friihschwangerschaft. 

1. Konsistenzwechsel, PISKACZEKsche Ausladung und HEGARSches 
Schwangerschaftszeichen. 

Der Uterus wird, durch sein starkes Wachstum und die Hyperamie 
aufgelockert, in seiner Konsistenz wesentlich weicher. Bei langerer 

Abb.63. PISKACZEKsche Ausladung. Frolltalschnitt dur~h dell Clem •. 
1'Iacelltahaftstclie ill der rechten Tubcnccke, links sind <lie Adnexe erhalten. 

Betastung kommt es haufig zu einem Konsistenzwechsel, der durch Kon­
traktion der Muskulatur bedingt ist . Dadurch wird der Uterus harter, 
und dieses palpatorische Phanomen IaJ3t die Diagnose der Schwanger­
schaft mit groBer Wahrscheinlichkeit steIlen, denn wpder am normalen 
Uterus noch bei Tumoren des Uterus oder des Ovars liiBt sich dieser 
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Konsistenzwechsel nachweisen. Inseriert das Ei nicht an der Vorder­
oder Hinterwand, sondern in einem seitlichen Teil des Corpus uteri, so 
kommt es an der Nidationsstelle zu einer deutlichen Ausbuckelung und 
Verschiebung der Konturen, was zu diagnostischen Fehlschlussen AnlaB 
geben kann. 1m Gegensatz zu Myomen der betreffenden Hornpartie 
ist diese nach PISKACZEK genannte Ausladung immer weich und auch 
weicher als die anderen Teile des Uterus (s. Abb. 63). 

Abb.64. Bimanuelle Untersuchung, starke Kompressibilitiit des Isthmus. 
HEGARsChes Schwangerschaftszeichen. 

In der ersten Zeit der Schwangerschaft erstreckt sich die Auflockerung 
des Uterus hauptsachlich auf das Corpus, wahrend die Cervix noch derb 
ist. Der zwischen Corpus und Cervix gelegene Isthmus ist zwar nicht so 
stark aufgelockert wie das Corpus, aber weicher als die Cervix. Bei der 
bimanuellen Untersuchung ist die Grenzpartie, die dem Isthmus ent­
spricht, dadurch weich und gut eindruckbar, so daB man manchmal den 
Eindruck hat, daB die beiden palpierenden Finger sich beruhren. Dieses 
HEGARSche Schwangerschaftszeichen spielt ebenfalls fUr die Diagnose der 
Fruhschwangerschaft eine Rolle (s. Abb. 64). 

2. Vergro6erung des Uerus in der Schwangerschart. 
AuBer in der Konsistenz pragt sich die Schwangerschaft noch in 

einer kontinuierlichen GroBenzunahme aus. 1m 1. Monat ist der Uterus 
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nicht wesentlich vergro/3ert, lediglich der Dickendurchmesser hat etwas 
zugenommen. 1m 2. Monat erreicht der Uterus die Gro/3e eines Ganse­
eies, im 3. Monat wird er faustgro/3, im 4. Monat kindskopfgro/3 und ver­
la/3t die Ebene des kleinen Beckens. Dann wird er bereits bei der au/3eren 
Untersuchung 2 Querfinger oberhalb der Symphyse fiihlbar. Eine Gegen­
iiberstellung von der Gro/3e des Uterus und von Gro/3e und Gewicht 
der Frucht ergibt neben­
stehende Tabelle 2. 

Diese wesentliche Ver-
groBerung des Uterus iiber-
tragt sich selbstverstand­
lich auch auf die Bauch­
decken , die durch das 
Gebarmutterwachstum ge­
dehnt werden, besonders 
im oberen Bauchabschnitt 
oberhalb des Nabels. Die 
Dberdehnung ist am stark­
sten gegen Ende des 
9. Schwangerschaftsmo­
nats, wenn der Fundus 
uteri den Rippenbogen er­
reicht. Zu dieser Zeit klagen 
die Schwangeren oft iiber 

Monat 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

8. 

9. 

10. 

Tabelle 2. 

GroBe des Uterus 

BirnengroB 
GanseeigroB 
FrauenfaustgroB 
KindskopfgroB . 
2 KindskopfgroB 
KopfgroB ... 
Fundus 2-3 Quer-

finger iiber dem 
Nabel ..... 

Fundus handbreit 
tiber dem Nabel 

Fundus erreicht 
den Rippenbogen 

Fundus handbreit 
tiber dem Nabel 

GroBe Gewicht 
der Frucht der Frncht 

in em 

0,1 
4 
9 

16 
25 
30 

35 

40 

45 

50 

in g 

25 
80 

300 
600 

1100 

1700 

2400 

3300 

DruckgefUhl auf dem Magen, dadurch bedingte Appetitlosigkeit, Atemnot 
bei Treppensteigen und Schlaflosigkeit. Wenn im lO. Monat der voran­
gehende Teil ins Becken eintritt, lassen diese Druckbeschwerden wieder 
nacho Jetzt kommt es zu einer starkeren Vorwolbung des unteren Bauch­
abschnittes. 

L. Schwangerschaftszeichen. 
Bei den Zeichen, die fUr eine Schwangerschaft sprechen, unter­

scheiden wir: 
a) mutma/3liche; b) wahrscheinliche; c) sichere. 
a) Die mutma8lichen Schwangerschaftszeichen. Die mutma/3lichen 

sind allgemeiner Natur. Sie au/3ern sich in Schwindelgefiihl, morgend­
lichem Erbrechen, Dbelsein, Erroten, Erblassen; sie sind also vollig 
uncharakteristisch. 

b) Die wahrscheinlichen Schwangerschaftszeichen. Wahrscheinliche 
Schwangerschaftszeichen sind diejenigen, die am Genitale der Frau und 
an den sekundaren Geschlechtsmerkmalen nachgewiesen werden konnen. 
Hierhin gehoren die Vergro/3erung des Uterus, die livide Verfarbung der 
Portio, der Scheide und des au/3eren Genitale, die Pigmentierung d('r 
Linea alba, die sich zur Linea fusca umbild('t, die V('rgroBerung der Briiste 

Winkler, Propiideutik. 6 
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mit starkerer Venenzeichnung, die deutlichere Absetzung des Warzen­
hofes und schlieBlich die Schwangerschaftsstreifen. 

c) Die sicheren Schwangerschaftszeichen. Die sicheren Schwanger­
schaftszeichen sind aIle LebensauBerungen des Feten. Hierhin gehoren 
in erster Linie die Herztone, deren Zahl zwischen 120 und 140 Schlagen 
in der Minute liegt. Sie sind in der Regel zu Beginn bis zur Mitte des 
5. Monats deutlich nachzuweisen und sind besonders gut an der Stelle 
der Leibeswand zu horen, der der Riicken des Kindes am nachsten liegt. 

( ;. ~ 
~ 

A bb. 65. Horbarkeitszone der H erztone. Abb. 66. Geburtshilfliches Stethoskop. 

Bei Schadellagen sind sie zwischen Nabel und Symphyse zu horen. 
Bei 1. Schadellage (Riicken links) auf der linken Seite, bei 2. Schadellage 
(Riicken rechts) auf der rechten Seite. Bei SteiBlagen finden sie sich ober­
halb des Nabels, bei 1. SteiBlage wieder auf der linken, bei 2. SteiBlage 
auf der rechten Seite. Wahrend bei Flexionslagen die Herzti:ine immer 
auf der Seite des kindlichen Ruckens zu horen sind, sind sie bei De/lexions­
lagen, wo die Brust der Bauchwand naher riickt, auf der Seite der kind­
lichen Brust vernehmbar. Die kindlichen Herztone konnen deshalb nicht 
mit dem miitterlichen PuIs verwechselt werden, weil sie in ihrer Frequenz 
deutlich hoher liegen. Fiir den Anfanger empfiehlt es sich, im Zweifels­
faIle den PuIs der Mutter zu f\ihlen, wahrend gleichzeitig an der Bauchwand 
auskultiert wird. Zum Horen der Herztone eignet sich nicht das normale 
Stethoskop, sondern ein Stethoskop mit breiter Ausmiindung (s. Abb. 66). 

AuBerdem kann man bei der Untersuchung oft Kindsbewegungen 
spiiren, die ebenfaIls als sicheres Schwangerschaftszeichen zu werten 
sind. Der Mutter werden die Kindsbewegungen in der Halfte der 
Schwangerschaft ungefahr im 5. Monat bewuBt. Sie werden von sensiblen 
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Schwangeren besonders anfanglich leicht mit peristaltischen Darm­
bewegungen verwechselt. Diese Kindsbewegungen sind durch die kleinen 
Teile ausgelOst, d. h. also durch Arme und Beine, die man besonders 
in der 2. Schwangerschaftshalfte deutlich fiihlen kann. Der Nachweis 
von Herztonen, das Fuhlen von Kindsbewegungen und kleinen Teilen 
lassen die Diagnose der Schwangerschaft mit Sicherheit stellen. 

VIII. Schwangerschaftstoxikosen. 
Unter Schwangerschaftstoxikosen verstehen wir krankhafte Zu­

stande in der Graviditat, die auf Gifte, deren Nachweis noch nicht 
gelungen ist, zuruckgefiihrt werden. 1m engeren Sinne verstehen wir 
unter Gift ausschlieBlich chemische Substanzen, die bereits in kleiner 
Menge toxische Erscheinungen hervorrufen. Es ist moglich, daB solche 
giftigen Substanzen, die beispielsweise als Zwischenprodukt beim EiweiB­
abbau entstehen konnen, sich in der Schwangerschaft bilden. Fassen wir 
jedoch den "Begriff des Giftes" weiter, so ist es nicht notwendig, an einen 
neuen Korper zu denken, sondern es konnte schon zu toxischen Erschei­
nungen kommen, wenn das Mischungsverhaltnis der normalerweise im 
Korper vorkommenden Stoffe gestort wird. 

Wir wissen aus mannigfachen klinischen Erfahrungen, daB zu kleine 
oder zu groBe Mengen von im Blut normalerweise vorkommenden Minera­
lien, Hormonen usw. die Zellfunktion erheblich zu stOren vermogen. 

Wenn in der Schwangerschaft plOtzlich eine neue endokrine Druse, 
die Placenta, in das Zusammenspiel der innersekretorischen Organe 
sich einschaltet, so wird dadurch eine Storung hervorgerufen, und es 
braucht eine gewisse Zeit, bis dieser gestOrte Gleichgewichtszustand 
sich wieder hergestellt hat. Wir haben im vorigen Abschnitt bereits die 
Funktionsanderungen der verschiedenen endokrinen Drusen besprochen, 
die sich naturlich nicht nur im endokrinen Zusammenspiel, sondern auch 
im Gesamtorganismus und im Ablauf aller normalen Funktionen bemerk­
bar machen mussen. Bei den engen Beziehungen, die zwischen den groBen 
vegetativen Zentren und der Hypophyse bestehen, wird sich die StOrung 
des hormonalen Gleichgewichts zuerst in Storungen des vegetativen 
Nervensystems manifestieren. Dazu ist es nicht notig, daB morphologisch 
faBbare Veranderungen vorhanden sind, sondern es genugt eben diese 
Verschiebung der Funktionsablaufe, die so feiner Art sind, daB sie sich 
klinisch nicht erfassen und fixieren lassen. 

1m allgemeinen wird der vollig gesunde Organismus imstande sein, 
dieses labile Gleichgewicht aufrecht zu erhalten. Verfugt jedoch ein 
Organismus nicht uber die notwendige Anpassungsfahigkeit, so bleibt 
das Gleichgewicht gestOrt, und es kommt zur Entstehung einer durch 
die Schwangerschaft ausgelOsten Toxikose. Die Organlokalisation und 
das Erscheinungsbild dieser Toxikosen ist wohl deshalb so verschieden, 

6* 
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weil sie sich in erster Linie an dem Organ oder dem System bemerkbar 
mach en wird, das primar minderwertig ist. Damit wird eine Komponente 
der konstitutionellen Minderwertigkeit mit in die Betrachtung einge­
schaltet, die sich mit den heutigen Untersuchungsmethoden nicht er­
fassen laBt und die - sonst ware ja eine Therapie vergeblich - reparabel 
ist. Denn wir wissen gerade von den Schwangerschaftstoxikosen, daB 
sie hauptsachlich auf die erste Schwangerschaft beschrankt bleiben. 
Es werden die Organe zuerst versagen, die in der Schwangerschaft am 
starksten belastet werden. Hier sind in erster Linie Leber und Niere 
zu nennen. 

Die Schwangerschaftstoxikosen werden deshalb von L. SEITZ als die 
Storungen definiert, die durch Veranderungen im Stoffwechsel und in der 
chemisch-physikalischen Beschaffenheit des Blutes und der Safte infolge 
Anwesenheit eines Schwangerschaftsproduktes im weiblichen Korper 
entstehen. Er teilt die Schwangerschaftstoxikosen ein in: 

A. Neurovegetative und vegetative, die meist in den ersten 3-4 Mo­
naten der Schwangerschaft auftreten, 

B. den odemo-nephrotisch-eklamptischen Symptomenkomplex, den 
Eklampsismus, der im ungiinstigsten Fall in die echte Eklampsie 
iibergeht, 

C. Storungen, die sich im wesentlichen auf ein Organ beschranken1• 

Die Toxikosen sind am haufigstenzu Beginnoderam Ende der Schwan­
gerschaft, wahrend die Schwangerschaftsmitte im allgemeinen ohne 
wesentliche Beschwerden ist. 

A. Neurovegetative Storungen. 
Das bei vielen Frauen morgens auftretende Erbrechen (Vomitus 

matutinus), das durch eine Sensibilisierung des Brechzentrums zustande 
kommt, kann auch tagsiiber und unabhangig von den Mahlzeiten auf­
treten (Emesis gravidarum). Dieses Erbrechen kann sich aber so steigern, 
daB die Schwangere voIlig unabhangig von der Nahrungsaufnahme tags­
iiber und auch nachts erbricht, so daB es dadurch nicht nur zu einem 
Gewichts- sondern auch zu einem Fliissigkeitsverlust und zu einer Ab­
nahme des Chlorgehalts des Blutes kommt. Dieses unstillbare Schwanger­
schaftserbrechen (Hyperemesis) geht mit schweren Stoffwechselstorungen 
einher, die mit der Hungerazidose (Vermehrung der Ketonkorper im Blut, 
Herabsetzung des Saurebindungsvermogens im Plasma) beginnen und 
mit schweren irreparablen Leberschadigungen todlich endigen konnen. 
Autoptisch findet sich eine fettige Degeneration der Leberzellen, beson­
ders derjenigen, die nahe dem Zentrum der Lobuli liegen. Das klinische 

1 Es wiirde iiber den Rahmen einer Propadeutik hinausgehen, diese letzteren 
Storungen hier zu besprechen. 
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Bild ist wechselnd. Neben der stark ins Auge fallenden Gewichtsab. 
nahme und dem sich in einer schlaffen Haut auspragenden Wasserverlust, 
von der sich Falten bequem abheben lassen, besteht ein starker Foetor 
ex ore. Der PuIs ist leicht unterdriickbar, beschleunigt. Temperaturen 
sind meistens im toxischen Stadium subfebril. 1m Drin findet sich als 
Ausdruck der Blutacidose und des unvollstandigen Fettabbaus Aceton, 
Acetessigsaure und p.Oxybuttersaure. Die Therapie muB darauf gerichtet 
sein, jede perorale Ernahrung abzusetzen 
und durch Gaben von Traubenzucker die 
Glykogenarmut der Leber zu bessern und 
die Glykogenfixation in den Leberzellen 
durch Insulin oder noch besser Neben· 
nierenrindenextrakt zu heben. 

Die Hyperemesis findet sich haufig bei 
psychisch labilen Personen und kommt be· 
sonders bei solchen, bei denen eine Schwan. 
gerschaft unerwiinscht ist, vor, so daB sie 
als unterbewuBte Zweckreaktion angesehen 
werden kann. Fast aIle Autoren sind sich 
heute dariiber einig, daB die Aus16sung 
dieser schweren Erkrankung eine psy· 
chische Drsache hat, und vertreten neben 
einer Behandlung, die die Beseitigung 
der Stoffwechselanomalien bezweckt, eine 
Psychotherapie. 

B. Odemo-nephrotischer 
Symptomkomplex. 

1. Hydrops gravidarum. 

Gegen Ende der Schwangerschaft finden 
sich bei vielen Frauen ()deme, die zunachst 
rein pratibial lokalisiert sind, besonders Abb.67. Hydrops gravidarum. 

abends auftreten und im allgemeinen in 
der Nacht wieder verschwinden. In manchen Fallen bleiben die ()deme 
jedoch bestehen, breiten sich aus, ergreifen nicht nur die unteren 
Extremitaten, sondern sind auch als Anasarka an der Bauchwand 
nach weis bar. 

Nierenschadigungen lassen sich in den meisten Fallen nicht nach­
weisen, so daB die Vermehrung der Gewebsfliissigkeit nur auf eine abnorme 
Durchlassigkeit der Capillarwande zuriickg~£iihrt werden kann in dem 
Sinne, daB vermehrt Fliissigkeit aus dem Blut in das Gewebe austritt 
und die Riickresorption erschwert ist. Mit der Fliissigkeitsretention geht 
eine Zuriickhaltung des Kochsalzes parallel, die ja die Voraussetzung fiir 
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die Bindung des Gewebswassers iiberhaupt ist. Es kommt durch diesE' 
Wasserretention zu einer erheblichen Gewichtszunahme. Die ()demE' 
lassen sich bei geringer Auspragung daran erkennen, daB bei Druck mit 
dem Finger durch die verlorengegangene Elastizitat der Haut eine Delle 
stehen bleibt. Der Hydrops gravidarum tritt in etwa 6% der FaIle auf. 

2. Nephropathia gravidarum. 

In vielen Fallen ist der reine Schwangerschaftshydrops mit einer 
Ausscheidung von EiweiB im Urin verbunden. Geringe Mengen von 

- EiweiB, die zu einer leichten Triibung des Urins 

I I ITJ~ R fiihren, konnen ohne wesentliche Storung der 
11- Nierenfunktion auch bei der normalen Schwan-
,. /J/n.l geren gefunden werden. Die EiweiBausscheidung I kann jedoch so stark zunehmen, daB sie nach 

~ .. 7 ESBACH mehrere pro Mille betragt und deshalb 
_16 eine Behandlung erforderlich macht. 
=1~ -,u Alte Erstgebiirende, besonders solche mit Mehr-
_~~ lingsschwangerschaften, erkranken haufiger als 

? Mehrgebarende. In den meisten Fallen gehort 
;:.&; zu dem Bild einer ausgepragten Nephropathie 

:~ ein starker Hydrops, wie das Krankheitsgeschehen 
~~ iiberhaupt weniger einer Nephritis, sondern mehr 
~~ einer Nephrose entspricht. Deshalb pflegt auch 

!!~ die Blutdrucksteigerung, die zwar in geringem 
~ MaB vorhanden sein kann, niemals im V order-

Abb. 68. ESBAcH·Rohrchen 
zur quantitativen Eiweillbe- grund des Bildes zu stehen, sondern lediglich die 
stimmung. Schnellmethode ()deme und die Albuminurie. Die Nieren sind 
der quantitatlven Eiweillbe-
stimmung nach ESBACH- anatomisch meistens vergroBert und gequollen, 
AUFRECHT. Filtrierter Urin die Nierenkapsel dadurch gespannt, dieRinde blaB. 
bis zurMarke "U", E~BA..CH" 
Reagens bis zur Marke "R" Histologisch findet sich eine Degeneration weniger 
einfiillen. 3 Min. auf hOch- der Glomeruli als des tubularen Apparates. sten Touren zentrifugieren. 

