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Vorwort zur ersten Auflage. 

In dem vorliegenden Grundriss ist der Versuch gemacht, der Veranschaulichung 
des Textes durch Abbildungen mehr Platz einzuräumen, als bisher in den deutschen 
Lehrbüchern der Geburtshilfe üblich war. 

Für ein solches Unternehmen schienen mir zwei Gründe zu sprechen: Einmal 
gibt es kaum ein anderes Fach in der Medizin, welches sich soviel mit räumlichen 
und mechanischen, der bildliehen Darstellung zugänglichen Dingen befasst wie die 
Geburtshilfe. Zum zweiten erleichtert die Zuhilfenahme der Anschauung das Stu­
dium gerade da im besonderen Masse, wo es sich um komplizierte, in Worten nnr 
schwer zu beschreibende Vorgänge handelt. Gelesenes in räumliche Vorstellungen 
umzusetzen, ist eine mühevolle Aufgabe. Was man in Wirklichkeit oder im Bilde 
sieht, wird nicht nur leicht und rasch aufgefasst, sondern haftet auch dauernd. 

In den theoretischen Vorlesungen über Geburtshilfe wird jet.zt wohl überall 
von dem Prinzipe des "Anschauungsunterrichtes" der ausgedehnteste Gebrauch ge­
macht. Es wird niemand mehr einfallen, den Geburtsmechanismus zu beschreiben, 
man zeigt und erläutert ihn am Phantom. Um dasselbe Prinzip in einem Lehrbuche 
durchzuführen, braucht man viele und instruktive Abbildungen. Diese sind aller­
dings nicht leicht zu beschaffen und ich gestehe, dass mir die Abbildungen viel mehr 
Mühe gemacht haben, als die Abfassung des Textes. Was in früheren Werken, in 
Zeitschriften und Atlanten an guten Bildern vorhanden ist, findet sich bereits in den 
Lehrbüchern, reicht aber bei weitem nicht aus, um die Veranschaulichung der ge­
burtshilflichen Lehren systematisch durchzuführen. Direkte Photographien nach 
dem Leben eignen sich bekanntlich nur wenig zum Studium, ganz abgesehen da­
von, dass es nicht möglich ist, von vielen und gerade den wichtigsten Vorgängen 
Photographien zu bekommen. Auch schematische Figuren, die, an der Tafel ent­
worfen, in der Vorlesung ihre Schuldigkeit tun, werden in einem Buche leicht zu 
Karikaturen, die auch das künstlerisch nicht gebildete Auge beleidigen. Besonders 
gefährlich sind in dieser Hinsicht die zarten Formen des kindlichen Körpers. So 
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bleiben nur Zeichnungen nach der Natur. Davon habe ich auf Grund genauer Mes­
sungen mit Tasterzirkel und Bandmass im Laufe der Jahre viele Hunderte ange­
fertigt. Ein junger Künstler, Herr Albrecht Mayer aus Basel, hat dann wiederum 
in mehrjähriger Arbeit meinen Skizzen durch seine Aktzeichnungen die nötige Lebens­
wahrheit gegeben. 

Der Text ist in der Form von Vorlesungen abgefasst. Nur so liess sich der regel­
mässige Hinweis auf die Figuren und die Basierung des ganzen auf die Abbildungen 
ungezwungen durchführen. Breit und ausführlich habe ich alles behandelt, was 
mir für das Verständnis der Geburtsvorgänge wichtig erschien und was in der täg­
lichen Praxis häufiger vorkommt. Dagegen bin ich auf seltenere Ereignisse nur kurz 
eingegangen und habe auch die Erörterung untergeordneter theoretischer Fragen 
soviel wie möglich eingeschränkt. 

Die Herstellung des vorliegenden Werkes wäre nicht möglich gewesen ohne 
einen Verleger, der zu grossen Opfern für die Wiedergabe der Abbildungen bereit 
war. Ich muss deshalb Herrn J. F. Bergmann meinen besonderen Dank für die 
Förderung aussprechen, die er jederzeit meinen kostspieligen Intentionen hat zuteil 
werden lassen. 

Die Wiedergabe der Original-Zeichnungen hat zum grössten ';feil die Firma 
Scheiter & Giesecke in Leipzig, den durch die vielfache Einschaltung von Ab­
bildungen schwierigen Druck hat die Universitäts-Druckerei von H. Stürtz in Würz­
burg besorgt. Ihre Leistungen sprechen für sich selbst. 

Halle, den 12. April 1902. 

Ernst Bumm. 

Vorwort zur zweiten Auflage. 

Einem mehrfach geäusserten Wunsche entsprechend, habe ich jeder Vorlesung 
eine kurze Zusammenstellung der Literatur angefügt. Der ganzen Anlage des Buches 
nach konnte es sich dabei nur uin die Aufführung grundlegender Arbeiten und solcher 
zusammenfassender Schriften handeln, welche eine gute Übersicht über die neueren 
Anschauungen gewähren. Wer den angeführten Quellen nachgeht, wird hier weitere 
Literaturhinweise finden und sich so leicht bis ins einzelne über den Stand unserer 
heutigen Kenntnisse in jeder Frage unterrichten können. 

Die bildliehen Darstellungen sind um einige Figuren nach frisch gewonnenen 
Präparaten vermehrt worden. 

Halle, den 7· Mai 1903. 

Ernst Bumm. 
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Vorwort zur zehnten Auflage. 

Das Buch ist nach den Fortschritten der letzten Jahre verbessert und inzwischen 
auch ins Russische, Spanische, Ungarische, Italienische und Französische übersetzt 
worden. 

Berlin, Sommer 1914. 

Ernst Bumm. 

Vorwort zur elften Auflage. 

Als neue Beigabe bringt die 11. Auflage Roentgenbilder in grösseret· Zahl. D1e 
jetzt erreichte Möglichkeit, während jedes Abschnittes der Geburt deutliche Moment­
bilder des Fruchtskelettes herzustellen, hat nicht nur eine ungeahnte Verfeinerung 
der geburtshilfliehen Diagnostik, sondern auch eine untrügliche Methode zur Be­
obachtung aller mechanischen Geburtsvorgänge geschaffen. 

Berlin, Oktober 1917. 

Ernst Bumm. 
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I. Vorlesung. 
Einleitung: Geschichtlicher Rückblick auf die Entwickelung der Geburtshilfe. 

Meine Herren! Das Bestreben, dem gebärenden Weibe in seiner Not Er­
leichterung und Hilfe zu schaffen, ist so natürlich, dass wir die ersten Anfänge der 
Geburtshilfe getrost für viel älter als die Geschichte der Medizin, für so alt 
als das Menschengeschlecht selber halten dürfen. So wie es heute noch bei wilden 
und unzivilisierten Völkerschaften ist, mag es auch schon in grauer Vorzeit 
gewesen sein: Ältere, durch eigene Erfahrungen gewitzigte Frauen unterstützten 
ihre unerfahrenen jüngeren Genossinnen mit Rat und Tat, so gut wie sie es 
eben vermochten; eine Anzahl empirisch gewonnener Massregeln und eine noch 
grössere Menge absonderlicher, abergläubischer Gebräuche war alles, was in ver­
zweifelten Fällen zu Gebote stand. Zwischen diesen Zeiten des rohesten, instink­
tiven Reifens und der berufsmässigen Ausübung der Geburtshilfe liegen lange 
Kulturepochen, aus denen uns nur spärliche Überreste menschlichen Daseins er­
halten geblieben sind. 

Die Kulturvölker des Altertums - von den Indiern, Hebräern, Griechen 
und Römern wissen wir es gewiss, von den anderen ist es höchst wahrscheinlich -
besassen bereits ihre Hebammen. Schon der Name (ttatat, Alte; obstetrices 
Dabeistehende; Ahnen, daraus Hebahnen und korrumpiert Hebammen) deutet 
an, wie sich dieser Stand entwickelt hat: der Gebrauch, bejahrte, bereits über 
einen gewissen Schatz von Erfahrungen verfügende Frauen zu den Geburten 
hinzuzurufen, führte mit der Zeit dazu, dass diese aus dem Helfen bei Geburten 
ein Geschäft, ein Gewerbe machten, zu Hebammen von Beruf wurden. So kam 
die Geburtshilfe im Laufe ihrer natürlichen Entwickelung von selbst und mit 
Notwendigkeit in die Hände der Frauen und blieb in ihren Händen viele Jahr­
hunderte lang ein "Handwerk". Zur Wissenschaft konnte sie sich erst dann er­
heben, als die tausendjährigen Schranken, mit welchen Sitte und Gewohnheit den 

Bumm. Geburtshßfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 1 



2 I. Vorlesung. 

Geburtsakt umschlossen hielten, niederfielen und das gebärende Weib männlicher 

Tatkraft und Forschung zugänglich ward. 

Nicht, dass die berufenen Vertreter der Heilkunde allzeit und gänzlich vom 

Gebärbette ferngehalten worden wären. Es ereignete sich nur zu oft, dass Reh­

ammenweisheit und Hebammenkunst im Stiche liessen. Dann, im Falle der 

äussersten Not, brach man allerdings mit dem Herkommen und schickte nach 

männlichem Beistand. Naturgernäss waren es die Chirurgen, welchen das schwere 

und undankbare Geschäft zufiel, unter solchen verfahrenen Umständen das Kind 

aus dem Mutterleibe ans Tageslicht zu befördern. Wenn man bedenkt, dass jenen 

Männern jede Gelegenheit zur Beobachtung normaler Geburten und deshalb jed­

wede Kenntnis vom naturgernässen Geburtsverlauf abging, wird man die Schwierig­

keiten ermessen können, mit welchen sie bei der Ausübung dieser Art von Geburts­

hilfe zu kämpfen hatten. Dann wird es auch verständlich, warum die meisten 

Ärzte mit einer solchen Kunst nichts zu tun haben wollten und sich lieber auf theo­

retische Abhandlungen über geburtshilfliehe Themata beschränkten. Hier frei­

lich musste sich der Mangel der Naturbeobachtung noch mehr geltend machen als 

auf praktischem Gebiete; es konnte nicht ausbleiben, dass man im Verein mit irrigen 

anatomischen Vorstellungen zu grundfalschen Voraussetzungen gelangte, welche 

ihrerseits wieder für das praktische Handeln verderblich wurden. 

Den Einflüssen dieses verhängnisvollen Zirkels konnten sich auch die Besten 

nicht entziehen. Die geburtshilfliehen Lehren der Hippokratischen Schriften 

stehen weit hinter dem zurück, was in ihnen auf dem verwandten und offenbar 

mehr zugänglichen Gebiete der Frauenkrankheiten geboten wird. Nach den An­

schauungen des Hippakrates strebt die Frucht, vom Hunger getrieben, den 

Mutterleib zu verlassen, sie gebärt sich selbst durch eigene Kraft und vermag 

dies nur, wenn sie so liegt, dass ihr Kopf bei der Geburt vorausgeht und ihre Füsse 

am Gebärmuttergrund angestemmt werden können. Daraus ergab sich mit 

logischer Konsequenz, dass man in der Praxis überall bestrebt war, die Lage mit 

dem Kopf voraus künstlich herzustellen, wo sie nicht schon von Natur aus vor­

handen war. Gelang dies nicht, dann schien eine natürliche Entbindung unmöglich, 

und man griff zu Instrumenten, um damit die Frucht aus dem Mutterleibe stück­

weise zu entfernen. Bei dem hohen Ansehen, dessen sich die medizinischen 

Lehren des Hippakrates schon bei seinen Zeitgenossen zu erfreuen hatten, 

konnte es nicht fehlen, dass auch seine geburtshilfliehen Ansichten die weiteste Ver­

breitung fanden. Sie kamen mit den griechischen Ärzten und Hebammen nach 

Rom und sind bis gegen den Beginn der christlichen Zeitrechnung hin die herrschenden 

geblieben. 
Von da ab machen sich wesentliche Fortschritte bemerkbar. Ihr Ausgangs­

punkt ist Alexandria, wo unter dem Schutze der Ptolemäer hellenische Kunst und 

Wissenschaft neue Blüten getrieben hatten und an berühmten medizinischen 

Schulen Ärzte aus allen Ländern zusammenströmten. Hier wagte man zuerst 

den menschlichen Leichnam zu zergliedern und zu durchforschen, hier war es den 
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Ärzten offenbar auch gelungen, den geheimnisvollen Schleier zu lüften, der bis 
dahin über die Geburtsvorgänge gebreitet war. Unsere Hauptquelle über den 
Zustand der Geburtshilfe jener Epoche sind die Schriften des Corneli us Celsus. 
Er lebte im ersten Jahrhundert n. Chr. unter der Regierung der Kaiser Tiberius und 
Claudius, betrieb die Medizin als Dilettant und hat neben vielem anderen auch 
die Geburtshilfe in den Bereich seiner schriftstellerischen Tätigkeit gezogen. 
Nach dem zu urteilen, was Celsus in einem Kapitel seiner chirurgischen Bücher über 
Geburtshilfe mitteilt, war unter dem Einflusse der Alexandriner besonders auf 
praktischem Gebiete vieles besser geworden. Zwar hatten die Hebammen nach 
wie vor die Ausübung der Geburtshilfe in Händen, aber die einseitige und 
in ihren Folgen so verderbliche Lehre von der alleinigen Gebärmöglichkeit bei Kopf­
lage war überwunden. Man wusste jetzt, dass Kinder auch mit den Füssen 
voraus geboren werden können, und machte sich diese Erfahrung zunutze: man 
getraute sich, nötigenfalls die Füsse herabzuholen und an ihnen das Kind heraus­
zuziehen. Mit der Kenntnis und praktischen Verwertung dieser Hilfeleistung, 
welche als Wendung auf die Füsse und Extraktion an den Füssen einen 
wichtigen Teil unserer heutigen Therapie darstellt, war in der Entwickelung der 
Geburtshilfe ein Höhepunkt auf mehr als ein Jahrtausend hinaus erreicht. Nur 
zu bald führt der Weg wieder abwärts. Soranus (zur Zeit des Trajan und 
Hadrian) und der spätere Moschion, dem die Ehre gebührt, der Verfasser des 
ältesten auf uns gekommenen Hebammenbuches zu sein, lehren noch die Wendung 
auf die Füsse, auch Aetius, der Leibarzt des Kaisers Justinian, der seine geburts­
hilfliche Weisheit aus Philumenos schöpft, kennt sie noch. Hundert Jahre später 
aber ist die Wendung bereits vergessen und spielen die zerfleischenden Instrumente 
wieder ihre alte Rolle. 

Nun folgen traurige Zeiten. Mit dem Verfall der politischen Macht sinken die 
Völker des Abendlandes von der Höhe der Kultur in Barbarei ·zurück, Künste 
und Wissenschaften verschwinden, die Geburtshilfe wird wieder zu dem, was sie 
in ihren rohesten Anfängen gewesen war. Auch bei den Arabern, welche in dieser 
Zeit des allgemeinen Rückschrittes gewaltig in den Gang der Weltgeschichte ein­
greifen und ein hochentwickeltes Kulturleben entfalten, konnte unsere Kunst 
lange nicht diejenige Förderung finden, welche bei der grossen Vorliebe dieses Volkes 
für naturwissenschaftliche Studien vielen anderen Zweigen der Medizin zuteil wurde. 
Gerade auf geburtshilflichem Gebiete fehlte den arabischen Ärzten, die nach orien­
talischer Sitte strenger als je vom Gebärbette ferngehalten wurden, jede Erfahrung. 
Und diese kann auch der grösste Fleiss mit theoretischen Spekulationen nicht er­
setzen. Die Entbindungsknust des berühmtesten der arabischen Ärzte, A vicenna 
(g8o-ro36 n. Chr.) erreicht lange nicht die Höhe, bis zu der man bereits einmal zur 
Zeit des Celsus und Soranus gelangt war. 

Wir müssen noch einen weiten Zeitraum an uns vorüberziehen lassen, ehe 
wir im Abendlande auf Anzeichen stossen, welche den Beginn einer Erhebung 
der Geburtshilfe aus ihrem tiefen Verfall verkünden. Die berühmten medizinischen 

I* 
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Schulen des Mittelalters zu Salerno, zu Neapel, Padua, Pavia, zu Paris und Mont­
pellier, deren Blüte in das 12., 13., 14. und zum Teil noch in das 15. Jahrhundert fällt, 
haben wohl Unerhörtes geleistet in ungeniessbaren, theoretischen Erörterungen 
über alles Mögliche und Unmögliche in der Medizin, im Kommentieren und Ver­
mischen der Lehren griechischer, römischer und arabischer Autoren; der Geburts­
hilfe aber haben sie noch weniger gebracht, als den anderen praktischen Fächern 
der Heilkunde. Wo ihrer überhaupt gedacht wird, da geht es nicht ohne den 
abgeschmacktesten Unsinn und krassesten Aberglauben ab, der auch das wenige 
Gute durchsetzt und überwuchert. War man mit dem Wust von Arzneimitteln 
- remedia foetum trahentia - zu Ende, dann kam Höheres an die Reihe. Da 
musste bei schweren Entbindungen - um nur ein paar für den Geist jener Zeiten 
charakteristische Beispiele anzuführen - die Zugkraft der Magnete herhalten oder 
es wurde der Psalm: .. Miserere mei domine" bis zu den Worten .,Labia mea aperies" 

Fig. 1. 

Darstellung verschiedener Lagen des Kindes in der Gebärmutter. 
Aus Roesslins .,Rosegarten" 1513. 

zuerst mit Tinte auf Papier niedergeschrieben, dann mit Wasser abgespült und der 
unglücklichen Gebärenden zum Trinken gegeben! Daneben blühten wohl auch die 
zerstückelnden Operationen der Alten. 

Eine erfreulichere Erscheinung in der Geschichte der Geburtshilfe sind die 
Hebammenbücher, welche zu Ausgang des Mittelalters in Deutschland aufkamen 
und bei dem allgemeinen Bedürfnis nach Belehrung sich rasch einer grossen 
Beliebtheit zu erfreuen hatten. Das erste .,Der Swangern Frawen und Hebammen 
Rosegarten" ist auf Veranlassung der Herzogin Catharina von Braunschweig 
zu Nutz und Frommen der schwangeren und gebärenden Frauen von Eucharius 
Roesslin, Arzt in Worms und später in Frankfurt, verfasst und 1513 in 
deutscher Sprache gedruckt. Ihm folgen 1545 ein zweiter Rosengarten von dem 
Strassburger Chirurgen Reiff und 1554 .,ein schön lustig Trostbüchle von den 
cmpfengknussen und geburten der menschen etc." aus der Feder des Jac. Rüff 
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., Burger und Steinschnyder der lobliehen Statt Zürych". Eigene Untersuchungen 
und Beobachtungen sucht man in diesen Büchern vergebens, grösstenteils sind es 
hippokratische, galenische und arabische Lehren, die im guten Glauben hin­
genommen und, mit phantastischen Abbildungen verziert, wiedergegeben werden. 
Wenn man deshalb auch bezweifeln darf, ob die Hebammenlehrbücher Roesslins 
und seiner Nachahmer viel praktischen Nutzen gestiftet haben, so kommt ihnen 
doch die Bedeutung zu, nach langer Zeit wieder einmal die Lehren der Geburts­
hilfe zusammengestellt und in eigens für diesen Zweck herausgegebenen Werken 
behandelt zu haben. Und das ist für damals schon sehr viel. 

Fig. 2. Fig. 3· 

Fig. 2. Untersuchung durch eine Hebamme. Aus Roesslins "Rosegarten". 
Fig. 3· Entbindung durch eine Hebamme. Titelkupfer zu Jacob Rüff: de conceptu et generatione 

hominis in der Bibliopola francfordiensis von Feierabendins 1587. 

Der frische Hauch, welcher mit dem Beginn des 16. Jahrhunderts die Geister 
durchzog und wie im gesamten Kuiturleben der Nationen so in der Medizin eine neue 
Ära schuf, ist schliesslich auch an der Geburtshilfe nicht spurlos vorüber­
gegangen. Als blinder Autoritätsglaube und geisttötende Scholastik endlich selb­
ständiger Forschung weichen mussten und es wieder Naturwissenschaften gab, 
als durch einen Vesalius, Eustachius, Falloppia und wie die grossen Ana· 
tomen jener gewaltigen Epoche alle heissen, die Medizin eine neue anatomische 
Grundlage erhielt und Hand in Hand damit auch die Chirurgie zu rascher Ent­
faltung gelangte, da beginnt auch für die Geburtshilfe eine glücklichere Zeit. 
Und zwar ist Frankreich das Land, welches ihr zur ersten Heimstätte ward. 



6 I. Vorlesung. 

Nicht allein die Neugestaltung, sondern auch der weitere Ausbau der Entbindungs­
kunst vollzog sich auf mehr als hundert Jahre hinaus dort fast ausschliesslich. 
Wie schon im Altertum, so geben auch jetzt wieder die Chirurgen die ersten Ge­
burtshelfer ab. Während die studierten Ärzte unter der Devise "haec ars viros de­
decet" stolz beiseite stehen, unternehmen es die rührigen Maistres barbierschirurgiens, 
die Alleinherrschaft der Hebammen im Gebärzimmer zu brechen, und gelangen 
alsbald dahin, für ihre Tätigkeit ein neues grosses Gebiet zu erobern. Dass 
unter ihren Händen die Ausbildung der Geburtshilfe zunächst fast nur nach der 
operativen Seite hin geschah, ist natürlich und kann ihr Verdienst nicht im mindesten 
schmälern. Als wahre Helfer in der Not mussten sich die Vorkämpfer männlicher 
Geburtshilfe ihren durch Zeit und Sitte fest eingesessenen Rivalinnen gegenüber erst 
bewährt haben, Vertrauen in weiteren Kreisen und damit Gelegenheit zum Sammeln 
von Erfahrungen mussten erst geschaffen sein, ehe man daran denken konnte, an 
eine wissenschaftliche Bearbeitung zu gehen. 

Viele der Männer, welche wir als Begründer der modernen Geburtshilfe ver­
ehren, haben sich auch als Chirurgen einen berühmten Namen gemacht. Neben 
Pierre Franeo und Guillemeau muss hier als der ersten einer Ambroise 
Pan~ (rsro-rsgo) genannt werden. Durch eigene Tüchtigkeit vom Barbier zum 
gesuchten Feldarzt, zum Mitglied der ehrgeizigen Pariser Chirurgenzunft, des 
College St. Cöme, zum ersten Chirurgen des Königs emporgestiegen, hat er der 
Chirurgie die Ligatur der Gefässe geschenkt, der Geburtshilfe aber die Wen­
dung auf die Füsse wiedergegeben, dieselbe Operation, welche man schon 
einmal gekannt, aber im Drange der Zeiten so gut wie vollständig wieder ver­
gessen hatte. Gerade diese Hilfeleistung hat wesentlich dazu beigetragen, den 
Chirurgengeburtshelfern jener Zeit den Kampf mit den leeren Trostesworten der 
Hebammen zu erleichtern, denn ihr Erfolg war schlagend und sie hatte nichts 
von dem mörderischen Anstrich der früheren geburtshilfliehen Eingriffe, bei 
welchen zerfleischende Instrumente die Hauptrolle spielten. Mit dem zunehmenden 
Vertrauen wuchs auch das Interesse der Chirurgen an der neuen Kunst. Geburts­
hilfliche Abhandlungen nehmen mehr und mehr Raum in ihren Werken ein, ja 
man wagt sich schon an die höchsten Probleme, die bis dahin unerhörte Aus­
führung des Kaiserschnittes an der Lebenden. So bereitet sich jene glänzende 
Entwickelungsperiode vor, in welche die Geburtshilfe Frankreichs mit dem rS. Jahr­
hundert tritt. 

Die Geburtshelfer sind nun mit einem Male angesehene Leute geworden, 
Prinzessinnen von Geblüt und die Damen des Adels wählten sich ihre eigenen 
Accoucheure, die Bürgerlichen machten ihnen die Mode nach und sogar die Frauen 
der Handwerker und des gewöhnlichen Volkes würden, wie Dionis (1718) be­
richtet, den Hebammen die Geburtshelfer vorgezogen haben, wenn sie die Mittel 
gehabt hätten, diese zu bezahlen. Dass unter der Gunst solcher äusseren Ver­
hältnisse auch der innere Ausbau der Geburtshilfe rüstige Fortschritte machte, 
ist nicht zu verwundern. Nicht wenig trug dazu die Errichtung einer Gebär-



Geschichtlicher Rückblick auf die Entwickelung der Geburtshilfe. 7 

abteilung im Hötel-Dieu, dem alten Pariser Krankenhause auf der Seine­
insel bei. Obwohl diese erste geburtshilfliehe Anstalt nicht zum Unterrichte, 
sondern zur Versorgung armer schwangerer und gebärender Frauen bestimmt war, 
so hat sie doch auch einer grossen Anzahl von Chirurgen als Ausbildungsstätte 
gedient. Die lebhafte Anerkennung und Dankbarkeit, welche viele derselben noch 
in den späteren Tagen ihres Ruhmes dem für die damalige Zeit einzigen Institute 
zollen, beweist am besten seine hohe Bedeutung für das Gedeihen des Faches, dem 
es gewidmet war. 

Die Reihe der berühmten französischen Geburtshelfer des 17. Jahrhunderts 
eröffnet Francois Mauriccau (1637-1709). Heute noch sind seine aus 3000 Fällen 
der Privatpraxis ausgewählten Beobachtungen interessant zu lesen; sie geben seiner 
Erfahrung wie seiner Offenheit ein gleich ehrendes Zeugnis. Ebenfalls aus der 
Schule des Hötel-Dieu hervorgegangen, Zeitgenossen und zum Teil ebenbürtige 
Mitarbeiter Mauriceaus sind Paul Portal, Philippe Peu, Pierre Amand, 
Pierre Dionis und endlich Guillaume Mauquest de la Motte (t 1737). Neben 
den Genannten, welche vorsichtig genug waren, ihr Andenken der Nachwelt durch 
ihre Schriften, schwarz auf weiss, zu hinterlassen, lebten damals noch viele aus­
gezeichnete Praktiker der Geburtshilfe. Unter diesen allen hatte Jules Clement 
(1649-1729) den grössten Ruf. Er war nicht allein in Frankreich Hofaccoucheur, 
sondern wurde sogar zur Entbindung der Gemahlin Philipps II. dreimal nach 
Spanien geholt. Natürlich wehrten sich die Hebammen gegen einen solch unerhörten 
Einbruch in ihre Rechte, und an Schmähbriefen, welche die männliche Geburtshilfe 
mit einem grossen Aufwand von religiösen und moralischen Gründen bekämpften, 
hat es in der folgenden Zeit nicht gefehlt. 

Nur langsam und ungleichmässigen Schrittes breitete sich die neuerstandene 
Geburtshilfe von dem heimischen Boden Frankreichs, dessen vorurteilsfreie Sitten 
und fortgeschrittene Kultur ihrer Entwickelung gedeihlich gewesen waren, auf die 
Nachbarländer aus. Am frühesten fand sie im blühenden Holland Eingang, um 
daselbst durch das Genie eines einzigen Mannes um die Arbeit von Generationen ge­
fördert zu werden. Dieser Mann war Heinrich van Deventer (1651-1724). 
Sein "neues Licht" (nieuw Ligt voor Vroed-meesters en Vroed-vrouwen 1701) hat 
mehr getan als den Hebammen geleuchtet: es hat aus den zerstreuten Erfahrungen 
und Regeln der Entbindungskunst ein Gebäude von innerem Zusammenhang ge­
schaffen, die Geburtshilfe zur Wissenschaft erhoben. Eines schon genügt, um 
Deventer die Anerkennung aller Späteren zu sichern, das ist sein Verdienst 
um die Beckenlehre, welche wir bei ihm zum ersten Male in ihrer Wichtigkeit voll 
gewürdigt finden. 

Ein neuer Abschnitt beginnt in der Geschichte der Geburtshilfe mit dem 
18. Jahrhundert. Seine Grenzmarken sind auf theoretischem Gebiete physiologische 
und anatomische Fortschritte von grosser Tragweite, auf praktischem die Erfindung 
der Zange. 

Harveys gewaltige Entdeckung vom Kreislauf des Blutes (1619) hatte all-
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mählich die alten Anschauungen über die Ernährung der Frucht im Mutterleib 
geläutert; die wahre Natur der Ovarien, welche man bis dahin als Testes muliebres 
und Bereitungsstätte des weiblichen Samens ansah, war durch die Auftindung der 
Eifollikel, die seitdem den Namen ihres glücklichen Entdeckers Regner de Graaf 
tragen, klar gestellt. "Omne vivum ex ovo" lautete der Satz, den Harvey, Mal­
pighi und Swammerdam in gemeinsamen Forschungen begründeten und der 
sich heute für die gesamte lebende Welt als richtig erwiesen hat. Das neu 
erfundene Mikroskop begann sein Licht über die feinere Textur des Körpers zu 
verbreiten und gestattete Ha m und Leeu wenhock zum ersten Male den wunder-

Fig. 4· Fig. 5· 

Fig. 4· Abbildung eines normalen weiblichen Beckens, in Deventers Novum Lumen 1701, 

Die Figur ist der ersten genauen geburtshilfliehen Beschreibung des Beckenkanals beigegeben. 

Fig. 5· Kind in Steisslage. Aus Deventers Novum Lumen. 
Die Beugehaltung der Frucht in utero ist hier zum ersten Male richtig dargestellt. 

Iichen Anblick der "Samentierchen" im Sperma. Merkwürdig, aber wahr! Es hat 
heisse Kämpfe gekostet, bis diese und viele andere Funde Gnade fanden vor den 
Augen der Mitwelt, und noch mehr Zeit, bis sie in die praktischen Abhandlungen 
über Geburtshilfe eindrangen. R. d e Graaf, Swammerdam, van Hoorn ist es 
nicht besser gegangen, als defn grossen, ob seines Kreislaufes verlachten Harvey, 
noch im Jahre 1694 mussten sie sich von Ma uriceau als Leute hinstellen lassen, 
die nur, um von sich reden zu machen, so sonderbare Behauptungen wie das Vor­
handensein von Eiern im Ovarium feststellten. 

Hatte in wissenschaftlichen Dingen eine verzeihliche Furcht vor dem Neuen, 
vor dem Umsturz althergebrachter, liebgewonnener Ansichten den Fortschritt 
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lange verzögert, so war es auf praktischem Gebiet nichts als die schnödeste 
Gewinnsucht, welche das Bekanntwerden des wichtigsten geburtshilfliehen Instru­
mentes - der Zange - hintanhielt. In sehr vollkommener Gestalt war die 
Zange schon seit Beginn des 17. Jahrhunderts in den Händen der englischen 
Ärztefamilie der Chamberlens. Ihr Erfinder ist nach den sorgfältigen Nach­
forschungen A velings wahrscheinlich Peter Cham berlen (der ältere), der als 
Mitglied der "Barber Surgeons Company" in London praktizierte, das Geld und 
Ehren einbringende Geheimnis mit seinem Bruder Peter (dem jüngeren) teilte 
und 1631 starb. Dieser letztere vererbte es an seinen Sohn, den Dr. Peter 

Fig. 6. 

Die Zangenmodelle Dr. Peter Cham berlens, jetzt im Besitze der R. medical and chirurgical 
Society in London. Nach J. H. Aveling: The Chamberlens an the Midwifery forceps, Lond. r882 

und M. Sänger: Die Chamberlens, Arch. für Gyn. 31 . 

Chamberlen, in dessen Landhaus Woodham Mortimer Hall bei Maldon im 
Jahre 1813 in einem geheimen Verschlage neben anderen geburtshilfliehen Instru­
menten vier Zangen zufällig aufgefunden wurden, welche jedenfalls die Originale 
der Chamberlenschen Instrumente und die ersten Zangen sind, von denen alle 
anderen abstammen. Sie zeigen bereits zwei trennbare, gekreuzte Arme und 
gefensterte Löffel, die nach der Einführung durch eine Art von Achsenschloss 
miteinander verbunden wurden. Von Dr. Peter Chamberlen, der es zum 
Leibarzt von drei Königen und Königinnen brachte, aber infolge seines prak­
tischen Gebarens und seiner Projektenmacherei in vielfachen Konflikt mit seinen 
Kollegen kam, ging das Familiengeheimnis an den Sohn Hugh Chamberlen 
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über. Mauriceau berichtet in seinen Observationen (Nr. XXVI) von ihm, dass 
er bei seiner Anwesenheit in Paris im August 1670 sich erbot, eine alte Erst­
gebärende, deren Becken offenbar hochgradig verengt war und an der Mauri­
ceau selbst im Laufe von acht Tagen seine Kunst vergeblich versucht hatte, 
innerhalb einer halben Viertelstunde zu entbinden. Chamberlen arbeitete drei 
Stunden und brachte nichts zustande, die Frau starb 24 Stunden später unent­
bunden und hatte, wie die Sektion ergab, vielfache Zerreissungen der Gebär­
mutter, die von den Instrumenten Chamberlens herrührten. Nach diesem miss­
glückten Versuch war von einem Verkauf des Geheimnisses, das Chamberlen 
dem Leibarzt des Königs um 10 ooo Taler angeboten hatte, nicht mehr die Rede. 
Chamberlen kehrte nach London zurück, wo er sich durch die Übersetzung 
der Werke Mauriceaus einen grossen Namen machte und einer ausgedehnten 
Praxis erfreute. Der unruhige Geist seines Vaters scheint aber auch auf ihn über­
gegangen zu sein, er musste, als ein von ihm begründetes Bankunternehmen ver­
kracht war, schuldenhalber nach Holland fliehen. Hier verkaufte er die Zange 
an Roonhuysen, von dem sie an das Collegium medico-pharmaceuticum in 
Amsterdam kam, das wieder Schacher mit dem Instrument trieb und nur solchen 
Ärzten die Ausübung der Geburtshilfe gestattete, welche sich vorher um schweres 
Geld in den Besitz des Geheimnisses gesetzt hatten. Und als endlich zwei Ärzte das­
selbe erwarben, um es zu veröffentlichen, da stellte sich heraus, dass sie noch 
dazu betrogen worden waren, man hatte ihnen nur die eine Hälfte der Zange, 
den Hebel, verkauft! Vielleicht vom Hörensagen auf die Zange aufmerksam ge­
macht, jedenfalls aber ohne genauere Kenntnis derselben hat der Genter Chir­
urgus Palfyn das Instrument zum zweiten Male, aber in viel weniger voll­
kommener Form erfunden und 1723 selbst zu Fuss nach Paris gebracht, um 
es der dortigen Akademie vorzulegen. Unterdessen war das Chamberlensche 
Geheimnis in weitere Kreise durchgesickert und die Zange taucht etwa von 1730 ab 
allerwärts als wichtiger Bestandteil des geburtshilfliehen Instrumentariums auf. 
Als einmal die erste Idee gegeben war, fanden sich auch bald erfinderische Köpfe 
genug, die Zange zu verbessern, und als nichts mehr zu verbessern war, daran herum 
zu modeln. 

Eine stetig anwachsende Zahl hervorragender Vertreter hat dafür gesorgt, 
dass auch in der nächsten Zeit die geburtshilfliehe Schule Frankreichs ihre beherr­
schende Stellung behielt; viele derselben betreiben die Entbindungskunst bereits 
ausschliesslich als Geburtshelfer von Fach, ich nenne Ihnen nur die beiden 
Gregoire, Vater und Sohn, Puzos, Deleurye, Pean, A. F. Petit. Sie alle 
überragt Andre Levret (1703-1780). Sein Einfluss auf die Entwickelung der 
Geburtshilfe in seinem Vaterlande hat ihn lange überdauert und reicht bis in die 
neueste Zeit. Ein mächtiger Rivale entstand Levret in William Smellie 
(168o-1763), dem Begründer und Haupt der englischen Schule. Ausgeprägte Eigen­
art und Selbständigkeit der Beobachtung und der Verwertung des Beobachteten 
führten Smellie und mit ihm die englische Geburtshilfe auf ganz andere Bahnen, 
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als man sie in Frankreich eingeschlagen hatte. Hier war .es die Kunst des Arztes, 
welcher man huldigte, in England mehr die heilsame Kraft der Natur, auf die 
man vertraute. Schon die Gestalt, welche Smellie und Levret ihren Geburts­
zangen gegeben haben, ist geeignet, diesen Unterschied in der Auffassung der Auf­
gabe des Geburtshelfers äusserlich darzutun. Das langgestreckte, kräftig gebaute 

Fig. g. 

Aus W. Hunters Anatomia uteri humani gravidi. I774· 

Verkleinerte Wiedergabe der Iebensgrossen Tafel VI: Foetus in utero, prout a natura positus, rescissis omnino. 
parte uteri anteriori, ac Placenta, ei adhaerente. J. N. Rymsdyk delin. R. Strange sculp. 

Instrument der Franzosen konnte auch die schwersten Hindernisse überwinden, 
das kurze, leichte Instrument der Engländer vermochte erst dann zu helfen, wenn 
die Natur bereits vorgearbeitet hatte. Um Smellie und William Hunter, dessen 
Namen ein in naturgetreuer Wiedergabe und küm;tlerischer Ausführung bis heute 
noch unerreichtes Prachtwerk über die Anatomie des schwangeren Uterus ver­
ewigt, gruppieren sich als dii minorum gentium der englischen Schule Manning-
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bam, Chapmann, Giffard, Fielding Ould, Denmann, Leake, Aitken 
und andere. 

Ich komme nun zur Geburtshilfe in unserem deutschen Vaterlande. Leider 
ist von ihr bis dahin nicht viel zu berichten. Männlicher Beistand wurde zu Ent­
bindungen fast gar nicht gerufen, da- wie Gottfried Welsch, ein Leipziger Arzt 
um die Mitte des 17. Jahrhunderts klagt - die meisten Frauen in Deutsch­
land eher sterben wollten, als von einem Arzte oder Chirurgen eine Operation 
an sich machen zu lassen. Unbeaufsichtigt konnten die Hebammen unter solchen 
Umständen tun, was sie wollten. Um 
ihre Kenntnisse mag es traurig genug 
bestellt gewesen sein. Sie wurden in 
Leipzig noch zur Zeit Mauriceaus, 
als die Pariser Gebäranstalt im Hötel­
Dieu in voller Blüte stand, von der 
Frau Bürgermeisterin gewählt und exa­
miniert, in anderen Gegenden mussten 
die angehenden Geburtshelferinnen bei 
geschickten Lehrfrauen in die Schule 
gehen, um dann von einem Collegium 
medicum über Dinge geprüft zu werden, 
von denen dieses selbst nur vom Hören­
sagen Kunde hatte. Als Deventer 
sein epochemachendes Werk heraus­
gab, da florierten bei uns die kurz zuvor 
erschienenen Lehrbücher der churbran­
denburgischen Hofwehemutter Justine 
Siegemundirr und einer Horen­
burgin, der löblichen Stadt Braun­
schweig geschworenen Wehe-Mutter. 
Und noch im Jahre 1721 musste der 
berühmte Rechtsgelehrte Kress die 
Frage, ob in zweifelhaften Fällen mehr 
auf das Urteil der Ärzte oder der 

Fig. 10. 
Herabholen der Füsse (Wendung auf die Füsse). 
Aus Justine Siegemundin: DieChur-Brande­

burgische Hoff-Wehe-Mutter. 
Coelln a. d. Spree 16go. 

Hebammen zu geben sei, mit den Worten: Les accoucheurs apud gallos quidem non 
autem apud nos celebrantur zugunsten der letzteren entscheiden. Er hat gewiss nur 
die Wahrheit gesagt. 

Endlich sollte aber auch in Deutschland eine Wendung zum Besseren eintreten. 
Der Anfang dazu wurde in dem politisch zwar französisch gewordenen, dem 
Geiste und der Sprache nach aber deutsch gebliebenen Strassburg gemacht. 
Hier lehrte an der seit 1729 eröffneten Gebärabteilung des Bürgerhospitals J oh. Jak. 
Fried (t 1769) ein Mann, der zwar nur wenig Geschriebenes hinterlassen hat, 
desto mehr aber durch lebendige Kraft seiner Worte und seines Beispiels wirkte, 
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womit er seine Schüler für die neue Wissenschaft begeisterte. Fried teilt mit 
Smellie und Levret den Ruhm, der Lehrer von J ohann Georg Rocderer 
gewesen zu sein, welcher im Alter von 25 Jahren nach Göttingen berufen wurde 
und in seiner Antrittsrede zum ersten Male die Gleichberechtigung der Ge­
burtshilfe mit der inneren Medizin und Chirurgie betonte durch die stolzen, 
seitdem viel zitierten Worte: Sit sua laus medicinae, sit chirurgiae honos, 
obstetriciae tarnen nomen haud obscurum- manet - marito dulcem reddit con­
jugem, proli matrem, matri laborum mercedem, universae familiae solamen! Roedcrer 
hat in der kurzen Spanne seiner Tätigkeit als Lehrer und Leiter der neugegründeten 
Göttinger Gebäranstalt (1751-1763) das Versäumnis eines Jahrhunderts nachgeholt 
und der deutschen Geburtshilfe einen ebenbürtigen Platz neben jener der anderen 
Nationen geschaffen. 

Der Bann war gebrochen! Allenthalben sehen wir nun in deutschen Landen 
Gebäranstalten entstehen und mit ihnen die wissenschaftliche Geburtshilfe ihren 
Einzug halten. Der Gründung einer Hebammenschule an der Charite in Berlin (1751) 
und am St. Marxer Spital in Wien (1752) folgten bald andere zu Cassel, Braunschweig, 
Dresden, Würzburg, Jena, Marburg usf. nach. Mit ihrer ersten Einrichtung sind 
die Namen von Crantz, Rechberger, Plenk, Zeller, Stein, Wirsberg, 
Stark verknüpft. Bestanden die meisten dieser Institute auch nur aus einigen 
notdürftig für die Aufnahme von Wöchnerinnen eingerichteten Räumen, war die 
Zahl der jährlichen Geburten auch noch eine gegen unsere jetzigen Verhältnisse ver­
schwindend kleine, eines wenigstens boten sie alle : die ungestörte Gelegenheit zum 
Beobachten und Lernen. Und das war die Hauptsache. Alles andere ersetzte der 
wachsende Eifer der Lehrer und Schüler. 

Ein Schritt weiter führt uns in die neuere Zeit und damit in der Geschichte 
der Geburtshilfe zu einer letzten Entwickelungsphase, in deren Fortsetzung wir selbst 
noch stehen. Sie wird eingeleitet durch die Rückkehr zur Natur, welche man 
im übereifrigen Streben nach Vervollkommnung der Entbindungs-Kunst fast 
zu vergessen in Gefahr geraten war. Wie Boer in seiner drastischen Weise 
sich ausdrückt, war die Operationslust eine solche geworden, dass es schien, 
als habe die Natur ihr Werk der Gebärung aufgegeben und es der Zange der 
Geburtshelfer überlassen. Smellies und Hunters Einfluss waren ausserhalb 
ihres Vaterlandes nicht gross genug, diese Richtung mit Erfolg zu bekämpfen. 
Das Verdienst, die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer wieder mehr den natürlichen 
Vorgängen bei der Geburt zugewendet, einen neuen Aufbau der Geburtshilfe 
auf anatomisch-physiologischer Grundlage angebahnt und die Grenzen 
zwischen den Leistungen der Natur und den Aufgaben der Kunsthilfe abgesteckt 
zu haben, gebührt Saloyres de Renhac und seinem berühmten Schüler Jean 
Louis Baudelocque (1746--1810) ih Frankreich, L. Boer (1751-1835) in 
Deutschland. 

Mit den beiden Letztgenannten überschreitet die Geburtshilfe jenes allen 
Naturwissenschaften gemeinsame Stadium der Entwickelung, in welchem sich die 
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Fortschritte hauptsächlich an die grossen Namen einzelner Vertreter knüpfen. Auf 
dem erweiterten Gebiete reicht die Arbeit des Einzelnen nicht mehr aus, das Indi­
viduum tritt zurück, die Fortschritte resultieren aus der Gesamtleistung Vieler. 
Seit Anfang des letztvergangenen Jahrhunderts wurde in allen zivilisierten Ländern 
an dem Ausbau der Geburtshilfe mit stets wachsendem Eifer gearbeitet, die Zahl 
ihrer wissenschaftlichen Vertreter ist eine so grosse geworden, dass ich Ihnen 
nur einige der hervorragendsten anführen kann. Dahin gehören, um mit Deutsch­
land anzufangen, E. B. Osiander, Ad. El. von Siebold, Wigand, Jörg, 
D. W. H. Busch, v. Ritgen, F. C. Naegele, Stein d. J., Froriep, Kilian, der 
Geschichtsschreiber der Geburtshilfe E. C. J. v. Siebold, Kiwisch, Michaelis, 
Scanzoni, E. Martin, Litzmann, Spiegelberg, Crede, C. Schroeder, 
C. v. Braun, v. Winckel, Fritsch, W. A. Freund, B. S. Schultze, Krönig; 
in Frankreich A. Dubois, Deneux, Desormeux, P. Dubois, Maygrier, 
Baudelocque der Neffe, Depaul, Pajot, Tarnier, Budin, Varnier, die 
Damen Lachapelle und Boivin; in Italien Edoardo Porro; in England Merri­
man, Fergusson, Blundel, John Burns, Hamilton, Colins, James 
J. Simpson, Braxton-Hicks, Duncan; in Russland J. Th. Busch, v. Wylie, 
W. Scholtz, v. Deutsch, Walter, Slaviansky; in Amerika W. P. Dewees, Ch. 
Meigs, Th. Parvin, W. Th. Lusk. 

Ich kann diese, dem grossen Werke Siebolds entnommene Skizze der Ge­
schichte der Geburtshilfe nicht schliessen, ohne mit ein paar Worten der wichtigsten 
Errungenschaften der neueren Zeit gedacht zu haben. 

Am 17. Oktober 1846 führte der Chirurg Warren in Boston auf den Rat 
des Chemikers Jackson und des Zahnarztes Morton die erste Operation in 
Äther-Narkose aus, ein Jahr später empfahl Simpson an Stelle des Äthers das 
Chloroform und wandte dieses zu grösster Verbreitung bestimmte Narkotikum zum 
ersten Male bei einer Gebärenden an. Seitdem hat die Geburtshilfe an dem Segen der 
Narkose nicht weniger teilgenommen wie die Chirurgie. Wir können uns heute eine 
Geburtshilfe ohne Chloroform kaum mehr vorstellen, und unser überempfindlich 
gewordenes Geschlecht hält nicht nur schmerzlose Operationen für etwas Selbst­
verständliches, sondern verlangt vielfach nach einer schmerzlosen Geburt überhaupt. 

Wenig hat gefehlt und die Antiseptik, der Stolz der Medizin des 19. Jahr­
hunderts, hätte von der Geburtshilfe ihren Ausgang genommen. Zwei Jahrzehnte 
vor Lister hat Ignaz Philipp Semmelweis (t 1865) denselben Gedanken 
gehegt und praktisch verwertet, der später von England aus als antiseptische 
Wundbehandlung seinen Triumphzug durch die Medizin aller Länder hielt. 
Semmelweis hat vergeblich mit einem Mute und einer Ausdauer, wie sie nur die 
feste innere Überzeugung verleiht, für seine Idee gerungen und gekämpft -
seine Zeit hat ihn nicht verstanden. Tausende und Abertausende von Müttern 
mussten erst noch ihr Leben lassen, bevor die Antiseptik in der grossen Ent­
deckung J oseph Listcrs der Geburtshilfe zum zweiten Male überkam, die mörde­
rischen Kindbettfieber-Epidemien aus den Gebärhäusern verschwinden machte und 
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den Zufall verbannte, der bei einer einzigen Untersuchung die Übertragung töd­
licher Krankheitskeime herbeiführen konnte und die Geburtshelfer ihrer Kunst nie 
froh werden liess. 

Narkose und Antiseptik ermöglichten die rasche Entwickelung der Gynä­
kologie, welche in dem Aufschwung der letzten Jahrzehnte auch die Geburts­
hilfe mit sich riss und in vielerlei Hinsicht befruchtend und fördernd auf sie wirkte. 
Nicht nur, dass ihr die auf gynäkologischem Gebiete erworbenen Fortschritte der 
Diagnostik und operativen Technik zugute kamen, die ganze wissenschaftliche 
Basis der Geburtshilfe erfuhr eine Vertiefung und Erweiterung. Beide Wissen­
schaften -- Geburtshilfe und Gynäkologie - ergänzen sich gegenseitig und werden 
darum jetzt auch überall zusammen gelehrt und gelernt. So ist aus dem alten 
Gebärhaus die moderne Frauenklinik geworden, in deren Bereich die ge­
samten physiologischen und pathologischen Vorgänge der weiblichen Fortpflanzungs­
organe fallen. 

Ebensowenig wie irgend ein anderes Fach der Medizin ist die Geburtshilfe daran, 
erschöpft und ausgebaut zu sein. Nach Zeiten des Stillstandes, der Sammlung und 
Sichtung des Erworbenen werden neue Methoden neue Erweiterungen des Wissens 
und Könnens bringen. Mögen unsere Nachfolger mit demselben erhebenden Gefühl 
des Fortschrittes auf uns zurückblicken, wie wir es empfinden durften, indem wir 
die Geburtshilfe vergangeuer Zeiten an uns vorüberziehen Iiessen! 
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II. Vorlesung. 
Männlicher und weiblicher Keimstoff. Entwickelung der Samenfäden und der Eier. Bildung des 
Eierstockes. Primordialfollikel. Graafscher Follikel. Das menschliche Ei. Eireifung. Ovulation. 
Corpus luteum. Menstruation. Die Uterusschleimhaut und die menstrualen Vorgänge an der­
selben. Zusammenhang von Menstruation und Ovulation. Ort und Zeit der Befruchtung des Eies. 

Schwangerschaftsberechnung. 

M. H.! Unsere ersten Betrachtungen sollen den Vorgängen bei der Ent~tehung 
der Schwangerschaft gewidmet sein. Zu diesem Zwecke müssen wir uns zunächst 
über die Beschaffenheit und Herkunft des männlichen und weiblichen Zeugungs­
stoffes unterrichten, aus deren Vereinigung in den Geschlechtsorganen des Weibes 
der kindliche Organismus seinen Ursprung nimmt. 

Der wirksame Bestandteil des männlichen Fortpflanzungsstoffes - des Samens 
-sind die Samenfäden (Spermatofila- Spermatosome). Sie finden sich in jedem 
Tropfen der schleimigen Samenflüssigkeit zu vielen Tausenden und erscheinen unter 
dem Mikroskope als fadenförmige, etwa 1/ 20 mm lange Gebilde, an denen man einen 
Kopf und einen Schwanz unterscheidet. Der ovale Kopf ist vorne abgeplattet und 
gewinnt dadurch von der Seite betrachtet eine birnförmige Gestalt. Der Schwanz 
wird, wie man bei stärkerer Vergrösserung wahrnimmt, in seiner ganzen Länge von 
einem Achsenfaden durchzogen und ist aus drei Teilen, dem Mittelstück, Hauptstück 
und fein zugespitzten Endstück zusammengesetzt. Durch schlängelnde oder rotierende 
Bewegungen treibt der geisselförmige Schwanz das ganze Gebilde mit grosser Energie 
und Geschwindigkeit vorwärts. 

Der mikroskopische Anblick der durcheinanderjagenden Samenfäden, die sich 
bald hierhin, bald dorthin wenden, bald einen Moment stille stehen und dann wieder 
durch einen Peitschenschlag des kontraktilen Schwanzes fortgeschnellt werden, bis 
sie mit dem Kopf an einem Hindernis, z. B. einer Zelle, anstossen und hier mit boh­
renden Bewegungen verweilen, dieser Anblick ist so frappierend, dass man es wohl 
verstehen kann, wenn die ersten Beobachter des Schauspieles, der Leidener Studi-

2* 
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osus Joh. Harn und Leeuwenhoek (r677) sowie ihre Nachfolger bis indieneuere 
Zeit glaubten, kleinste, selbständige Lebewesen, .,Samentierchen" (Spermatozoen) vor 
sich zu haben. 

Wenn die Samenfäden nun auch durch ihre scheinbar absichtlichen Bewegungen 
viel Ähnlichkeit mit Tierchen haben und dem Bilde, das man sich im allgemeinen 
von einer Zelle macht, keineswegs entsprechen, so sind sie in Wirklichkeit doch 
nichts anderes als eigenartig modifizierte Zellen der männlichen Keim­
drüsen. Dies beweist ihre Herkunft . 

Mittel- oder 
Vorbindungs­

•tück 

Haup~tOck 

Fig. II. 

Menschliche Samenfäden bei starker Vergrösserung. 
1 von oben, z von der Seite gesehen, 3--6 zeigen verschiedene Bewegungsformen des Schwanzes. 