Ablesung in Prozent. Wird die Bedeutung dieser Storungen nicht 
Umrechnung in pro Mille. erkannt und durch diatetische MaBnahmen auf 
die Nierenstorungen nicht Riicksicht genommen, so kann es zur Aus­
bildung einer echten Eklampsie kommen, den sog. Schwangerschafts­
krampfen, die sowohl in der Schwangerschaft wie unter der Geburt und 
in seltenen Fallen auch noch im Wochenbett auftreten konnen. Meistens 
gehen jedoch dem Eintritt des eklamptischen Krampfanfalls Blutdruck­
steigerung sowie Hirndrucksymptome voraus (Praeklampsie). 

3. Prieklampsie. 

Die Praeklampsie stellt eine weitere Steigerung der Nephropathia 
gravidarum dar und ist auf diesel ben Grundlagen zuriickzufiihren. Zu 
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dem Bild der Praeklampsie gehoren neben bdemen und Albuminurie noch 
die Ausscheidung von Zylindern und die Blutdruckerhohung_ Solche 
Frauen sind sehr gefahrdet und bediirfen klinischer Behandlung. Zu dem 
genannten Befund gesellen sich haufig noch subjektive Beschwerden, die 
von pathognomischer Wichtigkeit sind und beachtet werden miissen. 
Hierhin gehoren in erster Linie Kopfschmerzen, die meistens in der Stirn 
und urn die Augen herum lokalisiert sind, weiterhin Erbrechen, Flimmern 
vor den Augen, mitunter Doppelsehen; Symptome, die durch die Zunahme 
des Hirndrucks bedingt und als Ausdruck einer Reizung der vegetativen 
Zentren aufzufassen sind. 

4. Eklampsie. 

Die oben geschilderten Beschwerden gehen meist dem Ausbruch der 
bedrohlichsten Form, der Eklampsie, voraus, die in seltenen Fallen auch 
ohne Vorboten "wie ein Blitz aus heiterem Himmel" auftreten kann. 
Es kommt zum groBen, eklamptischen Krampfanfall, der mit tonischen 
Krampfen beginnt und bald in klonische Zuckungen besonders der oberen 
Extremitaten iibergeht. Die Finger verkrampfen sich, die Zahne werden 
zusammengebissen, so daB schwere Zungenverletzungen nicht selten sind. 
Das Gesicht lauft blaurot an, die Atmung wird langsam, Schaum, der 
durch die geschlossenen Zahne hindurchgepreBt wird, tritt vor den Mund. 
Den Anfallen, die mehrere Minuten dauern konnen und die urn so schwerer 
sind, jelanger siedauern, folgt ein Zustand des tiefenKomas mitder charak­
teristischen verlangsamten und vertieften Atmung. L. SEITZ hat ofter 
ausdriicklich betont, daB die Bezeichnung der Eklampsie, unter der in 
vielen Fallen noch ausschlieBlich der Krampfanfall verstanden wird, zu 
eng gefaBt ist. Er hat immer wieder darauf hingewiesen, daB in besonders 
schweren und todlich verlaufenden Fallen Krampfanfalle ganz fehlen 
konnen. Je nach dem Grad der Organschadigung und dem klinischen 
Verlauf teilt er deshalb die Eklampsie in 3 verschiedene Formen ein, in: 
a) den odemo-nephrogenen Typ; b) den hepatogenen Typ; c) den cere­
bralen Typ. 

a) Der Odemo-nephrogene Typ. Der Odemo-nephrogene Typ ist der 
haufigste. Er kommt aber nicht nur durch ein Versagen der Nieren zu­
stande, denn dann miiBten harnpflichtige Substanzen vermehrt im Blut 
gefunden werden. Der Ausbruch des eklamptischen Anfalls ware dann 
durch ein Versagen der Nieren bedingt, die ihrer Funktion als Ausschei­
dungsorgan nicht mehr gerecht zu werden vermogen. Bereits die gesunde 
Schwangere scheidet eine bestimmte, ihr zugefiihrte Wassermenge nicht 
in derselben Zeit aus wie eine nierengesunde, nichtschwangere Frau, 
sondern das Wasserausscheidungsvermogen ist herabgesetzt und auch die 
Konzentrationsfahigkeit der Niere vermindert. Bereits die normale 
Schwangere braucht langere Zeit, urn die ihr zugefiihrte Fliissigkeits­
menge wieder auszuscheiden. LaBt man sie aber dann dursten, so wird 
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zuerst ein Urin mit geringem spezifischen Gewicht ausgeschieden, und 
dann steigt die Konzentration des Urins bald an. Diese Verzogerung liegt 
also nicht in der Niere selbst, sondern im Gewebe der Schwangeren, in dem 
das osmotische Gleichgewicht gestort ist. Die Nierenfunktion selbst ist 
also intakt. Auch in den Fallen von Schwangerschaftstoxikose, die reich­
lich EiweiB ausscheiden, und bei denen das Vorhandensein von Zylindern 
fUr eine Schadigung des tubularen Apparats spricht, bilden sich die 
Nierenschadigungen nach der Geburt bald wieder zuruck. Die FaIle, 
bei denen sich die Restitutio ad integrum uber lange Zeit hinzieht oder 
uberhaupt nicht eintritt, sind auBerordentlich selten. 

Die vollige Wiederherstellung ist auch nicht abhangig von der Zahl 
und der Schwere der vorausgegangenen KrampfanfaIle, sondern es hat 
sich gerade gezeigt, daB die Schadigungen der Niere nach der Entbindung 
bei Schwangeren mit ausgesprochener Eklampsie fruher verschwanden 
als bei denjenigen, bei denen der Krampfanfall ausblieb. 

b) Der hepatogene Typ. Prognostisch besonders ungunstig sind die 
FaIle von Schwangerschaftstoxikose, bei denen sich zu den ubrigen Sto­
rungen ein Ikterus hinzugesellt. Ihre Sterblichkeit ist am groBten. Die 
Schwere des klinischen Bildes, die sich im tiefen Koma auBert, wahrend 
eigentliche Krampfanfalle nur selten sind, ist auf den ersten Blick auf­
fallend. Charakteristisch fur diese Form ist weiter, daB die eingangs 
erwahnten Prodromalerscheinungen fast vollig fehlen. 

c) Der cerebrale Typ. Diese Form zeichnet sich dadurch aus, daB 
die Anfalle erst gegen Ende der Geburt oder bei der Frischentbundenen 
auftreten. Die Anfalle sind leicht, dauern nur kurze Zeit. Die BewuBt­
losigkeit fehlt oder ist nur von kurzer Dauer. Weiterhin fehlen die 
Nierenstorungen und die Blutdruckerhohung. Gerade die schnelle Bes­
serung und Fluchtigkeit der Krankheitssymptome laBt vermuten, daB 
grobere anatomische Veranderungen nicht vorhanden sind, und daB es 
sich nur um kurze, durch Storungen der Blutzirkulation im Gehirn be­
dingte Krampfanfalle handelt. Es besteht also eine Dbererregbarkeit der 
Hirnzentren, und diese Form tritt besonders bei den Schwangeren auf, 
die ein labiIes Vasomotorensystem haben. Die bis dahin latente Bereit­
schaft zu Krampfen wird unter der Geburt manifest. 

Pathologisch.anatomische Befunde. Pathologisch-anatomisch kehren 
charakteristische Befunde immer wieder, die sich in erster Linie in der 
Niere, der Leber und im Gehirn finden. An den Nieren sind degenerative 
Veranderungen der Tubuli contorti vorhanden, wahrend die Glomeruli 
fast immer frei von krankhaften Erscheinungen sind. 

Das Charakteristische an den Leberveranderungen sind neben fettiger 
Degeneration der Parenchymzellen ausgedehnte hamorrhagische und 
anamische Nekrosen. 

Das Gehirn zeigt neben einem allgemeinen Hirnodem Blutextra­
vasate und degenerative Prozesse. 
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Die Therapie kann nur in ihren Grundsatzen hier angedeutet werden. 
Sie kann, wie aus dem eingangs iiber das Wesen der Schwangerschafts. 
toxikosen Gesagten verstandlich wird, bei Ausbruch eines eklamptischen 
Anfalls nur in einer baldigen Beendigung der Schwangerschaft bestehen. 

Die Vermeidung bzw. die rechtzeitige Erkennung der anfanglichen 
Erscheinungen ist sehr viel wichtiger und bedarf besonderer Aufmerk. 
samkeit. Es ist deshalb unerlaBlich, die Untersuchung der Schwangeren 
nichtnur auf die Messung des Beckens und die Diagnose der Kindeslage 
zu beschranken, sondern es soll sich der geburtshilflichen Befundaufnahme, 
besonders in den letzten 4 Monaten, wenigstens eine Untersuchung des 
Blutdrucks und des Urins anschlieBen. Die therapeutische Behandlung 
ist eine rein diatetische und hat in Verordnungen einer Schonkost zu 
bestehen. Die Flussigkeitszufuhr ist einzuschranken, das die Entstehung 
der Odeme fordernde Kochsalz ganz zu verbieten, ebenso der GenuB von 
EiweiB, urn den an sich schon iiberbeanspruchten intermediaren Stoff· 
wechsel weitgehend zu schonen. 

IX. Das knocherne Becken und die Beckenmessung. 
A. Die Knochen des Beckens. 

Das knocherne Becken des Erwachsenen besteht aus 4 Knochen: 
den beiden Hiiftbeinen, Ossa coxae, dem Kreuzbein, Os sacrum, und dem 
SteiBbein, Os coccygis. Die endgultige Verschmelzung der 3 einzelnen 
Knochen, die das Huftbein aufbauen, erfolgt erst zur Zeit der Pubertat, 
und deshalb werden die einzelnen Teile des Huftbeins im klinischen Sprach. 
gebrauch auch besonders benannt. Wir unterscheiden als obersten Teil 
des Hiiftbeins das Darmbein mit den Darmbeinschaufeln, das Sitzbein 
und das Schambein. Die beiden Schambeine vereinigen sich in der 
Symphyse. Sie haben einen horizontalen und einen absteigenden Ast, 
die die mediane Begrenzung des Foramen obturatum bilden, wahrend die 
laterale Begrenzung durch das Sitzbein gebildet wird. Zwischen beide 
Huftbeine ist das Os sacrum eingeschoben und gelenkig durch die Articu· 
latio sacro·iliaca verbunden. Das Hiiftbein umschlieBt die Gelenkpfanne 
fur den Kopf des Oberschenkels im sog. Acetabulum; hier stoBen die das 
Hiiftbein aufbauenden Teile zusammen. Von besonderer geburtshilf. 
licher Wichtigkeit ist das Darmbein, das fur die Beckenmessung 3 wich. 
tige Punkte stellt. Bogenformig nach auGen verlauft die Darmbein. 
leiste oder der Darmbeinkamm, eine wulstformige Knochenauftreibung, 
an der die breiten Bauchmuskeln inserieren. Die Darmbeinleiste lauft 
nach vorn aus in die Spina iliaca anterior superior, nach hinten in die 
Spina iliaca posterior superior (s. Abb. 69). 

Am Sitzbein sind zu unterscheiden die eigentlichen Sitzbeinknochen, 
die Tubera ossis ischii und oberhalb von ihnen die Spinae ossisischii, 
die nach innen verlaufen und zur raumlichen Orientierung innerhalb des 
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Beckenraumes wichtig sind. Sie konnen in manchen Fallen den Becken­
ausgang verengen. Yom Tuber ossis ischii verlauft zum Kreuzbeinflugel 
das Lig. sacro-tuberosum und yom Kreuzbein zur Spina, unterhalb des 
ersten Bandes, am Kreuzbein ansetzend, das Lig. sacro-spinosum. 

Die beiden Huftbeine werden durch das Kreuzbein zusammengehalten, 
das keilformig zwischen sie geschoben ist. Die groBte Breite des Keils 
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Abb. 69. KnOchernes Becken von der Scitc. 
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liegt oben, nach unten zu lauft der Keil im Os coccygis spitz aus. Die 
gelenkige Verbindung wird durch die Articulatio sacro-iliaca bedingt. 
Von ihr aus verlauft an der Innenseite des Beckens eine Leiste, die in 
ihrem hinteren Anteil starker gewolbt ist und die sich nach vorn in den 
Kamm des horizontalen Schambeinastes fortsetzt. Diese Linie stellt 
die Grenze zwischen groBem und kleinem Becken dar und wird deshalb 
auch als Linea terminalis bezeichnet. Oberhalb von ihr liegt das groBe, 
unterhalb das kleine Becken, das fur den Verlauf der Geburt von beson­
derer Wichtigkeit ist (s . Abb. 70). 

Das Kreuzbein hat keinen geraden, sondern einen nach dem Becken­
inneren zu konka yen Verlauf; das Steif3bein ist gegen diese konka ve Linie 
nochmals starker abgeknickt. Lendenwirbelsaule und Kreuzbein verlaufen 
nicht in einer Frontalebene. Dadurch kommt es zwischen letztem Lenden-
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und 1. Kreuzbeinwirbel zu einem knochernen Vorsprung, der als Pro­
montorium bezeichnet wird. Das Promontorium findet sich nur am 
mensch lichen Skelet und fehIt bei allen VierfiiBlern. Es stellt einen Sockel 
dar, auf dem die Last des Rumpfes ruht. Die Kriimmung des Kreuzbeins 
kommt durch den Zug der Beckenbodenmuskulatur zustande. Das Pro­
montorium engt den Beckeneingang ein und erschwert dadurch bei der 
Geburt den Eintritt des vorangehenden Teils. Die VerbindungsIinie 
zwischen dem vorspringendsten Punkt des Promontoriums und dem vor­
springendsten Punkt der Symphyse stellt die engste Stelle des Becken­
eingangs dar. Weiterhin bedingt 
die Kriimmung des Kreuzbeins, 
daB der knocherne Geburtskanal 
nicht in einer Geraden verliiuft, 
sondern daB er nach vorn gebogen 
ist. Die BewegIichkeit der ein­
zelnen Beckenknochen gegeneinan­
der in den Gelenken ist bei der 
nichtschwangeren Frau nur sehr 
gering. In der Schwangerschaft 
wird jedoch der gesamte Band-
apparat, wie wir bereits erwiihnt Abb. 70. Kniichernes Becken von oben. 

haben, durch die Wirkung des 
Follikelhormons aufgelockert, so daB dadurch eine erhohte Verschieblich­
keit der einzelnen Knochen gegeneinander und durch VergroBerung des 
Symphysenspalts eine geringe Erweiterung des Beckeneingangs erfolgt . 
Die Hinterwand des kleinen Beckens ist yom Beginn des Promontoriums 
bis zur SteiBbeinspitze eine gekriimmte knocherne Wand, was bei der 
Geburt eine wesentliche Rolle spielt, wahrend die Vorderwand des Becken­
einganges nur durch die 2-3 cm breite Symphyse gebildet wird. Die 
Kreuz- und SteiBbeinfliiche ist daher 3mal liinger als die Vorderwand. 

B. Die Muskeln des Beckens. 
Die Innenfliiche des Beckens ist von Muskeln ausgekleidet, doren 

Verlauf flir die Drehung des kindIichen Kopfes unter der Geburt nach 
Ansicht mancher Autoren von wesentIicher Bedeutung sein solI. Frei 
von Muskulatur ist die Vorder- und Hinterwand des Beckens, wiihrend 
die Seitenwiinde mit starken Muskelpaketen bepackt sind (s. Abb. 71). 

Oberhalb der Linea terminalis verlauft der M. iliacus, der die Innen­
seite der Beckenschaufeln bedeckt und medial von ihm, die seitlichen 
Beckenteile einengend, der M. psoas, der in schragem Verlauf von der 
Seitenflache der Lendenwirbelsaule nach dem Trochanter minor verlauft. 
Unterhalb der Linea terminalis findet sich querverlaufend, von den Kreuz­
beinfliigeln kommend und zur Spitze des Trochanter major verlaufend, 
der M. piriformis und vor ihm, mit entgegengesetzter Faserrichtung das 
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Foramen obturatum iiberziehend und von der medianen Flache der Mem­
brana obturatoria entspringend, der M. obturator internus, der nach 
der Incisura ischiadica major verlauft. 

M. piriiormi 

acro·spirlo' um 

1. lg. sacro·lubero um 

Abb. 71. Die Muskeln der Innenseite des Beckens. 

c. Unterschiede zwischen mannlichem 
und weiblichem Becken. 

Zwischen mannlichem und weiblichem Becken bestehen grundsatz­
liche Unterschiede, die beim Kleinkind schon angedeutet sind, und nach 

Abb. 72. Mannliches und wcibliches Becken. 

der Pubertat auf den ersten Blick erkennbar werden. Das mannliche 
Becken hat steil gestellte Darmbeinschaufeln, schmale Kreuzbeinfliigel 
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und eine dadurch bedingte geringe Querspannung. Es verlauft trichter­
formig nach unten, der Schambogenwinkel ist spitz, etwa 75°. 

Beim weiblichen Becken verlaufen die Darmbeinschaufeln weniger 
steil. Die Kreuzbeinfliigel laden stark aus und verleihen dem Becken 
dadurch eine groBe Querspannung. Die trichterformige Verengung nach 
unten fehlt, und der Schambogenwinkel betragt etwa 100° (s. Abb. 72). 

D. Die Beckenebenen und -durchmesser. 
Durch das Einspringen des Promontoriums ist der Beckeneingang 

nicht rund, sondern in seiner Mitte eingeengt, so daB eine kartenherz-

- chriigdurchme 8~r 

- .. Querdurchmesser 

Liing-dur hmcsscr 

Abb. 73. Becken von oben mit eingezeichneten Durchmessern. 

formige Figur entsteht. Wir unterscheiden am Becken einen Quer- und 
einen Ungsdurchmesser. Der Ungsdurchmesser verlauft vom vor­
springendsten Punkt des Promontoriums zum vorspringendsten Punkt 
der Symphyse; er gibt die tatsachliche Beckenweite an (Conjugata vera 
obstetritia). Beim normal weiten Becken betragt diese Entfernung 11 em. 

Die Entfernung von der Mitte des Promontoriums bis zur Mitte 
des inneren Symphysenrandes wird Conjugata vera anatomica genannt. 

Der quere Beckendurchmesser gibt den gr6Bten Abstand der beiden 
Lineae terminales an (s. Abb. 73). 

AuBerdem werden noch 2 schrage Durchmesser unterschieden: Der 
1. Schragdurchmesser verlauft von links vorn nach reehts hinten, und zwar 
vom linken Tuberculum pubicum nach der rechten Articulatio sacro­
iliaca, der 2. Schriigdurehmesser von reehts vorn nach links hinten, vom 
rechten Tuberculum pubicum nach der Articulatio sacro-iliaca der 
linken Seite. 

Zur besseren raumlichen Einteilung und zur genaueren Bestimmung 
des Standes des vorangehenden Kindesteiles unter der Geburt ist man 
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dazu iibergegangen, noch verschiedene Beckenebenen zu unterscheiden, 
und zwar: 

1. Beckeneingang. - 2. Beckenweite. - 3. Beckenenge. - 4. Becken­
ausgang. 

Abb.74. 
SagittaJschnitt durch das Becken 
mit Darstellung der 4 Ebenen 

und der Beckenfiihrungslinie. 

1. Der Beckeneingang. 

Der Beckeneingang wird begrenzt seitlich 
durch die beiden Lineae terminales, nach 
vom durch den vorspringendsten Punkt der 
Symphyse und nach hinten durch den vor­
springendsten Punkt des Promontoriums. 
Langsdurchmesser = Conjugata vera = II cm, 
Querdurchmesser= 13,5 cm (s. Abb. 74). 