Während die schleimigen Bestandteile der Samenflüssigkeit aus den Samen­
bläschen, der Prostata und aus den Cowperschen Drüsen stammen, werden die 
Samenfäden nur in den Hoden gebildet. Ihre Ursprungsstelle ist das Epithel der 
Tubuli contorti, d. h. jener vielfach gewundenen Kanälchen, welche die Hauptmasse 
des Hodenparenchyms ausmachen. Das Epithel der Tubuli befindet sich im 
geschlechtsreifen Hoden streckenweise im Zustand der Ruhe, streckenweise im 
Zustand der Tätigkeit. Während des Ruhestadiums sieht man nur eine mehr­
fache Schicht verschieden grosser Zellen, bei der Tätigkeit geraten bestimmte 
Zellen des Epithels- die Ursamenzellen oder Spermatogonien -in lebhafte Ver­
mehrung. Sie teilen sich zunächst zu zwei .,Mutterzellen", jede der Mutter­
zellen erzeugt dann durch zweimalige Teilung vier kleinere Zellen {Spermatiden, 
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Spermien) und aus diesen Zellen der dritten Generation werden die Samenfäden, 
indem sich der Kern der Zelle zum Kopf, ein Teil des Protoplasmas zum 
Schwanz eines Fadens umwandelt. 

Die fertig gebildeten Samenfäden liegen anfänglich in den gewundenen Kanäl­
chen büsehelweise und bewegungslos beisammen. Allmählich werden sie in die Tubuli 
recti, von hier in den Nebenhoden und durch das Vas deferens in das Samenbläschen 
abgeführt, wo sie sich mit den schleimigen Bestandteilen mischen, beweglich werden 
und bis zur Ejakulation verweilen. 

Die Bildung der Samenfäden beginnt erst mit dem Eintritt der Geschlechts­
reife, kann aber von da ab bis ins höchste Greisenalter fortdauern. Merkwürdig 
ist die grosse Resistenzfähigkeit und Lebenszähigkeit dieser kleinsten Gebilde. Es 
ist nichts Seltenes, im Sperma erkalteter Leichen oder in der dünnen Samenschicht 
zwischen zwei Objektträgern, die viele Stunden weit mit der Post zur Untersuchung 
übersandt wurden, noch bewegliche, lebende Samenfäden zu finden. Bewahrt man 
den Samen vor Fäulnis und Eintrocknung geschützt bei Körperwärme auf, so bleiben 
die Fäden tagelang beweglich, in den adäquaten Sekreten des Uterus und der Tuben 
können sie sich noch viel länger lebend erhalten. Dührssen fand in der Tube drei 
Wochen nach der Kohabitation noch bewegliche Samenfäden, ebenso Nürnberger 
13 resp. I5 Tage später. 

Wie der männliche, so entsteht auch der weibliche Keimstoff durch eine 
spezifische Umwandlung bestimmter Epithelzellen der Keimdrüsen, welche allerdings 
in wesentlich anderer Richtung als beim Manne vor sich geht. Zufolge einer Art von 
Arbeitsteilung, wie 0. Hertwig es ausdrückt, hat der männliche Keimstoff die Auf­
gabe übernommen, die zur Befruchtung nötige Vereinigung der Keimzellen herbei­
zuführen. Die männlichen Keimzellen sind deshalb beweglich geworden, haben sich 
aller Substanzen, die der Fortbewegung hinderlich sein könnten, entledigt und eine 
fadenförmige Gestalt angenommen, welche für das Durchwandern enger Kanäle und 
das Einbohren in die weibliche Keimzelle am zweckmässigsten ist. Diese wiederum 
hat die Aufgabe, die Nährsubstanzen in sich aufzuspeichern, welche für die erste Ent­
wickelung des Keimes notig und gleichsam ein Reservematerial für die Zukunft sind. 
So wird die weibliche Geschlechtszelle - das Ei - zu einer mächtigen Kugel und 
zur grössten Zelle des Körpers. 

Die Bildung der Eier beginnt bei den Säugetieren und beim Menschen bereits 
zur Zeit der embryonalen Entwickelung. Bei jungen menschlichen Embryonen wird 
die Hinterfläche der Bauchhöhle von zwei langgestreckten Drüsen - den Urnieren 
oder Wolffschen Körpern - eingenommen. An der inneren Seite dieser Körper 
sieht man schon in der fünften oder sechsten Woche ein paar weissliche, leicht er­
habene Streifen, die "Keimfalten", welche auf der Mitte der Urniere spindeiförmige 
Anschwellungen aufweisen. Diese unscheinbaren Gebilde stellen die erste Anlage 
der Geschlechtsdrüsen, der Eierstöcke sowohl wie der Hoden dar. Sie bestehen 
aus einem Grundstock von embryonalem Bindegewebe, über dem das Epithel der 
Leibeshöhle etwas verdickt hinwegzieht. Bald wuchern die Zellen des Epithels in 
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besonders auffälliger Weise und bilden im Bereiche der ganzen Anlage eine mehr­
fache Schicht, die von Waldeyer mit dem Namen "Keimepithel" ausgezeichnet 
worden ist. 

Aus der Masse der Zellen des Keimepithels treten frühzeitig einzelne durch 
ihre besondere Grösse und einen bläschenförmigen blassen Kern hervor, es sind die 
Urgeschlechtszellen. Bis hierher geschieht die Entwickelung für beide Ge­
schlechter gleichartig; die Urgeschlechtszellen können je nach dem Ausfall des Ge­
schlechtes zu den bereits erwähnten Ursamenzellen oder zu U reiern (Primordial-

- - --- linke Urniere 

• Keimiahe 
Keimlalle "' 

rechte Urniere- ---------- linke Umi~re 

Fig. I2. 

Menschlicher Embryo der 5· Woche. Vergrösserung rofach. Nach Kollmann , Entwickelungs­
geschichte. 

Die vordere Körperwand und der Darm sind entfernt, die Urniere liegt frei. 

eiern) werden. Bildet sich die Anlage nach weiblichem Typus zum Eierstock aus, 
so erfolgt unter lebhafter Proliferation des Keimepithels und wiederholter Teilung 
der Ureier eine gegenseitige Durchwachsung von Epithel und gefässführendem Binde­
gewebe, die Zellen des Keimepithels dringen in Form von soliden Strängen (Valentin­
Pflügersche Schläuche, Waldeyersche Eiballen, Fig. I4) ins Bindegewebe ein, 
während dieses durch vorgeschickte Sprossungen die Epithelstränge in immer kleinere 
Abschnitte zerteilt, bis schliesslich kleinste rundliche Haufen übrig bleiben, die 
nur aus einem Primordialei und einer Anzahl Keimepithelzellen bestehen. Diese 
Gebilde heissen Primordialfollikel; die miteingeschlossenen Zellen des Keim-
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epithels, welche das Ei in einfacher Schicht umgeben, werden zum .,Follikel­
epithel". 

Alledie ebengeschilderten Entwickelungsphasen durchläuft der Eierstock während 
des Fötallebens. Das neugeborene Mädchen bringt die Hauptmasse der Primordial­
follikel bereits fertig gebildet mit zur Welt (Fig. 16). Sie liegen dichtgedrängt in 

rtifer amtnfaden 
( perm>tosome) 

unreile amen· 
zellen ( pennien. 

penn tiden) 

amenmutter­
zollen f permato· 

zyttn) 

~.amenz.ellc 
( .. amen~tamm­

zelle, pennato­
gonie) 

Urgeschlechtszelle 

Fig. 13. 

roif~ Ei 

unreife Eier der 
Follikel (Ovo· 

Z\ ten 11. Ord· 
· nung) 

1 '"'"'' Eiu '" j E1bal\en (Ovo· 
1yten I Ordnung) 

Ur ·i (Q,·ogonie) 

Vergleichende schematische Darstellung der Entwickelung der männlichen und weiblichen Keim­
zellen aus der Urgeschlechtszelle. Die Entwickelung der männlichen Keimzellen nach Kollmann, 

Entwickelungsgeschichte. 

Im Verhältnis zur Länge des Samenfadens (o,os mm) müsste das reife Ei (0,2 mm) noch viermal grösser gezeichnet 
werden. 
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der Rindensubstanz der Ovarien, ihre Zahl ist von Henle für ein Ovarium auf 36 ooo, 
von Waldeyer für beide Ovarien auf 100 ooo, von Sappey sogar auf 400 ooo ge­
schätzt worden. Auf diese Summe kam neuerdings beim Durchzählen von Serien­
schnitten zweier Ovarien auch Hägg s tröm. 

Wir können nun einen längeren Zeitraum überspringen, während dessen keine 
wichtigen Veränderungen an den Eierstöcken vor sich gehen. Die Vergrösserung 

Urei 

Eiballeo 

Primordial- .. . ....... . 
follikel 

PrimordialfoUikel 

Keimepithel 

Waldeyenehe 
Ei ballen 

·----- bindegewebiges 
Stroma 

mit Gef en 

.. " _______ _ Primordial· 
follikel 

Fig. 14. 
Schnitt aus dem Eierstock eines fünfmonatlichen Fötus. 

in den nächsten Jahren beruht nur auf einem vermehrten Wachstum des gefäss­
führenden, bindegewebigen Stromas, wodurch die Primärfollikel weiter auseinander­
gerückt und in der Rindenschicht unter der Oberfläche in mehrfacher Lage verteilt 
werden. Erst im zweiten Dezennium nach der Geburt, wenn sich die Ausbildung 
des Organismus ihrer Vollendung nähert und das bisher für das Körperwachstum 
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verwandte Nährmaterial für die Fortpflanzung disponibel wird, kommt neues Leben 
in die Brutstätte der Eier. Es beginnt die Reifung der Follikel und die Ab­
lösung der Eier, zwei Vorgänge, die man als Ovulation zusammenfasst. 

Die Ovulation. 
Der Primordialfollikel (Fig. rsa) besteht, wie wir gesehen haben, aus dem Ei 

und einer einfachen Lage von Follikelepithel, welche das Ei umgibt. Das Ganze ist 
in eine kleine Höhle des Stromas eingebettet. Von den vielen tausend Follikeln, mit 
denen die Natur das Weib verschwenderisch ausgestattet hat, kommen die meisten 
zeitlebens nicht über dieses Stadium der Ausbildung hinaus; nur wenige sind aus­
erwählt, sich weiter zu entwickeln, und nur die allerwenigsten - etwa I3 im Jahr 
und noch nicht soo während der ca. 30 Jahre der Geschlechtsfunktion - gelangen 

Follikelepithel 
Ei 

Stroma 

Fomkelepithcl 
von 

oben gesehen 

a b c 

Follikelepithel 
(Membrana Theca folliculi 
granult~Q) 

Fig. 15. 
Beginnende Entwickelung der Follikel. 

beginnende 
Höhlenbildung 

~orona 

zur vollen Ausreifung. Die Weiterentwickelung beginnt damit, dass sich die Zellen 
des Follikelepithels vermehren, bis sie eine mehrfache Schicht um das Ei bilden 
(Fig. rsb), dann tritt an einer Stelle dieser Schicht eine Spalte auf (Fig. rsc), die 
sich mit hellem Serum füllt. Durch Zunahme des Serums wird die Spalte allmählich 
zur Höhle. Die Epithelzellen werden mit dem Ei an die Wand des neu entstandenen 
Bläschens gedrängt, das nunmehr nach seinem Entdecker Regner d e Graaf (r672) 
den Namen eines Graafschen Follikels zu tragen berechtigt ist. 

Solche Graafsche Follikel findet man im Eierstock der geschlechtsreifen Frau 
in allen Entwickelungsstadien. Der Durchschnitt in Fig. IJ gibt Ihnen davon ein 
gutes Bild. Je grösser die Follikel werden, desto mehr rücken sie an die Oberfläche, 
wo sie als erbsen- bis kleinkirschgrosse Bläschen auffallen. Der flüssige Inhalt -
Liquor folliculi - schimmert durch die verdünnte Wandung durch. 

Die grösseren Graafschen Follikel (Fig. r8) bekommen vom Stroma des Eier­
stockes eine besondere Hülle (Theca folliculi) mit äusserer faseriger und innerer, 
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Fig. 16. 
Durchschnitt durch den Eierstock eines neugeborenen Mädchens bei schwacher Vergrösserung 

.. 

Fig. 17. 
Durchschnitt durch das Ovarium einer 25jährigen Frau. Die Arterien sind künstlich injiziert. 

Lupen-Vergrösserung. 
1 Mesovarium 2 Hilus und Markzone mit korkzieherartig gewundenen Arterien und grossen Venen 3 Keim­
epithel 4 grosser reifender Follikel 5 Primordialfollikel der Rindenzone 6 Graafsche Follikel 8 Discus oophorus 

mit Ei. Einige Nerven sind nach v . Herff eingezeichnet. 



Sprungfertiger Graafscher Follikel. 27 

lockerer zellreicher Schicht (Tunica fi brosa , Tunica propri a). Die letztere trägt 
auf einer glashellen Haut eine mehrfache Lage von Follikelepithel, die sog. Mem­
brana gran ulosa. Dort, wo sich der Follikel der freien Eierstocksoberfläche 
nähert, sind die Granulosazellen zu einem kleinen Hügel (Discus oophorus 
s. Cumulus ovigerus) angehäuft, in dem das von v. Baer 1827 zuerst ge­
sehene Ei steckt. 

Das menschliche Ei misst in völlig ausgebildetem Zustand o,zo mm im 
Durchmesser und kann also mit blossem Auge auf dunkler Unterlage eben noch als 

Fig. 18. 

Sprungfertiger Graafscher Follikel mit buckeliger Hervorwölbung an der freien Oberfläche 
des Ovariums. 

1 Keimepithel, fehlt im Bereiche der Stigmastelle 2 Albuginea 3 Tunica propria s. vasculosa 4 Tunica 
fibrosa, an der Stigmastelle auseinandergewichen 5 Di$CUS oophorus 6 Membrana granulosa (Follikelepithel) 

7 Stigma folliculi 8 Follikelhöhle mit Liquor !oll. gefüllt 9 Glashaut. 
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kleinstes weisses Pünktchen wahrgenommen werden . Fig. 20 zeigt ein solches Ei 
aus einem sprungfertigen Follikel bei starker Vergrösserung. Sie sehen, dass die 
Hauptmasse der zu riesigen Dimensionen herangewachsenen Eizelle von dem Proto­
plasma oder Dotter (Vitellus) gebildet wird, an dem eine zentrale Anhäufung von 
grobkörnigem Nahrungsdotter (Deutoplasma) und eine hellere Rindenzone 
aus Bildungsdotter (Protoplasmazone) unterschieden werden kann. In dieser, 
also exzentrisch und der Peripherie der Eizelle genähert, liegt der Kern oder 
das Keimbläschen (Vesicula germinativa), welches seinerseits als Kernkörper­
ehen den Keimfleck (Macula germinativa) in sich schliesst. Wie ein Strahlen­

Fig. 19. 
Gefässnetz eines reifenden Graafschen Follikels 

mit J(armingelatine injiziert. 

Die grösseren Gefässe liegen ausserhalb der Tunica 
fibrosa, das feine Gefässnetz in der Tunica propria. 
Das gefässlose Zentrum entspricht dem Stigma folliculi. 

kranz (Corona s. Zona radiata) um­
geben die radiär geordneten Zellen des 
Follikelepithels das Ei. Durch eine 
Art von Absonderung des Protoplas­
mas der inneren Epithellage bildet sich 
um das Ei eine schalenartige Hülle, 
die auf dem Durchschnitt wie ein 
heller Ring aussieht und deshalb Zona 
pellucida heisst. Sie ist vom Proto­
plasma des Eies selbst durch den feinen 
"perivitellinen Spaltraum" getrennt. 

Eier von der eben geschilderten 
Beschaffenheit werden nach Waldeyer 
als "fertige" Eier bezeichnet. Sie 
sind aber noch nicht entwickelungs­
fähig, sondern müssen, um befruchtet 
werden zu können, vorher noch einen 
Reifungsprozess durchmachen. Da­
bei rückt, wie 0 . Hertwig und Büt­
schli zuerst an den durchsichtigen 
Eiern wirbelloser Tiere, van Beneden 

am Kaninchenei und dann in besonders ausgezeichneter Weise am Ei des Pferde­
spulwurms nachgewiesen haben, das Keimbläschen an die Oberfläche des Proto­
plasmas und bereitet sich zur Teilung vor, indem in der bekannten Weise die 
Chromosomen sich durch Spaltung verdoppeln und eine Kernspindel entsteht. Es 
kommt dann auch zu einer Art von Zellteilung, die eine Hälfte der Spindel mit der 
Hälfte der Chromosomen wird in Form einer kleinen Zelle, der ersten Polzelle, an die 
Oberfläche ausgestossen (Fig. 21). Alsbald, nachdem dies geschehen ist, schickt sich die 
im Protoplasma zurückgebliebene zweite Hälfte der Kernspindel abermals zur Teilung 
an, sie ergänzt sich wieder zur vollständigen Spindel, deren eine Hälfte mit der Hälfte 
der Chromosomen (als 2. Polzelle) abermals aus dem Ovulum austritt. Die nach der 
2. Teilung zurückgebliebene Kernspindel mit dem Rest der Chromosomen wird zum 
Kern des nunmehr reifen Eies und heisst Eikern. Der Eikern ist viel kleiner als 
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0 
G 

Fig. 20. 

Menschliches Ei mit anhaftender Corona aus einem reifenden Graafschen Follikel, in Pikrinsäure­
alkohol fixiert. Starke Vergrösserung. 

1 Keimbläschen 2 Keimfleck 3 Zona pellucida 4 Perivitelliner Spaltraum 5 Protoplasma 6 Deutoplasma 
· 7 u. 8 Epithelzellen der Corona radiata des Cumulus ovigerus 9 Lücken in der Epithelschicht. 
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das frühere Keimbläschen und besitzt zum Unterschied von diesem keinen grösseren 

Keimfleck und keine Kernmembran. Am Säugetierei spielen sich die Vorgänge der 

Eireifung teils während der letzten Tage vor dem Platzen des Follikels, teils kurz 

vor der Befruchtung ab, ein vollreifes menschliches Ei mit Polkörperehen unter der 

Zona pellucida ist noch nicht beobachtet worden. 

Das Wesen und der Zweck der im ganzen Tierreich mit grosser Regelmässig­

keit wiederkehrenden Bildung der Polzellen und d er Eireifung ergeben sich 

aus folgender Überlegung: Durch die zweimalige Abspaltung der Polzellen wird die 

Beginnende 
Kern pindcl· ---:e:=-?lil\ .. Vk:.• 

biltlung 

Keimblaochcn 
in ROckbildung---+~--7:+ 

Fig. zr. 

Eireifung und Bildung der ersten Polzelle im Ei von Asterias glacialis nach 0 . Hertwig, Lehrbuch 

der Entwickelungsgeschichte. 

Zahl der Chromosomen, die sich vor der ersten Kernspindelbildung wie bei jeder 

Kernteilung verdoppelte, zweimal halbiert und dadurch so vermindert, dass der 

Kern des reifen Eies nur halb so viel Chromosomen enthält, wie der Kern einer ge­

wöhnlichen Zelle nach der Teilung, der Eikern ist somit durch die Reifung zum 

Halbkern geworden. Platne r und 0. Hertwig haben dasselbe auch für den 

Samenkern nachweisen können. Auch bei der Samenbildung kommt es durch zwei 

aufeinanderfolgende Teilungen zur Reduktion der Chromosomen, deren Zahl im 

Samenkern halb sogrossist wie im Normalkern, auch der Samenkern ist also ein 

Halbkern. 
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Wie wir sehen werden, besteht die Befruchtung in der Vereinigung des Ei- und 
Spermakernes, d. h. es treten ein männlicher und weiblicher Halbkern zu einem neuen 
Vollkern zusammen, der als erster Kern des nun sich bildenden kindlichen Organis­
mus gleichviel väterliche und mütterliche Chromosomenmasse enthält. Durch die 
der Befruchtung vorausgehende Reduktion wird also verhindert, dass 
bei der befruchtenden Verschmelzung der Kerne eine Vermehrung der 
Chromosomenzahl auf das Doppelte stattfindet, die Halbierung der 
Chromosomenzahl im Kern des reifen Eies und Spermafadens bewirkt 
vielmehr, dass die für jede Tierart genau fixierte Zahl der Chromosomen 
im Kern konstant erhalten wird. "Bestände der Reduktionsvorgang nicht, 
so würden bei der Befruchtung 2 Vollkerne zur Vereinigung kommen und eine Ver­
doppelung des Chromatins über die Norm hinaus die Folge sein. Bei jeder neuen 
geschlechtlichen Zeugung würde sich derselbe Vorgang wiederholen, es würde im 
Laufe der Generationen eine Summation der Kernsubstanzen und ein Missverhält­
nis zwischen ihnen und dem Protoplasma in kurzer Zeit herbeigeführt werden in der 
Art, dass der Umfang einer Zelle für sie überhaupt keinen Raum mehr böte." 
(0. Hertwig.) 

Während das Ei heranwächst, geht auch der Graafsche Follikel, der es in sich 
schliesst, seiner Reife entgegen. Dabei hält aber das Wachstum seiner Wandteile 
nicht mehr gleichen Schritt mit der Zunahme seines flüssigen Inhaltes. Es wird 
mehr Liquor abgesondert, als die Follikelblase fassen kann. Ihre Wand dehnt sich, 
im Bereiche der Oberfläche des Eierstockes weichen die Fasern der Tunica fibrosa 
auseinander (Fig. r8), die weiche Tunica propriawölbt sich buckelig hervor und wird 
endlich mitsamt der Albuginea so verdünnt, dass man die Flüssigkeit im Innern 
durchschimmern sieht. Auf der Höhe der Vorwölbung (Stigma folliculi), wo die zu­
nehmende Spannung das Netz der Blut- und Lymphgefässe zum Schwinden bringt, 
kommt es endlich zum Durchbruch. Durch die kaum stecknadelkopfgrosse Riss­
stelle ergiesst sich das Follikelwasser und schwemmt das Ei mit sich heraus. 

Der geborstene Follikel kollabiert und sein Inneres füllt sich mit neuem Liquor follicuh 
und Blut, das aus den zarten Gefässen der Tunica propria stammt und den durch das Abiliessen 
des Follikelwassers entstandenen Hohlraum im Ovarium provisorisch ausgleicht. Die endgültige 
Ausheilung des Defektes nimmt mehrere Wochen in Anspruch und geschieht durch eine mäch­
tige Gewebswucherung, welche an Stelle des unscheinbaren Follikels ein viel grösseres Ge­
bilde, den gelben Körper (Corpus luteum) entstehen lässt. Fig. 22 zeigt die verschiedenen 
Stadien der Neubildung. Den Anfang macht eine Proliferation der Membrana granulosa. Im 
Laufe von wenigen Tagen wachsen die Zellen des Follikelepithels zu einer r-2 mm dicken Schicht 
heran. Eine Anhäufung von gelblichem Pigment (Lipochrom) im Protoplasma der Zellen (Lutein­
zellen) gibt der ganzen Schicht die gelbe Färbung, mit der sich das ausgereifte Corpus lut. ebenso 
auffällig wie prächtig von dem dunkelroten Blutkern abhebt. DerProliferation des Epithels schliesst 
sich frühzeitig eine Wucherung des lockeren Bindegewebes der Tunica propriaund die Va.skulari­
sation der Granulosa an. Zahlreiche Bindegewebssprossen und feinste Gefässe dringen durch die 
gelbe Rindenschicht und bilden an ihrer Innenfläche einen zarten Gewebssaum zwischen dem 
Kern und dem Epithel. Damit ist etwa drei Wochen nach Menstruationsbeginn das Höhe­
stadium der Neubildung und das typische Bild der Drüse mit innerer Sekretion erreicht. Mit 
dem Einsetzen der nächsten Menstruation beginnt die Rückbildung des gelben Körpers, 
indem die gewucherten Epithelien zerfallen und das junge Bindegewebe mehr und mehr eine-
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faserige, gefässarme Beschaffenheit annimmt. So bleibt nach weiteren 3 Wochen ein weisslicher, 

bald mehr fibröser, bald mehr hyalin durchscheinender Bindegewebskern (Corpus fibrosum 

- Corpus albicans) übrig, der sich zuletzt im Stroma des Ovariums gänzlich verliert. 
Im Gegensatz zu dem raschen Entstehen und Vergehen des . .,falschen" gelben Körpers, 

wie er aus jedem geplatzten Follikel sich bildet (Corp. lut. spurium sive menstruationis), 

Mcm brana --+..ll1f.lll4.! .. 
granulo.a 

Tunica --'--lm!'h: 
propria 

Frisch geborstener Follikel 8-q Tage nach Menstruationsbeginn etwa 16-18 Tage nach Menstruationsbeginn 
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etwa 3 Wochen nach Menstruationsbeginn 

Rütkbi kl un_s 
Fig. 22. 

~pu albitans 

Entwickelung und Rückbildung eines Corpus luteum spurium. Schwache Vergrösserung. 
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zeigt der "wahre'' gelbe Körper (Corp. lut. verum sive graviditatis), der bei zustande 
gekommener Befruchtung sich bildet, viellängere Lebensdauer. Er erreicht erst um die zwölfte 
Woche der Gravidität seine grösste Ausbildung und bleibt, allerdings unter Entfärbung des Blut­
kernes und der gelben Schicht, bis zu Ende der Gravidität erhalten. 

Wenn man einen gelben Körper auf der Höhe seiner Entwickelung betrachtet (Fig. 23 u. 24) 
una sieht, wie die mächtige, aussecordentlich gefässreiche Neubildung den vierten Teil des gesamten 
Eierstockvolumens ausmacht, so liegt die Frage nach der Bedeutung einer solchen anscheinend das 
notwendige Mass weit überschreitenden Gewebswucherung nahe. His und Clark waren der 
Ansicht, dass der gelbe Körper den Zweck habe, eine geregelte Zirkulation in der Rindenschicht 
des Ovariums aufrecht zu erhalten. Die gewöhnliche Art der Narbenbildung an den geborstenen 
Follikeln würde infolge der unvermeidlich damit verbundenen Schrumpfung schon nach wenigen 
Jahren die Zirkulation derartig stören, dass eine weitere Funktion des Drüsengewebes nicht mehr 
möglich wäre. Die neueren Anschauungen über die Bedeutung des gelben Körpers gehen aber 
nach einer ganz anderen Richtung. Nach der zuerst von G. Born aufgestellten und von L. Fraenkel 
ausgebauten und experimentell gestützten Theorie sondert der gelbe Körper wie eine Drüse mit 
innerer Sekretion besondere Stoffe ab, welche im Blute kreisend sowohl die prämenstruelle 

Graabcbt · · 
Follikel 

CorpuJ!ut<um ----· 

·· ... Folliktl 

·. Hilus ovarii 

Fig. 23. Fig. 24. 
Ovarium mit Corpus luteum verum aus dem 3· Monat der Gravidität. Natürliche Grösse. 

Oberflächenansicht und Durchschnitt. 