2. Die Beckenweite. 
Die Beckenweite wird begrenzt von der 

Mitte des 3. Kreuzbeinwirbels, d. h. von der 
Stelle, wo die Kreuzbeinhohlung am tiefsten 
ist. Die Ebene verlauft seitlich durch die 
Hinterwand der Acetabula und trifft vom die 
Mitte der Symphyse. Sie ist fast kreisrund, 
sowohl der Langs- wie der Querdurchmesser 
betragen 12 cm. 

3. Die Beckenenge. 
Die Beckenenge wird gebildet hinten von der Articulatio sacro­

coccygea, seitlich durch die beiden Spinae ischiadicae und vom durch den 
Unterrand der Symphyse. Der 
Langsdurchmesser betragt II cm, 
der Querdurchmesser 10,5 cm. 

4. Der Beckenausgang. 
Der Beckenausgang wird hin­

ten durch dieSteiBbeinspitze, seit­
lich durch die beiden Tubera ossis 
ischii und vom durch den Unter­

Abb. 75. Beckenausgang und Bcckcnausgangsebcne. rand der Symphyse gebildet (s . 
Abb.75). 

Wahrend der Querdurchmesser konstant ist und der groBten Ent­
femung der beiden Tubera ossis ischii entspricht - er betragt II cm -
ist der Geraddurchmesser durch die zwischen Kreuz- und SteiBbein 
bestehende gelenkige Verbindung variabel. Er betragt 9,5 cm, kann sich 
aber durch die Steif3beinbeweglichkeit auf II,5 cm erweitem (s. auch 
Abb.74). 
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Die Verbindung der Mittelpunkte der Geraddurchmesser der verschie­
denen Beckenebenen wird als Fuhrungslinie des Beckens bezeichnet. 
Sie verHiuft bis zur Beckenmitte gerade, d. h. bis zur Rohe des 3. Kreuz­
beinwirbels, und biegt dann in einem nach der Symphyse konkav ver­
laufenden Bogen um. Der vorangehende Teil des Kindes wird durch die 
knocherne Schienung der Beckenhinterwand (Kreuz- und SteiBbein) in 
diese Ftihrungslinie hineingezwungen. 

E. Die Messung des Beckens. 
Fur den Verlauf jeder Geburt ist von den genannten 4 Beckenebenen der 

Langsdurchmesser des Beckeneingangs von ausschlaggebender Bedeutung. 
Passiert der Kopf den Beckeneingang, so werden Schwierigkeiten von 
seiten des kniichernen Beckens nur noch in den seltensten Fallen eintreten. 
Die Entscheidung, ob der Kopf eines normal grofJen Kindes den Beckenein­
gang passieren kann oder nicht, mufJ vor jeder Geburt durch Messung der 
lichten Weite des Beckeneingangs gefallt werden. Uber die lichte Weite der 
Beckenebene geben uns 2 MafJe sichere Auskunft, der Quer- und der Langs­
durchmesser (Conjugata vera). Der Querdurchmesser mit 13,5 cm ist fur 
den Durchtritt des Kopfes eigentlich immer grofJ genug, und so ist schliefJ­
lich die Fraye nach der EintrittsmOglichkeit des kindlichen Kopfes nur 
eine Frage nach der Lange der Conjugata vera. Die Schwierigkeit der geburts­
hilflichen Untersuchung liegt darin, dafJ dieses MafJ einer direkten Messung 
nicht zuganglich ist, so dafJ wir uns mit BehelfsmafJen begnugen mussen, 
die uns die Lange der Conjugata vera nur anniihernd erkennen lassen. 

An solchen BehelfsmaBen stehen uns die auBere und die innere Becken­
messung zur Verftigung. 

1. Die au.Bere Beckenmessung. 
Von den 4 auBeren BeckenmaBen gibt uns nur die Conjugata externa 

einen Anhaltspunkt fUr die Lange der Conjugata vera, wahrend die anderen 
3 BeckenmaBe (Distantia spinarum, cristarum und trochanterica) ledig­
lich tiber die Querspannung des Beckens Auskunft geben. 

Die Conjugata externa ist die Entfernung von der Grube zwischen 
letztem Lumbal- und 1. Sacralwirbel bis zum oberen, auBeren Symphysen­
rand. Sie betragt 20 cm und wird auch Diameter Baudelocquii genannt. 
Durch Abzug von 9 em vom gemessenen Wert der Conjugata externa 
erhalt man die Conjugata vera. Aber dieses ExternamaB hat nur dann 
klinische Bedeutung, wenn die Conjugata externa wesentlich kleiner ist 
als normal. Nur wenn die Differenz zum NormalmaB 3 em oder mehr 
betragt, darf mit Wahrscheinlichkeit auf eine Beckenverengung ge­
schlossen werden. 

Auch der Querdurchmesser des Beckeneingangs ist nicht direkt 
meBbar, sondern wir miissen aus dem Verlauf der Beckenschaufeln 
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Riickschliisse auf seine GroBe ziehen. Da die Muskulatur und das Fett 
die direkte auBerliche Messung des Querdurchmessers des Becken-

onjugota 
vern 

onjugntn 
ex crnn 

Abb.76. Verhiiltnis der Conjugata externa 
zur Conjugata vera. 

Abb. 78. MARTIN.cher Tasterzlrke\. 
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Abb. 77. Au/lere Querma/le des Beckens. 

Abb.79. Darstellung der MICHAELIsschen Raute 
bei einer normaien Schwangeren (schema tisch). 

eingangs verhindern, ist die Messung an den Darmbeinkammen und 
am Oberschenkel eingefiihrt worden, an Knochenpunkten also, die 



Die Messung des Beckens. 97 

unmittelbar unter der Raut Iiegen. So wurden zur Messung des Quer. 
durchmessers folgende Punkte festgelegt: 

1. Die Distantia spinarum iliacarum anteriorum superiorum, d. h. 
die gro/lte Entfernung von der Spitze der beiden Darmbeinkamme, 
die auch klinisch als Distantia spinarum bezeichnet wird. Sie betragt 
26 em beim normalen Becken (s. Abb. 77). 

2. Die Distantia cristarum iliacarum, die die gro/lte Entfernung der 
beiden Darmbeinkamme mil3t, betragt 29 em und wird kurz als Distantia 
eristarum bezeichnet (s. Abb. 77). 

3. Die gro/lte Entfernung der Oberschenkelrollhiigel (Trochanter 
maior femoris) die als Distantia troehanterica bezeichnet wird und 31 em 
betragt. 1st die Auffindung der Trochan· 
teren schwierig, dann empfiehlt es sich, 
die Beine etwas anheben und nach au/len 
rotieren zu lassen, wodurch die Knochen. 
punkte deutlicher fiihlbarwerden (s .Abb. 77). 

Zur Messung der au/leren Beckenma/le 
dient der MARTINsche Tasterzirkel (siehe 
Abb.78). 

Weiterhin gibt eine rautenformige Grube, 
die sich am Riicken der stehenden Frau 
mehr oder minder deutlich abzeichnet, 
einen Anhaltspunkt fiir die Form des 
Beckens. Diese MICHAELIs8che Raute wird 
von folgenden 4 Punkten begrenzt: Oben 
von der Grube zwischen letztem Lumbal· 
und 1. Sacralwirbel, seitlich durch die 
beiden Spinae posteriores ossis ilii und Abb. 80. Medianer Sagittalschnitt 
unten von dem Punkt, in dem die beiden mit Conjngata vera nnd diagonalis. 

Glutaalmuskeln sich beriihren (s. Abb. 79). 
Beim normalen Becken stellt diese Raute 2 gleichseitige Dreiecke dar. 

Sie wird kleiner, wenn das Becken in allen seinen Ma/len verengt ist; der 
oberste Winkel wird stumpf, er kann schIie/lIich ganz verstreichen, wenn 
das Kreuzbein tiefer in das Becken eingesenkt ist. Praktisch wird 
dadurch der Langsdurchmesser verkiirzt, die Querspannung aber gro/ler, 
was beim rachitisch.platten Becken der Fall ist. 

2. Die innere Beckenmessung, Conjugata diagonalis. 
Aus dem Gesagten ist zu ersehen, da/l die au/lere Beckemnessung 

fiir die Bestimmung des Langsdurchmessers sehr ungenau ist und in 
Zweifelsfallen keine Klarheit bringt. Man ist daher dazu iibergegangen, 
die Conjugata vera, auf deren genaue Bestimmung es vor der Geburt 
schliel3lich ankommt, durch die relativ einfache innere Messung der 
Conjugata diagonalis Zll ersetzen (s. Abb. 80). 

Winkler, Propiideutlk. 7 
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Die Bestimmung der Conjugata diagonalis erfolgt bei der auf dem 
Rticken mit erhohtem Gesii.J3 liegenden Frau. 2 Finger der gut desin­
fizierten Hand werden in die Scheide eingeftihrt, tasten sich vor bis zum 
vorspringendsten Punkt des Promontoriums, was bei starker verengtem 
Becken im allgemeinen leicht zu erreichen ist (s. Abb. 81). 

Der untere, auGere Rand der Symphyse bzw. das Lig. arcuatum 
wird auf der Hand markiert und mit dem MARTINschen Tasterzirkel die 

Abb. 81. Messung der Conjugata diagonalis. 

Entfernung von der Marke bis zur Spitze des Mittelfingers abgemessen. 
Bei normal weitem Becken betragt die Conjugata diagonalis 13 em, und 
man kann durch Abzug von 2 cm die Conjugata vera errechnen. Da die 
Conjugata diagonalis jedoch abhangig ist vom Stand der Symphyse, 
so schleichen sich auch hier Berechnungsfehler ein, die vor der Messung 
berticksichtigt werden mussen. 

Steht die Symphyse hoch, so wird die Conjugata diagonalis weniger 
groG sein; steht der Unterrand der Symphyse jedoch tiefer als das Pro­
montorium, so wird die Conjugata diagonalis groGer sein (s. Abb. 82). 

1m Vergleich zur Messung des Becken-Eingangs ist die Bestimmung 
der Durchmesser des Becken-A usgangs sehr viel weniger wichtig. Der 
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Beckenausgang stellt bei der Geburt nur selten ein Hindernis dar. Zur 
Bestimmung des Symphysenwinkels, der im allgemeinen ein stumpfer 
ist, legt man nach SELLHEIM die beiden Daumen auf die absteigenden 
Schambeinaste, so daB die Daumen­
spitzen sich unter dem Lig. arcuatum 
beriihren (s. Abb. 83). 

Praktisch wird man bei der Unter­
suchung einer Schwangeren mit der 
Bestimmung der auBeren BeckenmaBe 
auskommen. Nur wenn sich Abwei­
chungen von den auBeren Normal­
werten finden oder die MIcHAELIssche 
Raute verzerrt ist oder der All­
gemeineindruck der Schwangeren 
Beckenanomalien vermuten laBt, darf 
man auf die innere Beckenmessung 
nicht verzichten. Dem Kliniker steht 
in solchen Fallen die rontgeno­
logische Conjugata vera -Messung 
nach GUTHMANN-MARTIUS zur Ver­
fiigung. 

°0 .-,-

Abb.82. Conjngata diagonalis 
bei Hoeh- nnd Tiefstand der Symphrse. 

Auch die exakteste Messung einer normal grofJen Conjugata vera gibt 
nicht ohne weiteres die Garantie lilr den Eintritt des kindlichen Koples, der 

Abb. 83. Abformung des Sehambogenwinke]s. 

stets ins Verhiiltnis zum miltterlichen Becken gesetzt werden mufJ. So ist 
verstiindlich, dafJ bei normal grofJer Conjugata vera ein grofJer kindlicher 
Kopl den Beckeneingang nicht passieren kann, wiihrend em kleiner 

7* 
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kindlicher Kopl auch bei einer verkiirzten Conjugata vera im Becken­
eingang kein Hindernis zu linden braucht (s. Abb. 84 und 85). 

Abb.84. Normales Beeken mIt IibergroBem Kopf. Trotz Vera yon 11 em Spontangeburt unmoglich. 

Abb.85. Leicht Ycrengtcs Becken, Vera 10 em, kleiner Kopf, Spontangeburt moglich. 

x. Die Untersuchung del' Schwangeren. 
Zur Untersuchung einer schwangeren Frau gehoren neben der Be­

rechnung des Geburtstermins in der 2. HiiUte der Schwangerschaft 
(s. S.62) die Bestimmung der Kindeslage, der GroBe des Kindes, der 
HerztOne, der BeckenmaBe, eine allgemeine Untersuchung, die sich unbe­
dingt auch auf die Bestimmung des Blutdrucks und auf die Untersuchung 
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des Urins zu erstrecken hat. Zur Ermittlung der Kindeslage und des 
Fundusstandes hat LEOPOLD 4 Handgriffe angegeben, die uns aIle klinisch 
wichtigen Fragen beantworten. 

A. LEOPOLDSche HandgrHfe. 
Der erste Handgriff dient zur Bestimmung des Standes des Fundus 

uteri, der in den einzelnen Monaten verschieden ist und nur im 8. und 

Abb. 86. 1. Handgriff, Bestimmung 
des Fundusstandes. 

Abb.87. 2. Handgriff, Bestimmung der Lage 
des Riickens und der kleinen Telle. 

10. Monat iibereinstimmt. Aber hier gibt die Menstruationsanamnese 
und die Messung des Leibesumfanges einen ausreichenden Hinweis, um 
auch objektiv den Zeitpunkt der Schwangerschaft zu bestimmen. 

Die Technik gestaltet sich folgendermaBen: Der Untersucher stellt 
sich zur Seite der Schwangeren mit ihr zugekehrtem Gesicht. Die AuBen· 
kante der beiden Hande, deren Fingerspitzen sich fast beriihren, tasten 
jetzt vom Nabel an aufwarts den Leib ab und versuchen, in die Tiefe zu 
dringen, was am Fundusrande deutlich gelingt (s. Abb. 86). 

Der 2. Handgriff dient zur Bestimmung der SteIlung des Riickens 
und der Lage der kleinen Teile der Frucht. Infolge der starken Polsterung 
durch Uteruswand und Bauchdecken ist es nicht moglich, Einzelheiten 
zu unterscheiden. Man beschrankt sich auf die Bestimmung der groBen 
und kleinen Teile. GroBe Teile sind Kopf und SteiB, kleine Teile die 
Gliedma13en. Der Riicken bildet eine Walze und ist an seiner glatten 
Rundung meistens fiihlbar, wahrend die kleinen Teile an umschriebenen 
Vorspriingen durch FiiBe und Knie kenntlich sind (s. Abb. 87). 
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Die beiden Hande werden mit ihren V olarflachen an die seitlichen 
Partien des Uterus herangebracht, und nun WhIt zuerst die eine Hand 
unter Druck der anderen die Uteruskante ab und dann umgekehrt. Wah­
rend der Untersuchung kann man ofter Kindsbewegungen spiiren und 
auf diese Art und Weise die Diagnose der Kindeslage auf die erste Be­
riihrung hin stellen. Ist der Untersucher ungeschickt, untersucht er robust, 
oder driickt er zu stark, dann kommt es zu Kontraktionen der Muskulatur, 

• 

Abb. 88. 3. Handgriff, Bestimmung 
des vorangehenden Teils. 

Abb. 89. 4. Handgriff. llestimmung der Stellllng 
des vorangehenden Tells zum Becken. 

die genauere Bestimmungen unmoglich machen. Dann ist es notwendig, 
bis zur volligen Erschlaffung der Uterusmuskulatur wieder zu warten. 

Der 3. Handgriff dient zur Bestimmung der Lage und GroBe des 
vorliegenden Teiles. Daumen und Zeigefinger werden weit voneinander 
abgespreizt und fassen den seitlichen, unteren Gebarmutterabschnitt. 
Durch ruckweise Bewegungen der Hand wird versucht, den vorangehen­
den Kindesteil in schwingende Bewegungen zu setzen. Steht der Kopf, 
was ja bei Mehrgebarenden bis zu Wehenbeginn immer der Fall ist, beweg­
lich tiber dem Beckeneingang, so hat man deutlich das Gefiihl des Balot­
tierens. Ist der Kopf ins Becken eingetreten, so ist er urn so schwerer 
beweglich bzw. vollig unbeweglich oder unauffindbar, je tiefer er steht. 
Bei SteiBlagen, d. h. bei Lagen, bei denen der SteiB den vorangehenden 
Teil bildet und der Kopf des Kindes im Fundus liegt, ist die Beweglich­
keit des vorangehenden Teils eine geringere und die kugelige Wolbung 
weniger deutlich als bei Schiidellagen (s. Abb. 88). 
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Der 4. Handgriff beantwortet die Frage, ob der vorliegende Kindes­
teil schon im Becken steht. Der Untersucher dreht dabei dem Gesicht 
der Schwangeren den Riicken zu und steht an ihrer Seite. Die 4 Finger 
der beiden Hande drangen an der seitlichen Uteruskante die Bauchdecken 
in die Tiefe nach dem kleinen Becken zu. Die Untersuchung erfolgt mit 
flach aufgelegten Fingerspitzen. Auf diese Art und Weise ist es moglich, 
einzelne Teile, z. B. Stirn und Hinterhaupt, voneinander zu unterscheiden, 
und dem geiibten Untersucher gelingt es so, bei der KreiBenden den 
Fortschritt der Geburt festzustellen und auf die innere Untersuchung zu 
verzichten (s. Abb. 89). 

B. Messung des Leibesumfanges. 
Die GroBe des Kindes laBt sich im allgemeinen schon angeben aus 

der GroBe des vorangehenden Kopfes, der bei dem 3. und 4. LEOPOLD­
schen Handgriff abgetastet wird. Eine weitere Stiitze bei der Bestimmung 
der KindesgroBe bildet die Messung des Leibesumfanges, die an der Stelle 
zu geschehen hat, wo die groBte Vorwolbung ist. Der Leibesum/ang betragt 
am Ende der Schwangerschaft 100 em. Er kann natiirlich auch andere 
Werte ergeben, die nicht durch die KindesgroBe bedingt sind. So kann 
er z. B. bei iibergroBer Fruchtwassermenge (Hydramnion oder Poly­
hydramnie) bei Mehrlingsschwangerschaften oder sehr fettreichen Bauch­
decken iiber 100 cm liegen. Beim Hydramnion werden die einzelnen Teile 
des Kindes nur schwer zu tasten sein, und man wird bei den LEoPoLD­
schen Handgriffen, die ja immer die Untersuchung einer Schwangeren 
einleiten sollen, groBeren Schwierigkeiten begegnen und sich nur schwer 
ein klares Bild machen konnen. Zur Differentialdiagnose zwischen 
Hydramnion und sehr fettreichen Bauchdeeken zieht man zweekmaBiger­
weise den Umfang des oberen Drittels des Obersehenkels zum Vergleich 
mit heran. Er betragt normalerweise 54 em. Die VergleiehsmaBe konnen 
immer die Frage klaren, ob der iibergroBe Bauchumfang dureh den Fett­
reiehtum der Bauehdeeken oder dureh andere Ursaehen bedingt ist. Bei 
den Mehrlingssehwangerschaften kann man Herztone an versehiedenen 
Stellen des Leibes mit versehiedener Frequenz horen und wird viele 
kleine Teile fiihlen konnen. 

C. Intrauterine Bestimmung der KindesHinge. 
Die Lange des Kindes wird nach AHLFELD mit dem Beekenzirkel 

bestimmt, wobei als Fehlerquelle wieder die Bauehdeekendieke eine Rolle 
spielt. Bei Erstgebarenden wird im letzten Schwangersehaftsmonat der 
Knopf des einen Schenkels des Beekenzirkels im vorderen Scheiden­
gewolbe direkt auf den Kopf angesetzt, bei Mehrgebarenden und bei 
beweglieh iiber dem Beckeneingang stehendcn Kopf auf die Bauch-
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decken direkt oberhalb der Symphyse und der andere Knopf auf 
den Fundus. Die Messung, die ja nur die Kopf-Steil3lange des Kindes 

---Abb.90. Intrauterine Messung der Kindesgro/le nach AHLFELD. 

ergibt, betragt bei normal groBem Kind 25 cm, ist also halb so 
groB wie das reife Kind, das in Strecklage mit den unteren Extremi. 
taten gemessen wird. 