Schwellung wie auch die ersten Schwangerschaftsveränderungen an der Uterusschleimhaut anregen. 
Danach ist also das Corpus luteum ein für die Genitalfunktion uud Fortpflanzung 
sehr wichtiges . Organ, das allerdings bei ausbleibender Befruchtung nur eine kurze Blütezeit 
hat und nach wenigen Wochen immer wieder durch ein neues Gebilde gleicher Art ersetzt wird. 

So still und unbemerkt sich auch die Vorgänge der Follikelreifung und Eiab­
lösung in der Tiefe der Beckenhöhle vollziehen, so ist ihre Wirkung auf den Gesamt­
organismus doch eine mächtige. Der Beginn der Ovulation bildet einen Markstein 
im Lebensgang des Weibes, das nunmehr mit Leib und Seele unter die Herrschaft 
der Geschlechtsdrüsen tritt. Unter ihrem Einfluss nimmt der Körper weibliche Formen 
an und findet jener Wechsel im Seelenleben statt, der das Kind zur Jungfrau macht. 
Von den Ovarien geht der Impuls aus, welcher die Geschlechtsorgane nach jahre­
langem Stillstand zu rascher Entwickelung und völliger Ausreifung bringt, die peri­
odische Tätigkeit der Ovarien prägt den gesamten Lebensprozessen des Weibes den 
Charakter der Ebbe und Flut oder der Wellenbewegung, wie es Goodmann genannt 
hat, auf: Steigerung und Abfall der Energie aller animalen und vegetativen Funk­
tionen wiederholen sich während der geschlechtsreifen Zeit in stetigem, der Tätig­
keit der Keimdrüsen entsprechendem Wechsel. 

Bumm, GeburtsbiUe, Vierzehnte u. fünfzehnte AufJage. 3 
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Während bei den wildlebenden Säugetieren die Ovulation nur in grösseren 
Zwischenräumen, oft nur einmal im Jahre, erfolgt, sind im Eierstock vieler Haus­
tiere (Rind, Schwein, Schaf, Ziege, Pferd) ebenso wie bei der Frau zu jeder Zeit 
heranreifende Follikel vorhanden und kommt es etwa in vierwöchentlichen Inter­
vallen zum Bersten eines ausgereiften Follikels. Bei den Tieren wird die Eireifung 
von Hyperämie, Schwellung und stärkerer Sekretion d~r Genitalien begleitet, die 
sich zuweilen bis zu leichter Blutausscheidung steigern kann. Man fasst diese mit 
allgemeiner Erregung verbundenen Erscheinungen unter der Bezeichnung "Brunst" 
zusammen und hat lange Zeit in der Menstruation der Frau das Analogon der 
Brunst der Tiere erblicken zu müssen geglaubt. Diese Anschauung lässt sich aber 
nach allem, was wir heute über die Eireifung und die damit verbundenen Umwand­
lungen an derUterusmukosa bei Mens~:h und Tier wissen, nicht mehr aufrecht erhalten. 

Die Menstruation. 
Die blutige Ausscheidung aus den Geschlechtsteilen, an welche man in erster 

Linie denkt, wenn man von Menstruation spricht, erscheint unter unseren klima-

Fig. 25. 
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Querschnitt durch die Schleimhautauskleidung der Uterushöhle bei schwacher Vergrösserung. 
Es ist nur die rechte Hälfte gezeichnet, die Schleimhaut mit den Drüsen ist dunkel, die umgebende 

Muskulatur hell. 

tischen und sozialen Verhältnissen zwischen dem 13. und rs. Lebensjahr, bei früh­
zeitiger körperlicher und geistiger Entwickelung eher, im entgegengesetzten Falle 
später. Von da ab wiederholt sich die Blutung als äusseres Zeichen der Ovulation 
in regelmässigen vierwöchentlichen Zwischenräumen. Sie sistiert zeitweilig während 
der Schwangerschaft und Laktation und erlischt im normalen Verlauf gegen Ende 
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der 40er Jahre. Die Dauer der Blutung ist grossen individuellen Schwankungen 

unterworfen und beträgt 2-5-8 Tage. In dem entleerten Blute, dem man einst 

allerlei mysteriöse Eigenschaften andichtete und auch neuerdings wieder ein eigen­

artiges Gift (Menotoxin) zuschrieb, hat man, abgesehen von seiner dunklen venösen 

Beschaffenheit und der Beimischung von Schleim und Epithelzellen nichts Be­

sonderes, vom übrigen Körperblut Abweichendes finden können. Dass das Men­

strualblut nicht gerinnt, wurde früher auf die Beimischung der sauren Scheiden­

sekrete zurückgeführt, nach neueren Untersuchungen beruht die Ungerinnbarkeit 
auf der Anwesenheit von Stoffen 
der inneren Sekretion des Ova­
riums und der Uterusmukosa, 
welche die Gerinnung hemmen. 

Das Menstrualblut stammt 
aus der Schleimhaut des Ge­
bärmutterkörpers, welche 
während der ganzen Dauer der 
Geschlechtsreife einer Reihe 
von periodisch wiederkeh­
renden Umwandlungen un­
terworfen ist und diese zy­
klischen Wucherungs- und Ab­
schwellungsvorgänge mit merk­
würdiger Zähigkeit auch bei 
allgemeinen und örtlichen Er­
krankungen festhält. Hi tsch­
mann und Adler haben zuerst 
den Beweis geliefert, dass die 
verschiedenen Bilder, welche 
man von der Uterusschleimhaut 
je nach der Zeit der Entnahme 

Fig. 26. 

Schleim· 
haut 

Mucosa uteri im Intervallstadium. Präparat von R. Meyer. 
11 Tage nach Beginn der letzten Menstruation . Drüsen mässig 
geschlängelt, keine Epithelsekretion. Diesem Stadium entspricht 
ein frisch geborstener Follikel oder ein ganz junges Corpus lut. 

der Präparate erhält, lediglich verschiedene Funktionsbilder der normalen Mukosa sind. 
Die Abbildungen 25-32 sollen Ihnen eine Vorstellung von der Beschaffenheit 

der Mukosa und von ihren Umwandlungen im Laufe des vierwöchentlichen Zyklus 

geben. Nach den eingehenden Untersuchungen von R. Sehröder ist die Korpus­

mukosa in den Tagen nach Aufhören der Menstruation niedrig, nur r-r1/ 2 mm dick, 

die Drüsen sind eng, leer, ihr Epithel funktionslos. Schon nach acht Tagen hebt sich 

von der Basalschicht der Schleimhaut, die sich an den zyklischen Veränderungen 

nicht beteiligt, die Funktionsschicht ab, die allein die Trägerin des zyklischen Ge­

schehens ist und schnell in die Dicke wächst. Vom zehnten Tage post menstruationem 

ab lässt das Dickenwachstum nach, es vermehren sich aber die Epithelien der Drüsen 

weiter, die dadurch entstehende Oberflächenvergrösserung des Epithelsaumes wird 

durch SchlängeJung der Drüsenschläuche ausgeglichen. Diese Proliferationsphase 
3* 
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dauert etwa bis zum 15. Tag. Im Ovarium findet man zu dieser Zeit heranreifende 
Follikel, welche wahrscheinlich durch ihre Hormonwirkung die Proliferation bewirken. 
Nach dem 15. Tag treten in den Epithelien Sekretionserscheinungen auf, die mit einer 
weiteren Oberflächenvergrösserung der Drüsenschläuche einhergehen, so dass diese 

Fig. 27. 

Basal­
s<:hich t 

Prämenstruelles Stadium der Mucosa uteri. 
Präparat von R. Meyer. 

Beginn der letzten Menses vor 25 Tagen. Drüsen hyperplastisch, 
sägeförmig1 Epithelien in Wucherung, sezernieren ein glykogen· 
haltiges Sekret. An dieser Veränderung nehmen die tiefsten Partien 
der Schleimhaut nicht teil. Diesem Stadium entspricht ein Corpus 

luteum auf der Höhe seiner Entwickelung. 

nun sägeförmig erscheinen. Der 
Hormonspender für diese Vor­
gänge ist das nach dem Follikel­
sprung sich rasch zur vollen 
Blüte entwickelnde Corpus lu­
teum. Bleibt die Befruchtung 
aus, so beginnt nun bald eine 
Rückbildung des Corpus luteum, 
welche auch der Wucherung der 
Mukosa ein Ende macht. Ihre 
funktionelle Schicht zerfällt unter 
Blutaustritt aus den hyperämi­
schen Kapillaren, so dass schliess­
lich nur die wunde Basalschicht 
übrig bleibt. 

Der menstruellen Blutaus­
scheidung geht eine Blutwallung 
zu den Genitalien voraus. Aus 
den erweiterten Arterien ergiesst 
sich ein mächtiger Blutstrom in 
den Uterus, dessen überreiche 
Gefässanordnung ähnlich wie das 
kavernöse Gewebe der Schwell­
körper eine Schwellung und 
förmliche Erektion des Organes 
begünstigt. Besonders stark füllt 
sich das Kapillarnetz der Kor­
pusschleimbaut, aus dem schliess­
lich durch Bersten der Gefäss-
wand und per diapedesin die 
Blutung erfolgt. 

Die Stärke und Dauer der arteriellen Fluxion ist, wie schon die grossen Diffe­
renzen in der Menge des ergossenen Blutes beweisen, eine individuell sehr verschiedene; 
dementsprechend fallen auch die Folgeerscheinungen an der Schleimhautoberfläche 
nicht bei allen Frauen gleich aus, in der Regel aber erfolgt ein Zerfall der obersten 
Schleimhautschichten, die oft bis auf die Basalis abgestossen werden. 

Die ausgeblutete Schleimhaut fällt zusammen, ihr Gewebe verdichtet sich und 
das Epithel zeigt schon nach wenigen Tagen wieder seine wohlgeordnete Beschaffen-
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heit. Damit ist der alte Zustand erreicht und bald beginnt dasselbe Spiel von 
neuem. 

Die Tuben nehmen an der allgemeinen Menstruationshyperämie der Geni­
talien teil, die sich jedoch hier in der Regel nicht bis zur Blutung aus der Schleim-

;- ---- ··-···-·----- ··· ··· ····-----------------/ 
I 

Fig. 28. 
Uterusschleimhaut bei starker Vergrösserung. Gegend einer Drüsenausmündung. 

1 Ausmündung der Drüse in die Uterushöhle 2 Zylinderepithel mit Flimmerhaaren 3 Stützgewebe aus Spindel· 
zellen und Fasern 4 eingelagerte grosskernige Zellen 5 Kapillargefäss. 

haut steigert. Dasselbe gilt für die Schleimhaut der Cervix, der Vagina und Vulva, 
an denen nur eine vermehrte Sekretion der Drüsen bemerkbar ist. Auch die Brust­
drüsen manifestieren ihre Zugehörigkeit zur Genitalsphäre, indem sie bei vielen Frauen 
zur Zeit der Menstruation anschwellen und empfindlich werden. 

Über die physiologische Bedeutung d er Menstruation gingen bis in die 
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neuere Zeit die Anschauungen ziemlich weit auseinander. Dass die Menstruations­
vorgänge, ähnlich wie die Brunst bei den Tieren, eine besondere Rolle bei dem 
Zustandekommen der Befruchtung und der Eieirrbettung spielen, war unbestritten, 
worin aber im einzelnen diese Rolle bestand, blieb zweifelhaft. Man dachte an 
Reinigungsvorgänge, Epithelablösung zur Erleichterung der Insertion des Ovulum, 
Pflüger sprach in bezug auf die Menstruation direkt von einem "Inokulationsschnitt" 

Fig. 29. 
Kapillargefässnetz der Gebärmutterschleimhaut, von der Arteria und Vena uterina injiziert. 

der Natur. Schliesslich hat, wie man wohl nach unseren heutigen Kenntnissen sagen 
darf, die alte Anschauung von Si mpson recht behalten: die Frau menstruiert, weil 
sie nicht befruchtet wurde, die Menstruation ist der Abortus des unbefruchteten Eies. 
Damit stimmt auch die allgemeine Erfahrung überein. Jede Frau weiss, dass mit 
dem Eintritt der Menstruation alle vorausgegangenen Befruchtungsmöglichkeiten ihre 
Bedeutung verlieren. 

Zweck der periodischen Umwandlungen der Uterusmukosa ist ihre Vorbereitung 
zur Aufnahme des befruchteten Eies, also eine Art von Nestbildung. Ist die Befruch­
tung des Eies, für das ein Nest vorbereitet war, nicht zustande gekommen, so tritt 
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der Zerfall des Nestes, d. h. der gewucherten Schleimhaut ein. Bei der menschlichen 
Frau (und den höheren Affen) verbindet sich im Gegensatz zu den anderen Säuge­
tieren der Nestzerfall mit einer Blutung, weil für die besonders innige Verbindung 
swischen Mutter und Frucht die Schleimhautwucherung so mächtig ausfällt, dass 
nur durch Gewebsabstossung die Rückbildung ermöglicht wird. 

Über den zeitlichen und kausalen Zusammenhang der Menstruation 
mit der Ovulation sind wir jetzt durch 
zahlreiche Beobachtungen bei der ope- Ostium 
rativen Entfernung der Ovarien gut ... ' tub. sin. 
unterrichtet. Es fällt das Bersten 
der reifen Follikel zumeist in die 
ersten I4 Tage nach Beginn der 
Menstruation, und zwar finden sich 
frisch geborstene Follikel am häufigsten 
zwischen dem 8. und I4. Tag nach Be­
ginn der Menses, sie kommen aber auch 

Fig. 30. Fig. 31. 

Kleine 
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1 I chleimh~ul 
....... -· ....... ·- · der Cerv•x 
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Fig. 30. Kapillargefässe eines Stückchens der Uterusschleimhaut am 2. Tage der Menstruation. 
Natürliche Injektion, durch Müllersehe Flüssigkeit fixiert. 

Man sieht die starke Erweiterung der oberflächlichen Schlingen des Kapillarnetzes. 

Fig. 31. Uterus am zweiten Tage der Menstruation. 
Die Höhle ist durch Abtragung der vorderen Wand blossgelegt. Zeichnung nach dem frischen Präparat. Die 
Schleimhaut der Korpushöhle ist dunkelrot, samtartig weich und setzt sich mit scharfen Falten von der blassen 

Cervixmukosa ab. 

in den allerersten Tagen und noch in der dritten Woche vor. In der letzten Woche 
vor Beginn der Menstruation werden frisch geborstene Follikel nicht beobachtet, 
eine Follikelruptur zu dieser Zeit ist jedenfalls nur als seltene Ausnahme anzusehen. 

Die Tätigkeit der Keimdrüsen muss als die treibende Kraft ange­
sehen werden, welche die menstruellen Vorgänge am Uterus auslöst. 
Ohne funktionierende Ovarien gibt es keine Menstruation. Frauen mit angeborener 
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Hypoplasie der Ovarien menstruieren nicht, solche, bei denen die Ovarien durch Er­
krankung zerstört worden sind oder künstlich entfernt wurden, hören auf zu men­
struieren. 

Die Frage, auf welche Weise die Uterusfunktion von den Ovarien her reguliert wird, ist 
verschieden beantwortet worden. Pflüger nahm dazu die VermitteJung des Nervensystems 

Fig. 32. 

Schnitt durch die oberflächliche Schicht der Uterusschleimhaut zu Beginn der Menstruation. 
1 Erweiterte Kapillaren 2 Geschlängelte, erweiterte Drüsen mit leistenförmigen Vorsprüngen 3 subepithelialer 
Bluterguss 4 Abgehobene Epithellamelle 5 Eingang in eine stark geschlängelte Drüse 6 Epithel mit Blut 
durchsetzt 7 Blut im subepithelialen Bindegewebe 8 Drüsenausführungsgang, Blut entleerend 9 Durchtritt 

des Blutes zwischen den Epithelzellen. 

in Anspruch. Das stetige Wachstum der Graafschen Follikel soll eine anhaltende mechanische 
Reizung der Nerven hervorrufen, welche im Stroma des Ovariums verlaufen, und, wie neuere Unter­
suchungen gezeigt haben, die Follikel mit einem dichten Netz feinster Fibrillen umspinnen (vgl. 
Fig. 17). Die Reize werden zum Rückenmark fortgeleitet und dort angehäuft. Wenn sie sich bis 
zu einer gewissen Stärke summiert haben, erfolgt ein Reflexausschlag, der sich als Blutkongestion 
zu den Genitalien äussert. Diese ruft den Blutaustritt aus der Uterusschleimhaut hervor und 
bringt gleichzeitig das völlige Reifen und Platzen eines grösseren Follikels zuwege. Eine Stütze 
hat die Pflügersehe Hypothese durch die Beobachtungen Strassmanns erhalten, der durch 
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Erhöhung des Druckes im Ovarialstroma (vermittelst Einspritzung von Kochsalzlösungen, Gly­
zerin, Gelatine) bei Tieren künstlich die Erscheinungen der Brunst und insbesondere Schwellung 
und Hyperämie der Uterusschleimhaut erzeugen konnte. Strassmann lässt es unentschieden, 
ob die ovarielle Nervenreizung· mit einem Umweg durch das Rückenmark oder direkt durch sym­
pathische Fasern und Ganglien auf den Uterus übertragen wird. Die neueren Untersuchungen 
machen es am wahrscheinlichsten, dass es chemische Reize sind, welche mitteist besonderer 
von den Ovarien produzierter Stoffe (" innere Sekretion" der Keimdrüsen) die Menstruation 
auslösen. Die Ovarialsekrete können entweder die Ovarialnerven direkt reizen oder ins Blut über­
gehen und von hier aus entferntere vasomotorische und vegetative Zentren erregen. Für einen der­
artigen Auslösungsmodus der Menstruation sprechen die Versuche von Halban, der bei Tieren 
(Affen) nachweisen konnte, dass die Menstruation unbehindert weiter geht, wenn man die Ovarien 
exstirpiert und an einer beliebigen Stelle des Körpers wieder einpflanzt, und dass die Menstruation 
sofort zessiert, wenn die transplantierten Ovarien nachträglich wieder entfernt werden. Ähnliches 

Fig. 32a. 
Zeitlicher Zusammenhang zwischen Ovulation und Menstruation nach R. Schröder. 

Oben die Vorgänge der Reifung und Berstung der Follikel und die Corp. lut.-Bildung, unten die korrespon­
dierenden Vorgänge an der Uterusmukosa. 

ist jetzt auch beim Menschen beobachtet. Born und L.Fraenkel nehmen an, dass nicht das ganze 
OvariumoderseineFollikel,sondernnurdasCorpusluteum die Drüse darstellt, welche durch 
ihre innere Sekretion die zyklisch-vierwöchentlichen Verändern ngen der Schleim­
haut veranlasst, die entweder zur Schwangerschaft oder zur Menstruation führen. Diese 
Theorie wird dadurch gestützt, dass ein konstantes Verhältnis zwischen Corpus luteum und 
Uterusmukosa besteht, indem die einzelnen Phasen der Entwickelung beider sich stets entsprechen 
und bei der prämenstruellen Schwellung stets ein Corpus luteum in voller Blüte gefunden wird. 
Auch die neueren Beobachtungen bei Operationen an den Ovarien sprechen für die wichtige 
Funktion dieser inneren Drüse. Wird durch Ausschneiden des frisch geplatzten Follikels die 
Entwickelung eines Corpus luteum verhindert, so kommt es nicht zur Schwellung der Schleim­
haut, die nächste Menstruation fällt aus. Wird das bereits entwickelte Corpus luteum aus­
geschnitten, so erfolgt alsbald der Zerfall der gewucherten Schleimhaut, es tritt eine vor­
zeitige menstruelle Blutung ein. 

Ort und Zeit der Befruchtung des Eies. 
Wir können nun dazu übergehen, zu betrachten, wie die Vereinigung von 

Sperma und Ei, d. h. die Befruchtung zustande kommt. 
Durch den Beischlaf werden mit der Samenflüssigkeit Millionen von Sperma­

fäden im Scheidengewölbe abgelagert. Sie bewegen sich in wirrem Durcheinander 
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in ihrem schleimigen Medium umher. Da der zapfenförmige Scheidenteil des Uterus 

in die Spermaflüssigkeit eintaucht, gelangt eine Anzahl der Samenfäden in den Be­

reich des äusseren Muttermundes und von da in den Cervikalkanal. Dieser ist wie 

die Gebärmutterhöhle und die Tuben mit einem Flimmerepithel ausgestattet, dessen 

Wimperhaare in der Richtung nach dem Ausgang des Geschlechtskanales, also von 

oben nach unten schlagen. Um vorwärts und dem Ei entgegen zu kommen, müssen 
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PaB iMhm1ca tub. dexl. 

Fundu uten \ "esic._ urm. 

Fig. 33· 

Normale Lage der inneren Genitalien bei einer zo jährigen Jungfrau. 

Ansicht von oben nach Entfernung der Dünndarmschlingen. 

die-Samenfäden somit auf dem ganzen Weg durch Uterus und Tuben gegen den Strom 

schwimmen. Das Hindernis wird durch die energische und unermüdliche Eigen­

bewegung der Fäden überwunden, die chemotaktisch positive Wirkung des Uterus­

schleimes auf die Spermien unterstützt das Aszendieren. Und durch eine ungeheuere 

Massenproduktion männlicher Keimzellen - Lode berechnet ihre Zahl in einem 

Ejakulate auf 228 Millionen - hat die Natur dafür gesorgt, dass auch alle weiteren 

zufälligen Ablenkungen, welche die Spermatofilen auf ihrer langen Bahn noch er-
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fahren können, ausser Betracht fallen. Tausende von Samenfäden mögen in dem 
sauren Scheidensekret zugrunde gehen, tausende in den Schleimhautfalten der Cervix 
und des Uterus sich fangen, tausendemögen die feinen uterinen Öffnungen der Tuben 
nicht treffen oder sich in dem Labyrinth der Tubenschleimhaut verirren, es bleiben 
immer noch ungezählte Tausende übrig und der eine Faden, dessen es zur Befruchtung 
nur bedarf, erreicht doch sein Ziel! 

Die Geschwindigkeit, mit der sich die Samenfäden vorwärts bewegen, ist eine 
ziemlich beträchtliche, sie vermögen 2-3 mm Wegs i,n der Minute zurückzulegen 
und würden demnach, ein stets gleichmässiges Vordringen vorausgesetzt, zu der 160 
bis zoo mm langen Strecke vom Orific. ext. uteri bis zum Tubentrichter etwa I-2 

Stunden brauchen. Beim Kaninchen sind tatsächlich (Hensen) schon 2 8/ 4 Stunden 
nach der Begattung Zoospermien auf den Fimbrien der Tube nachweisbar, bei der 

rubt 

OHnung der Bu"·' gegen __ 
d1e !re1e Peri one lhohlt 

Fig. 34· 

-~le!!iovanum 

V a permatica 1nt. 

Schrägschnitt durch Ovarium und Tube, welche in situ durch Celloidinimprägnation fixiert waren. 
Natürliche Grösse. 

Frau wurden sie in einem Falle 14-16 Stunden nach dem während der Kohabitation 
erfolgten Tode von Birch-Hirschfeld in den Eileitern gefunden. 

Das Ei besitzt in sich keine Organe zur Fortbewegung und ist deshalb bei seinen 
Ortsveränderungen auf äussere Kräfte angewiesen. Es wird beim Aufbruch des reifen 
Follikels mit der Follikelflüssigkeit fortgeschwemmt, gelangt dabei aber nicht etwa 
zwischen die Därme in die freie Bauchhöhle, sondern in eine Tasche des Beckenperi­
toneums, welche dadurch entsteht, dass sich der Eileiter mit seiner Mesosalpinx wie 
mit einer Kappe über das Ovarium hinüberlegt. Fig. 33 und der Durchschnitt Fig. 34 
geben Ihnen von diesen Verhältnissen eine Vorstellung. In den kapillären Spalt­
raum der so gebildeten Tasche, der "Bursa ovarica", öffnet sich das trichterförmig 
erweiterte und mit Fransen besetzte Ende der Tuben. Um sich ein richtiges Bild 
von diesem Werkzeug zu machen, das die Natur zur Aufnahme der Eier geschaffen 
hat, muss man das Fimbrienende einer Tube unter Wasser betrachten. Dann flottieren 
die zarten Blätter, aus denen jede Franse besteht, und der ganze Reichtum des Auf­
baues, der dem Kelch einer gefüllten Nelke entspricht, wird klar (Fig. 35 und 36). 
Da alle Blätter mit einem Flimmerepithel besetzt sind, das gegen den Tubenkanal 
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zu schlägt, so besteht also in nächster Nähe der reifenden Follikel ein mächtiger 
Aspirator, der einen stetigen Kapillarstrom unterhält, kleinste Körperehen an sich 
reisst und in die Tube weitertreibt. Der Einfluss der Strömung macht sich noch in 

lsthmu• tubae 
.... · 

Osuum tub. :a.bdommale Fimbna ovarica Ovarium 

Fig. 35· 
Tubentrichter und Fimbrien lebensfrisch unter Wasser gezeichnet und etwas vergrössert . 

~ 1 ubentrichter, 
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Fig. 36. 
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Das Präparat von Fig. 35 aufgeschnitten, zeigt die F alt ung der Tubenschleimhaut. 

ziemlich weitem Umkreis bemerkbar, fein verteilte Farbstoffpartikel und Nema­
todeneier (Lode), die man bei Kaninchen in den Bereich der Fimbrien bringt, werden 
durch den Flimmerstrom prompt in die Tube befördert. Ebenso wird auch das .:ms 
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dem Follikel entschlüpfte Ei erfasst und in den engeren Abschnitt der Tube hinein­

gezogen. Vielleicht tragen auch peristaltische Bewegungen der Tubenmuskulatur, 

indem sie eine Art von Saugwirkung des Infundibulum auslösen, zur Aufnahme 

des Eies bei, seine Weiterbeförderung in die Gebärmutterhöhle erfolgt jedenfalls 

unter Mithilfe der Tubenkontraktionen. 
Die Fortbewegung des Eies ist eine viellangsamere als die der Samenfäden. Wie 

lange da!:> menschliche Ei zur Durchwanderung der Tube braucht, ist unbekannt. 

Bisehoff schätzte die Zeit auf 8-r:,: Tage, Hyrtl glaubte ein Ei im uterinen Ab­

schnitt der Tube bei einem am vierten Tage der Menstruation gestorbenen Mädchen 

beobachtet zu haben. Auch die neueren Autoren geben nur Schätzungen über die 

Zeit der Eiwanderung, Grosser 14-20 Tage, Sobotta nur 3-4 Tage. 
Wo treffen Samenfäden und Ei zusammen? Bei den grösseren Säuge­

tieren findet die Vereinigung im Tubentrichter statt, in dessen Schleimhautfalten 

sich die Samenfäden, das Ei erwartend, viele Tage lang lebendig und befruchtungs­

fähig erhalten können. Beim Menschen ist es wohl ebenso, Sicheres lässt sich jedoch 

bei dem begreiflichen Mangel direkter Beobachtungen hierüber nicht angeben. 