D. Lage, Haltung und Stellung der Frucht. 
Unter Lage der Frucht verstehen wir das Verhiiltnis ihrer Liingsuchse 

zur Langsachse des Uterus. Wir miissen also Langs-, Quer- und Schieflagen 
unterscheiden. 1st der Kopf der vorangehende Teil, so sprechen wir von 
Schadellagen, verlauft die Kindesachse schrag oder schief, von Schief. 
lagen, wenn die Kindesachse quer zur Uteruslangsachse verlauft, von 
Querlagen. 

Unter Haltung der Frucht verstehen wir das Verhiiltnis der einzelnen 
Fruchtteile zueinander. Normalerweise bildet die fetale Wirbelsaule einen 
konvexen Bogen. Der Kopf ist auf die Brust gebeugt, die Arme liegen 
gekreuzt fiber dem Thorax, die Beine mit maximal gebeugtem Hiift· und 
Kniegelenk dem Bauch an. 

Unter Stellung verstehen wir den Stand des kindlichen Riickens und 
sprechen von erster Stellung bei Langslagen, wenn der Riicken auf der 
linken Seite der Mutter, von 2. Stellung, wenn er auf der rechten Seite 
der Mutter steht. 
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Als Einstellung wird die Beziehung des vorangehenden Teils zum Becken­
eingang bezeichnet. Die Geradlagen sind die haufigsten aller Lagen und 
machen 99,2% der Geburten aus, wahrend die Querlagen nur 0,8% 
betragen. Von den Langslagen entfallen 96 % auf Schiidellagen und 
3,2% auf Beckenendlagen. 

Die Herztone sind bei gebeugtem Kopf immer auf der Seite des 
kindlichen Ruckens zu horen, bei gestrecktem Kopf mitunter auch auf 
der Seite der Brust, und das um so starker, je weiter das Kinn von der 
Brust entfemt ist. 

Die Beckenmessung ist bereits im vorigen Kapitel naher besprochen, 
und die wichtigsten Punkte wurden dort erklart. Die Malle seien hier 
nochmals kurz zusammengestelIt; sie betragen bei normal grollem Becken: 

QuerdUrMme88er: 
Distantia spinarum 
Distantia eristarum. . 
Distantia troehanteriea 

Liingadurchme88er: 
Conjugata externa oder Diameter Baudeloequii 
Conjugata diagonalis 
Conjugata vera ............. . 

. 26 em 

. 29 em 

. 31 em 

. 20 em 
13 em 

. 11em 

Bei der Untersuchung der Schwangeren ist besonders auf Anzeichen 
des odemo.nephrotischen Symptomenkomplexes zu achten, neben dem 
zahlenmaflig in der 2. Halite der Schwangerschaft die anderen Erkran­
kungen weit zuriicktreten. Es mull deshalb nachgesehen werden, ob keine 
Odeme an den Unterschenkeln vorhanden sind, und anamnestisch erfragt 
werden, ob eine Neigung zum abendlichen Anschwellen der Fulle besteht. 
Der Urin ist wenigstens auf Eiweifl zu untersuchen. Findet sich ein posi. 
tiver Eiweillbefund, dann ist es notwendig, das Sediment zu kontrollieren 
auf das Vorhandensein von Erythrocyten und Zylindern, was fiir eine 
Nierenparenchymschadigung spricht. Die Blutdruckmessung erganzt 
die beiden Untersuchungen. Aus der Palpation des Pulses allein kann 
man niemals einen sicheren Anhaltspunkt fur die Spannung und damit 
fur die Hohe des systolischen Druckes gewinnen. 

XI. Die normale Gebnrt. 
A. Vorboten der Geburt. 

Der Geburtsbeginn ist kein plotzlicher, sondem es gehen ihm objek. 
tive Veranderungen und Erscheinungen voraus, die auch von der Frau 
empfunden werden. Wahrend im 9. Monat der Fundus uteri am Rippen-
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bogen steht, sinkt er etwa 4 W ochen vor der Geburt so weit nach unten, 
daB er gut 2 Querfinger unterhalb des rechten Rippenbogens zu stehen 
kommt. Diese Senkung wird subjektiv von der Schwangeren als wehen­
artiges Ziehen empfunden (Senkwehen). Das Aussehen des Bauches 
andert sich, der Leib sinkt starker nach unten (s. Abb. 91). 

Durch das Tiefertreten des vorangehenden Teils, im allgemeinen 
des Kopfes, entfaltet sich der untere Abschnitt der Gebarmutter starker, 

der Isthmus wird maximal aus­
einandergedrangt, besonders 
seine Vorderwand nach unten 
vorgewolbt. Dadurch wird der 
auBere Muttermund nach hin· 
ten vorgeschoben und bei der 
inneren Untersuchung schwerer 
erreichbar. 

Der Geburt unmittelbar 
voraus geht die AbstoBung des 
glasigen Cervicalpfropfes, des 
sog. KRISTELLERschen Schleim­
pfropfes, der mit Blut ver­
mischt ausgestoBen wird ("die 
KreiBende zeichnet"). Bereits 
zu dieser Zeit verspiirt die 
Frau kurze, unregelmaBig auf­
tretende Zusammenziehungen 
des Leibes, die sog. Vorwehen, 
die mehrere Tage, ja sogar 
schon mehrere W ochen vor 
der Geburt auftreten konnen. 

Abb. 91. Hochschwangere mit gesenktem Bauch, Sie pflegen nachts haufiger ZU 
starke Striae gravidarum. sein und starker beachtet zu 

werden als untertags. 

Ober die Ursachen des Geburtseintritts ist sicheres noch nicht bekannt. 
An seiner hormonalen Auslosung kann jedoch kein Zweifel sein. Das 
Follikelhormon bewirkt am Ende der Schwangerschaft eine besonders 
starke Tonusvermehrung und macht den Uterus wehenbereit, was klinisch 
schon in den Schwangerschaftswehen und den oben erwahnten Senk­
wehen seinen Ausdruck findet. Der Uterus wird also durch das FoIlikel­
hormon fUr die wehenanregenden Substanzen des Hypophysenhinter­
lappens sensibilisiert, was dann zum Auftreten von Wehen fiihrt. Es ist 
gelungen, aus dem Hypophysenhinterlappen 2 Faktoren zu extrahieren, 
Orasthin und Tonephin, die beide zusammen als Hypophysin bezeichnet 
werden. 
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Dem Orasthin kommt lediglich eine kontraktionsanregende Wirkung 
auf die Uterusmuskulatur zu. Das Tonephin enthalt 3 Komponenten: 
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Abb.92. Sehemntische Darstellung der hormonal en Yerhiiltnisse unter der Gcburt. 
(Noeh SIEBKE.) 

eine blutdrucksteigernde, eine antidiuretische und eine an dl'r glatten 
Muskulatur des Darmes angrl'ifende. 
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B. Die Ero:ffnungsperiode. 
Die Eroffnungsperiode dauert bis zur volligen Eroffnung des Mutter­

mundes bei Erstgebiirenden im Durchschnitt 151/ 2 Stunden, bei Mehr­
gebiirenden durchschnittlich 10 Stunden. 

Der eigentliche Geburtseintritt macht sich durch kraftigere, regel­
maBige Wehen bemerkbar, die anfanglich nur kurz dauern nnd nur alle 
15 Min. einmal auftreten, dann aber haufiger werden und langer anhalten. 

Kontrnktion rin g 
--- Orificiull1 Int rnum 

--- Orificium extcrlluDI 

Abb.93. Sagittalsehnitt durch den Genitalkanal vor der Geburt. Sehematisch. (Naeh SCHRODER.) 

Die Wehen beginnen nicht gleich mit ganzer Kraft, sondern es ist ein deut­
liches An- und Abschwellen erkennbar, das sich palpatorisch im Hart­
werden des korporalen Uterusanteils auBert. 

Der Uterus scheidet sich unter der Geburt in 2 funktionell verschie­
dene Abschnitte: in den eigentlich austreibenden Teil, das ist das muskel­
starke Corpus uteri, und den Teil, der passiv gedehnt und erweitert wird 
(Durchtrittsschlauch). Zu ihm gehOren nicht nur der Isthmus und die 
Cervix, sondern auch die Vagina. Die Grenze zwischen dem aktiv sich 
kontrahierenden und dem passiv gedehnten Uterusanteil stellt der Kon­
traktionsring oder Grenzring dar, der sich deutlich an der Innenwand des 
Uterus abzeichnet und dem inneren Muttermund entspricht (s. Abb. 93 
und 94). 

Unter der Zusammenziehung derCorpusmuskulatur, die als Wehe bezeich­
net wird, kommt es zu einer Erhohung des gesamten Uterusinnendruckes, 
da sich der Druck nach den hydraulischen Gesetzen gleichmi1Big nach 
allen Seiten hin fortp£lanzt. Er macht sich an der Stelle des geringsten Wider-
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standes, am Muttermund, in 
der Er6f£nung des Cervical­
kanals bemerkbar. In den Cer­
vicalkanal wird die Frucht­
blase, die wahrend der Er6ff­
nungsperiode die Dehnung des 
Cervicalkanals ubernimmt, vor­
gew6lbt. Die Verformbarkeit 
und Elastizitat der Fruchtblase 
bewirkt diese Er6ffnung am 
schnellsten und fur die Schwan­
gere am schonendsten. Springt 
die Blase, wenn sie ihre physio­
logische Aufgabe, d. h. die Er­
weiterung des Muttermundes 
erfullt hat, namlich dann, wenn 
der Muttermund v6IIig ver­
strichen ist, so sprechen wir 
von einem rechtzeitigen Blasen­
sprung. Springt sie unter der 
Geburt zu fruh bei noch nicht 
v611ig er6ffnetem Muttermund, 
so sprechen wir von einem 
/riihzeitigen Blasensprung. Der 
Blasensprung vor der Geburt, 
d. h. vor Eintreten regelma­
Biger, kraftiger Wehen, wird 
als vorzeitiger bezeichnet. Die 
Erweiterung des Durchtritts­
schlauches wird gef6rdert durch 
die Anordnung der Uterus­
muskulatur, die keinen kon­
zentrischen, sondern einen ex­
zentrischen Zug auf die im 
Beckenbindegewebe fest ver­
ankerten Teile des Isthmus 
uteri und der Cervix ausiibt. 

Zur Erklarung der Er6ff­
nung des Muttermundes muB 
zuerst der Verlauf der Musku­
latur naher besprochen wer­
den. 1m korporalen Uterus­
anteil, dem sog. Hohlmuskel, 
der die Wehenarbeit allein 

Abb. 94. Saglttnlschnitt durch den Genitalkanal 
am Ende der Eroffnungsperiode. 

(Xach SCHRODER.) 

Abb. H5. Schemntische Dnrstcllung der WehenwirkulIll. 
lJie kleinen Pfeile illl Uterus zeigen die Druckrichtulll! 
auf die Niblnsc. Dcr groOe Pfeil links zeigt die 
exzentrische Druckrichtung auf Isthlllus und ('eryix. 

(Xach v. J.\SCHKE·PASKOW). 



no Die normale Geburt. 

leistet, verlaufen die Fasern langs. 1m unteren TeiI des Isthmus ver­
laufen sie schrag. Kontrahiert sich nun der korporale AnteiI, so 
wird die ringformig angeordnete Muskulatur auseinandergezerrt, und 
gleichzeitig wird der Uterus iiber den nach unten vorgedrangten 
Eipol zuriickgezogen. So konnte es schlieBlich dazu kommen, daB 
der Uterus sich voIlig iiber das Ei retrahiert. Dies wird jedoch un­
moglich gemacht durch die Verankerung der Cervix im Beckenbinde­
gewebe und durch die Verstrebung in dieser Lage durch die Ligg. 

Abb. 96. Sagittaler Durehschnitt durch den 
Genltalkanal wahrend der Eroffnungsperiode. 
(Naeh BUMM.) Kopi Jiegt der Cervix dieht 
an und bewirkt einen VentllverschluB. so 
daB das Vorwasser nieht mehr zuriiekflieBen 

kann. 

rotunda, lata und sacro-uterina, die 
sich jetzt wahrend jeder Wehe an­
spannen (s. Abb. 95). 

Wahrend in der Wehenpause das 
Fruchtwasser, das wahrend der 
Wehe in den unteren Eipol der 
Eiblase getrieben wird, anfanglich 
wieder zuriickflieBt, sammelt sich 
mit fortschreitender Eroffnungs­
periode mehr und mehr Frucht­
wasser vor dem Schadel an, der 
bei seinem Tiefertreten immer besser 
abdichtet, so daB wir das vor dem 
Kopf Iiegende V orwasser und das 
eigentliche Fruchtwasser, das den 
Korper des Kindes umgibt, zu unter­
scheiden haben. Die Gesamtmenge 
des Fruchtwassers betragt normaler­
weise 1 Liter. 

Die ringfOrmige Flache, an der der Kopf dem Cervicalkanal und dem 
Isthmus anliegt, wird als Beriihrungsgiirtel bezeichnet. Der untere Pol 
der Eiblase wird immer groBer, da sich immer mehr Fruchtwasser in ihm 
ansammelt, das auch in der Wehenpause nur noch zum geringsten Teil 
zuriickflieBt. "Die Blase hat sich gesteIIt" (s. Abb. 96). 

Der Blasensprung bei verstrichenem Muttermund erfolgt im aIIge­
meinen im untersten Pol wahrend einer Wehe. Das Vorwasser fIieBt ab, 
wahrend der HauptteiI des Fruchtwassers durch den ventilartigen Ver­
schluB des Kopfes, der eng der Cervixwand anliegt, zuriickgehalten wird. 
Damit ist die ErOffnungsperiode beendet. Die Unterschiede bei Eroffnung 
des Muttermundes bei Erst- und Mehrgebarenden sind bereits auf S. 108 
besprochen. 

C. Die Anstreibnngsperiode. 
Die Austreibungsperiode dauert vom Zeitpunkt der volligen Ero//nung 

des Muttermundes bis zur Geburt des Kindes, bei Erstgebarenden im Durch­
schnitt JI/2-2 Btunden, bei Mehrgebarenden durchschnittlich 1 Btunde. 
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Der Kopf folgt bei normal weitem Becken und bei normalem Geburts­
verlauf dem unteren Eipol unmittelbar. Er steht am Ende der Eroffnungs­
periode nur wenig uber dem Beckenboden. Durch den AbfluB des Frucht­
wassers nach dem Blasensprung pflegen die Wehen kurzere Zeit nachzu­
lassen, bis sich die Muskulatur des Corpus durch Zusammenziehung der 
Fasern dem jetzt verkleinerten Uterusinhalt angepaBt hat. Wie die 
Dauer der Eroffnungsperiode abhangig ist von der Eroffnung des Cervical­
kanals, die bei alten Erstgebarenden mit rigiden Weichteilen oft erheblich 
verlangert sein kann, so ist die Dauer der Austreibungsperiode neben der 
Starke der Wehen in erster Linie abhangig von dem Widerstand und der 
Dehnungsfahigkeit des Becken­
bodens, auBerdem von der GroBe 
und Haltung des kindlichen 
Kopfes und damit der Frucht 
uberhaupt. Wird der Kopf auf 
den Beckenboden aufgedruckt, 
so setzen bald PrefJwehen ein, 
die durch die Mitkrontraktion 
der Bauchmuskeln, aber auch 
der Muskulatur des ganzen 
Rumpfes zu einer Erhohung 
des Wehendrucks und damit zu 
einer Dehnung der Beckenboden-
muskulatur fuhren. Wegen der Abb. 97. Geburtsgeschwulst. 

Mitbeteiligung der Muskeln des 
gesamten Rumpfes ist es richtiger, von der Rumpfpresse, und nicht, 
wie allgemein ublich, von der Bauchpresse zu sprechen. 

Die KreiBende halt den Atem an, nimmt das Kinn auf die Brust 
und druckt so - ahnlich wie bei der Defakation - fest nach unten. 
Sie hat meistens schon selbst das Bedurfnis, die Hande am Bett anzu­
krallen und die Beine gegen das Bett zu stemmen. Die Schmerzhaftig­
keit der Wehe wird beim Pressen wesentIich heftiger durch die Dehnung 
der sensibel versorgten Scheide, des Dammes und gleichzeitig auch durch 
den Druck des Kopfes auf den Sacralplexus. Nach dem Blasensprung 
wird der Druck nicht mehr durch die Fruchtblase abgefangen. Da in der 
Scheide im Vergleich zum Uterusinneren ein Unterdruck herrscht, kommt 
es zur Ausbildung einer Geburtsgeschwulst, die in einer odematosen 
Schwellung der Kopfschwarte oberhalb des Periosts besteht und infolge 
der Hyperamie eine blau-rote Farbe hat (s. Abb. 97) . 

Es handelt sich also um ein lokales Odem, das dadurch bedingt ist, 
daB auf der Frucht ein hoherer Druck lastet als der atmospharische Druck 
der Au Benwelt , und so entsteht ein Sog, der wie bei einer Saugglocke 
zur Entstehung dieses Odems fiihrt . 
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Die Beckenbodenmuskulatur erlaubt dem Kopf nicht, geradlinig 
auszutreten, sondern zwingt ihn zu einer Rotation unter der Symphyse 

Abb. 98. Einschneiden des Kopfes. Die groJlten Durchmesser des Feten: Distantia suboccipito' 
bregmaticalis, Schulter· und Hiiftbreite sind eingezeichnet. Sie verlaufen: Beckeneingang quer, 

Beckenmitte schrag, Beckenausgang gerade. Die Pfeilnaht verlanft gerade . 

urn die Querachse. Der untere Symphysenrand bildet dabei die Stelle, an 
der der Kopf sich anstemrnt. Das Zeichen fiir die Dehnung und schlauch­

Abb. 99. Muskeln des Beckenbodens heim Durch· 
schnelden des Kopfes maximal gedehnt. Die 
oberfliichliche Dammuskulatur mit Ausnahme 
des Sphincter ani weggenommen. Beteiligung des 
Levator ani an der Bildung des Weichteilschlauches 

1st gut sichtbar. (Nach BUMM.) 

artige Ausziehung der Becken­
bodenmuskulatur durch den Kopf 
ist das Klaffen des Afters. Der 
After wird auseinandergedrangt, 
die vordere Mastdarmwand wird 
ausgezogen, der Sphincter ani 
externus klafft. Der Kopf wird 
zuerst nur in der Wehe sichtbar, 
verschwindet durch den Gegen­
druck der Muskulatur des Becken­
bodens in der Wehenpause wieder. 
was wir als Einschneiden des 
Kopfes bezeichnen (s. Abb. 98). 

Er bleibt schliel3lich, wenn 
der Widerstand der Beckenboden-

muskulatur durch die Starke der Prel3wehen iiberwunden worden ist, auch 
in der Wehenpause in dem Spalt der Vulva stehen, so dal3 wir dann vom 
Durchschneiden des Kopfes sprechen. Dadurch wird die Muskulatur des 
Beckenbodens stark iiberdehnt und ausgezogen, und in diesem Moment, 
wenn die Dehnungsgrenze der Muskulatur iiberschritten ist, pflegen Damm­
risse einzutreten (s. Abb. 99). 
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D. Die Drehungen des kind lichen Kopfes uuter der Geburt. 
Der kindliche Kopf macht im Verlauf der Geburt mehrere Drehungen 

durch. Das Grundprinzip dieser Drehungen ist, daB er mit seinem groBten 
Durchmesser immer in den groBten Durchmesser des Beckens zu stehen 
kommt. 