Von grösserem wissenschaftlichen und auch von einigem praktischen Interesse 

ist die Frage, wann für gewöhnlich die Vereinigung von Sperma und Ei statt­

findet. Leider sind wir über den Zeitpunkt der Befruchtung des Eies nicht besser 

unterrichtet als über den Ort, wo dieser Vorgang stattfindet. Das rührt daher, dass 

die wichtigsten Faktoren, welche die Vereinigung von Sperma und Ei bestimmen, 

nicht an eine feste Zeit gebunden sind: Der Graafsche Follikel, der gewöhnlich 

zwischen 8. und 14. Tag nach der Menstruation berstet und das Ei freigibt, kann 

infolge traumatischer Einwirkungen (Koitus!) auch schon am I. oder 2. Tag nach 

der Menstruation platzen oder aber auch erst nach 14 Tagen und sogar in aller­

dings nur seltenen pathologischen Fällen kurz vor der nächsten Menstruation. 

Ebensowenig wie die Follikelruptur ist die Kohabitation bei der menschlichen Frau 

zeitlich fixiert. Selbst angenommen, dass das Aufsteigen der Samenfäden bis in den 

Tubentrichter sich der Regel entsprechend in wenigen Stunden vollzieht, wird die 

eigentliche Befruchtung des Eies, die Imprägnation, zu verschiedenen Zeiten ein­

treten, sie kann mit dem befruchtenden Beischlaf fast zusammenfallen, es können 

aber auch Tage und Wochen dazwischen liegen, wenn ein Ei erst später frei 

wird und mit den im Tubentrichter lebensfähig erhaltenen Spermafäden zu­

sammentrifft. Es ergeben sich somit für die Zeit der Befruchtung recht ver­

schiedene Möglichkeiten, von denen ich Ihnen die zwei wichtigsten an einem Beispiel 

klar machen will: 
Eine Frau menstruiert regelmässig alle 28 Tage: die monatliche Blutung tritt 

am r. Januar noch einmal auf, dauert wie immer drei Tage und bleibt dann am 

28. Januar, wo sie sich ihrem bisherigen Typus gernäss wieder hätte einstellen sollen, 

aus. Die Frau ist schwanger geworden. Es hat nur eine Kohabitation am 8. Januar, 

d. h. also acht Tage nach Beginn der letzten Menstruation, stattgefunden. Wann 
ist es in diesem Falle zur Vereinigung von Sperma und Ei gekommen? 
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Die eine Möglichkeit ist die, dass ausnahmsweise frühzeitig, schon bald nach 

Beginn der letzten Menstruation am 2. Januar oder in den folgenden Tagen ein Follikel 

barst, ein Ei sich löste und in den nächsten Tagen die Tube langsam durchwanderte. 

Hier wurde das Ei von den schnell bis zum Eileiter vorgedrungenen Samenfäden an­

getroffen und befruchtet. Der Zeitpunkt der Befruchtung wäre demnach etwa auf 

den 8. oder g. Januar in die erste Woche nach der Menstruation zu verlegen. 

Andere MöglichY.eiten sind folgende: das Ovulum hat sich typisch erst am 14. Tage 

nach Beginn der Menstruation oder vielleicht sogar erst kurz vor der nächsten am 

28. Januar erwarteten Menstruation abgelöst. Die mit dem Beischlaf am 8. Januar 

in der Vagina deponierten Samenfäden drangen im Laufe der nächsten Tage bis in 

die Tuben vor. Sie fanden hier zunächst kein Ei, erhielten sich aber drei Wochen lang 

lebensfähig und befruchteten ein Ei, das erst 14 Tage oder kurz vor Ein tritt der am 

28. Januar wieder erwarteten Menstruation einem frisch geplatzten Follikel 

entschlüpfte. Irrfolge der Befruchtung kam es dann nicht mehr zur Blutung aus der 

Uterusschleimhaut. Diese gab vielmehr in ihrem geschwellten und hyperämischen 

Zustande ein wohlvorbereitetes Bett für die Einnistung des Eies und für seine 

Weiterentwickelung ab. 
Wie Sie sehen, kann, obwohl der Tag des befruchtenden Beischlafes der gleiche 

bleibt, die Imprägnationszeit um nahezu 3 Wochen auseinanderliegen. In der Regel 

allerdings wird die Imprägnation etwa um die Mitte des Intervalles erfolgen, indem 

das Ei am 14. Tage frei und von den schon in der Tube "wartenden" Spermafäden 

alsbald befruchtet wird. 
Diese letztere Anschauung der Dinge war früher die allgemein verbreitete. Ihr sind an­

fangs der 7oer Jahre des vergangeneu Jahrhunderts Reichert, Sigismund und Loewenhardt 
mit der Hypothese entgegengetreten, dass die Imprägnation meist später kurz vor der nächsten 

Menstruation erfolge. Mit den bis jetzt über die Befruchtungsvorgänge bekannt gewordenen 
Tatsachen steht keine der beiden Annahmen in unlösbarem Widerspruch, so wesentlich sie auch 

auseinandergehen. 
Für die ältere Ansicht spricht, dass der befruchtende Beischlaf in der grossen Mehrzahl der 

Fälle in die erste Woche nach der letzten dagewesenen Menstruation fällt. Nach Rensens Zu­
sammenstellung solcher Fälle, wo nur eine einzige Kohabitation stattfand und befruchtend wirkte, 
war dieselbe in 86°/0 innerhalb der ersten 10 Tage nach der Menstruation vollzogen worden. Diese 

auffallend günstigen Aussichten, welche für das Zustandekommen der Befruchtung kurz nach Ab­
lauf der Menstruation bestehen, erklären sich am einfachsten, wenn man annimmt, dass gerade um 
diese Zeit das Ei am leichtesten von den Samenfäden erreichbar, d. h. bereits aus seinem Follikel 

abgelöst ist und sich schon im Tubentrichter befindet. Nach denneueren Untersuchungen bersten 
die Follikel am häufigsten nach Beendigung der Menstruation, es ist also tatsächlich um diese Zeit 

das Ovulum den Spermien am besten zugänglich. Nach der Reichertschen Theorie müssten die 
Samenfäden in 86% der Fälle bis zu 18 und mehr Tage im weiblichen Genitalkanal verweilen, bis 

vor der nächsten Periode ein Ei frei wird, was bei der langen Lebensfähigkeit der Zoospermien 
zwar durchaus nicht unmöglich ist, aber jedenfalls die merkwürdige Steigerung der Empfängnis­
fähigkeit des Weibes kurz nach der Menstruation nicht erklärt und mit der Tatsache nicht 

stimmt, dass die Follikelberstung kurz vor der Menstruation eine Seltenheitist. 
Zugunsten der neueren Theorie sind besonders Gründe entwickelungsgeschichtlicher Natur 

angeführt worden (Reichert, His). Man schätzte das Alter menschlicher Embryonen, welche 

in den ersten Monaten der Gravidität ausgestossen waren, nach dem Grade ihrer Entwickelung 
ab und berechnete nach dem so gefundenen Alter den Zeitpunkt, wo die Befruchtung stattgefunden 

haben musste. Dieser fiel dann bei der Mehrzahl der bis jetzt beobachteten jüngsten Embryonen 
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nicht auf den letzten Menstruationstermin, sondern 3-4 Wochen später. Hierbei ist aber zu be· 
denken, dass die Abschätzung des Alters menschlicher Embryonen, wenn man vom Zeitpunkt der 
Befruchtung an rechnet, ihre besonderen Schwierigkeiten hat, da man nichts Sicheres darüber weiss, 
wie lange das Ei zur Furchung braucht. Jetzt werden die Schätzungen von His u. a. wieder an­
gezweifelt, viele Embryologen nehmen an, dass die Eier viel zu jung angesehen wurden, 14 Tage 
bis 3 Wochen älter waren und somit auf die letzte dagewesene Menstruation zu beziehen sind. 
Es gibt aber auch einige klinische Tatsachen, welche dafür zu sprechen scheinen, dass die 
Imprägnation erst ·kurz vor der ersten ausgebliebenen Menstruation eintritt.. So fehlen bis 
jetzt fast alle Beobachtungen über den Eintritt eines Abortus vor dem erstmaligen Ausbleiben 
der Menses. Ebenso pflegen die ersten subjektiven Zeichen der Schwangerschaft, das Übelsein, 
das morgendliche Erbrechen usw. zumeist von den Frauen erst wahrgenommen zu werden, 
nachdem die Regel einmal zessiert hat. Diese klinischen Erfahrungen können aber auf Beweis­
kraft wenig Anspruch erheben, da man wiederholt bei Ausschabung vor Ausbleiben der 
Menses jüngste Eier in der Schleimhaut gefunden hat. 

Tatsächlich kennen wir also vorläufig im Einzelfalle den genauen Zeitpunkt 

der Befruchtung des Eies nicht und deshalb auch nichtdie genaue Zeitdauer der mensch­

lichen Schwangerschaft. Vom ersten Tag der letzten Menstruation bis zum Ein­

tritt der Geburt vergeht eine Zeit, die ro Menstruationsperioden = 280 Tagen oder 

40 Wochen entspricht. Daher die allgemeine Annahme, dass die Schwangerschaft 

bei der Frau ro sog. Mondesmonate oder 9 Sonnenmonate dauert. Es ist nicht nur 

möglich, sondern sogar wahrscheinlich, dass in den meisten Fällen während der ersten 

Wochen dieser Zeit noch gar keine Schwangerschaft besteht und ihre wahre Dauer 

also zwei bis drei Wochen weniger beträgt als die landläufige Berechnung angibt. 
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111. Vorlesung. 
Vorgänge bei der Befruchtung des Eies. Furchung. Keimblase. Entwickelung der fötalen Eihüllen. 
Einbettung des Eies in der Uterusmukosa. Wachstum desselben mit fortschreitender Schwanger­
schaft. Bildung der Plazenta. Feinerer Bau der Fruchtanhänge (Amnion, Chorion, Decidua, Pla-

zenta, Nabelschnur, Fruchtwasser). 

M. H.! Erst in der neueren Zeit ist es geglückt, die Vorgänge, welche sich bei 
der Befruchtung des Eies abspielen, genauer zu verfolgen und das Eindringen der 
befruchtenden Samenzelle in das Ei - die Imprägnation des Ovulum - unter dem 
Mikroskop direkt zu beobachten. 

Das klassische Objekt, an welchem 0. Hertwig diese Beobachtung zuerst ge­
lang, ist das durchsichtige Ei des Seeigels. Hier liess sich vor allem feststellen, dass 
die Befruchtung des Eies stets nur durch einen einzigen Samenfaden geschieht. 
Wo derselbe mit seinem Kopf an das Ei anstösst, erhebt sich die Oberfläche des Dotters 
zu einem kleinen Höcker, dem sogenannten Empfängnishügel (cöne d'attraction) 
von Fol. Während sich der Samenfaden unter pendelnden Bewegungen seines 
Schwanzes einbohrt, zieht sich die Dottermasse des Eies zusammen, und löst sich 
von ihrer Oberfläche eine feine Haut ab (Dottermembran), die das Eindringen weiterer 
Samenfäden verhindert. Der in das Innere des Eies gelangte Samenfaden verliert 
seinen Schwanz, der zugrunde geht; aus dem Mittelstück wird das Centrosom und 
aus dem Kopf ein rundliches Körperchen, der Spermakern. Dieser nähert sich 
mit wachsender Geschwindigkeit dem Eikern, welcher ihm seinerseits langsam ent­
gegenkommt. Beide treffen in der Mitte des Eies zusammen und verschmelzen 
schliesslich zu einem neuen Kern, dem ersten Furchungskern. 

Damit ist der Befruchtungsakt vollendet. Derselbe besteht also 
im wesentlichen aus der Verschmelzung zweier geschlechtlich diffe­
renzierter Zellkerne, des weiblichen Eikerns und des männlichen Samen­
kerns. 

Das Produkt der Verschmelzung ist der erste Furchungskern, von dem alle 
die Millionen Zellkerne des neu entstehenden Organismus in ununterbrochener Folge 
abstammen. 

Mit mancherlei Varianten, aber in wesentlich der gleichen Weise verlaufen die 
Befruchtungsvorgänge des Eies auch bei anderen Stämmen des Tierreiches, bei den 

Bumm 1 Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 4 



50 

Fig. 37· 

!li, Vorlesung. 

Polzellen Eidotter 

palte zwischen Doller und Zona pcllucida 

Fig. 38. 

Fig. 37· Bildung des ,.Empfängnishügels" gegenüber dem am weitesten vorgedrungenen Samen­
faden. Ei von Asterias glacialis. Nach Fol. 

Fig. 38. Kaninchen-Ei mit Samenfäden nach Kollmann , Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte. 

Fig. 39· Fig. 40. 
Zwei Stadien der Kopulation von Ei- und Spermakern in befruchteten Eiern des Seeigels nach 

0. Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte. 
ek Eikern, sk Samenkem. Dieser ist von einer Protoplasmastrahlung umgeben und verändert rascher seinen 
Ort als der Eikern. Die Kopulation nimmt vom Eindringen des Samenfadens bis zur vollendeten Vereinigung 

etwa Io Minuten in Anspruch. 
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Säugetieren und ohne Zweifel auch beim Menschen. Die Kopulation von Ei- und 
Spermakern ist jedoch nur der grosse äussere Ausdruck des Geschehens bei der Be­
fruchtung. Jenseits der Grenzen dessen, was wir mit den stärksten Vergrösserungen 
unserer Mikroskope wahrnehmen können, müssen sich noch Vorgänge von unge­
ahnter Feinheit abspielen. Denn die weibliche und männliche Kernsubstanz der 
Keimzellen, das Chromatin, ist zugleich die Trägerin der vererbbaren Eigenschaften 
der Eltern. Nicht nur die allgemeine Ausbildungsrichtung des neuen Geschöpfes, 
sondern auch die individuellen Eigentümlichkeiten der Erzeuger, welche wir an den 
Nachkommen mit oft so frappanter Ähnlichkeit wieder erscheinen und sich durch 
Generationen wiederholen sehen, müssen in den winzig kleinen Substanzmengen der 
Keimstoffe in irgend einer Weise materiell festgelegt sein. Dies führt zu eine Kom­
pliziertheit der Organisation des Keimplasmas und der Befruchtungsvorgänge, welche 
jedes Vorstellungsvermögen übersteigt. 

Durch die Befruchtung erhält das Ei einen mächtigen Impuls zur Weiterent­
wickelung. Das nächste, was geschieht, ist, dass die Eizelle einen lebhaften Teilungs­
prozess eingeht, den man gemeinhin als Furchung bezeichnet. Die Zellteilung er­
folgt am Ei wie an jeder anderen tierischen Zelle. Nach dem gewöhnlichen Typus 
der Karyokinese teilt sich zuerst der erste Furchungskern in zwei Tochterkerne, die 
Teilung des Protoplasmas folgt nach. So entstehen aus der Eizelle die zwei ersten 
Furchungskugeln. Indem sich diese und alle folgenden Generationen immer wieder 
teilen, nimmt ihre Zahl in geometrischer Progression rasch zu, ihre Grösse aber zu­
sehends ab. Die neugebildeten Zellen liegen anfänglich in einem kugeligen Haufen 
l:leisammen (Morulastadium), ordnen sich aber bald an der Oberfläche regelmässig 
aneinander und bilden eine Hohlkugel, deren Inneres sich mit Flüssigkeit füllt: die 
Keim blase (Blastula) (Fig. 41). 

Die Wand der Keimblase besteht ursprünglich nur aus einer einzigen Lage von 
Zellen. Wie die einschichtige Wand durch Faltungsvorgänge mehrschichtig wird, 
wie zu dem äusseren Keimblatt das innere und mittlere hinzutritt und der Körper 
des Embryo sich aufbaut, lehrt die Entwickelungsgeschichte und kann hier unbe­
rücksichtigt bleiben. Dagegen müssen wir uns wenigstens im allgemeinen über die 
Bildung der Eihüllen und der fötalen Ernährungsorgane orientieren, deren 
Kenntnis für das richtige Verständnis vieler geburtshilflieber Vorkommnisse uner­
lässlich ist. 

Sobald der Embryo in seinen Primitivorganen angelegt ist, schnÜrt er sich von 
der Keimblase ab. Es bildet sich rings um seinen Körper eine Furche oder Rinne, 
welche den für den Aufbau der Frucht bestimmten Bezirk der Keimblase von dem 
übrigen Teil absondert, der später zur Bildung der Eihäute und Fruchtanhänge dient. 
Fig. 42-45 zeigen Ihnen zunächst die Abschnürung des Embryokörpers von dem 
Entoderm und dem viszeralen Blatt des Mesoderms, welche zusammen die innere 
Schicht der Keimblase bilden. Der Körper des Embryo ist der Länge nach durch· 
schnitten gedacht, und Sie bemerken an seinem Kopfende sowohl wie am Schwanz 
die Furche, durch welche er sich von der übrigen Keimblase trennt. Wie aus den 

4* 
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folgenden Figuren ersichtlich ist, wird die Furche immer tiefer, der Körper des Embryo 
hebt sich immer besser ab. Zuletzt hängt der viszerale Teil der Keimblase nur noch 
durch einen Stiel mit dem Darm des Embryo zusammen und heisst dann Dotter­
sack oder später auch Nabelbläschen. Der Verbindungsstiel ist der Dotter­
gang. 

Während sich der Embryo so mit seiner Bauchseite vom Dottersack abschnürt 
erheben sich rings um seine Rückenfläche das äussere Keimblatt und die parietale 
Lamelle des Mesoderms in Form einer Falte (Fig. 46). Indem sich die Wände der 

Fig. 41. 
Furchung des Säugetiereies nach van Beneden. 

z Zona pellucida, p Polzellen. Die hellen Zellen bilden das äussere, die dunklen Zellen das innere Keimblatt. 

Falte von allen Seiten entgegenwachsen und sich zuletzt über dem Rücken des Embryo 
schliessen, wird dieser in zwei Säcke eingehüllt: der innere Sack, welcher dem Embryo 
dicht anliegt, ist das Amnion, der äussere Sack, welcher den Embryo mitsamt dem 
Dottersack umgibt, ist die sog. seröse Hülle (Fig. 47). Das Amnion setzt sich seiner 
Entstehung gernäss aus einer Epithellage (vom äusseren Keimblatt) und einer Schicht 
fötalen Bindegewebes (von der parietalen Lamelle des Mesoderms) zusammen. Die 
seröse Hülle besteht nur aus dem Ektoderm, d. h. einer einfachen Lage von Epithel­
zellen. Beim Menschen geht, wie die neueren Beobachtungen zeigen, die Bildung 
der Amnionhöhle etwas anders vor sich, als sie in den Fig. 46-49 nach dem Säuge-
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tierei dargestellt ist, sie entsteht nicht wie beim Säugetier durch Faltenerhebung 
des Ektoblasts, sondern durch Spaltbildung innerhalb der ursprünglich soliden Em­
bryonalanlage. 

Bis dahin erfolgt das Wachstum des Embryo wesentlich auf Kosten des im Dotter­
sack angehäuften Nährmaterials, welches durch ein eigenes Gefässsystem (2 Arteriae 
und 2 Venae omphalomesentericae) dem Fruchtkörper zugeführt wird. 

2 

:1 

7 

Fig. 45· 

(j 
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Fig. 44 

Fig. 42-45. Abschnürung des Embryo­
nalkörpers von der Keimblase. Bildung 

des Dottersackes und Dotterganges. 

Fig. 44· Embryo nach Coste, Fig. 45· 
Embryo nach Allen Thomson. 

r vordere 2 hintere Abschnürungsturehe 
3 viszerales Blatt des Mesoderms 4 Ento­
derm 5 Keimblase 6 Dottergang (Stiel des 

____ 9 Nabelbläschens) 7 Dottersack (Nabelbläschen} 
8 Vasa omphalomesenterica 9 Bauchstiel 

ro Kopf des Embryo. 

Die Vorgänge, welche im weiteren Verlaufe der Entwickelung der Eihüllen statt­
haben, dienen dazu, neue und ergiebigere Ernährungsquellen für den Embryo zu 
eröffnen. Dabei fällt dem embryonalen Harnsack, der Allantois, eine wichtige 
Rolle zu. Die Allantois ist ursprünglich ein kleines Bläschen, welches aus dem Hinter­
darm des Embryo hervorsprosst und frühzeitig ein reiches Gefässnetz besitzt, in das 
die Enden der Aorta direkt einmünden. Durch rasches Wachstum nimmt die Allan­
toisblase mehr und mehr an Grösse zu (Fig. 48) und erreicht schliesslich die seröse 
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Hülle, welche unterdessen auf ihrer Oberfläche eine grosse Anzahl hohler Zotten be­
kommen hat. Das Bindegewebe der Allantois und ihre Blutgefässe breiten sich auf 
die Innenfläche der serösen Hülle aus und dringen in die hohlen Zotten ein (Fig. 49). 

4 6 
.1 

Fig. 46. Fig. 47· 

10 

Fig. 48. Fig. 49· 

Fig. 46-49. Entwickelung des Amnion und Chorion beim Säugetiereinach Koelliker, Entwicke­
lungsgeschichte. Beim Menschen geht, wie die neueren Untersuchungen zeigen, die Bildung der 
Amnionhöhle anders vor sich, sie entsteht nicht durch Faltenerhebung des Ektoblasts, sondern 

durch Spaltbildung innerhalb der ursprünglich soliden Embryonalanlage. 
I Körper des Embryo 2 vordere 3 hintere Amnionfalte (Kopf- und Schwanzscheide des Amnion) 4 Ver­
einigungsstelle der Amnionfalten 5 Amnionsack 6 seröse Hülle 7 Dottersack 8 Allantois 9 Chorion primi­

tivum 10 Chorion verum II Nabelschnurscheide des Amnion 
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So wird die ursprünglich gefässlose seröse ;Hülle durch Vermittelung der Allantois­
blase mit Blutgefässen versehen und dadurch in den Stand gesetzt, aus der Umgebung 
energisch Nahrungsstoffe aufzunehmen und dem Embryo durch die Allantoisgefässe 
zugehen zu lassen. Die seröse Hülle ändert, sobald sie Zotten entwickelt, ihren Namen. 
Man bezeichnet sie dann als Zottenhaut, Chorion primitivum, und wenn sie mit 
Allantoisgefässen versehen ist, als Chorion veru m. 

Mit dem Wachstum des Embryo füllt sich der Amnionsack, der ursprünglich 
dem Fruchtkörper dicht anliegt, stärker mit Flüssigkeit (Fruchtwasser, Liquor amnii). 
Wie aus Fig. 49 ersichtlich ist, legt sich dabei das Amnion dem Chorion allmählich 
an und drängt den Dottergang und die Allantoisblase samt ihren Gefässen zu einem 
Strang zusammen, der auf der einen Seite am Nabel der Frucht, auf der andem Sf!ite 
am Chorion inseriert und die Anlage der späteren 
Nabelschnur darstellt. 

Menschliche Eier im Zustande der Fur­
chung und Keimblasenbildung sind bis jetzt 
nicht gesehen worden. Die jüngsten zur Be­
obachtung gelangten Eier besassen bereits alle 
ein mehr oder weniger entwickeltes Chorion, 
das entweder nur auf einer ringförmigen Zone 
oder auf seiner ganzen Oberfläche mit Zött- Fig. 5o. 
chen besetzt war. Der fortgeschrittene Zu- Ei von Reichert, aus dem Uterus einer 

stand des Chorion lässt vermuten, dass sich Selbstmörderin, ca. 4 mal vergrössert. 

im Innem der Eiblase bereits eine Embryonal- Von der Fläche und von der Seite gesehen. 

anlage mit Amnion und Dottersack fand, 
wenngleich eine solche z. B. in dem neben abgebildeten, 12-14 Tage alten Ei von 
Reichert nicht mehr erhalten war. Die menschlichen Eier aus der zweiten und 
dritten Schwangerschaftswoche, welche man bis jetzt kennt, zeigen ein Verhalten, 
das im allgemeinen mit dem abgebildeten, dem Säugetierei entnommenen Schema 
von Koelliker übereinstimmt. Etwas abweichend entwickelt sich beim Menschen 
nur die Allantois, indem sie nicht als freie Blase, sondern als solide gefässführende 
Mesodermmasse (Bauchstiel von His) an die seröse Hülle heranwächst und dabei 
stets in Verbindung mit dem Amnion bleibt. 

Sehen wir nun zu, wie sich das menschliche Ei in der Schleimhaut der 
Gebärmutter festsetzt und in nähere Verbindung mit ihr tritt. 

Über: die allerersten Stadien der Einnistung fehlen direkte Beobachtungen. 
Nach Analogie der Vorgänge bei Säugetieren darf man wohl annehmen, dass das 
Ei bereits gefurcht in der Gebärmutterhöhle anlangt. Die anhaftenden Zellen der 
Corona radiata sind während der Wanderung durch den Tubenkanal abgestreift, 
und auch die schalenartige Umhüllung der Zona pellucida ist bei der raschen Grössen­
zunahme des Eies gesprengt worden. So legt sich das Eibläschen, dessen Durch­
messer noch nicht I mm beträgt, mit der äussersten Zellage seines sich eben aus­
bildenden Chorion an das Uterusepithel an. Der Kontakt ruft zunächst im Bereich 
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des Eies, und dann auch in weiterem Umfange eine mächtige Hypertrophie der 

Schleimhaut hervor. Da man das Ei später stets in einer Schleimhautkapsel ein­

gebettet findet, war bis in die neuere Zeit die Vorstellung gang und gäbe, dass 

die wuchernde Schleimhaut das Ei umwachse, und die sich über dem Ei vereinigenden 

Schleimhautwülste die Einkapselung zustande brächten. Wie die Untersuchung 

eines der jüngsten bis jetzt bekannt gewordenen Eier durch H. Petcrs gezeigt hat, 

findet jedoch in Wirklichkeit keine Umwachsung des Eies statt, sondern die Ein­

nistung erfolgt so, dass das Ei die Epitheldecke der Mukosa durchbricht 

5 ~ 

Fig. 51. 

Implantation des Meerschweincheneies in der Uterusschleimhaut nach Graf Spee, Zeitschrift für 
Morph. und Anthropologie. Bd. III. 