Der Kopf steht vor der Geburt mit querverlaufender Pfeilnaht auf 
dem Beckeneingang, der Riicken ist zur Seite gewandt, das Kinn der 
Brust genahert. Dadurch kommt das Hinterhaupt tiefer als das Vorder­
haupt zu stehen. Die Pfeilnaht verlauft oft nicht genau in der Mitte 

Abb.l00. Stellung des Kopfes in den verschledenen Beckenebenen bel 1. Hlnterhauptsiage. 
1. Haltungsdrehung 1m Beckeneingang, 2. Stellungsdrehung in Beckenmitte, 3. Elevatlonsdrehung 

im Beckenausgang beim Durchschneiden des Kopfes. 

(synklitische Einstellung), sondern ist etwas mehr dem Promontorium 
als der Symphyse genahert (s. Abb. 101). 

Die erste Haltungsdrehung, die eine vermehrte Beugung des Kopfes 
zur Folge hat, kommt dadurch zustande, daB die Wirbelsaule nicht 
in der Mitte des Kopfes ansetzt, sondern mehr dem Hinterhaupt zu, 
so daB verschieden lange Hebelarme entstehen, ein langerer vorderer VOlll 

Foramen occipitale magnum bis zum Vorderhaupt, und ein kiirzerer hin­
terer vom Foramen occipitale magnum bis zum Hinterhaupt (s. Abb. 102). 

Gleiche 'Viderstande werden an dem langeren Hebelarm starker 
mechanisch wirksam werden und damit zu einer vermehrten Beugung 
des Kopfes fiihren. Diese Drehung ist die Folge des Fruchtwirbelsaulen­
druckes. Man versteht darunter die -obertragung des Wehendruckes 
durch die wahrend der Wehen gestreckte Fruchtachse auf den Kopf. 
Diese erste Drehung erfolgt bei Eintritt des Schadels in das kleine Becken, 
also bei Erstgebarenden schon mehrere Wochen vor der Geburt (s. 
Abb. 100,1). 

Winkler, Propiideutik. 8 
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Die 2. Drehung erfolgt in der Beckenmitte (s. Abb. 100,2). Sie 
stellt eine Sfellungsdrehung dar, da der R,ucken jetzt nicht mehr 

Abb. 101. Geringe Abweichung des Schadels von der 
ach.enllerechten EinsteHung. 

auf der Seite, sondern mehr 
nach seitlich vorn zu liegen 
kommt. Die vorher quer­
verlaufende Pfeilnaht rotiert 
in den schragen Durchmes­
ser, und zwar bei Flexions­
lagen immer in dell'" gleich­
namigen schragen Durch­
messer, bei Deflexionslagen 
immer in den ungleich­
namigen schragen Durch­
messer, so da/l bei 1. Hinter­
hauptslage der Kopf in den 
1. Schragdurchmesser, bei 
2. Hinterhauptslage in den 
2. Schragdurchmesserzu ste~ 
hen kommt. Die Ursache 
dieser Stellungsdrehung wird 

von verschiedenen Autoren sehr verschieden angegeben. Fur den An­
fanger am leichtesten verstandlich ist die Erklarung, da/l er auf der 
Gleitschiene des M. ilio-psoas, der die seitlichen Beckenanteile einengt, 

Abb. 102. Kindllcher Schadel mit Insertion der 
Wirbelsiiule, die den Kopf, geburtsmechanlsch 
geaehen, In zwel verschleden lange Hebelarme 

untertellt. 

in den Schragdurchmesser gleitet, 
da/l der Kopf also passiv durch 
die Muskulatur yom queren in den 
Schragdurchmesser gezwungen 
wird (s. Abb. 123). 

Diese Stellungsdrehung wird 
in der Beckenweite noch ver­
starkt, der Rucken kommt ganz 
nach vorn zu liegen. Die Pfeil­
naht verlauft dann bei auf Becken­
boden stehendem Kopf gerade, 
und so ist die Anpassung des 
gro/lten kindIichen Kopfdurch­
messers an das Langsoval der 
Schamspalte vollendet. Gleich­
zeitig ist der Kop£ noch starker 
flektiert worden, das Hinterhaupt 
hat die Fuhrung ubernommen, 
die kleine Fontanelle bildet den 

tiefsten Punkt. Das Hinterhaupt, die Linea nuchae suprema, ist unter 
die Symphyse getreten, und jetzt wird der Kopf durch den Widerstand 
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der Beckenbodenmuskulatur zu seiner 3. Drehung gezwungen, die wie die 
erste um die Querachse des Schiidels erfolgt (s. Abb. 100,3). Der vorher 
maximal gebeugte Kopf beginnt sich zu strecken, das Kinn entfernt sich 
bei fortschreitender Geburt immer mehr vom Rumpf, und im Gegensatz 

){. i, chio· J 
COCc~'gell 

1I. ilio· )f. leValQr 
coccygell nni 

)r. pubo· 
• tt")(" YSU."US 

Abb. 103. Schematische Darstelluug des M. ilio-psoas, der den Beckeneingang seitlich etwas einengt. 
Gieichzeitig ist die Lingsspalte der Weichtellauskleidung des Beckenausgangs dargestellt. 

zu der 1. Drehung, die in einer Verstarkung der Flexion bestand, 
erfolgt jetzt eine zunehmende Deflexion, bei der zuerst das Hinterhaupt, 
dann das Vorderhaupt und schlieBlich das Gesicht tiber den Damm tritt. 
Durch das Durchschneiden des Kopfes wird der Damm maximal gedehnt, 

.\bb. 104. Entwicklung der vordercn Schulter. 

und diese Austrittsbewegung muB deshalb langsam vor sich gehen und 
vom Arzt oder der Hebamme gebremst werden, urn ein EinreiBen des 
Dammes zu vermeiden (Dammschutz). 

Nach der Geburt des kindlichen Kopfes ist zuerst Mund und Nase 
abzuwischen, um so die auBeren Atemwege frei zu machen. Die placentare 
Insertionsflache, die nach dem Blasensprung durch die Zusammenziehung 
der Uterusmuskulatur kleiner geworden ist, wird jetzt durch die Retrak­
tion der Muskulatur noch mehr zusammengeschoben. Die Sauerstoff-

8* 
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zufuhr zum Feten wird ungeniigend, es kommt zu einer Kohlensaure­
iiberladung des Blutes, die ihrerseits zu einer Reizung des Atemzentrums 
fUhrt, und deren Folge die ersten schnappenden Atembewegungen des 
Kindes sind. 

Bei der nachsten Wehe, die nach der Geburt des Kopfes folgt, dreht 
sich das Hinterhaupt nach der Seite, auf der es auch in der letzten 
Schwangerschaftszeit gestanden hat, also bei 1. Schadellage nach links, 
bei 2. Schadellage nach rechts. Zur Abkiirzung der Geburt empfiehlt 
es sich, nicht darauf zu warten, bis die Schultern spontan geboren werden, 
sondern manuell zu extrahieren, wobei zuerst durch Zug nach hinten die 

Abb. 105. EntwickJung der hinteren Schulter. 

vordere Schulter geboren werden muB (s. Abb. 104), urn dann durch Zug 
nach vorn die hintere Schulter zu entwickeln, wobei der Oberarm der 
zuerst geborenen Schulter als Hypomochlion benutzt wird (s. Abb. 105). 

Die Entwicklung der iibrigen Rumpfteile des Kindes macht dann 
keine Schwierigkeiten mehr. 

Die schwere korperliche Arbeit, die die Frau in der Eroffnungs- und 
Austreibungsperiode zu leisten hat, hat sie so erschopft, daB sie meistens 
llach der Geburt des Kindes teilnahmslos daliegt. Der Arzt hat nach der 
Geburt zuerst fiir dieAbnabelung zu sorgen und zweckmaBig damit so lange 
zu warten, bis die Nabelschnur nicht mehr pulsiert, da die Pulsation 
beweist, daB noch Blut aus dem fetalen Teil der Placenta dem Kind zu­
gefiihrt wird. Es erfolgt also eine postnatale Autoinfusion, deren Menge 
anf 40 cern, d . h . 13% des Korpergewichtes, geschatzt wird. 

E. Geburtsmechanismus. 
Diese Beschreibung der Geburtsvorgange sagt jedoch noch nichts 

aus iiber den eigentlichen Geburtsmechanismus, der sich auch bei Nach­
bildung am Phantom rein mechanisch wiederholen lassen muB. 
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"Die Kompliziertheit des Geburtsproblems besteht darin, das Kind 
mit seinen ungleichmaBig verformbaren TeiIen durch ungleichmaBig 
formbare Kanalteile der Mutter zu drangen" (SELLHEIM). 

Bei Geburtsbeginn entsteht durch die Zusammenziehung der Gebar­
muttermuskulatur eine zirkulare Schniirung des Fruchtkorpers in eine 
Kreiszylinderform, die von SELLHEIM als Fruchtwalze bezeichnet wird. Die 
Oberarme werden vor der Brust starker zusammengeschoben, die Schultern 
nach Aufrichtung des Schliisselbeins 
nach dem Kopf zu gedrangt. Dadurch 
werden Kopf und Rumpf so sehr ge­
nahert, daB die Halswirbelsaule inner­
halb des hochgezogenen Schulter­
giirtels zu liegen kommt und so Kopf 
und Rumpf sich beriihren (s. Abb.106). 

Durch diese Kreiszylinderform wird 
sowohl ein leichteres Vortreiben der 
Frucht wie eine leichtere Drehung 
um die Langsachse ermoglicht. 

Die Untersuchungen KALTENBACH;; 
hatten ergeben, daB verschiedene Ab­
schnitte der Wirbelsaule leicht, andere 
nur schwer biegsam sind. Er konnte 
weiter zeigen, daB die Halswirbelsaule 
sich am leichtesten nach hinten biegen 
laBt, die Brust- und Lendenwirbel­
saule am leichtesten nach der Seite. 
SELLHEIM hat festgestellt, daB durch 
die charakteristische Beugehaltung des 

n b 
Abb. 106a und b . Ausgepriigte Jo'rucht­
wn!zenbildung, a von vorn, b von hinten. 

(Nach SELLHEIM.) 

Feten in utero die Biegbarkeit der Brust- und Lendenwirbelsaule nach 
vorn und hinten erschwert, nach der Seite aber erleichtert ist. Die 
erschwerte Biegbarkeit der Brust- und Lendenwirbelsaule nach vorn 
und hinten kommt dadurch zustande, daB die oberen und unteren 
Extremitaten des Kindes der Vorderseite des Rumpfes fest anliegen, 
wodurch eine Schienung erfolgt, die die Biegbarkeit nach vorn und 
hinten erschwert, ohne die seitliche zu beeintrachtigen. 

SELLHEIM hat den Versuch gemacht, einen ungleichmaBig biegsamen 
Zylinder zur Verbiegung zu bringen, und dabei gefunden, daB er so lange 
rotiert, bis die Richtung seiner leichtesten Biegbarkeit (seines Biegungs­
facillimums) mit der erstrebten Verbiegungsrichtung zusammenfallt. 
Demselben Gesetz unterliegt auch die Fruchtwalze. 

Der Geburtskanal stellt eine gebogene Rohre dar. Die starkste 
Biegung liegt in Hohe des 3. Kreuzbeinwirbels. Durch diesen bogenfor­
migen Kanal muB die Fruchtwalze hindurchgetrieben werden. Ware 
die Frucht in allen Korperabschnitten gleichmaBig leicht verbiegbar, so 
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brauchte eine Drehung iiberhaupt nicht zu erfolgen. Da aber, wie oben 
dargetan, die Halswirbelsaule am leichtesten nach hinten biegbar ist, 
wird der Kopf gezwungen, yom Querdurchmesser im Beckeneingang iiber 
den Schragdurchmesser in Beckenweite in den Langsdurchmesser auf 
Beckenboden zu rotieren. So tritt der Kopf mit gerade verlaufender 
Pfeilnaht dem Biegungsfacillimum seiner gelenkigen Verbindung mit 
dem Korper (Halswirbelsaule) entsprechend, iiber den Damm, wobei das 
Hinterhaupt sich unter der Symphyse anstemmt. Ware die leichteste 
Biegbarkeit der Brust· und Lendenwirbelsaule die gleiche wie die der 
Halswirbelsaule, namlich nach hinten, so wiirde das Kind mit querver­
laufender Sch1,llterbreite geboren. Da aber durch die Schienung mit den 
kindlichen Extremitaten die Brust- und Lendenwirbelsaule am leichtesten 
nach der Seite verbiegbar ist, muB auch die Schulterbreite in den Langs­
durchmesser rotieren und im Langsdurchmesser durchschneiden, wobei 
die Brust- und Lendenwirbelsaule sich, ihrem Biegungsfacillimum ent­
sprechend, seitlich abbiegen konnen. Der bereits geborene Kopf folgt 
dabei zwangslaufig der Schulterdrehung. 

F. Die Nacbgeburtsperiode. 
Die N achgeburtsperiode dauert von der Geburt des K indes bis zur voll­

stiindigen AusstofJung der Nachgeburt durcMchnittlich 1/2 Stunde. Nach der 
Geburt des Kindes steht der Fundus uteri ungefahr in Nabelhohe. Die 
Placenta haftet fest an der Uteruswand, und zu ihrer Loaung sind ebenfalls 
Wehen notwendig, die sog. Nachgeburtswehen, die zu einer weiteren Zu­
sammenziehung der Uterusmuskulatur, zu einer Losung der Placenta 
von der Wand und zu ihrer AusstoBung fiihren. Die Wehen bedingen 
eine Verkleinerung des gesamten Uterus und damit auch der Placenta­
haftstelle. Dadurch wird die Placenta fUr die Placentahaftstelle zu groB 
und legt sich in wellblechartige Falten, wobei die diinnen GefaBe, die 
zwischen Uteruswand und Placenta verlaufen, eroffnet werden. Es kommt 
zu einem BluterguB hinter der Placenta, der sich allmahlich vergroBert, 
und der als retropiacentares Hiimatom bezeichnet wird. Grundsatzlich 
sind 2 Losungsarten zu unterscheiden: 

1. Losungsmechanismus nach SCHULTZE. - 2. Losungsmechanismus 
nach DUNCAN. 

1. Beim SCHltLTzEschen Mechanismus bildet sich das Hiimatom in 
dem zentralen Teil der Placenta, der am starksten vorgewOlbt wird und 
am ersten in die Scheide und in die Vulva gelangt. Die Placenta wird 
umgestiilpt, wobei ihr zentraler Anteil fiihrt, und die Eihaute werden 
von der Wand abgelOst (s. Abb. 107). 

2. Beim DUNcANschen Mechanismus lOst sich nicht der zentrale Pla­
centateil, sondern der unterste Pol zuerst, so daB das Hamatom tiefer 
zu sitzen kommt und der unterste Teil der Placenta zuerst geboren wird 
(s. Abb. 108). 
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Die AbU/sung der Placenta erfolgt in der Spongiosaschicht der basalen 
Decidua (s. auch Abb. 44). Durch das retroplacentare Hamatom entsteht 
immer ein Blutverlu8t, der als physiologisch zu bezeichnen ist, solange er 
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500 g nicht iiberschreitet. Wir haben ja bereits bei der Physiologie der 
Schwangerschaft besprochen, daB die Schwangere durch Regulierung 
des GefaBsystems und die in der Sehwangerschaft eintretende Hydramie 



120 Die normale Geburt. 

gegen Blutverluste wesentlich besser geschiitzt ist als die Nichtgravide. 
Durch diesen als physiologisch zu bezeichnenden Blutverlust von etwa 
350 g wird die in der Schwangerschaft eingetretene Hydramie wieder 
ausgeglichen. Damit werden die sich nicht nur auf den Genitalapparat, 

sondern auch auf den gesamten Organismus er­
streckenden Riickbildungsvorgange im Wochen­
bett eingeleitet. 

Die Biutstillung der durch die Ablosung der 
Placenta eroffneten miitterlichen GefaBe erfolgt 
nicht wie sonst durch eine endstandige Thromben­
bildung, sondern durch Zusammenziehung der 
Muskulatur. Die GefaBe des Uterus verlaufen ja 
zwischen den Muskelfasern, ihr Lumen wird durch 
Kontraktion der Muskulatur komprimiert, und erst 
diese muskulare Art der Blutstillung wird durch 
die Bildung kleiner Thromben vervollstandigt 
(s. Abb. 109). 

G. Losnngszeichen der Placenta. 
Bei der Beobachtung der Nachgeburtsperiode 

ist es wichtig zu wissen, ob die Placenta gelost ist 
oder noch fest im Uterus haftet. Zeichen fiir 
die erfolgte Losung der Placenta sind: 

b 

Abb. 109 a und b. Die retraktive Faserverschlebllng In der Musklllatur des Uterus. 
a Lage der allseinandergezogenen Mllskelfasern wahrend der Schwangerschaft. b Lage derselben 

Muskelfasern alii retrahierten Uterus nach Aussto/.lung der Placenta. (Nach BUKK.) 

1. Der Fundus uteri, der nach AusstoBung des Kindes in Nabelhohe 
steht, steigt jetzt nach rechts oben und steht nach LOsung der Placenta 
handbreit oberhalb des Nabels. Dabei wird das Corpus, das vorher noch 
breit auslud, schmal, seine Konturen werden kantig (s. Abb. 110). 



Anzeichen der Schadigung des Kindes unter der Gebul't. 121 

2. Das bei der Abnabelung angelegte Nabelschnurbandchen tritt um so 
weiter VOl' die Vulva, je mehr die Placenta sich von ihrer Haftstelle ent­
fernt und in das Uteruscavum bzw. in die 
Scheide gelangt (AHLFELDsches Zeichen). 

3. Driickt man oberhalb del' Sym­
physe die Bauchhaut ein, so wird das 
VOl' del' Vulva liegende Ende del' Nabel­
schnur, wenn die Placenta gelOst ist und 
sich in del' Scheide befindet, tiefer treten 
bzw. unverandert liegen bleiben. Sitzt 
die Placenta an del' Corpuswand noch 
fest, so wird das Nabelschnurende sich 
zuriickziehen (KUSTNERsches Zeichen). 

4. Liegt die Placenta in del' Scheide, 
so verspiirt die Frischentbundene einen 
Druck auf den After. 

N ach der Geburt des K indes wird die 
KreifJende als Frischentbundene und erst 
nach der Geburt der Placenta als W och-
nerin bezeichnet. 

/, 

Abb. 110. Stcllung des Uterus I. nach 
der Geburt des Kindes, II. nach Losung 
der Placenta, III. nach AusstoBung der 

Placenta. (Nach W. STOECKEL.) 

XII. Anzeichen der Schadignng des Kindes 
uoter der Geburt. 

Die Herztone des Kindes, die immer an del' Stelle gehort werden, 
wo ein Kindsteil, in den meisten Fallen del' Riicken, del' Bauchwand an­
liegt, betragen 120-140 Schliige in der Minute . Sie sind also durch ihre 
Frequenz deutlich von dem miitterlichen PuIs zu trennen und sind auch 
mit Nebengerauschen, die vom miitterlichen GefaBsystem (Aorta, Arteria 
uterina) fortgeleitet und manchmal mitgehort werden, nicht zu verwech­
seln. Die kindlichen Herztone sind die einzigen LebensauBerungen des 
Kindes, die in del' Schwangerschaft und unter del' Geburt uns einen sicheren 
Hinweis fiir seinen Zustand geben. Ihre Kontrolle ist deshalb in del' 
Schwangerschaft und VOl' allem unter del' Geburt wegen del' mannig­
fachen Gefahren, die dem Kind dann drohen, besonders wichtig. In 
del' Wehe pflegen die kindlichen Herztone durch die Kompression des 
Schadelinnern del' Frucht und damit auch del' lebenswichtigen vegetativen 
Zentren verlangsamt odeI' beschleunigt zu sein. Die Auskultation in del' 
Wehe ist deshalb kein sicheres Kriterium, wohl abel' die Auskultation in 
del' Wehenpause. Die Herztone sollen deshalb immer nur in del' Wehen­
pause, in del' sie "sich erholen", und dann auch nicht unmittelbar na )h 
einer Wehe gehort werden. Werden die Herztone leise, andert sich Lre 
Schlagzahl, so daB ihre Frequenz unter 100 oder uber 160 Schliige in del' 
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Minute betragt., so besteht eine ernste Gelahr fiir das Leben des Kindes, 
und es ist unbedingt notwendig, deren Ursache zu ergrunden, um die 
Therapie entsprechend einleiten zu konnen. 