Das Ei (t) durchbricht das Uterusepithel (2) und ist durch ein Loch im Epithel in eine Grube des subepithe­
lialen Bindegewebes eingesunken 3 Bindegewebszellen 4 Kapillargefäss 5 Hohlraum im Ei, das aus grossen 

runden Furchungszellen besteht. 

und sich durch Einschmelzung des darunter liegenden Bindegewebes 

in die Schleimhaut versenkt. 

Der Hergang ist aus nebenstehenden Zeichnungen ersichtlich, von denen die 

eine die erste Implantation des Meerschweincheneies nach Graf Spee, die andere 

einen Durchschnitt durch die Einnistungsstelle des Petcrssehen Eichens dar­

stellt. Dieses wurde in dem Uterus einer Frau, die sich wenige Tage nach dem Aus­

bleiben der Menstruation das Leben genommen hatte, aufgefunden und war in der 

stark verdickten Schleimhaut der hinteren Wand als hanfkorngrosse lichtere 

Stelle wahrzunehmen. Die Einsenkung ist zwischen zwei Drüsen erfolgt, an der 

Einbruchstelle fehlt das Epithel, der Abschluss gegen die freie UtentShöhle wird 

durch einen "Gewebspilz" aus Fibrin gebildet. Das Ei steckt in der oberen drüsen­

armen (sog. kompakten) Schicht der Mukosa, besitzt bereits eine Fruchtanlage und 
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ein überall mit Zöttchen besetztes Chorion. Das Schleimhautgewebe in der Um­
gebung des Chorion zeigt ein gelockertes, zerklüftetes Gefüge und enthält erweiterte 
Kapillaren, die teilweise eröffnet sind und ihr Blut zwischen die Zellsäulen des 

- ------
Fig. 52. 

Einbettungsstadium eines sehr jungen menschlichen Eies (Grösse 1,7 : o,g) nach Peters, Verhandl. 
d. deutsch. Ges. f . Gyn. VII. 

1 Ei 2 Embryonalanlage 3 Uterusepithel, an der Einbruchsstelle fehlend 4 Drüsenmündungen 5 Rinde­
gewebskörper der Schleimhaut 6 Gewuchertes Ektoderm des Eies (Trophoblast) mit beginnender Zotten­
bildung und weitverzweigten Syncytiumsprossen, die in ein Blutlakunennetz eintauchen, das mit den Kapil­
laren (8) in der Umgebung des Eies zusammenhängt 7 Mesodermausbreitung 9 Drüsendurchschnitte ro Mus-

kularis rr Gewebspilz aus Blut und Fibrin, die Einbruchstelle des Eies (12) bedeckend. 

wuchernden Chorionepithels ergiessen. Der irritativen und gewebsauflösenden Kraft 
der Zellen des Chorionepithels ist die Einschmelzung der Schleimhaut zuzuschreiben, 
so dass sich also das Ei sein Bett selbst gräbt. 
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Im weiteren Verlaufe der Entwickelung drängt das in die Schleimhaut ver­
senkte Ei die benachbarten Gewebsschichten auseinander und schafft sich durch 
Spaltung derselben Raum. Obwohl die Mukosa zu wuchern fortfährt, kann ihr 
Wachstum mit der raschen Grössenzunahme des Eies doch nicht Schritt halten. So 
wird bald ein Zustand erreicht, bei welchem sich die Decke der Schleimhautkapsel, 
die das Ei enthält, buckelig gegen das Cavum uteri hervorwölbt. Die~es Stadium 

Ei m.Dec. 
rdlexa 

Ubenog<n 

Fig. 53· 
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Decidua vera 

Fig. 54· 
Fig. 53· Uterus mit Ei aus der 6. Woche der Schwangerschaft. Natürliche Grösse. 

Präparat der Klinik in Basel. 
Fig. 54· Durchschnitt durch einen Uterus mit Ei aus der 6. Woche der Schwangerschaft. Um 

1fio vergrössert. Präparat der Hallenser Klinik. 

ist in Fig. 53, 54 und 55 repräsentiert, welche die Verhältnisse etwa in der sechsten 
Woche der Schwangerschaft, vom Beginn der letzten Regel an gerechnet, wiedergeben. 
An dem aufgeschnittenen und zur besseren Blosslegung der Höhle etwas auseinander­
gebogenen Uterus der Fig. 53 sieht sich das Ei wie ein Schleimhautpolyp an, der in 
der rechten Tubenecke mit breiter Basis inseriert ist. Die Mucosa corporis zeigt eine 
beträchtliche Verdickung und ist gegen die Cervix durch scharf vorspringende Wülste 
abgesetzt. An den bei schwacher Vergrösserung gezeichneten Durchschnitten in 
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Fig. 54 und 55 erkennt man deutlich, wie die zahlreichen Drüsen der Schleim­
haut von dem eindringenden Ei teils nach unten zusammengepresst, teils nach den 

Dec•du.l ·•· 
suotinil 
(b"' ali) 

Muskelwand 
des 

Uteru 

... 
. ... · · ... ·~ . 

Decidua 
vera 

Eihllble 

...... ::·.··/ ~:~~~:a 
(capsularis) 

.· 

.. · 

Fig. 55· 
Durchschnitt durch das in Fig. 53 dargestellte Ei der 6, Woche, 

Seiten auseinandergeschoben werden und so auch in die Schleimhautbezirke hinein­
gelangen, welche zur Decke der Eikapsel verwendet werden. Im Bereiche der Ei­
insertion ist die Vermehrung und Erweiterung der Blutgefässe bereits sehr ausge­
sprochen, das Chorion ist allseitig und dicht mit Zotten besetzt. 
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Zur Bezeichnung der einzelnen Bezirke der Uterusschleimhaut sind die von 
William Hunter eingeführten Namen zum Teil auch heute noch gebräuchlich, wenn­
gleich die Huntersehen Anschauungen über die Einbettung des Eies nicht mehr zu 
Recht bestehen und deshalb auch die Bezeichnungen nicht mehr recht passen: Man 
heisst die Schleimhaut der schwangeren Uterushöhle Membrana decidua s. caduca 
(d. i . .,hinfällige" Haut, weil sie bei der Geburt ausgestossen wird). Der Teil der 

Fig. 56. 
Uterus mit Ei vom Ende des 2 . Monats der Schwangerschaft. Sagittalschnitt. Natürliche Grösse. 

Nach einem Präparat der Frauenklinik in Basel. 

Schleimhaut, an dem das Ei mit seiner Basis anliegt, heisst Decidua serotina, 
die Schleimhautdecke, welche über die vorgewölbte Partie des Eies hinüberzieht, 
heisst Decidua re.flexa, die ganze übrige Schleimhaut des Cavum uteri endlich 
ist die Decidua vera. Von den vielen Abänderungsvorschlägen für diese Namen 
haben sich am meisten die von His gebrauchten Bezeichnungen Decidua .,basalis" 
statt serotina und Dec . .,capsularis" statt reflexa eingebürgert. 

Am Ende des zweiten Schwangerschaftsmonats (Fig. 56) ist das Ovulum etwa 
hühnereigross und füllt den oberen Teil des Uteruskavum aus, während sich unten 
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die gegenüberliegenden Schleimhautflächen auf eine Strecke von 1-2 cm noch be­
rühren. Die Hypertrophie der Decidua vera und serotina hat zugenommen, sie sind 
stellenweise bis zu 1/ 2 cm dick geworden. während die Kapsel der Decidua reflexa 

,\lembrana 
chorii 

Abpngsstelle 
der Renu.a 

Fig. 57· 

Abganpatelle der 
Dec. renexa 

De<:. vera 

Uterus mit Ei vom Ende des 3· Monats der Schwangerschaft. Sagittalschnitt. Natürliche Grösse. 
Nach einem Präparat der Frauenklinik in Basel. 

gegen früher eher eine Verdünnung zeigt. Am Chorion kann man bereits deutlich 
zwei Bezirke unterscheiden : im Bereiche der verdünnten und gefässarmen Reflexa, 
wo sich wenig Ernährungsmaterial darbietet, sind die Zotten nicht weitergewachsen. 
Dagegen haben sie sich um so üppiger entlang der Serotina entwickelt, wo sie büschel-
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weise vordringen und das Schleimhautgewebe förmlich annagen. Der zottenreiche 
Teil heisst Chorion frondosu m, der zottenarme und später ganz glatte Chorion 
laeve. 

Der Unterschied ist, wie Sie aus Fig. 57 ersehen können, vier Wochen später 
zu Ende des III . Graviditätsmonats, noch viel grösser geworden. Der zottenarme 

Oecidua vtra 
Dccodua 
rdlexa. 

Chorion 
untl Amnion 

Rand inus der 
Plazenoa 

~R~-------Oril. ext. 
---=~FJ~-------\'agina 

Fig. 58. 
Uterus gravidus vorn 5· Monat. Sagittalschnitt. 1/ 1 nat. Grösse. 

Nach einem Präparat der Ba5eler Frauenklinik. 

Teil des Chorion hat seine Bedeutung als Ernährungsorgan des Fötus ganz verloren 
und ist zur Schutzhülle geworden. Seine Zotten sind atrophiert, die Gefässe ver­
ödet, und stellenweise ist bereits eine dichte Verklebung des Chorion laeve mit der 
Reflexa eingetreten, die nurmehr eine dünne Haut darstellt. Das Chorium fron­
dosum hat allein die VermitteJung der Nahrungsaufnahme aus dem mütterlichen 
Organismus übernommen und besteht aus einem I-I 1/1 cm dicken Wald von Zotten, 
der mit der Serotina in inniger Verbindung steht und von nun an den Namen Pla-
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zenta oder Mutterkuchen trägt. Durch reichliche Ansammlung von Frucht­
wasser ist das Ei beinahe faustgross geworden und reicht, nachdem auch der untere 
Abschnitt der Corpushöhle grösstenteils entfaltet ist, fast bis zum inneren Mutter­
mund. Die Schwellung der Decidua serotina und vera ist auf ihrem Höhepunkt an­
gelangt; die Serotina ist von erweiterten Blutgefässen so dicht durchsetzt, dass sie 
stellenweise ein schwammiges ka­
vernöses Aussehen darbietet. 

Die weitere Vergrösserung des 
Eies in den folgenden Monaten 
führt zu regressiven Vorgängen in 
der Uterusschleimhaut. Die Vera 
wird bereits im IV. Monat dünner 
und ist im V. (Fig. 58) so unan­
sehnlich, dass sie nur als eine feine 
Schicht zwischen Eiblase und Mus­
kulatur noch erkannt werden kann. 
Zugleich tritt zwischen Decidua 
vera und reflexa eine innige Ver­
klebung ein, so dass die Spalte 
zwischen diesen beiden Häuten, 
welche als Rest der Uterushöhle 
im IV. Monat noch bestand, völlig 
verschwindet und ein freies Cavum 
uteri etwa vom Beginn des V. Mo­
nats ab nicht mehr vorhanden ist. 
Während Decidua vera und reflexa 
unter dem Druck des Eies atro­
phiereD und verkleben, wird die 
Decidua serotina von den wach-
senden Zotten mehr und mehr an­
genagt und aufgezehrt. Was übrig 
bleibt, ist nur eine feine, kaum 
I mm dicke Gewebsschicht auf der Fig. 59· 
Muskulatur und eine Reihe von Uterus gravidus Mens. X. Sagittalschnitt. '!. nat. Grösse. 

Schleimhautvorsprüngen , welche Nach einem Präparat der Frauenklinik in Basel. 

die grösseren arteriellen Gefässe in 
sich enthalten und die Masse der Zotten in einzelne Lappen oder Kotyledonen teilen. 

In der ganzen zweiten Hälfte der Schwangerschaft bis zur Geburt treten in 
dem Verhalten der Eihüllen zum Uterus keine wesentlichen Veränderungen mehr 
ein. Alle Teile tragen durch fortgesetztes Wachstum zur Vergrösserung der Frucht­
höhle bei. Dieses Wachstum ist allerdings nicht überall ein gleichmässiges, und 
so kommt es, dass der Uterus am Ende der Gravidität (Fig. 59) nicht nur ein ver-
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grössertes Abbild des Uterus vom V. Monat ist. Auffällig ist besonders das über­
wiegende Wachstum des Uterusabschnittes, an dem die Plazenta inseriert. Während 
die Ausbreitung des Mutterkuchens in den beiden ersten Monaten in der Hauptsache 
durch Aufspaltung der Decidua vera geschieht, hört dieser Wachstumsmodus vom 
3· Monat ab auf, die Vergrösserung der plazentaren Haftfläche erfolgt weiterhin 
nur durch inneres Wachstum der Plazenta und ihrer Haftstelle. Indem diese Wand­
abschnitte besonders stark wachsen, wird die Form des hochschwangeren Uterus 
je nach dem Sitz der Plazenta modifiziert (vgl. Fig. I03-105). 

Ich lasse der allgemeinen Darstellung noch einige Angaben über den feineren Bau der 
Fruchtanhänge folgen : 

I. Amnion (Schafhaut). 

Die feine gefässlose Haut, welche sich vom Chorion und von der Oberfläche der Plazenta 
bis zur Nabelschnurinsertion leicht abziehen lässt, besteht aus embryonalem Bindegewebe mit ein­
gestreuten Spindelzellen und trägt auf ihre~ inneren, dem Fötus zugewandten spiegelglatten Fläche 
eine einfache Schicht niedriger Zylinderzellen (Fig. 68, 6g). 

Fig. 6o. 

Fig. 61. 

Fig. 62. 

Fig. 6o. Ei von ca. 6 Wochen. 
Fig. 61. Ei vom Ende des 2. Monats. 

Fig. 62. Ei aus dem 3· Monat. 

Die Eier sind in natürlicher Grösse und ausgelöst aus 
ihrem Bett gezeichnet, so dass die äussere zottige Fläche 

des Chorion sichtbar ist. 

2. Chorion (Zottenhaut). 
Seiner Entwickelung gernäss besitzt das Chorion nach aussen hin eine vom Ektoderm der 

Keimblase abstammende Epithelzellenlage, nach innen zu eine Schicht faserigen mesodermalen 
Bindegewebes, das mit der Allantois an die. ursprünglich rein epitheliale und gefässlose seröse 



Fig. 63. 

Fig. 64. 
Bumm. Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 

Fig. 63. Zottenbäumchen aus einer 
Plazenta des 5· Monats in Wasser 
flottierend gezeichnet . Lupenver-

grösseru ng . 
hf Haftzotten an einem Stückehen der 

Serotina festsitzend. 

Fig. 64. Arteriell (rot) und venös 
(blau) injiziertes Endstück eines 
Zottenastes aus einer reifen Pla-

zenta. 

5 
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A. B. 

1 

Fig. 65 . 

Chorionzotten eines sechswöchentlichen Eies. A Längsschnitt, B Querschnitt. Starke Vergrösserung. 

1 Langhanssehe Zellschicht 2 Syncytium 3 kolbige Sprossen des Syncytium 4 fötale Kapillargefässe 
5 Zottenbindegewebe (Stroma). 
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Hülle gelangt. Die Bildung der Zotten beginnt bereits in früher Zeit der Entwickelung, schon die 
jüngsten bisher beschriebenen Eier weisen auf der Oberfläche mehrfach verzweigte Zottenbäumchen 
auf, und am Ende des ersten Monats trägt das Chorion allseitig einen dichtenZottenpelz. Jede Zotte 
besteht aus einem bindegewebigen gefässführenden Kern, der von der Epithelschicht überzogen ist. 
Wie im zweiten Schwangerschaftsmonat das Wachstum der Zotten im Bereiche derDecidua reflexa 
ab-, im Bereiche der Serotina zunimmt und sich die Differenzierung des Chorion laeve vom Chorion 
frondosum herausbildet, ist beretts erwähnt. Die in Fig. 6o-62 abgebildeten Eier geben Ihnen eine 
gute Vorstellung von diesen Veränderungen. Das üppige Weitersprossen des Chorion frondosum 
an der Plazentarstelle führt zur Bildung förmlicher Zottenbäume mit dicken Stämmen, vielen Ästen 
und zahllosen gröberen und feineren Zweigen. Eine naturgetreue vergrösserte Abbildung eines 
solchen Zottenbaumes aus einer Plazenta vom fünften Monat der Gravidität sehen Sie in Fig. 63. 
Die Entwickelung der Blutgefässe hält mit der Zottenwucherung stets gleichen Schritt, auch die 
feinsten Zweige erhalten von den Ar­
teriolen des Zottenastes ein vielfach 
verschlungenes Kapillarnetz, aus dem 
eine kleine Vene das Blut wieder ab­
führt (Fig . 64). 

Eine hohe physiologische Bedeu­
tung kommtdem Epithelüberzug des 
Chorion zu. Er bewirkt, wie wir bereits 
erfahren haben, bei dem ersten Kontakt 
des Eibläschens mit der Uterusschleim­
haut eine Einschmelzung des Uterusepi­
thels und des darunterliegenden Schleim­
hautbindegewebes, er bringt auch weiter­
hin bei der Ausbildung der Plazenta die 
Auflösung des Gewebes der Decidua 
serotina und die Eröffnung ihrer Blut­
gefässe zustande, er erfüllt endlich 
während der ganzen Zeit der Gravidität 
die Funktion von Darmepithelien, indem 
durch seine VermitteJung die Nährstoffe 
für den Fötus aus dem mütterlichen Blute 
entnommen werden. Der ektodermale 
Epithelüberzug des Chorion ist bereits 
an den jüngsten Eiern zweischichtig 
gefunden worden. Die äussere oder ober­
flächliche Schicht, welche in der aller­
ersten Zeit feinste Härchen trägt (Ke i-

Fig. 66. 
Hypertrophische Uterusschleimhaut- Decidua - vom 

Ende des x. Schwangerschaftsmonates. 

bei, Kupffer, v. Spee), besteht aus einer Lage halbflüssigen Protoplasmas, das zahlreiche Kerne 
enthält, jedoch keine Zellgrenzen erkennen lässt und Syncytiu m heisst. Nach innen folgt eine 
Schicht regelmässig geordneter Epithelien, die dem Zottenbindegewebe aufliegen und den Namen 
der "Langhansschen Zellschicht" führen. Die nebenstehende Abbildung von Zotten eines 
fünfwöcheatlichen Eies (Fig. 65) zeigt sehr deutlich den syncytialen Saum. der die Zotten wie 
ein schleimiger Hof umgibt und an mehreren Stellen kolbige Sprossen treibt. Vom dritten Monat 
der Gravidität ab wird der Epithelbelag der Zotten einschichtig, indem die Langhanssehe Zell­
schicht verschwindet und nur die syncytiale Bekleidung sichtbar bleibt. 

3. Decidua vera (hinfällige Haut). 

Dieselbe ist nichts' anderes als die hypertrophierte Gebärmutterschleimhaut, man findet 
deshalb an ihr alle Bestandteile der normalen Uterusmukosa- allerdings in einem Zustand eigen­
artiger Umwandlung wieder. 

Im Stadium der fortschreitenden Hypertrophie, das bis zum Beginn des vierten 
Monats dauert, erhebt sich der Schleimhautüberzug der vorderen und hinteren Uteruswand in 

ö* 
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Fig. 67. 
Senkrechter Schnitt durch die Decidua vera auf der Höhe des hypertrophischen Stadiumsam Ende 

des 3· Schwangerschaftsmonates. 
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Form von Falten und Wülsten. Die gewucherten Bezirke werden an den seitlichen Kanten der 
Uterushöhle und am Fundus, wo die Verdickung ausbleibt, durch tiefe Randfurchen begrenzt 
(Fig. 66) . An der Hypertrophie nehmen Drüsen, Bindegewebe, Blut- und Lymphgefässe in gleichem 
Masse teil. Die Drüsenöffnungen sind erweitert und als kleine Grübchen schon mit blossem Auge 
sichtbar. Während der folgende Anfangsteil der Drüse einfach in die Länge gezogen ist, nimmt 
der mittlere und unterste Abschnitt einen gewundenen Verlauf und bildet sich in der Tiefe der 
Schleimhaut durch Erweiterung der Drüsenlumina ein System buchtiger Höhlungen aus. So kommt 
es, dass die obere Schicht der Decidua ein festeres Gefüge darbietet und sich als .,kompakte 

Amnion­
epithel 

Cborion­
epithel 

Ortl>enrtume 

DrU.o 

Fig. 68. 

Senkrechter Schnitt durch Eihäute und Gebärmutterwand. 5· Monat. 

Schicht" von der unteren, mit Hohlräumen durchsetzten, .,spongiösen" oder .,ampullären 
Schicht" stets deutlich abhebt (Fig. 67). 

Das Epithel geht auf der Oberfläche .der Decidua schon vom zweiten Monat an zugrunde; 
in den tiefgelegenen Drüsenbuchten kommt es anfänglich zu einer papillären Wucherung mit 
büschelförmiger Anordnung des Epithels, welche nach Opitz für die Schwangerschaft charakte­
ristisch sein soll, es aber in Wirklichkeit nicht ist (Fig. 67) . Vom 4· Monat an bildet sich die Drüsen­
wucherung zurück, die Drüsen werden durch die Dehnung der Decidua weit auseinandergezogen, 
das Epithel erhält sich jedoch in der Form niederer kubischer Zellen in den Drüsenspalten bis nach 
der Geburt. Die deciduale Umwandlung des Bindegewebes der Schleimhaut bringt einesteils eine 
seröse Durchtränkung und Lockerung der faserigen Stützsubstanz, andererseits eine Vermehrung der 
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eingelagerten rundlichen Bindegewebszellen mit sich, die gleichzeitig ihre Gestalt in sehr charakte­
ristischer Weise ändern. Durch reichliche Ansammlung von Protoplasma werden sie kugelförmig 
und gleichen mit ihren grossen bläschenförmigen Kernen Epithelien so sehr, dass sie mehrfach dafür 
angesehen worden sind. In Wirklichkeit kann aber über die bindegewebige Herkunft dieser sog. De­
cidu aze ll e n, die man besonders in der kompakten Schicht haufenweise antrifft, kein Zweifel sein. 

Im regressiven Stadium wird der Gehalt der Decidua an Blutgefässen und Decidua­
zellen zusehends geringer, während gleichzeitig die faserigen Bestandteile des Bindegewebes mehr 
hervortreten. Die spongiöse Schicht bleibt bis zum Ende der Schwangerschaft bestehen, wenn 
auch die Drüsenlumina zu feinsten Spalten komprimiert sind und erst beim Auseinanderziehen des 
Gewebes sichtbar werden. Infolge der Dehnung der Schleimhaut sind die Drüsen am hochgraviden 
Uterus auf eine grosse Fläche verteilt und werden deshalb in mikroskopischen Schnitten nur noch 
spärlich angetroffen. 

Chorion­
epithel 

Gefä s. 

Dnl < 

·. 

Fig. 6g. 

Senkrechter Schnitt durch Eihäute und Uteruswand am Ende der Gravidität. 

4· Decidua reflexa s. ca psularis. 

Ursprünglich aus denselben Bestandteilen zusammengesetzt wie die Vera, atrophiert die 
Reflexa schon vom zweiten Monat ab. Sie verliert dabei ihre Gefässe und Drüsen und wird 
zu einer dünnen Lage faserigen Bindegewebes reduziert, die vom 4· Monat ab mit der epithellos 
gewordenen Vera verschmilzt. 

5· Plazenta (Mutterkuchen) 

Zum Verständnis des feineren Baues der Plazenta ist es notwendig, über ihre Entwickelung 
noch einiges nachzutragen. Wie wir gesehen haben, erreicht die Ausbildung der Chorionzotten 
einen besonders hohen Grad an der Decidua serotina, d . h. an jenem Bezirk der Gebärmutter­
schleimhaut, wo die Eiblase sich mit ihrer basalen Fläche anlegt und ausbreitet. Man vergleicht 
die Zotten des Chorion gewöhnlich mit reich verästelten Bäumchen, treffender wäre der 
Vergleich mit den Wurzeln einer Pflanze, die in günstigem Nährboden sich rasch verlängern und 
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vermehren. Ein solcher günstiger Nährboden ist die Decidua serotina, die unter dem Reiz des 
angelagerten Eies stärker als alle anderen Abschnitte der Gebärmutterschleimhaut hypertrophiert. 
Ein Blick auf die naturgetreue Darstellung der Figuren 56 und 57 wird Ihnen dies bestätigen. 
Die Zusammensetzung der Serotina ist dieselbe wie die der Vera, wir begegnen in ihrer kom­
pakten Schicht den Anhäufungen von Deciduazellen, in ihrer spongiösen Schicht den Drüsenlakunen 

1 2 3 2 2 4 

.5 .; r; c 5 

Fig. 70. 
Eindringen der Chorionzotten in die Decidua serotina. Schnitt durch Serotina und Ei. 6. Woche 

der Schwangerschaft. 
1 DrUsen 2 Kapillaren der Serotina 3 Kolbige Syncytiumsprosse in einem mUtterliehen Kapillargefäss 4 Syn­

cytiumsprossen 5 Chorionzotten mit breitem Syncytium 6 Kapillaren der Zotte. 

wieder. Eines aber fehlt der Vera, was die Serotina besonders auszeichnet: Das ist die mäch­
tige Entwickelung der Blutgefässbahnen. Zahlreiche korkzieherartig gewundene Arterien 
dringen hier aus der Muskularis in das hypertrophische Schleimhautgewebe, zerfahren in büschel­
förmig verzweigte Äste und ergiessen ihr Blut in ein Kapillarnetz, das durch seine dichte Anord­
nung und Weite stellenweise der Serotina ein kavernöses Aussehen verleiht. Dem Reichtum 
an Arterien entspricht die Entwickelung des abführenden Venennetzes. 

In das so vorbereitete und umgewandelte Deciduagewebe dringen die Chorionzotten ein, in­
dem sie durch die verdauende Kraft ihres Epithelüberzuges Bindegewebe und Zellen auflösen und 
sich förmliche Gruben und Kanäle in der Serotina ausbohren (Fig. 70). Insoweit, d. h. in inniger 
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erotina. 

Fig. 71. 

fig. 72. 

Fig. 73-
Fig. 71, 72, 73· Schematische Darstellung der Entwickelung der menschlichen Plazenta und des 

mütterlichen Blutkreislaufes in derselben. 
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Vereinigung und gegenseitiger Durchwachsung der fötalen Zotten und der mütterlichen Schleim­
haut, gleicht die Plazentarentwickelung des Menschen derjenigen vieler Säugetiere. Beim Menschen 
geht aber der Prozess noch weiter. Bald nach der Einbettung des Eies schon beobachtet man, 
dass durch die Zotten mütterliche Kapillargefässe arrodiert werden, deren Blut sich zwischen die 
Zotten ergiesst. Im Laufe der vier ersten Schwangerschaftsmonate nimmt die Eröffnung mütter­
licher, kavernös erweiterter Kapillaren immer grössere Dimensionen an. Schliesslich, nachdem 
die ganze kompakte Schicht der Serotina mitsamt ihrem Kapillarnetz der Resorption anheimgefallen 
ist, bleiben nur die grösseren Arterien- und Venenstämme übrig. Das Blut ergiesst sich aus den 
frei ausmündenden Arterien in die Zwischenräume zwischen den Zotten, die ,.in tervillösen 
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Fig. 74· 
Schematischer Durchschnitt durch Uteruswantl und Plazenta zur Veranschaulichung des Baues der 

reifen Plazenta. 