Ein weiteres Zeichen fur die Schadigung des Kindes - weniger gefahr­
lich zwar, aber in seiner Bedeutung nicht zu unterschatzen - ist der 
Abgang von kindlichem Kot (Mekonium = Kindspech). Denn auch dieses 
Symptom spricht fur eine Kohlensaureuberladung des kindlichen Orga­
nismus. Durch diese "Oberladung des Blutes mit sauren Valenzen, insbe­
sondere der Kohlensiiure, kommt es zu einer Reizung der in der Darmmus­
kulatur gelegenen MEISSNERschen und AUERBAcHschen Plexus, was eine 
Kontraktion der Langs- und Ringmuskulatur des Darmes und damit den 
Abgang von Mekonium zur Folge hat. Geht das Mekonium erstmalig 
unter der Geburt ab, so erscheint es als dickbreiige, schwarze Masse. 
Besteht die Schadigung bereits langere Zeit, und ist Mekonium schon 
friiher abgegangen, so kommt es zu einer feinen Emulsion im Frucht­
wasser, so daB dieses dann eine schwiirzlich griinliche Farbe annimmt. 

Bei SteiBlagen hat der Mekoniumabgang unter der Geburt keine Be­
deutung, denn hier wird es lediglich mechanisch aus dem Darm ausge­
preBt. 

XIII. Das normale Wochenbett. 
Unter Wochenbett verstehen wir die zeitliche Dauer von der Geburt 

bi8 zur volligen Riickbildung aller Veriinderungen am Korper und an den 
Genitalorganen, die sich im Verlauf der Schwangerschaft ausgeprii.gt 
haben. Diese Ruckbildungsvorgange werden eingeleitet durch den physio­
logischen Blutverlu!lt bei der Losung der Placenta, 'der die Hydramie 
in der Schwangerschaft beseitigt. Wir haben zu unterscheiden: 

A. Die eigentliche Wundheilung der Placentahaftstelle und der unter 
der Geburt eingetretenen Einrisse. 

B. Die Involution des Genitale. 
C. Die Riickbildung der allgemeinen Veranderungen am Korper. 

Das Wochenbett dauert durchschnittlich 6-7 Wochen. Eine vollige 
Riickbildung ist niemals moglich. Kleine Unterschiede, die sich bei Frauen 
finden, die geboren und die nicht geboren haben, werden immer 
vorhanden sein. 

A. WUlldbeilullg der PJacelltabaftstelle. 
Die Placentahaftstelle ist nach LOsung der Placenta handtellergroB. 

Der Epithelbelag der Schleimhautschicht ist nicht vollstandig, so daB 
stets Stellen vorhanden sind, die nicht mit Epithel uberkleidet sind. 

Die Heilung erfolgt sekundiir und nimmt besonders an der Placenta­
haftstelle langere Zeit, bis zu 8 Wochen, in Anspruch. Die Epithe­
lialisierung der ubrigen Uterusschleimhaut geht schneller, aber doch 
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nicht so rasch vor sich, daB die Schleimhaut imstande ware, sich 
gegen aszendierende Infektionen zu schiitzen . 

Auch normalerweise ist vom 
5. bis 6. Wochenbettstag an das 
Cavum uteri nicht mehr steril, 
sondern es lassen sich Keime in 
ihm nachweisen. Die oberflach­
lichen Schichten werden aber vom 
Blut- und Lymphsystem dadurch 
abgegrenzt, daB sich ein dichter 
Leukocytenwall in Form einer 
Demarkationslinie im histologi­
schen Schnitt erkennen laBt. Die 
Schleimhaut, die iiber dem Leu­
kocytenwall gelegen ist, stoBt 
sich am 5. Wochenbettstag nach 
vollendeter Demarkation ab, und 
auch die Leukocyten, die den 
anfanglichen Schutz iibernom­
men hatten, werden mit aus­
gestoBen. 

Die zuriickgebliebenen Epithe­
lien der tieferen Driisenschlauche, 
deren Lumen durch die Kontrak- Abb.lll. UteruS in den ersten Tagen des Wochen· 

betts. (Naeh elnem Gefrierschnitt yon WYDER.) 
tion des Uterus ebenfalls verengt 
wird, proliferieren, so daB bereits am 8. Tag mit Ausnahme der Placenta­
haftstelle die epitheliale Auskleidung wiederhergestellt ist. 

B. Involntion des Genitale. 
Auch die Cervix, deren Epithel teilweise eingerissen war, wird wieder 

epithelialisiert, und die kleinen RiBwunden am Muttermund, an der 
Scheide und an der Vulva heilen sekundar. Das bei der Geburt immer 
bestehende Vulvaooem verschwindet bald. Auch die quergestreifte 
iiberdehnte Muskulatur des Dammes retrahiert sich, wodurch sich der 
Damm verkleinert. Am langsamsten bildet sich die Scheide zuriick, die 
weiter als bisher bleibt und deren Eingang leicht klafft. Die Scheiden­
wand wird glatt, weil die Falten der Columnae rugarum ausge­
zogen sind. Die Heilungsvorgange'im Uterus miissen sich in einer Abson­
derung von Wundsekret bemerkbar machen, das durch die nekrotisch 
gewordenen Schleimhautreste noch vermehrt wird. Diese Absonderung 
wird ala WochenfluB oder ala Lochien bezeichnet, die zuerst stark blutig 
sind, aber mit zunehmender Riickbildung immer mehr eitrig-schleimig 
werden. Die Lochien sind blutig wahrend der eraten beiden Wochenbetts­
tage, Lochia ('ruenta, sie werden am 3. Tag diinnfliissig und dann wegen 
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ihrer Ahnlichkeit mit dem Blutserum als Lochia serosa bezeichnet. Vom 
8. bis 10. Tag an sind sie gelblich, Lochia alba. Je weiter das Wochenbett 
fortschreitet, urn so geringer wird die Absonderung, die nach 4-6 Wochen 
ganz aufhort. Die Riickbildung des Uterus bei stillenden Frauen erfolgt 
schneller als bei nichtstillenden, denn der Saugreiz des Kindes fiihrt zu 
einer verstarkten Kontraktion der Uterusmuskulatur, die besonders von 
Mehrgebarenden als schmerzhafte Nachwehen empfunden werden. 

Auch die Tuben und Ovarien bilden sich durch die Verringerung 
des Blutzuflusses bald wieder zuruck. Die erste Ovulation erfolgt meist 
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4 Wochen post partum, die Men­
struation tritt aber im allgemei­
nen wahrend der Lactation nicht 
ein. Trotzdem ist die Befruch­
tung wegen der vorhandenen Ovu­
lation moglich. Diese Lactations­
amenorrhoe ist ein physiologi­
sches Charakteristikum des W 0-

.-l) 'N I che~:t~:r Ruckbildung des Ute-
s. or lell· 

-. b tt (u~ rus erfolgt auch die Riickbildung 
-Ia seines Serosauberzugs, seiner Ban-

Ahh.112. Stellung des Uterus all dell eillzelnell 
Wochellbettstagell. (Nach W. STOECKEL.) 

der und des Beckenbindegewebes. 
Die Involution des Uterus voll­
zieht sich schnell. Die Musku­
latur schrumpft, und es erfolgt 
eine Fettinfiltration der Musku-
latur mit gleichzeitiger albumi­

noser Triibung. Er hat nach 6 Wochen sein Ausgangsgewicht von 50 g 
wieder erreicht. Am 5. Wochenbettstag steht der Fundus uteri zwischen 
Nabel und Symphyse. 

Am 10. Wochenbettstag ist er gerade noch oberhalb der Symphyse 
zu tasten (s. Abb. 112). 

C. Riiekbildung der allgemeinen Verii.nderungen 
am Korper. 

Die plOtzliche Entleerung des Uterus fiihrt durch den starken Abfall 
des intraabdominellen Druckes bei iiberdehnten Bauchdecken und durch 
die starke hormonale Umstellung zu einer Atonie der Blase und des Mast­
darms, so daB es ofter zu StOrungen in der Urin- und Darmentleerung 
kommt. Die Urinabsonderung nimmt nach der Geburt erheblich zu. 
Tagesmengen von 2 Litern sind keine Seltenheit. Die starke extravasale 
Fliissigkeitsanreicherung in der Schwangerschaft, die die "Vollsaftigkeit" 
der Schwangeren bedingt hatte, wird ausgeglichen. 
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Besonders lange Zeit beansprucht die Riickbildung der Bauchdecken. 
Ein Auseinanderweichen der beiden Mm. recti (Rectusdiastase) bleibt 
in vielen Fallen zuriick. Es ist Aufgabe des Arztes, nicht nur durch 
Massage allein, die nur wenig erreicht, sondern auch durch eine aktive 
Wochenbettsgymnastik, die sich selbstverstandlich auch auf den Becken­
boden zu erstrecken hat, die iiberdehnte Muskulatur zu kraftigen. urn 
dadurch die moglichen Spatschaden zu vermeiden. 

D. Lactation. 
Die Brust hat bereits wahrend der Schwangerschaft an Volumen zu­

genommen, eine Zunahme, die nicht nur durch vermehrte Fettablagerung, 
sondern durch Sprossung und Wucherung der Driisengange bedingt 
war. Dieses aktive Wachstum ist, wie wir bereits angedeutet haben 
(s. S. 78), ausgelOst durch Follikel- und Corpus luteum-Hormon, die in 
der 2. Haifte der Schwangerschaft in der Placenta gebildet werden. Die 
Driisenlappchen erreichen oft die Achselhohle. Das bereits in der Schwan­
gerschaft abgesonderte kolostrale Sekret andert in den ersten Tagen post 
partum nicht seinen Charakter. Trotzdem ist es wichtig, bereits in den 
ersten Tagen nach der Geburt das Kind anzulegen, weil dem Colostrum 
eine wesentliche Bedeutung fiir die Ernahrung zukommt. Seine blut­
eigenen EiweiBstoffe gehen durch die besonders permeablen Grenz­
wande des Magen-Darmkanals des Neugeborenen unabgebaut hindurch, 
so daB die kolostrale Ernahrung den EiweiBbedarf des Neugeborenen 
ohne dessen aktive Mittatigkeit sicherstellt. Mit diesen hochmolekularen 
EiweiBkorpern gehen aber auch Antikorper auf das Kind iiber, die beson­
ders gegen die fiir den kindlichen Darm pathogenen Coli-Stamme ge­
richtet sind, so daB das Kind durch die kolostrale Ernahrung einen Immu­
nisierungsschutz erfahrt. 

Die Milchbildung, die am 3.-4. Tag post part 11m beginnt, wird au",­
gelOst durch das Lactationshormon des Hypophysenvorderlappens, da", 
wahrend der Schwangerschaft durch die Placentarhormone und in den 
ersten Wochenbettstagen durch die im Blut der Mutter kreisenden Hormon­
reste gebremst war. Dieses Lactationshormon wird nach Ausscheidung 
des Follikelhormons biologisch aktiv und bedingt die Milchbildung. Die 
Lactation wird unterhalten durch das Trinken des Kindes. Das Saugen 
stellt also den adaquaten Reiz ftir die Brustdriise dar. Die Milchmenge 
kann, wenn die Brust wirklich leer getrunken wird und der Saugreiz 
geniigend stark ist, erheblich gesteigert werden, andererseits geht die 
Milchmenge zuriick, wenn die Briiste nicht geniigend leer getrunken 
werden. Die Milchmenge betragt bei voller Tatigkeit der Brustdriisp 
1-11/2 Liter pro die. Die Milch der Mutter ist die beste Ernahrung fiir 
den Saugling und in ihrer qualitativen Zusammensetzung iiberhaupt 
nicht zu ersptzPl1. Es muB yom Arzt daranf gedrungen werdpn, daB 
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uberhaupt und moglichst lange gestillt wird. Die Diagnose der Brust­
unergiebigkeit (Hypogalaktie) wird viel zu oft lind viel zu fruh gestellt. 
Nur bei schweren Erkrankungen der Mutter soIl abgestillt werden. 
Ein interkurrenter Infekt stellt niemals eine Indikation dazu dar. 

XIV. Beckenanomalien nnd dadnrch bedingte 
Stornngen im Ver]anf der Gebnrt. 

Allgemeine Vorbemerknngen nnd Begriffsbestimmnng. 
Fur die praktische Geburtshilfe spielen, wie bereits in Abschnitt X 

besprochen, die BeckenmaBe und die genaue Kenntnis der Becken­
groBe bei der Geburtsprognose eine maBgebliche Rolle; denn die Quer­
und Langsdurchmesser bzw. die Form des Beckens konnen durch friihere 
Entwicklungsstorungen so stark verandert sein, daB der vorangehende 
Teil weder am Ende der Schwangerschaft noch bei kraftiger Wehentatig­
keit unter der Geburt in das Becken eintreten kann. Eine spontane Ent­
bindung ist damit nicht mogIich. 

Es kommt aber fiir den klinischen Verlauf nicht nur auf die hoch­
gradigen Beckenverengungen an, die auf den ersten Blick als solche er­
kennbar sind, sondern gerade auf die FaIle von geringgradiger Becken­
verengung, bei denen die Frage, ob eine Spontangeburt moglich ist odeI' 
nicht, erst kurze Zeit vor der Geburt bzw. erst nach dem Einsetzen von 
Wehen beantwortet werden kann. 

Die Nahte des kindlichen Kopfes gestatten eine Verschieblichkeit 
der Schadelknochen gegeneinander, so daB dadurch der Kopfumfang sich 
verkleinern kann (KonfigurationsmogIichkeit). Diese Verkleinerung des 
Schadels ist aber auch nur bis zu einem gewissen Grad ohne Schadigung 
des Kindes moglich, denn sie hat eine Kompression des Schadelinneren, 
einen Zug an den Hirnhauten und damit die Gefahr der ZerreiBung del' 
in den Hirnhauten verlaufenden venosen Sinus zur Folge. Es ist Sache 
der geburtshilflichen Erfahrung und der sorgfaltigen arztlichen Vnter­
suchung, in jedem Fall von engem Becken die Frage nach der Moglich­
keit oder Vnmoglichkeit einer Spontangeburt zu erortern. Dabei muB 
man sorgfaltig auf die Zeichen achten, die fUr eine Schadigung des Kindes 
sprechen. 

Als enge Becken bezeichnen wir nach LITZMANN die Becken, deren 
Durchmesser um Jl/2-2 cm kleiner als die normalen Durchmesser sind. 
Diese nur geringgradig verengten Becken kommen in 10-15% bei 
Schwangeren und Gebarenden vor. Die Zahl der Becken, die eine wesent­
liche Komplikation unter der Geburt odeI' gar eine Geburtsunmoglichkeit 
bedingen, sind selten und betragen nur bis zu 5 %; diese machen dia­
gnostisch kaum Schwierigkeiten. 

Wir haben gesehen, daB die typische Form des weiblichen Beckens 
erst innerhalb der Entwicklungsjahre zusammen mit den ubrigen Skelet-
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teilen ausreift und auch durch hormonale Impulse ganz wesentlich beein­
fluBt wird, wie der Unterschied zwischen mannlichem und weiblichem 
Becken verdeutlicht. Entwicklungsstorungen werden also fiir die Ent­
stehung des engen Beckens am haufigsten eine Rolle spielen, wahrend 

o. Ostcomela i ches B eken. 
Abb.113. Die haufigsten Formen von Beckenverengung. 

andere Veranderungen dagegen zahlenmaBig zuriicktreten. Krankheiten 
in der Kindheit, die also wahrend des Aufbaus des knochernen Skelets 
klinisch manifest werden, werden sich besonders auch am Becken aus­
wirken miissen. Unter diesen Erkrankungen spielt die Rachitis eine 
wesentliche Rolle, die neben Krankheitszeichen am iibrigen Skelet auch 
am Becken charakteristische Veranderungen hinterlaBt. Wahrend die 
Veranderungen anderer Knochen sich spater mehr oder weniger wieder 
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zuriickhilden konnen, sind Verkiirzungen des geraden Beckendurchmessers 
oft nur mehr die einzigen Anzeichen fiir eine friiher iiherstandene Rachitis. 

Aus didaktischen Griinden ist es zweckmaBig, die Einteilung von 
LITZMANN zugrunde zu legen, die von der Form des Beckens ausgeht. 

Wir unterscheiden: 
A. Die allgemein gleichmaBig verengten Becken, hei denen aIle Durch­

messer kleiner sind, als es der Norm entspricht. 

B. Partiell verengte Becken (platt- oder geradverengte Becken). 
1. Das einfach platte Becken. - 2. Das rachitisch platte Becken. -

3. Das allgemein verengte platte Becken. - 4. Das spondyl-olisthetischp 
Becken. - 5. Das osteomalacische Becken. - 6. Das Trichterbecken. 

Die anderen Beckenverengungen sind so selten, daB sie nicht in den 
Rahmen dieses Buches gehoren. Am haufigsten von allen Beckenver­
engungen sind das allgemein gleichmaBig verengte Becken, das platte, 
das rachitisch platte und das allgemein verengte platte Becken, wahrend 
die anderen obengenannten schon erheblich an Zahl zuriicktreten. 

A. Das allgemein gleichmiUHg verengte Becken. 
Dieses Becken ist in allen Durchmessern gleichmaBig verengt, so daB 

sowohl der Langsdurchmesser als auch der Querdurchmesser kleiner sind, 
als es der Norm entspricht. Diese gleichmaBige Beckenverengung zeigt 
bereits, daB es sich um eine aIle Knochenteile gleichmaBig ergreifendp 
Entwicklungsstorung handelt, die nicht. nur auf das Becken beschrankt 
ist, sondern sich auch am iibrigen Skelet bemerkbar machen muB. Wir 
finden diese Beckenform daher bei auffallend kleinen Frauen, sog. pro· 
portionierten Zwerginnen. Sie ist der Ausdruck einer allgemeinen Unter­
entwicklung. Die BeckenmaBe hetragen beispielsweise: 

Distantia spina rum . . 
Distantia eristarum. . 
Distantia troehanteriea 
Conjugata externa . 
Conjugata diagonalis . 
Conjugata vera. . . . 

Die NormalmaBe sind in Klammern gesetzt. 

.24 (26) em 

.27 (29) em 

.29 (31) em 
· 18 (20) em 
· 11 (13) em 
· 9 (ll) em 

B. Partiell verengte Becken. 
1. Einfach plattes Becken. 

Wie der Name bereits sagt, handelt es sich beim platten Becken 
ausschlieBlich um eine Verengung im Langsdurchmesser samtlichpr 
Beckenehenen, der am Beckeneingang seine starkste Verkiirzung erfahrt. 
Die Knochellstruktur ist unverandert. Die Abplattung kommt dadurch 
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zustande, daB das Kreuzbein tiefer in den Beckeneingang eingelassen ist, 
als es sonst der Fall zu sein pflegt. 