Die weissen Pfeile geben die Richtung des mütterlichen Blutstromes an. 

Räume" und kehrt, nachdem es die Oberfläche der Zotten bespült hat, in die Venenkanäle zurück. 
Die schematischen Abbildungen der Figuren 7r-73 sollen Ihnen von diesen Entwickelungs­
vorgängen eine Vorstellung geben. 

Nach dem Gesagten bietet die Auffassung des Baues der fertigen Plazenta keine 
Schwierigkeiten mehr. Sie ist ihrer Entwickelung gernäss aus einem kindlichen und mütterlichen 
Teil zusammengesetzt. Der kindliche Teil bildet die Hauptmasse und besteht aus den Zotten, 
die sich dichtgedrängt von der verdickten Chorionplatte erheben, mit ihren Enden teils frei flottieren, 
teils als ,.Haftzotten" in dem mütterlichen Schleimhautgewebe "verankert" sind. Der mütter­
liche Anteil der Plazenta wird von der Decidua serotina geliefert, deren spongiöse Schicht sich 
.bis zur Geburt erhält, und die durch Ausläufer oder Septa die Masse der Zotten in einzelne Lappen 
-- Kotyledonen genannt - teilt. 

Ein zweifacher Blutkreislauf geht in der Plazenta vor sich: Das fötale Blut zirkuliert in den 
Gefässen der Zotten, das mütterliche in den intervillösen Räumen. Jeder Kotyledo stellt 
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ein mütterliches Zirkulationsgebiet dar, in welches das Blut aus den Arterien der 
Septa zuströmt und aus dem es durch die Venen an der Oberfläche des Kotyledo 
abgeführt wird. Ein weiterer Abzugskanal wird durch einen venösen Plexus (Randsinus) 
gebildet, der dem Rand der Plazenta entlang läuft und einerseits mit den Venen der Muskelwand 
des Uterus kommuniziert, andererseits viele Ausläufer abschickt, die gegen die intervillösen Räume 
zu ausmünden. 

Tubenkanal 

O!itium 
uterinum tub. 

Chorionzotten 

lnterviUö e 
Räume 

Abganrstell< der Cap ularis 

~lemb. chorii 
Amnion 

Dec. vera 

Dec. C'apsula.ri! 

Oe.:idua basalis 

--

Fig. 75 · 
Schnitt durch den Fundus eines graviden Uterus des 3· Monatsmit Insertionder Plazenta am Fundus. 

Präparat von C. Ruge. 

Eigenartige Verhältnisse ergeben sich, wenn die Plazentarentwickelung im Bereiche der 
uterinen Tubenostien erfolgt. Das in Fig. 75 abgebildete schöne Präparat von C. Ruge, bei 
welchem sich die Plazenta am Fundus gerade zwischen beiden Tubenostien entwickelt hat, zeigt, 
dass die Öffnungen der Tuben mit Hilfe der Reflexa überbrückt werden, welche über die Vera 
hinwegzieht und später durch Verklebung der beiderseitigen Oberflächen für die ganze zweite 
Hälfte der Gravidität einen Verschluss der uterinen Tubenostien herbeiführt. 

Die geborene Pl a zenta ist bei reifen Früchten ein rundlicher 1 1/,-2 cm dicker Kuchen 
von 15-18 cm Durchmesser und ca. 500 g Gewicht. Man unterscheidet an ihr eine fötale und eine 
uterine oder mütterliche Seite. Die fötale Seite ist vom Amnion überzogen. Darunter sind in der 
derben Membrana chorii die Verzweigungen der Nabelschnurgefässe sichtbar. Die mütterliche 
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Seite, mit welcher die Plazenta an der Uteruswand festsass, zeigt die Lappeneinteilung deutlich. 
Die glatte, graurote Schicht, welche die Oberfläche der Kotyledonen überzieht und sich überall 
in die Furchen einsenkt, ist der oberflächliche Teil der Serotina, der bei der Abstossung des Mutter­
kuchens mit abgelöst wird. Zieht man das dünne Serobuahäutchen ab, so kommt man alsbald 
auf das filzige Gewebe der Zotten. 

ena 
umbilicali 

Fig. 76. 
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Fig. 78. 
Fig. 76 und 77· Durchschnitte durch die Nabelschnur reifer Früchte 

Die Gefässe in gefülltem Zustande. 

Fig. 78. Mikroskopisches Bild der Whartonschen Sulze . 

6. Nabelschnur (Funiculus umbilicalis) . 

Dieselbe besteht ursprünglich aus der Allantois mit ihren Gefässen und dem Dottergang, 
welche Gebilde durch die Amnionscheide zu einem Strang zusammengefasst werden (vgl. Fig. 49). 
Während später der Dottergang und auch der Allantoiskanal bis auf spärliche Reste von Epithel­
zellen schwinden, entwickeln sich die beiden Arterien der Allantois zu den Nabelarterien (Art. 
umbilicales), welche das Blut vom Fötus in die Plazenta führen. Die ebenfalls paarigen Allantois­
venen verschmelzen zu der einfachen Nabelvene (Vena umbilicalis), die den Rückfluss des Blutes 
aus der Plazenta zum Fötus vermittelt. Zusammengehalten werden die drei Gefässe durch eine 
gallertige Bindesubstanz, die sog. Whartonsche Sulze. Ihr Hauptbestandteil, eine schleimige 
Substanz, ist in den Maschen eines bindegewebigen Fasernetzes eingeschlossen. Im Zentrum der 
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Schnur verläuft ein Strang derberen Bindegewebes, der zwischen die Gefässe Ausläufer sendet, die 
sog. Chordae funiculi (Hyrtl). In der schleimigen Grundsubstanz liegen stern-und spindeiförmige 
Zellen, die unter sich zusammenhängen und ein Netz von Saftkanälchen bilden, welches einen 
Ersatz für die vollständig fehlenden feineren Gefässe bildet. (Fig. 78.) Die vom Amnion gebildete 
Nabelschnurscheide trägt ein geschichtetes Pflasterepithel. 

Die reife Nabelschnur ist im Mittel 50 cm lang und spiralig gedreht. Ausserdem verlaufen 
die Arterien noch in besonderen spiraligen, Windungen um die Vene. Die Ursache der Windungen 
ist nach Koelliker wahrscheinlich in einem rankenförmigen, in Spiralen fortschreitenden Wachs­
tum der Gefässe zu suchen. Daneben kann aber jedenfalls auch der Fötus durch Drehung seines 
Körpers Windungen hervorrufen. 

Die Nabelschnur ist meistens in der Mitte derPlazentaeingepflanzt, -Insertio centralis. 
Zuweilen findet man sie am Rande des Kuchens angeheftet,- Insertio Iateralis, marginalis. 
Seltener ist die Insertio velamen tosa, wobei die Schnur mehr weniger von der Plazenta ent­
fernt an den Eihautsack herantritt und die Gefässe eine Strecke lang in den Eihäuten verlaufen, 
bis sie den Rand des Kuchens erreichen. 

Der Dottersack erhält sich als sog. Nabelbläschen während der ganzen Schwanger­
schaft und kann, wie B. S. Schnitze gezeigt hat, an den Nachgeburtsteilen regelmässig als Iinsen­
grosses Gebilde einige Zentimeter weit vom Rande der Plazenta zwischen Amnion und Chorion 
aufgefunden werden. 

7· Fruchtwasser (Liquor amnii). 

Das Fruchtwasser ist eine gelbliche, zuweilen ganz klare, zuweilen trübe oder flockige 
Flüssigkeit, welche an geformten Elementen Wollhaare und Epidermisschüppchen des Fötus enthält. 
Seine Menge ist grossen Schwankungen unterworfen und beträgt im Mittel am Ende der Schwanger­
schaft 68o g (Fehling). Seiner chemischen Zusammensetzung nach ist das Fruchtwasser ein ver­
dünntes Blutserum. Es enthält konstant Salze, Eiweiss und Harnstoff, seine Reaktion ist alkalisch, 
sein spez. Gewicht schwankt zwischen roo2-1028. 

Die Herkunft des Fruchtwassers ist heute noch Gegenstand der Kontroverse. Dass die 
Amnionflüssigkeit in letzter Instanz aus dem Körper der Mutter stammt, kann natürlich keinen 
Meinungsdifferenzen unterliegen. Solche bestehen nur darüber, ob sie direkt aus den :mütterlichen 
Geweben, also aus den Gefässen der Decidua durch die Eihäute hindurch in die Amnionhöhle 
transsudiert oder durch Sekretion vonseitendes Fötus entsteht. Wahrscheinlich findet beides statt 
und beteiligen sich sowohl die Mutter als der Fötus an der Bildung des Liquor amnii. In den 
ersten Monaten ist der Anteil der Mutter überwiegend und das, was der Fötus durch Transsudation 
aus seiner Oberhaut und Abgabe durch die Nieren liefert, gering. Später, wenn mehr fötaler 
Harn geliefert und dem mütterlichen Transsudat beigemischt wird, nimmt der Anteil des Fötus 
entsprechend zu. 

Die physiologische Bedeutung des Fruchtwassers ist wesentlich eine mechanische: es 
erleichtert die Bewegungen des Fötus und macht sie der Mutter weniger fühlbar, es bewahrt ferner 
die Nabelschnur und die Plazenta vor einseitigem Druck und verhindert so Zirkulationsstörungen 
in diesen wichtigen Organen, endlich spielt es eine grosse Rolle in der Mechanik der Geburt. Ob 
das Fruchtwasser, von dem der Fötus ohne Zweifel gewisse Mengen verschluckt, auch in bemerkens­
werter Weise zur Ernährung der Frucht und zur Lieferung der für das Wachstum nötigen Wasser­
mengen beiträgt, ist noch nicht sicher ausgemacht. 

,.Falsches" Fruchtwasser heisst die Ansammlung von Flüssigkeit zwischen Amnion und 
Chorion (amnio-choriales Wasser), die im Beginn der embryonalen Entwickelung zur Regel gehört 
und sich zuweilen bis zur Geburt erhält. Eine andere Art von falschem Fruchtwasser wird durch 
abnorme Sekretion der Decidua geliefert und findet sich in der Uterushöhle zwischen Ei und 
Decidua vera. Dieses falsche Fruchtwasser ist durch eine schleimige, fadenziehende Beschaffenheit 
ausgezeichnet und kann mehrmals während der Schwangerschaft unter wehenartigen Schmerzen 
entleert werden. 
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IV. Vorlesung. 
Physiologie des Fötus. Blutkreislauf. Stoffwechsel. Atmung. Ernährung. Wachstum. 

Die reife Frucht. 

M. H.! Wenn man auch, um Geburtshilfe zu treiben, keiner eingehenden 
embryologischen Kenntnisse bedarf, so ist es doch unerlässlich, wenigstens im all­
gemeinen über die Entwickelung der Frucht im Mutterleibe unterrichtet und mit 
ihren wichtigsten Körperfunktionen vertraut zu sein. Das Studium dieser Vor­
gänge, welche in ihrer Gesamtheit das Objekt einer erst im Entstehen begriffenen 
Wissenschaft "der Physiologie des Fötus" sind, soll uns in folgendem be­
schäftigen. 

Die Frucht ist nicht, wie man vor Zeiten wohl annahm, ein Teil der Mutter, 
sondern sie besitzt vom allerersten Anfang ihrer Entwickelung an ein eigenes Leben 
und führt eine Sonderexistenz, zu deren Fortbestehen ein eigener Stoffwechsel, die 
Zufuhr von Sauerstoff und Nährmaterial ebenso notwendig ist, wie zu jedem orga­
nischen Leben überhaupt. 

Solange die Fruchtanlage noch keine eigenen Blutgefässe besitzt, erfolgt die 
Ernährung durch Saftströmung. Flüssige Stoffe, welche bei der Auflösung der 
mütterlichen Schleimhautsubstanz durch das sich einnistende Ei entstehen, dringen 
in die Keimblase hinein und werden zum Aufbau der Gewebe verwandt. Die ersten 
Blutgefässe setzen den Embryo mit der Dotterblase in Verbindung und gestatten 
ihm, das hier aufgespeicherte Nährmaterial in sich aufzunehmen. Dieser sog. erste 
oder Dotterkreislauf bildet für die von der Mutter getrennten Früchte der eier­
legenden Tiere die Hauptnahrungsquelle während ihrer ganzen Entwickelung. Bei 
den Säugern verliert er bald seine Bedeutung. Die Embryonen erhalten eine sehr 
viel ergiebigere Bezugsquelle, indem sie sich durch die Allantoisgefässe direkt mit 
dem Chorion und der Gebärmutterschleimhaut in Verbindung setzen. Beim Menschen 
besteht bereits in der zweiten Woche der Entwickelung neben dem Dotterkreislauf 
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der Allantois- oder Chorionkreislauf. Während der Dotterkreislauf eingeht, 

entwickelt sich der letztere weiter und wird mit der Ausbildung der Plazenta vom 

Ende des zweiten Monats an zum Plazentarkreislauf. 

Aru:riaomphalo·m ... nten~a--. 

All:unoi 
( Bauchstiel 

Fig. 79· 
DotterkreisJauL 

Fig. So. 

Embryo 

\'cn.t ornphalo-mhf'ntenca 

--~f--- Embryo 

- --rtt=-- Hort 

Douersaek 
-..:~+----cMrf-~:::_- mit verödeten 

Gda en 

Allantois- oder Chorionkreislauf. (Schematisch,) 

Um uns die Bewegung des Blutes, wie sie nach Ausbildung des Plazentar­

kreislaufes während des ganzen intrauterinen Lebens der Frucht statthat, klar zu 

machen, gehen wir am besten von der Plazenta aus. Das hier oxydierte und mit 

Nährstoffen beladene fötale· Blut wird von den Wurzeln der Vena umbilicalis ge­

sammelt und durch dieses mächtige Gefäss des Nabelstranges dem Fötus zugeführt 



Fötaler Blutkreislauf. 81 

Nachdem die Nabelvene den Nabelstrang passiert hat (Fig. Sr), wendet sie sich zur 
unteren Fläche der Leber und gibt hier im Sinus longitudinalis sinister mehrere Äste 
ab, die teils direkt, teils nach Anastomose mit der Vena portae ins Leberparenchym 

\"rn. c::a::.l 

___ .\n. ili,tc. cxl. 
"Y~~---'~+--.\n. hyp<>ga.trica 

.....__"L..::..-.J----i--- Harnblase 

Fig . Sr. 

Verlauf der Nabelgefässe im Körper des Fötus. 

(Der Durchschnitt durch den Fötalkörper nach Fr. Merke!, Menschl._Embryonen.) 

eindringen. Die gerade Fortsetzung der Nabelvene verläuft als Ductus venosus 
Arantii zur unteren Hohlvene. Entsprechend dieser Gefässordnung strömt 
ein Teil des Nabelvenenblutes zur Leber, der andere Teil ergiesst sich in die untere 
Hohlvene und wird durch diese (vermischt mit dem venösen Blute der unteren 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u, fünfzehnte Auflage. 6 
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Körperhälfte und der kurz vor dem Herzen noch einmündenden Lebervenen) dem 

Herzen zugeführt. 
Wahrend sich bekanntlich im späteren Leben das Blut der unteren Hohlvene 

in den rechten Vorhof ergiesst, bestehen am fötalen Herzen Vorrichtungen, die 

dafür sorgen, dass das Blut der unteren Hohlvene fast vollständig in den linken 

Vorhof gelangt. Die Einmündungsstelle der Vena cava inf. besitzt nämlich an 

Ductus 
venosus · ­
Arantii 

Leberven• 

Nabelvene ---·------ -----

\ 'ena cava inrtrior 

Gallenblau 

Fig. 82. 
Leber des Fötus mit Gefässen nach Kollmann, Entwickelungsgeschichte. 

Das Präparat ist von unten und hinten gezeichnet, als ob man nach Hinwegnahme der hinteren Leibeswand 
die Hinterfläche der Leber vor sich sähe. 

ihrem rechten Seitenrand (Fig. 83) eine vorspringende Klappe (Valvula Eustachii), 

welche den Blutstrom durch das Foramen ovale - einer während des Fötallebens 

bestehenden Öffnung in dem Septum atriorum - in die linke Vorkammer 

ableitet. 
Die Zufuhr, welche der linke Vorhof ausserdem noch von den Lungenvenen 

erhält, fällt bei der Kleinheit dieser Gefässe nicht ins Gewicht. Der rechte Vorhof 

wird von der Cava superior gespeist. 
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Wenn bei der Diastole des Herzens die beiden Vorhöfe ihr Blut indie Ven­

trikel entleeren, erhält demnach der linke Ventrikel vorwiegend das arte­

rialisierte Blut der Cava inferior, der rechte Ventrikel das venöse Blut 
der Cava superior. 

Vr:nn cava 
supcrior 

Rechter Vorl.of 

Vtna cava infuior ·---_j 

Au mUndung d. Ven ca,·a inl. 
im r«:hten Vorhof 

Fig. 83. 

Die Füllung des fötalen Herzens in der Diastole. Vergrösserter Durchschnitt durch das Herz eines 
Neugeborenen. 

Die weissen Pfeile •eigen die Richtung des Blutstromes an. 

Durch die Systole des Herzens wird das Blut aus den Ventrikeln in die Arte­

rien getrieben und dabei in folgender Weise im Körper des Fötus verteilt (Fig. 84): 

der arterielle Inhalt des linken Ventrikels gelangt durch die Aorta ascendens in die 

grossen Gefässstämme (Anonyma, Carotis und Subclavia sin.), welche die obere 

Körperhälfte versorgen. Der Überschuss fliesst in die Aorta descendens ab. Der 
6* 
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venöse Inhalt des rechten Ventrikels wird in den Stamm der Arteria pulmonalis 
getrieben. Ihre beiden Äste, die noch wenig entwickelt sind, können nur einen kleinen 

Fig. 84. 

Caroti~ und 
ubcl::n·i. sin. 

Art. pulm.•in. 

Lonk<r 
---- \'entrokel 

Aorta d.,. 
- cc-nden.$-

Die Entleerung des fötalen Herzens bei der Systole. Vergrösserte Abbildung des Herzens eines 
Neugeborenen. 
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Teil des Blutes aufnehmen, der grössere Teil gelangt durch ein weites Abzugsrohr, 
den Ductus Botalli, in die absteigende Aorta, deren Blut also von der Einmün­
dungsstelle des Ductus Botalli ab stark mit dem venösen Inhalt des rechten Ven­
trikels gemischt ist. Die Aorta descendens versorgt die untere Körperhälfte und 
schickt durch die beiden Nabelarterien, welche aus der Hypogastrica jederseits ent­
springen und zu den Seiten der Blase an der vorderen Bauchwand zum Nabelring 
aufsteigen (Fig. 8r), einen ansehnlichen Teil des Fötalblutes zur Auffrischung in die 
Plazenta zurück. 

Wenn Sie sich an der Hand der beigefügten schematischen Zeichnungen die 
Verhältnisse der fötalen Zirkulation noch einmal vergegenwärtigen, so sehen Sie 
leicht, dass im Körper des Fötus kein rein arterielles Blut wie beim Erwachsenen 
kreist. Kein Teil der Frucht erhält das arterielle Blut so, wie es die Nabelvene aus 
der Plazenta bringt. Am besten ist die Leber daran, welche das arterielle Blut nur 
mit dem der Pfortader vermischt bekommt. Das Blut der Cava inferior und des 
linken Ventrikels ist durch den Zutritt des venösen Blutes der unteren Körperhälfte, 
der Leber- und Lungenvenen bereits stärker vermischt. Noch mehr venös ist das 
Blut der Aorta descendens infolge des Zuflusses aus dem Ductus Botalli. Fast rein 
venöses Blut erhalten die Lungen aus dem rechten Ventrikel. 

Dieser Art der Blutverteilung entspricht das rasche Wachstum, welches die 
durch arterielles Blut besser versorgte obere Körperhälfte und die Leber während 
der ersten Schwangerschaftshälfte erfahren. In den späteren Monaten ändern sich 
diese Verhältnisse zugunsten der unteren Körperhälfte und der Lungen, indem die 
Ausmündungsstelle der Vena cava inf. im Vorhof mehr nach rechts rückt und einen 
Teil ihres arteriellen Blutes in den rechten Vorhof ergiesst. Hierdurch erhält das 
Blut des rechten Ventrikels und der von da aus gespeisten Arterien eine arterielle 
Beimischung, die den Lungen und durch den Ductus Botalli auch der unteren Körper· 
hälfte zugute kommt. 

Während sich der Blutkreislauf des Fötus aus der Anordnung der Gefässe 
leicht erkennen lässt und in seinen Hauptzügen schon lange bekannt ist, sind Unter­
suchungen über den fötalen Stoffwechsel viel schwieriger anzustellen. Dem­
entsprechend ist unser Wissen auf diesem Gebiet ein sehr lückenhaftes und sind wir 
über die Art und Weise, wie die neu entstehenden Organe der Reihe nach in Funktion 
treten und an der Erhaltung und Ausbildung des Organismus teilnehmen, vorläufig 
nur auf Vermutungen angewiesen. 

Jedenfalls ist der Fötus, was seinen Stoffwechsel anlangt, im Vergleich mit 
den Verhältnissen des späteren extrauterinen Lebens sehr günstig gestellt. Für 
ihn gibt es einen Kampf ums Dasein noch nicht. Alles, was er braucht, wird ihm 
mit dem Nabelvenenblut aus der Plazenta zugeführt, die einem alten aber treffenden 
Ausspruche May_ows zufolge Lunge und Darm ersetzt, Atmungs- und Ernäh­
rungsorgan zugleich ist. 
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Der Gasaustausch- die Atmung- findet statt, während das kindliche Blut 
das oberflächliche Kapillarnetz der Chorionzotten durchströmt und von dem mütter­
lichen Blut der intervillösen Räume nur durch die dünne Gefässwand und das Epi­
thel der Zotten getrennt ist. Das kindliche Blut gibt die Kohlensäure ab und nimmt 
den locker gebundenen Sauerstoff aus dem mütterlichen Blute auf. Nahezu mit 
Sauerstoff gesättigt verlässt es die Plazenta und besitzt dementsprechend in der ab­
führenden Nabelvene, wie Zweifel zuerst sichtbar gemacht hat, ein hellrotes, arte­
rielles Aussehen. 

Der Sauerstoffverbrauch ist während des intrauterinen Lebens ein verhältnis­
mässig geringer, weil Oxydationsprozesse lange nicht in dem Umfang stattfinden 
und nötig sind, wie nach der Geburt. Der Geborene ist gezwungen, stetig Stoffe 
in seinem Körper zu verbrennen, um die Wärmeverluste zu decken, die er durch 
die kalte Umgebung und durch Wasserverdunstung erleidet. Der Fötus verdampft 
weder Wasser von seiner Körperoberfläche, noch durch die Lungen, er atmet keine 
kalte Luft, geniesst keine kalten Speisen, die er erwärmen müsste, er leistet weniger 
Muskelarbeit, weil er im Fruchtwasser von gleichem spezifischem Gewicht wie sein 
Körper sich unabhängig von der Schwerkraft bewegt. Immerhin muss der Fötus. 
da er zur Erhaltung der Lebensvorgänge im Protoplasma stetig Sauerstoff verbraucht, 
selbständig Wärme erzeugen, Die erzeugte Wärme summiert sich zu der Tempe­
ratur, auf welcher der Fruchtkörper durch den umgebenden mütterlichen Organis­
mus erhalten wird. Die Eigenwärme des Fötus ist also höher als die der Mutter. 
Das Plus beträgt nach direl):ten Messungen, die man bei Steissgeburten durch Ein­
führung des Thermometers in das Rektum der Frucht angestellt hat, ca. 0,5° C. 

Die Ernährung des Fötus durch die Plazenta darf in Anbetracht der Schnel­
ligkeit, mit welcher er aus winzigen Anfängen zu ansehnlicher Masse heranwächst, 
als eine sehr reichliche angesehen werden. Durch experimentelle Untersuchungen 
ist nachgewiesen, dass sowohl Gase (Chloroform, Kohlenoxyd etc.) als gelöste, 
leicht diffundierende Stoffe (Jodkali, Salizylsäure, Benzoesäure, Chinin, Atropin 
etc.), welche dem mütterlichen Kreislauf einverleibt werden, rasch in das fötale 
Blut übergehen. Ebenso wie die genannten Substanzen im E~periment werden 
wohl auch unter normalen Verhältnissen alle leicht diffundierenden Verbindungen 
des mütterlichen Blutplasma in das Blut des Fötus übertreten. Wie die schwer 
diffundierenden Eiweissverbindungen die Scheidewände in der Plazenta passieren, 
ist noch unbekannt. Am wahrscheinlichsten ist, dass der Epithelüberzug der Cho­
rionzotten mit spezifischen Fähigkeiten, ähnlich etwa wie sie das Epithel des Darmes 
besitzt, ausgerüstet ist und Stoffe des mütterlichen Blutes zu verdauen, d. h. zu 
zerlegen, in sich aufzunehmen und zum Weitertransport in den kindlichen Orga­
nismus geeignet zu machen vermag. Die rasche Zunahme der Frucht im Beginn 
der Entwickelung, wo noch keine besonderen Organe zur Verarbeitung der auf­
genommenen Nährstoffe vorhanden sind, lässt sogar daran denken, dass durch 
das Chorionepithel, den "Trophoblast", dem mütterlichen Blute ganze Atomkom­
plexe entrissen werden, die direkt und ohne weitere Umgestaltung zum Aufbau von 
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Zellprotoplasma verwendet werden. Dafür, dass in der Plazenta ähnlich wie bei der 
Verdauung im Darm eine Spaltung von Eiweissstoffen vor sich geht, haben in neuerer 
Zeit Bergeil und Liepmann auch experimentelle Beweise erbracht. Sie fanden 
im Mutterkuchen neben Kohlehydrate angreifenden Fermenten stets auch ein dem 
Pankreatin gleich wirkendes Ferment und konnten zudem feststellen, dass das Pla­
zentargewebe auch Eigenschaften besitzt, die es zur Synthese von komplizierten 
Verbindungen befähigen. 