2. Racbitiscb plattes Becken. 
Das rachitisch platte Becken entsteht in der friihesten Jugend. 

Seine Ursache ist die Rachitis. 1m Gegensatz zum einfach platten 
Becken ist nicht nur das Kreuzbein tiefer in den Beckenring eingelassen, 

" II 

Allb. 114 a und b. Sagittalschnitt a durch ein normales, b durch ein platt-rachitlsches Becken. Die 
Kreuzbeinhohlung ist weniger tief, das SteiBbein hakenformig abgeknickt, die Conjugata \"era 

verkiirzt. 

sondern es sind auch noch Veranderungen am Knochen selbst nachzu­
weisen. Durch die vermehrte Weichheit desKnochens und die Nachgiebig­
keit seiner Struktur wird das Kreuzbein, auf dem die HauptIast des 
Korpers ruht, entsprechend verandert, und zwar erfolgt eine Drehung um 
seine Querachse. Sein oberer Anteil wird also in das Becken hineingedriickt, 
wahrend sein unterer Anteil nach hinten ausweicht. Durch den Zug der 
am SteiBbein inserierenden Bander wird dieses gegen das Kreuzbein 
hakenformig abgeknickt. Die Veranderungen machen sich auch an den 
Darmbeinschaufeln bemerkbar, die sehr flach und so auseinandergedrangt 
sind, daB die Distantia spinarum genau so groB oder gar groBer wird als 
die Distantia cristarum. 

Die auffalligsten Veranderungen finden sich hier ebenfalls wieder 
am Beckeneingang, der dadurch charakterisiert ist, daB der Querdurch­
messer groBer, der Geraddurchmesser kleiner als normal ist. 1m Gegen­
satz zum Beckeneingang ist der Beckenausgang weiter als beim normalen 
Becken. Dies ist bedingt durch das Ausweichen des unteren Kreuzbein­
abschnittes nach hinten. Die Entfernung zwischen den Spinae ischii wird 

Winkler, Propiideutik. 9 
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ebenfalls groBer und dadurch der Symphysenwinkel weiter und ausge­
sprochen stumpf. Die BeckenmaBe betragen beispielsweise: 

Distantia spinarum . . 26 (26) em 
Distantia eristarum. . 26 (29) em 
Distantia troehanteriea 31 (31) em 
Conjugata externa . 17,5 (20) em 
Conjugata diagonalis . 10,5 (13) em 
Conjugata vera. . . . 8,5 (11) em 

Die NormalmaBe sind in Klammern gesetzt. 

3. Allgemein verengtes plattes Becken. 
Beim aIlgemein verengten platten Becken ist nicht nur der Gerad­

durchmesser wie beim platten Becken verengt, sondern auch die anderen 
Beckendurchmesser sind kleiner, so daB wir in dieser Beckenform eine 
Kombination zwischen dem unter A. erwahnten aIlgemein verengten 
Becken und dem unter B. 2. erwahnten platten Becken vor uns haben. 

4:. Spondyl.olisthetisches Becken 
(spondylos = Wirbel, olisthiisis = Gleiten). 

Diese Veranderung ist durch eine angeborene Entwicklungsstorung 
des letzten Lendenwirbelbogens bedingt. Der mittlere Knochenkern 
bleibt in seiner Entwicklung zuriick, so daB der vordere und hintere 
Knochenkern sich nicht vereinigen konnen. Unter der statischen Belastung 
beim Stehen wird der vordere Tell des Wirbelkorpers nach vorn unten 
gedriickt, das Mittelstiick, das spater verknochert, in die Lange gezogen, 
und so gleitet der letzte Lendenwirbel iiber den ersten Kreuzbeinwirbel 
nach vorne abo 

o. Osteomalacisches Becken. 
Als einzige Beckenverengung kommt das osteomalacische Becken 

durch eine Erkrankung des ausgereilten Skeletsystems zustande. Es 
handelt sich urn eine Knochenerweichung, die in einer Entkalkung besteht. 
Die Formveranderungen des Beckens bleiben bei der Progressivitat der 
Krankheit nicht stationar, sondern nehmen immer weiter zu. Sie er­
greifen aIle Knochen des Beckens in gleichem MaBe. PrinzipieIle Unter­
schiede zwischen der Rachitis, die am wachsenden Knochen auf tritt, 
und der Osteomalacie, die das ausgewachsene Becken befallt, bestehen 
nicht, denn sie sind Erscheinungen und wenig verschiedene Ausdrucks­
formen des Mangels an Kalk, Phosphorsaure und Vitamin D, die durch 
endokrine Faktoren, Schilddriise, Hypophyse und Epithelkorperchen 
maBgebend beeinfluBt werden. 

6. Trichterbecken. 
Unter Trichterbecken verstehen wir eine Verengung, die ausschlieBlich 

den Beckenausgang ergreift, wahrend der Beckeneingang normal ist. 
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Die Kreuzbeinflugelladen weniger weit aus. Dagegen ist das Kreuzbein 
liinger, die Darmbeinkamme verlaufen steiler, der Symphysenwinkel ist 
spitz, so daB das Trichterbecken dem mannlichen Becken sehr ahnelt. 

b 

Abb. 115a und b. Kopf auf Beckenboden, Blick von unten. a Bei normalem Becken, Spielraulll 
zwischen Kopf und Beckenausgang schwarz gezeichnet. b Bei Trlchterbecken. Durch das Ein· 
springen des Steillbeins und des Sitzbeinhockers ist kein Zwischenraum zwischen Beckenausgang 

und Kopf vorhanden. 

Die Geburtsschwierigkeiten entstehen bei dieser seltenen Form in der 
Austreibungsperiode. 

C. Die verschiedenen Grade der Beckenverengung. 
Abgesehen von der Entstehung des engen Beckens und der speziellen 

Art der Verengung teilen wir die Becken nach klinischen Gesichtspunkten, 
das VeramaB als Grundlage nehmend, in 4 verschiedene Grade ein. 

Beckenverengung 1. Grades: Conjugata vera von 11-9,5 cm. Spon­
tangeburt fast immer moglich. 

Beckenverengung 2. Grades: Conjugata vera von 9,4-7,5 cm. Spon­
tangeburt selten moglich. 

Beckenverengung 3. Grades: Conjugata vera von 7,5-5,5 cm. Spon­
tangeburt unmoglich. Nur zerstuckelnde Operationen gestatten eine 
Geburt per vias naturales. Relatives Kaiserschnittbecken, ein lebendes 
Kind ist nur durch Schnittentbindung moglich. 

Beckenverengung 4. Grades: Conjugata vera unter 5,5 cm. Absolutes 
Kaiserschnittbecken, selbst das zerstuckelte Kind kann per vias natu­
rales nicht mehr entwickelt werden. 

Fur die Diagnose des engen Beckens ist eine sorgfaltige Erhebung der 
Anamnese wichtig, die nach Entwicklungsstorungen in fruher Jugend 
zu fahnden hat, so besonders beim platten Becken nach einer uberstan­
denen Rachitis. Es ist anamnestisch zu erforschen, wann die Schwangere 
laufen gelernt hat, bzw. ob sie nach einer gewissen Zeit das Laufen wieder 
verlernt hatte. Aul3erdem geben meist noch andere korperliche Merkmale 
einen Hinweis auf die Beckenverengung: Verkrummung der Extremitaten 

9* 
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mit O· und X.Beinen, rachitische Veranderungen der Zahne, Spitz. 
bogeng~umen, Caput quadratum usw. (s. Abb. 116) . 

In vielen Fallen und gerade in denen, wo die Beckenverengung 
nur geringgradig ist, sind auch die Veranderungen am Skelet nur ganz 

Abb. 116. Raehitiseher Zwergwuchs. Hochl(l"adig platt·rachitisches Becken. Vera = 5,5 em. 

geringe oder iiberhaupt nicht klinisch nachzuweisen, und auch anamne· 
stisch ergibt sich kein Anhaltspunkt fiir eine Rachitis. Gerade in solchen 
klinischen GrenzfiiJIen ist es deshalb besonders wichtig, nicht nur das 
Becken zu messen, sondern den Gesamtkorper der Schwangeren zu be. 
trachten; hierbei ist der bereits auf S. 97 erwahnten MICHAELIsschen 
Raute besondere Aufmerksamkeit zu schenken, die bei Beckendefor· 
mierungen wesentliche Veranderungen erfii.hrt. 

Beim allgemein gleichmaBig verengten Becken proportionierter Zwer. 
ginnen bilden die Schenkel der Rautengrube oben und unten einen spitzen 
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Winkel. Beim platt-rachitischen Becken und beim platten Becken liegt 
der obere Begrenzungspunkt tiefer, wodurch der obere Winkel sich erheb­
lich abstumpft, so daB die beiden Katheten des oberen Dreiecks fast zu 
einer geraden Linie werden konnen (s. Abb. 117). 

In der Anamnese ist nach dem Verlauf vorangegangener Geburten 
zu fragen; denn man darf hoHen, daB bei spontanem Verlauf frliherer 
Geburten auch die bevorstehende ohne wesentliche Storungen ablaufen 

a b 
Abb. 117 a- c. MICHAELlsschc Raute bei a normaiem Becken, b allgemein gieichmii.llig vercngtem 

Becken, c piatt·rachitischem Becken. 

wird. Handelt es sich um Beckenverengungen 1. und 2. Grades, so ist 
es erst unmittelbar vor der Geburt oder wahrend der Geburt moglich, 
eine Prognose liber den Ablauf zu stellen. Sind die Beckenverengungen 
starker, so pflegen dafiir in der Schwangerschaft schon Anzeichen vor­
handen zu sein. 

D. Symptome des engen Beckens in der Schwangerschaft. 
Der Kopf bleibt, da er nicht ins Becken eintreten kann, liber dem 

Beckeneingang stehen. Er findet sich haufig nicht liber der Mitte des 
Beckeneingangs, sondern ist seitlich abgewichen, auBerdem pflegt die 
Kontur des Kopfes die Symphyse zu uberragen. Da der Bauchraum 
durch den hochschwangeren Uterus maximal ausgeflillt ist, kann bei 
Nichteintritt des Kopfes ein Ausgleich nur durch starkere Vorwolbung 
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des Bauches erfolgen, die zu einer tl'berdehnung der Bauchmuskulatur 
fiihren muB. Sind wie bei Erstgebarenden die Bauchdecken straff und 
wenig nachgiebig, so wOlbt sich nur der Teil des Leibes oberhalb des Nabels 
vor; es kommt zur Bildung eines Spitzbauches. Sind die Bauchdecken, 
was haufiger der Fall ist, schlaff, so sinkt der Uterus nach vorne; es 
kommt zu einem ausgesprochenen Hangebauchbei einer deutlichen Ante­
flexionsstellung des Uterus. Da der Uterus nun durch die iiberdehnte 
Bauchmuskulatur keinen Halt findet, so kann er hin- und herpendeln, 
und diese abnorme Beweglichkeit des Fruchthalters fiihrt auch zu einer 
abnormen Beweglichkeit des Feten, da der vorangehende Teil ja nicht im 
Becken fixiert ist. Lageanomalien sind dann haufig. Querlagen, Schief­
lagen und FuBlagen sind haufiger, ebenso aber auch Anomalien bei 
Schadellagen, die sich in einer Deflexion der kindlichen Wirbelsaule 
auBern, so daB nicht das Hinterhaupt den tiefsten Punkt bildet, sondern 
Vorderhaupt, Stirn oder Gesicht (Deflexionslagen). 

E. Gefahren des Geburtsverlaufs beim engen Becken. 
1. Vor- und friihzeitiger Blasensprung. 

1st der Kopf auch wahrend der ersten regelmaBigen, sich wiederholenden 
Wehen beweglich auf Beckeneingang, folgt er also nicht unmittelbar der 
Fruchtblase, so wird jede Steigerung des Druckes in der Wehe zu einer 
starkeren Vorwolbung der Blase fiihren, weil der ventilartige Abschlul3 
durch den vorangehenden Teil £ehlt. Die Menge des Vorwassers wird 
erheblich vermehrt, der untere Pol der Eiblase stark vorgewolbt, und 
es kann dann zu einem friihzeitigen oder gar auch zu einem vor­
zeitigen Blasensprung kommen, da die Eihiille dem starken Druck nicht 
gewachsen ist (s. Abb. lI8). 

a) Vorfall kleiner Teile. Weiterhin kann, da der AbschluB durch 
den Kopf £ehlt, beim Blasensprung leicht die Nabelschnur vorfallen, und 
kleine Teile konnen neben den Kopf zu liegen kommen. Der Vorfall 
der Nabelschnur ist die Komplikation, die mehr zu fiirchten ist, da die 
NabelschnurgefaBe in der nachsten Wehe bei noch iiber Beckeneingang 
beweglich stehendem Kop£ jetzt zusammengedriickt werden, was eine 
Kompression der Gefal3e und damit eine Kohlensaureiiberladung des 
kindlichen Blutes zur Folge hat. Wird der Nabelschnurvorfall nicht recht­
zeitig erkannt, so fiihrt er zu einer intrauterinen Erstickung des Kindes. 

b) Intraamniale Infektion. Durch den vor- oder friihzeitigen Blasen­
sprung ist die Eihohle nicht mehr vor dem Aufwandern von Keimen 
geschiitzt. Eine intraamniale 1nfektion ist moglich, besonders dann, 
wenn sich Druckusuren der miitterlichen Weichteile finden. Dann geben 
die yom Epithel entblol3ten Stellen einen giinstigen Nahrboden fur die 
Bakterien. Das Fruchtwasser wird iibelriechend. Es kommt zu Tempera­
tur- und Pulsanstieg. Die Bakterien und deren Toxine lahmen die Uterus-
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muskulatur (E. KEHRER), was einen Stillstand der Geburt durch Auf­
horen der Wehen zur Folge hat (Tokostase). 

Abb. 118 a uud b. a Normales Vorwasser, b enges Becken, Kopf hochstehend, Beriihrungsgiirtel 
fehlt, keine Abgrenzung zwischen Vorwasser und Hauptmenge des Fruchtwassers. Blase wurstformig 

vorgewOlbt. 

Das Anpassen des Kop£es an den verengten Beckeneingang erfolgt 
nicht in den letzten Wochen der Schwangerschaft, sondern erst unter 
der Geburt. Durch die Beckenverengung ist eine starkere Konfiguration 
des Kopfes notwendig, wenn ein geringes 
Mi3verhaItnis iiberwunden werden solI. 
Die Konfigurationsrnoglichkeit des ScM­
dels kann bei weich en Schadelknochen 
oft hochgradig sein, kann aber auch so 
gering sein, dal3 sie ausbleibt oder nicht 
geniigt, urn den Eintritt des Kopfes zu 
ermoglichen. 

Durch das "Obereinanderschieben 
der Schadelknochen an den Nahten 
komrnt eine Kornpression des Schadel­
inneren zustande. Diese Druckerhohung 
kann entweder zu intrakraniellen Blu-

Abb. 119. Konfigllration des kindlichen 
tungen fiihren oder zu so schweren Schiidcls. 

Schadigungen, dal3 die Funktionsablaufe 
in den vegetativen Zentren unterbrochen werden. Urn beim engen 
Becken die notwendige starkere Konfiguration zu erreichen, sind sehr 
viel starkere Wehen notwendig, die bei Erstgebarenden irn allgerneinen 
auch auftreten. Die Wehen sind gerade bei Erstgebarenden kraftig und 
kornrnen in unrnittelbarer Folge. In rnanchen Fallen erfolgt dann noch 
der Eintritt des Kopfes in das rniitterliche Becken. 
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2. Zeiehen der drohenden Uterusruptur. 

Die starke Wehentatigkeit bei auf Beckeneingang aufgepreBtem 
Kopf bedingt eine wesentlich starkere Ausziehung des unteren Uterin­
segments und damit in dem so verdiinnten Anteil die Gefahr der Uterus­
ruptur, die immer seitlich im unteren Uterinsegment an der Stelle erfolgt, 
wo die UterusgefaBe einmiinden. Zwischen der verstarkten Wehentatig­
keit beim muskelkraftigen Uterus und den Zeichen der drohendeIi Uterus­
ruptur sind die Unterschiede nur fein und verlangen eine sorgfaltige Beob­
achtung. Es ist deshalb auch fiir den Anfanger wichtig, die Zeichen der 
drohenden Uterusruptur zu kennen. Die Wehen, die sich in unmittelbarer 
Folge ohne eigentliche Wehenpause aneinanderreihen, werden immer 
starker, es kommt zum Wehensturm, die Schmerzhaftigkeit bei der Wehe 
steigert sich. Sie ist bedingt durch die zunehmende "Oberdehnung des 
unteren Uterinsegments, und schlieBlich erfolgt eine tetanische Dauer­
kontraktion. Infolge der "Oberdehnung steigt der Grenzring oder Kontrak­
tionsring (s. S. 108) immer hOher und haher und zeichnet sich deutlich 
als ringfOrmige quere Furche durch die Bauchdecken ab, weil das untere 
Uterinsegment papierdiinn ausgezogen, wahrend das Corpus durch die 
Dauerkontraktion dicker wird. Die Palpation des Leibes ist schmerz­
haft, die Ligg. rotunda sind straff gespannt. Bei der inneren Unter­
suchung zeigt sich eine stark ausgepragte, tief ins kleine Becken hinunter­
ragende Geburtsgeschwulst, die den Unkundigen oft deshalb zu einer 
giinstigen Prognose veranlaBt, weil er glaubt, daB der Kopf ins Becken 
eingetreten sei. In Wirklichkeit steht er aber mit seinem graBten Umfang 
noch iiber dem Beckeneingang. 

Der kritische Moment im Geburtsverlauf des engen Beckens ist der 
Blasensprung. Die Gefahr des vor· oder fr1ihzeitigen Blasensprungs ist: 

1. Die aszendierende Infektion, die eine Sepsis zur Folge haben kann, 
2. das Absterben des Kindes, 
3. die Uterusruptur. 

Deshalb soIl der praktische Arzt solche Grenzfalle, die bei klinischer 
Entbindung eine wesentlich giinstigere Prognose haben, spatestens dann 
in die Klinik einweisen, wenn bei guter Wehentatigkeit eine Stunde 
nach dem Blasensprung der Kopf noch nicht ins Becken eingetreten ist. 

xv. Storungen derSchwangerschaft nnd des Geburts­
verlanfs dnrch den Sitz nnd die Haftung der Placenta. 

Die Placenta sitzt normalerweise an der vorderen oder hinteren 
Uteruswand, so daB auch nach Einbeziehung des unteren Uterinsegments 
in den Fruchthalter kein Teil von ihr iiber das Corpus hinausragt. 
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A. Placenta praevia. 
In manchen Fallen, besonders bei Mehrgebarenden, kann jedoch die 

Einnistung des Eies bereits im unteren Uterinsegment erfolgen, so daB 
die Placenta fast ausschlieBlich dort sich entwickelt und nur zum geringen 
Teil in das Corpus noch hineinragt (primare Form der Placenta praevia 
isthmica). 

Bei der sekundaren Form der Placenta praevia implantiert sich das Ei 
im unteren TeiI des Corpus uteri, und mit der VergroBerung der Placenta 
werden dann mehr oder minder groBe TeiIe des Isthmus in die Placenta­
haftsteIIe einbezogen. Die proteolytische Fahigkeit der Chorionzotten 
ist so groB, daB auch die hormonal nicht vorbereitete Isthmusschleimhaut 

abc 
Abb. 120 a-c. DIe 3 Arten der Placenta praevia. a Placenta praevia totalis, b Placenta praeYia 

lateralls, c Placenta praevia marginalis. 

von diesen Fermenten aufgespalten wird und das Ei sich dort implan­
tieren kann. So wird auch beim Wachstum iiber die Corpusgrenze hin­
aus die Schleimhaut des Isthmus uteri aufgespalten. 

Dieser falsche und zu tiefe Sitz der Placenta muB natiirlich wahrend 
der Schwangerschaft und unter der Geburt klinische Erscheinungen 
machen, da ja die Dehnung des unteren Uterinsegments zu einer Eroffnung 
der utero-placentaren Sinus fiihrt, und diese Erscheinungen werden sich 
als Blutungen manifestieren. Die Blutung wird um so friiher auftreten, 
je groBer der Bezirk ist, der yom unteren Uterinsegment zur Placenta­
haftstelle geworden ist. Entsprechend der Einbeziehung des unteren 
Abschnitts in den Fruchthalter wird es nicht erst unter der Geburt bei 
Eroffnung des Cervicalkanals bluten, sondern bereits wahrend der Schwan­
gerschaft. Es kann aIIgemein gesagt werden, dafJ Blutungen in der 
2. Hu,lfte der Schwangerschaft fur eine Placenta praevia sprechen, Blutungen 
in der 1. Hu,lfte der Schwangerschaft fiir eine drohende Fehlgeburt. 

Vom klinischen Gesichtspunkt aus hat man die verschiedenen Formen 
der Placenta praevia weiterhin unterteilt. 

Man spricht von einer Placenta praevia totalis, wenn bei erweitertem 
Cervicalkanal nur Placentagewebe zu fiihlen ist, von einer Placenta praevia 
lateralis, wenn neben der Placenta noch die Fruchtblase zu fiihlen ist, 

Wlllkl~r , Propiideutik. 9a 
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von einer Placenta praevia marginalis, wenn neben der Fruchtblase nur 
ihr unterer Rand zu erreichen ist (s. Abb. 120). Die Placenta praevia bedarf 
unbedingt der klinischen Entbindung, da die Resultate bei der Haus­
entbindung schlecht sind und 20% der Mutter und 50% der Kinder an 
ihr zugrunde gehen. Die Placenta praevia ist bei Mehrgebiirenden sehr viel 
hiiu/iger als bei Erstgebiirenden. 

B. Vorzeitige Losung. 
Erfolgt eine vollstandige oder auch nur partielle Ablihung der Placenta 

vor der Geburt des Kindes, so wird das Kind je nach der GroBe des 

Abb.121. Sagittalschnitt durch den Genltalkanal bel vorzeitiger Liisung der Placenta. Schematisch. 

abgelosten Bezirks durch ungenugende Sauerstoffzufuhr stark bedroht, und 
es kann in vielen Fallen zu einem Absterben des Kindes kommen. Erfolgt 
die Ablosung in einem Randbezirk, so werden durch die Blutung auch die 
Eihaute abgelost, und das Blut flieBt durch die Scheide abo Erfolgt die 
Ablosung jedoch in einem zentralen Bezirk und bleiben die peripheren 
Teile an der Wand fest haften, so erfolgt eine Blutung hinter die Placenta, 
und lediglich das Schlechtwerden der kindlichen Herztone, ein plOtzlich 
auftretender heftiger Schmerz, der bis zum Kollaps fuhren kann, und die 
Zeichen der Anamie stehen im Vordergrund. Die vorzeitige LOsung erfolgt 
besonders haufig bei Erstgebarenden, die an Schwangerschaftstoxikose 
erkrankt sind. ZahlenmaBig treten dagegen aIle anderen Ursachen weit 
zuruck. 

c. Placenta adhaerens nnd Placenta accreta. 
In 2% der Geburten kommt es in der Nachgeburlsperiode zu Storungen 

der Placentaablosung, so daB die Nachgeburtsperiode, die normalerweise 
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2 Stunden nicht iiberschreitet, verlangert wird. Eine solche StOrung der 
PlacentaablOsung kann vorliegen, wenn die Losung nur eine partielle ist. 
Dann kontrahiert sich der Uterusmuskel nicht, die GefaBe an der bereits 
von der Placenta befreiten Stelle werden nicht komprimiert, es kommt 
also zu einer Nachgeburtsblutung. 

Die Haftzotten der Placenta reichen normalerweise nur bis in die 
lockere Spongiosaschicht der Decidua basalis. Durch die spongiose 
Auflockerung dieses Deciduateils wird die AblOsung der Placenta 
erleichtert. In manchen Fallen fehlt jedoch die Decidua compacta, 
und die Chorionzotten reichen bis in die Compacta (Placenta adhaerens), 
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Abb. 122. Placenta. accreta. Stratum spongiosum und compactum der Uterusschleimnaut fehlen. 
Zotten sltzen dadurch dlrekt der Muskulatur auf. (Nach W. STOECKEL.) 

sie konnen aber auch bis an die Muskulatur heranreichen (Placenta 
accreta). 

Die AblOsung ist dann wesentlich erschwert, ja fast unmoglich, 
und es geniigt in vielen Fallen der Druck auf den Fundus uteri (CREDEscher 
Handgriff) nicht, sondern es bedarf intrauteriner Eingriffe (manuelle 
Losung), urn sie zur AblOsung zu bringen. 

XVI. Lageveranderungen des Uterns. 
Die normale Lage des Uterus besteht in einer Anteversio und Ante­

flexio. Wir verstehen unter Anteversio, daB das Corpus uteri nach vorn 
geneigt ist, und unter Anteflexio, daB die Cervix gegen das Corpus in einem 
nach der Symphyse zu offenen sturnpfen Winkel abgeknickt ist. Der 
Grund fiir diese Normallage ist 1. in dern Tonus des Gewebes zu suchen 
und 2. in entwickelungsgeschichtlichen Vorgangen; denn schon wahrend 
der fetalen Entwicklung verlaufen die MULLERschen Gange, aus deren 
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Verschmelzung der Uterus sich entwickelt, in einem nach der Symphyse 
zu offenen Bogen. Dem Bandapparat des Uterus kommt fiir die Erhaltung 

der Normallage nur eine geringe rfJ Bedeutung zu. 
I!J Wie die Untersuchungen von III ROBERT SCHRODER gezeigt haben, 

D ist der "Eingeweideblock als eine 
c9<!Y statische Einheit aufzufassen, da 

Abb.123. Normallage des Uterus. 
Schematlscher Saglttalschnitt. 

die einzelnen Teile eng aneinander­
liegen und nicht nur in capillaren 
Kohasionen aneinanderhaften, son­
dern auch durch gegenseitige Stiit-
zung ihr Eigengewicht fast ganz 
aufheben." Zu Verlagerungen des 

Uterus wird es deshalb nur dann kommen, wenn irgendwo diese funk­
tionelle Einheit gestOrt wird. 1m einzelnen konnen wir folgende Ursachen 
unterscheiden: 

A. StOrung der vegetativen Funktion des Ovars (lnfantilismus), 
B. Konstitutionelle Minderwertigkeit, 
C. Entziindliche Veranderungen der Nachbarschaft des Uterus mit 

Adhiisionen, die zu Lageveranderungen fiihren, 
D. Insuffizienz des Stiitzapparates, d. h. des Beckenbodens. 

A. Storungen der vegetativen Funktion des Ovars 
(Infantilism us). 

Dem Eierstock kommt neben der Bereitstellung des Eies fiir die 
Befruchtung, seiner rein generativen Aufgabe also, noch eine weitere vege­
tative zu, die die Umwandlung des infantilen Uterus in das geschlechts­
reife Organ bewirkt. Diese Wachstums- und Turgorforderung erstreckt 
sich auch auf Tube und Scheide. Trager der vegetativen Funktion sind 
die im Follikelapparat heranwachsenden, aber nicht zur volligen Aus­
reifung gelangenden Follikel, deren Eizellen unbefruchtet zugrunde 
gehen (R. SCHRODER). 

Das infantile Genitale ist charakterisiert durch einen muldenformig 
eingezogenen Damm, eine enge Scheide mit kaum ausgepragtem Scheiden­
gewolbe, eine starkere Schlangelung der Tuben. Der Uterus ist kleiner 
als ein Hiihnerei, besonders auffallend ist die abnorme Beweglichkeit im 
Corpus-Cervixwinkel, die durch ungeniigende Ausreifung und mangel­
hafte Turgeszierung der Muskulatur bedingt ist. Dadurch ist oft der 
Winkel zwischen Corpus und Cervix nicht mehr ein stumpfer, sondern ein 
spitzer, so daB wir von einer spitzwinkeligen Anteflexio oder Hyperante­
flexio sprechen (A. Abb. ]24). 
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Das Corpus kann auch gegen die Cervix nach hinten abgeknickt 
sein, im DouGLAsschen Raum liegen, tiefer als die Portio uteri = 
Retroflexio uteri (s. Abb. 125). 

Durch diese iibermii.Bige Abknickung im Corpus-Cervixwinkel wird 
die physiologische Enge des inneren Muttermundes noch vermehrt, 

Abb. 124. Spitzwinkelige Anteflexlo 
oder Hyperanteflexio. 

Abb. 125. Retroflexio uteri. 

so daB starkere Menstruationswehen notwendig sind, um bei der Periode 
die desquamierte Schleimhaut hindurchzutreiben. Klagen iiber eine 
schmerzhafte Periodenblutung (Dsymenorrhoe) kommen als Symptom 
hierbei haufig vor. 

B. Konstitutionelle Minderwertigkeit. 
Bei asthenischen Typen finden wir haufig auch Zeichen von Infanti­

lismus, so daB in dieser Sonderform von einem asthenischen Infantilismus 
gesprochen werden kann, der sich nicht nur am Genitalapparat kundtut, 
sondern auch in einer Insuffizienz des gesamten Binde- und Stiitzgewebes. 
Diese allgemeine Insuffizienz erstreckt sich auch auf das Beckenbinde­
gewebe und ist haufig kombiniert mit einer Rigiditat der Weichteile. Die 
schlecht durchblutete und dadurch schlecht turgeszierte Muskulatur 
kann durch das Geburtstrauma sehr viel leichter iiberdehnt werden, so 
daB dann durch eine Liicke im muskularen Stiitzapparat die Insuffizienz 
des primar minderwertigen Bindegewebes noch vermehrt wird. 

C. Entziindliche Veranderungen in der Nachbarschaft 
des Uterus. 

Entziindliche Veranderungen an den Gebarmutteranhangen, den 
Adnexen (Adnexitis), des Serosaiiberzuges des Uterus, des Perimetriums 
(Perimetritis), heilen auch nach konservativer Behandlung immer narbig 
aus, was zu Adhasionen mit den Nachbarorganen fiihrt, so daB dadurch 
der Uterus aus seiner Normallage herausgezogen werden kann. 
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D. Insuffizienz des Stiitzapparates. 
Der Beckenbodenmuskulatur der Frau fallt eine groBere statische 

Bedeutung zu als der des Mannes; denn neben dem Rectum und der 
Urethra ist auch noch die Vagina in den Hiatus genitalis eingelassen, und 
ZerreiBungen oder primare Muskelinsuffizienzen werden sich bei der Frau 
starker bemerkbar machen als beim Mann. Der intraabdominelle Druck, 
der dauernd auf dem Beckenboden lastet und bei jeder Bauchpresse noch 

Abb . 126. 
Totalprolaps mit Cysto- nnd Rectocele. 
Medianer Sagittalschnitt. Schematisch. 

vermehrt wird, kann nur dadurch 
aufgehoben werden, daB sich zusam­
men mit der Bauchmuskulatur die 
Muskulatur des Beckenbodens kon­
trahiert und so ein Tiefertreten des 
Uterus in die Scheide verhindert. 
Der Beckenboden besteht, wie wir 
bereits in der anatomischen Ein­
leitung gesehen haben, aus Binde­
gewebe, Fascien und einer stark 
entwickelten Muskulatur, der die 
Hauptaufgabe zukommt. Die beiden 
Levatorenschenkel engen den Hiatus 
genitalis ein, in dem Scheide und 
Urethra verlaufen, und heben durch 
ihre Kontraktion den bei korper­
licher Anstrengung auf dem Becken­
boden lastenden vermehrten intra­
abdominellen Druck auf. AuBer dem 
Levator ani spielt vor allen Dingen 
der M. transversus perinei profundus, 

der das Diaphragma urogenitale bildet, eine Rolle. Neben primarer 
Minderwertigkeit dieser Muskelgruppe, die auch bei Nulliparen zu einer 
Senkung des Uterus und der Scheide fiihren kann, sind fUr die Entstehung 
der Senkung von Scheide und Uterus (Descensus vaginae et uteri) in erster 
Linie geburtstraumatische ZerreiBungen von Bedeutung. Die Geburt 
des kindlichen Kopfes ist erst dann moglich, wenn der Widerstand der 
Beckenbodenmuskulatur durch die Wehenkraft tiberwunden ist, wobei es 
zueiner erheblichen Dehnung dieser Muskelgruppen kommt, die schlauch­
formig ausgezogen werden (s. Abb. 98 und 99). Selbstverstandlich werden 
die Muskelgruppen, die die Scheide unmittelbar umgeben und normaler­
weise das Scheidenlumen einengen, am starksten gedehnt und konnen, 
falls die Belastung tiber die Dehnungsgrenze der Muskulatur hinausgeht, 
einreiBen, was sehr viel haufiger der Fall ist, als man im allgemeinen an­
nimmt; denn auch ohne DammriB, d. h. bei Intaktbleiben der Haut des 
Dammes, kommen, wie v. JASCHKE gezeigt hat, Absprengungen des 
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Levatorschenkels vor. Diese Absprengung findet sich immer auf der 
Seite, auf der sich das Hinterhaupt des kindlichen Kopfes nach vom 
gedreht hat. Da die meisten Geburten in 1. Hinterhauptslage vor sich 
gehen, ist meist der linke Levatorschenkel starker geschadigt als der 
rechte. Die Gefahr der Absprengung des Muskels wird urn so grol3er sein, 
je weniger elastisch die Muskulatur ist. Sie wird also bei alten Erstge­
barenden, bei denen der normale Gewebsturgor nicht mehr vorhanden ist, 
sehr viel haufiger vorkommen als bei jugendlichen Frauen. 

Abb, 127, TotaJproJaps, 

Der Descensus vaginae et uteri, dessen hochster Grad der Vorfall 
(Prolaps) von Vagina und Uterus ist (s. Abb. 127), wird also bei Nulliparen 
nur dann vorkommen, wenn eine allgemeine konstitutionelle Schwache des 
Bindegewebes und der Muskulatur besteht. Er wird bei Frauen, die in 
hoherem Alter ihre erste Geburt durchgemacht haben, haufigersein, als bei 
jugendlichen Erstgebarenden. Diese nach Geburten auftretende Muskel­
insuffizienz ist meist nur eine relative und wird erst klinisch bemerkbar, 
wenn mit Eintritt der Menopause der turgeszierende Einflul3 des Ovars 
wegfallt oder wenn schwere korperliche Arbeit mit vermehrtem intra­
abdominellem Druck den Beckenboden fortgesetzt belastet und so aus 
der relativen Insuffizienz eine absolute macht, 

Fur die Entstehung des Uterusprolaps ist aber auch die Lage des 
Uterus wichtig, Steht der Uterus mit seiner Langsachse direkt senkrecht 
uber dem Spalt des Beckenbodens, so wird er leichter hinausgedrangt 
werden, als wenn er sich in Anteflexions- oder Retroflexionslage befindet. 
In den Fallen, in denen die Langsachse des Uterus fast parallel zur Scham­
spalte verlauft, wird bei starkerem intraabdominellem Druck die Gefahr 
des Vorfalls geringer statt groBer, Tritt die Portio tiefer, so wird anch 
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das ScheidengewOlbe mit nach unten gezogen und die gesamte Scheide 
umgestiilpt. 

Bei den engen raumlichen Beziehungen der heiden Scheidenwande 
zu Blase und Mastdarm konnen diese ebenfalls mit nach unten gezogen 
werden. Auf diese Weise kommt es neben einem Descensus der Vaginal­
wand zu einer Vorstiilpung der Blase und des Rectums (Cystocele, 
Rectocele) (s. Abb. 126). 

E. Einteilung der Lageanomalien. 
Folgende Lagen des Uterus kommen vor: 
1. Flexion, d. h. Veranderungen der normalen Beugehaltung, d. h. 

des normalen Knickungswinkels zwischen' Cervix und Corpus. 
a) Anteflexio (normal), 
b) Hyperanteflexio, 
c) Geradestreckung, 
d) Retroflexio, 
e) Dextro- und Sinistroflexio. 
2. Version, Drehung um die Querachse des Uterus bei erhaltenem 

Knickungswinkel, an der Corpus und Cervix in gleicher Weise beteiligt 
sind. Der Rotationspunkt liegt in Rohe des inneren Muttermundes. 

a) Anteversio (normal), 
b) Retroversio, 
c) Dextro- und Sinistroversio. 

3. Positio, Verschiebung des Uterus im Becken. 
a) Antepositio, 
b) Retropositio, 
c) Dextro- (normal) und Sinistropositio. 

4. Elevatio, Stand des Corpus uteri im Beckeneingang oder oberhalb. 
5. Descensus, Rerabsinken des Uterus nach dem Beckenausgang. 
6. Prolaps, starkster Grad des Descensus, Uterus ist vor die Scham­

spalte getreten. 
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- Biologie 44. 
- Epithel 44. 
- Gewiilbe, hinteres 5. 
- - vorderes 5. 

Glykogengehalt 45. 
- Siiuregrad 6. 
- Selbstreinigung der 46. 
Schilddriise 68. 
Schragdurchmesser des 

Beckens 93. 
Schwangerschaft 63. 
- Reaktion, biologische 

35. 

Sachverzeichnis. 

Senkwehen 106. 
Sinus lactiferi 78. 
Sperm-Ovium 49. 
Spina iliaca ant. sup. 89. 
--- - post. sup. 89. 
- ossis ischii 89. 
Spitzbauch 134. 
Sterilitat 10. 
Stethoskop 82. 
Stoffwechsel in der 

Schwangerschaft 70. 
Striae gravidarum 75. 
Symphyse 89. 
Synklitische Einstellung 

113. 
Syncytium 51. 

Testosteron 36. 
Theca folliculi 27. 
Tokostase 135. 
Tonephin 107. 
Totalprolaps 144. 
Tragzeit 63. 
Trophoblast 49. 
Tube 9. 
- Pars ampullaris 9. 
- - intramuralis 9. 
- - isthmica 9. 
Tuber ossis ischii 89. 

- Toxikose 83. Ureter 19, 74. 
- - neurovegetative Urethra 3. 

Stiirung 84. - Orificium externum 3. 
- - iidemonephroti. Uterus, Bander 12. 

tischer Symptom- - Blutstillung 8, 120. 
komplex 85. - Corpus 6. 

- Zeichen, mutma/3liche -- Fundus 7. 
81. - Innervation 19. 

- - sichere 82. - Isthmus 7, 46. 
- - wahrscheinliche 81. - Lage 8, 12, 17. 

Uterus, Ruptur 136. 
- Schleimhaut8, 23. 
- - zyklische Verande-

rungen 23. 
- Schwangerschaftsver­

anderungen 63. 
- Wachstum in der 

Schwangerschaft 81. 

Vagina, s. Scheide. 
Valvula Eustachii 58. 
Varicosis 73. 
Vena umbilicalis 59. 
Venensystem 73. 
Vernix caseosa 56. 
Versio uteri 144. 
Vestibulum I. 
Vitamine 72. 
Vollsaftigkeit der Schwan-

geren 124. 
Vomitus matutinus 84. 
Vorfall kleiner Teile 134. 
Vorwasser 110. 
Vorwehen 106. 
Vorzeitige Liisung 138. 
Vulva 1. 

Warzenhof 78. 
Wehen, Nachwehen 124. 
- Pre/3wehen Ill. 
- Senkwehen 106. 
- Vorwehen 106. 
Weiterstellung, physiolo-

gische, des Ureters 74. 
WHARToNsche Sulze 57. 
W ochenbett 122. 
W ochenfluD 123. 
Wiichnerin 121. 

Zyklus 9, 23-26. 
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