Geformte leblose Gebilde im Blute der Mutter (Fetttröpfchen, künstlich 
eingebrachte Zinnoberkügelchen u. dergl.) passieren das Chorionepithel in der 
Regel nicht. Dagegen ist wohl möglich, dass kleinste lebende Gebilde, welche 
mit Eigenbewegung ausgestattet sind, wie z. B. die weissen Blutzellen und gewisse 
invasive Bakterienformen auch ohne vorausgegangene gröbere Verletzung die Scheide­
wände in der Plazenta durchsetzen und in die kindlichen Blutbahnen eindringen 
können. 

Der reichlichen Zufuhr von Nährstoffen steht im Haushalte des Fötus nur 
ein sehr geringer Verbrauch entgegen. Wir haben bereits gesehen, dass er wenig 
Arbeit leistet, und die Verbrennungsprozesse in seinem Körper auf das geringste 
Mass beschränkt werden. Das gleiche gilt von den Absonderungen. Wenn auch 
eine sekretorische Tätigkeit der Nieren besteht, so ist die gelieferte Harnmenge doch 
jedenfalls gering, die Ausscheidung der harnfähigen Substanzen erfolgt haupt­
sächlich auf dem Wege der Plazenta. Von den übrigen fötalen Sekreten kommt 
neben den Produkten der Haut und ihrer Drüsen wesentlich die Galle in Betracht, 
welche mit nichtresorbierten Substanzen des verschluckten Fruchtwassers (Woll­
haaren, Epidermisschüppchen) vermischt sich in den unteren Darmabschnitten als 
schwarze, pechartige Masse - Kindspech oder Meconium genannt - anhäuft. 
Alles in allem lautet das Fazit der fötalen Stoffwechselbilanz: Grosse Einnahmen 
- kleine Ausgaben. 

Der Überschuss, der bleibt, wird aufgespeichert und tritt in Form eines ge­
radezu rapiden Wachstums der Frucht zutage. Zu keiner Zeit nach der Geburt 
wird eine derartige Massen- und Gewichtszunahme auch nur annähernd wieder er­
reicht. Wie Preyer ausgerechnet hat, verdoppelt der Embryo seine Körperlänge 
von der fünften Woche bis zur Geburt nicht weniger als fünfmaL Sein Gewicht 
vermehrt er von der neunten Woche ab um das 8oo fache, während der neugeborene 
Mensch seine angeborene Länge während seines ganzen Lebens nicht einmal ganz 
vervierfachen kann, an Körpergewicht aber nur um das 21- bis 22fache zunimmt. 

Die nachfolgende Tabelle gibt Ihnen eine Übersicht von der Längen- und Gewichts­
zunahme des menschlichen Fötus in den einzelnen Monaten. 
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Alter 

Ende des I. Monates 
2. 

3-
Im 4· Monat 
.. 5· 
" 6. 
.. 7-
.. 8. 
,, g. 

IO 

IV. Vorlesung. 

Länge j Gewicht 

7- 8 mm nach His 
22-25 Hecker 
7-9 cm 35 g 

IO-I7 .. 4I .. 
rS-27 " 

222 ,, 

28-34 658 .. 
35-38 " 1343 " 
39-41 I609 " 
42-44 .. I993 " 
45-47 .. 2450 H 

Wie in Anbetracht der individuellen Schwankungen der Körperausbildung und der Schwierig­
keit der genauen Altersbestimmung leicht erklärlich ist, weichen die Angaben der Autoren über 
Länge und Gewicht der Föten nicht unbeträchtlich voneinander ab. So fand z. B. Abifeld für 
die letzten Monate wesentlich grössere Zahlen als Hecker: 

Ende des 8- Monats 43.4 cm Länge 2I07 g Gewicht 
2806 " 9· 48,3 .. 

IO. 3168 " 
Eine Formel zur Bestimmung der Körperlänge, welche sich leicht merken lässt und im all­

gemeinen zutrifft, hat Haase gegeben. Danach ist die Länge des Fötus, der gestreckt vcm Scheitel 
bis zur Sohle gemessen wird, 

am Ende des I. Monats =I X I= I cm 
2. =2X 2= 4 " 
3- =3X 3= 9 " 
4· =4X 4 = 16 " 
5- =s~ 5 = 25 " 6. =5J<> 6 = 30 " 
7· =sx 7 = 35 " 
8. =sx 8 = 40 " 
g. =5X 9 = 45 " 10. =sx 10 =50 " 

In den ersten Monaten ist eine Streckung des zarten Embryonalleibes nicht möglich, man 
misst gewöhnlich die Nacken- oder Scheitel-Steisslänge, die natürlich kürzere Masse ergibt. 

Das rasche Wachstum der Frucht geht mit sehr eingreifenden Veränderungen 
der ä usseren Form einher. Die frühesten Entwickelungsstadien der Leibesform 
interessieren mehr den Embryologen als den Geburtshelfer und können deshalb über­
gangen werden. 

Der Embryo von vier Wochen hat noch nichts Menschliches in seinem Aus­
sehen. Erst gegen die Mitte des zweiten Monats verschwindet die vorübergehende 
embryonale Gliederung des Fruchtkörpers und tritt die menschliehe Form deut­
licher hervor. Man bezeichnet von da ab die Frucht als Fötus, Der Kopf hat sich 
um diese Zeit vom Rumpf deutlich abgesetzt, zeigt Augen, Nase, Mund und Ohren, 
erscheint jedoch im Vergleich zum übrigen Körper noch unverhältnismässig gross. 
Wenn auch allmählich abnehmend, so bleibt doch das unproportionierte Überwiegen 
des Kopfes und des oberen Körperabschnittes noch während der ganzen ersten Hälfte 
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der Schwangerschaft bestehen und trägt viel zu dem eigenartigen Eindruck bei, den 
das Äussere junger Föten macht. . 

Die Extremitäten zeigen am Ende des zweiten Monats bereits die Dreiteilung 
(Oberarm, Vorderarm, Hand, Oberschenkel, Unterschenkel, Fuss), Finger und Zehen 
sind angedeutet, der Schwanzanhang ist geschwunden, der Nabelring bedeutend 

12 Tage 21 Tage 30 Tage 34 Tage 01/2 Wochen 

Ende des 2 . Monates 
(6o Tage) 

Ende des 3· Monates Ende des 4· Monates 

Fig. 85. 
Natürliche Grösse und Gestalt der menschlichen Frucht in den vier ersten Schwangerschafts­

monaten. 

t-6 nach His, Anatomie menschlicher Embryonen, 7 und 8 nach frischen Föten. 

enger geworden. Vollständig schliesst er sich erst im dritten Monat. Zn dieser Zeit 
beginnen auch die äusseren Geschlechtsteile hervorzutreten. Sie entwickeln sich 
so rasch, dass man bereits im vierten Monat das Geschlecht an ihnen unterscheiden 
kann. 

Einen ausserordentlich bedeutenden Einfluss auf das Aussehen der Frucht be­
sitzt die Entwickelung des Hautorganes. Die Haut des Fötus ist bis zum Alter 



90 IV. Vorlesung. 

von vier Monaten spiegelglatt und so dünn, dass sie das ganze Blutgefässnetz hin­

durchschimmern lässt. Von Fettablagerung ist keine Spur zu sehen, Gesicht, Rumpf 

und Extremitäten erscheinen deshalb mager, Knochen und Muskeln zeichnen sich 

deutlich ab. Erst vom fünften Monat an tritt Fett im Unterhautzellgewebe auf, 

anfangs nur in kleinen Klümpchen am Hals und Gesäss. Nur langsam nimmt die 

Fettschicht zu, im siebenten und achten Monat sind die Föten noch recht mager, 

die gerunzelte Gesichtshaut gibt ihnen ein grämliches Aussehen. Dabei ist die Haut 

tiefrot. Erst in den zwei letzten Monaten der Gravidität ändert sich dies, der Fötus 

bekommt mehr und mehr Fettpolster und damit jene pralle, rosige Haut und die wohl­

genährten, rundlichen Formen, wie sie an der reifen Frucht unser Gefallen erregen. 

Gleichzeitig mit dem Beginn der Fettbildung (V. Monat) wird die Oberhaut 

dicker und beginnt sich abzuschuppen. Dadurch überzieht sich der ganze Körper 

mit einer weisslichen, aus Epidermiszellen und Hauttalg bestehenden Schmiere, die 

sich besonders an der Rückenfläche und der Beugeseite der Extremitäten anhäuft 

und als Fruchtschmiere (Vernix caseosa) bekannt ist. 
Eine weitere Eigentümlichkeit der fötalen Haut ist die Bildung der Wollhaare 

(Lanugo), die ebenfalls im fünften Monat anhebt und sich vom Gesicht aus über­

allhin verbreitet, so dass im Beginn des siebenten Monats der ganze Körper mit 

feinen weichen Härchen bedeckt ist. Die Lanugo verschwindet in derselben Reihen­

folge, wie sie kam, in den beiden folgenden Monaten wieder. Die Kopfhaare verlieren 

schon im sechsten Monat den Charakter der Lanugo. Um dieselbe Zeit fangen auch 

die Nägel an hervorzutreten. Hart und ganz a,usgebildet werden sie erst im ro. Monat. 

Während sich die ebengenannten Veränderungen der äusseren Form vollziehen, 

schreitet auch die Entwickelung der inneren Organe entsprechend fort. Knochen­

gerüst und Muskulatur erstarken und gestatten dem Fötus, bereits vom vierten Monat 

an Bewegungen zu machen, die zunehmend energischer werden; die brachliegenden 

Organe der Atmung und Verdauung erlangen die Fähigkeit, in Funktion zu treten 

und auch das Nervensystem gewinnt mit der rasch zunehmenden Entwickelung des 

Zentralorganes sowohl als der peripheren Ausbreitungen mehr und mehr an Leistungs­

fähigkeit. 
Bei Früchten, die vor der 28. Woche der Schwangerschaft geboren werden, 

ist die Wärmeproduktion noch so unvollkommen und die Assimilationsfähigkeit des 

Darmes noch so wenig entwickelt, dass sie mit ganz seltenen Ausnahmen bald nach 

der Geburt erkalten und an Lebensschwäche zugrunde gehen. Nach der 28. Woche 

nimmt die Funktionskraft der Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsorgane 

soweit zu, dass die Früchte unter besonders günstigen äusseren Bedingungen er­

halten werden können; aber erst in der 40. Woche der Schwangerschaft ist die intra­

uterine Ausbildung der Organe abgeschlossen, der Fötus kann des bis dahin ge­

nossenen Schutzes entraten und den Kampf ums Dasein getrennt von dem mütter­

lichen Körper mit grösserer Aussicht auf Erfolg aufnehmen. Solche Früchte heissen 

zeitig oder reif. 
Ein reifes Kind ist im Durchschnitt 50 cm lang und ca. 3200 g schwer. Sein 
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Aussehen zeugt von den guten Tagen, die es im Mutterleib gehabt hat. Üppiges 
Fettpolster rundet Gesicht und Glieder. Der Thorax ist gewölbt, die Brustdrüsen 
springen etwas hervor. Die Haut ist von rosiger Farbe und hat höchstens an den 
Schultern und am Rücken noch einen Anflug von Lanugo, Augenbrauen und Wimpern 
sind entwickelt, die Kopfhaare in der Regel schon ein paar Zentimeter lang. Die 
Nägel sind hornig und reichen über die Fingerspitze ein wenig hinaus. Die Knochen 
des Schädeldaches sind hart, die Nähte zwischen ihnen eng, Ohr- und Nasenknorpel 
fest. Die Nabelschnur setzt nur wenig unter der Körpermitte an; bei Knaben fühlt 
man im gerunzelten Skrotum die Hoden, bei Mädchen sind die Nymphen meist von 
den grossen Labien bedeckt. 

Leben die Früchte und sind sie gesund, so gibt das gesamte sonstige Verhalten 
noch wichtige Anhaltspunkte für die Beurteilung der Reife. Sie inspirieren voll 
und schreien mit lauter, langgezogener Stimme, sie saugen kräftig am dargebotenen 
Finger und zeigen ein energisches Bedürfnis nach Nahrung. Im wachen Zustand 
blicken sie lebhaft um sich und führen kräftige Bewegungen mit ihren Gliedern aus. 

An der Leiche lassen sich für die Altersbestimmung noch die Beschaffenheit 
der Hirnoberfläche und die Grösse gewisser Knochenkerne verwerten. Die Win­
dungen des Grosshirns sind bei reifen Kindern nahezu in derselben Reichhaltigkeit 
vorhanden wie beim Erwachsenen. Unter den Knochenkernen ist besonders der­
jenige, den man beim Durchschnitt durch die untere Epiphyse des Femur wahrnimmt, 
durch die Untersuchungen von Beclard zu einer gewissen Bedeutung gelangt. Er 
entwickelt sich zu Ende des neunten Monats und hat bei reifen Früchten in der Regel 
einen Durchmesser von ca. 1/ 2 cm, kann jedoch bei sicher reifen Früchten auch viel 
kleiner sein und sogar ganz fehlen. 

Sind die angeführten Zeichen alle oder doch wenigstens in der Mehrheit da, 
so können Sie die Frucht mit Bestimmtheit für reif erklären. Einzeln für sich 
genommen ist keines der Reifezeichen massgebend. Am meisten Vertrauen 
verdient die Länge. Als unterste Grenze nimmt man für ausgetragene Früchte 
meist 48 cm an, nach oben wird das Mittel von 50 cm oft überschritten. Neugeborene 
von 51 und 52 cm sind nicht selten, und bei abnorm verlängerter Schwangerschafts­
dauer oder erblicher Veranlagung können Riesenkinder von 55, ja 6o cm zur Welt ge­
bracht werden. Tote Kinder sind wegen der Erschlaffung der Muskeln und Gelenke 
in der Regel I-2 cm länger als lebende von der gleichen Ausbildung. Viel weniger 
zuverlässig als die Länge erweist sich, das Gewicht, das bei reifen Früchten zwischen 
r6oo und 5000 g und mehr schwanken kann. 

Genaue, auf grosse Zahlen gestützte Messungen, wie sie nach dem Vorgang 
von Hecker vielfach angestellt sind, haben gezeigt, dass die Schwankungen der 
Länge und des Gewichtes nicht zufällig sind, sondern bestimmten physiologischen 
Gesetzen folgen. Geschlecht des Fötus, Alter der Mutter und Zahl der 
Schwangerschaft beeinflussen die Ausbildung ganz wesentlich. So sind Knaben 
durchschnittlich länger und schwerer als Mädchen, mit dem Alter der Mutter und 
der Zahl der Schwangerschaft steigt die Entwickelung der Frucht 
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Ausser diesen Momenten kommen noch die Grösse der Eltern und die Eigen­
tümlichkeiten der Rasse in Betracht. Neugeborene grosser Eltern übertreffen an 
Länge die von kleinen Eltern, und auch die Unterschiede der Körpergrösse verschie­
dener Rassen und Völkerstämme sind am Neugeborenen schon ausgeprägt. Kinder 
der Germanen sind stärker entwickelt wie die der R.omanen und Slaven. In Deutsch­
land sind nach Issmer die Kinder der Provinz Preussen und Brandenburg am läng­
sten, dann folgen Bayern, Sachsen, Schlesier, Hannoveraner und Rheinländer. Im 
Vergleich zu dem Einfluss dieser auf Vererbung durch das Keimplasma beruhenden 
Veranlagung ist die Wirkung äusserer Faktoren auf die Entwickelung der 
Früchte gering. Sie finden im Blute der Mutter selbst dann noch reichlich Nähr­
stoffe, wenn diese selbst schlecht ernährt ist. So haben die Wägungen während 
der Kriegsjahre ergeben, dass das mittlere Gewicht des Neugeborenen trotz der 
mangelhaften Ernährung der Mütter das gleiche geblieben ist wie in den vor­
ausgegangenen üppigen Jahren. Selbst Krankheiten der Mütter beeinträchtigen die 
Fruchtentwickelung meist nur dann, wenn sie auf den Fötus übergehen. 
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V. Vorlesung. 
Haltung, Lage und Stellung des Fruchtkörpers in der Gebärmutterhöhle. Benennung und Frequenz 

der Kindeslagen. 

M. H.! Wie der Fruchtkörper in der Gebärmutterhöhle liegt, ist eine Frage 
von grosser, praktischer Bedeutung. Es ist nötig, _dass Sie sich vor allem hierüber 
richtige Vorstellungen verschaffen. Man bedient sich zur Veranschaulichung des 
räumlichen Verhaltens der Frucht im Mutterleibe allgemein der Bezeichnungen: 
Haltung, Lage und Stellung. Mit jedem dieser Worte wird ein bestimmter Be­
griff verbunden, an dem stets festgehalten werden muss, wenn nicht Unklarheit und 
Verwirrung entstehen soll. 

Unter Haltung (Habitus) versteht man die Art und Weise, wie der Fötus .,sich 
hält", d. h. wie der Kopf, Rumpf und Gliedmassen aneinander gelagert sind. Sie 
sehen die typische oder normale Haltung an den beiden in Fig. 86 u. 87 abge­
bildeten Früchten, die erst nach gehöriger Härtung und Fixierung aller Teile aus 
der Gebärmutterhöhle genommen wurden. Die Wirbelsäule ist stark gebeugt, der 
Rumpf infolgedessen nach der Bauchseite zusammengekrümmt. Auch der Kopf 
ist vornüber gebeugt und mit dem Kinn der Brust genähert. Die Beine sind an den 
Bauch angezogen, in den Hüft- und Kniegelenken flektiert, die Arme über die Brust 
gekreuzt oder in die Furchen zwischen Kopf und Brust eingelagert. Durch diese 
allseitige Beugung der Teile wird der Fruchtkörper auf einen möglichst kleinen Raum 
zusammengedrückt, er ist etwa halb so lang (25 cm) als in völlig ausgestrecktem Zu­
stande und nimmt ungefähr eine Eiform an. Das Hinterhaupt bildet das spitze, der 
Steiss mit den übereinandergeschlagenen Beinen das stumpfe Ende des Fruchtovoides, 
die Verbindungslinie zwischen beiden heisst die Fruchtachse. Je nach der Menge 
des Fruchtwassers, welche den Fötus umgibt, wird die Aneinanderlagerung der Teile 
eine mehr oder weniger innige. Ist wie bei dem Fötus in Fig. 86 die Wassermenge 
gering, so erscheint der Fruchtkörper so merkwürdig geschickt zusammengepackt, 
dass seine Oberfläche nirgends grössere Unebenheiten darbietet und eine fast reine 
Eiform herauskommt. Andererseits kommen bei genügender Fruchtwassermenge auch 
bequeme Haltungen mit Streckung des Körpers und der Glieder nicht selten vor. 
Wie die Röntgenaufnahmen beweisen, pflegen die Früchte sogar recht ausgiebige 
Bewegungen nicht nur der Extremitäten, sondern auch des E:opfes, Unterkiefers 
und Rumpfes zu machen. 

Die geschilderte Haltung ist allen Föten gemeinsam. Sie findet sich schon 
in früher Embryonalzeit und ist in der ersten Hälfte der Gravidität, wo der Fötus 
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in der weiten Eihöhle Raum genug hätte, um sich auszustrecken, ebenso vorhanden 
wie in der späteren Zeit des intrauterinen Lebens. Sie bleibt auch beim Neuge­
borenen noch geraume Zeit sichtbar, dessen Neigung mit angezogenen Armen und 
Beinen zu liegen, oft zutage tritt, wenn er vom Zwang der Binden und Kissen be­
freit ist. Diese Tatsachen beweisen, dass die zusammengekrümmte Haltung nicht 
in Kräften zu suchen ist, welche von aussen auf den Fötus einwirken. Die Frucht 
wird nicht vom Uterus zusammengedrückt, sondern liegt deshalb gebeugt, weil 
diese Art zu liegen der Beschaffenheit ihrer Knochen und Gelenke, der Ausbildung 
und Innervation ihrer Muskulatur am meisten entspricht. Langdauernde und 
stärkere Abweichungen von der typischen Haltung werden während der 
Schwangerschaft nur bei toten Früchten beobachtet, lebende verlassen ihre Beuge­
haltung nur auf kurze Zeit, wenn sie Bewegungen mit den Extremitäter machen, 
die allerdings nach dem Zeugnis der Röntgenaufnahmen in recht ausgiebiger Weise 
möglich sind. 

Der Ausdruck Lage (Situs) wird gebraucht, um die Richtung der Fruchtachse 
in der Gebärmutterhöhle anzugeben. Fällt die Längsachse des eiförmig zusammen­
gelegten Fötus mit der Längsachse der Gebärmutter zusammen, so besteht eine 
Gerad- oder Längslage, kreuzt sie die Längsachse der Gebärmutter in querer oder 
schräger Richtung, so spricht man von Querlage resp. Schräglage. 

Die Frucht, welche eine Längslage einnimmt, kann entweder mit dem Kopf­
oder mit dem Beckenende nach abwärts gerichtet sein. Man bezeichnet den nach 
abwärts gerichteten Teil, welcher dem Beckeneingang aufliegt, als "vorliegend" 
und scheidet die Längslagen, je nachdem der Kopf oder das Beckenende vorliegt, 
in Kopflagen und Beckenendlagen. Diese natürlichen Unterabteilungen der 
Längslagen sind für geburtshilfliehe Zwecke noch zu allgemein, man bedarf einer 
noch weitergehenden Spezialisierung und führt diese den Erfordernissen der Praxis 
entsprechend so durch, dass man die Lage durch die Beifügung des engeren Bezirkes 
des Kopfes oder Beckenendes, der vorliegt und bei der Geburt den vorausgehenden 
Teil bildet, noch genauer definiert. Liegt der Kopf vor, so wird bei typischer Flexions­
haltung des Fötus stets das Hinterhaupt auf dem Beckeneingang stehen. Wird aus 
irgend einem Grunde die normale Beugung aufgegeben, tritt eine Deflexion des Kopfes 
ein, so kann die Gegend des Vorderhauptes, die Stirn oder das Gesicht zum vor­
liegenden Teil werden. Es ergeben sich somit als weitere Unterabteilungen der Kopf­
lagen die Hinterhauptslagen, Vorderhauptslagen, Stirn- und Gesichts­
lagen. Und die Beckenendlagen zerfallen, je nachdem die Beine im Hüftgelenk 
gebeugt oder gestreckt sind, in Steiss- und Fusslagen. 

Wenn man das räumliche Verhalten des Fruchtkörpers in der Uterushöhle 
während des Verlaufes der Schwangerschaft genauer verfolgt, so ergibt sich, dass 
seine Lage in den ersten fünf Monaten eine sehr unbeständige und wechselnde ist. 
Der Fötus ist im Verhältnis zur Eihöhle so klein, dass er jede Lage ungehindert ein­
nehmen kann. Da der Fruchtkörper spezifisch etwas schwerer ist als die Amnion-
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flüssigkeit, so wird er im allgemeinen immer die tiefste Stelle der Eihöhle einnehmen, 
im übrigen aber bald gerade, quer oder schräg liegen, so wie es der wechselnde Ein­
fluss der Schwerkraft eben verlangt. Dies ändert sich später. Die Frucht füllt bei 
ihrem späteren Wachstum die Eihöhle mehr und mehr aus und wird deshalb von der 

Fig. 88. 

Mechanismus der Entstehung der Längslagen. 

Mitte der Schwangerschaft an genötigt, sich in ihrer Lage nach der Form der Be­
hausung zu richten. Die Gebärmutter stellt um diese Zeit einen muskulösen Sack 
dar, der länger als breit und oben geräumiger als unten ist. Wenn auch die Wände 
des Uterus für gewöhnlich schlaff sind und ihren Inhalt nur lose umspannen, so be­
sitzen sie doch vermöge ihrer Kontraktilität und durch die Unterstützung der straffen 
Bauchdecken die Fähigkeit, die natürliche Längsform deformierenden Einflüssen 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage . 7 
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gegenüber festzuhalten. Solange der Fruchtkörper gerade liegt, passt er sich ohne 
Zwang in die länglich geformte Gebärmutterhöhle ein. Anders dagegen, wenn sich 
die Frucht quer oder schräg lagert. Dann werden die Wände der Gebärmutter 
durch das Steiss- und Kopfende der Frucht ausgebaucht. Die damit verbundene 
Zerrung ruft reflektorische Kontraktionen hervor, der Uterus strebt seiner Längs­
form zu und übt dabei auf die Enden der Fruchtachse einen Druck aus, der sie nach 
der Mitte schiebt und den Fötus schliesslich wieder gerade richtet. Fig. 88 soll Ihnen 
diesen Mechanismus versinnbildlichen. Von besonderer Bedeutung ist dabei die 
Mithilfe einer straffen Bauchpresse. So oft der Fötus auch eine quere oder schräge 
Lage einnehmen mag, unter normalen Verhältnissen wiederholt sich immer wieder 
dasselbe Spiel, er wird in die Längsachse zurückgeschoben. Der schliessliche Er­
folg ist so gross, dass am Ende der Schwangerschaft 99,5% aller Früchte 
eine Längslage einnehmen. 

Während um die Mitte der Gravidität der Steiss noch relativ häufig (in ca. 
38 "fo) nach abwärts gekehrt gefunden wird, werden die Kopflagen mit dem weiteren 
Fortschreiten der Schwangerschaft immer häufiger und beim Beginn der Ge­
burt bildet in etwa 97% aller Fälle das Kopfende der Frucht den vor­
liegenden Teil. 

Diese merkwürdige Erscheinung ist weniger leicht zu erklären wie das regel­
mässige Vorkommen der Längslagen, und die Meinungen über den eigentlichen Grund 
der Häufigkeit der Kopflagen gehen heute noch weit auseinander, obwohl die Frage 
uralt und von Ärzten wie Laien vielfach ventiliert ist. 

Nach der sog. Gra vi ta tionstheorie ist es die Schwerkraft, die den Kopf 
nach abwärts zieht. Diese Idee findet sich bereits bei Aristoteles ausgesprochen. 
Der Kopf soll durch sein grösseres Gewicht wie das Gehänge einer Wage nach ab­
wärts sinken. Experimentelle Untersuchungen haben nun ergeben, dass das Kopf­
ende der Frucht in der Tat ein höheres spezifisches Gewicht besitzt als das Becken­
ende. In Übereinstimmung damit stellt sich bei Schwimmversuchen, die man mit 
frischtoten Früchten in Salzwasser vom spez. Gewicht des Fötus unternimmt, das 
Kopfende schräg nach abwärts. Auch das intrauterine Verhalten des Säugetier­
fötus scheint die Gravitationstheorie zu bestätigen. Bei den uniparen Säugetieren, 
wo der Kopf der Frucht gleichfalls bei der Geburt vorausgeht, steht die Gebär­
mutter, umgekehrt wie beim Menschen, mit dem Fundus tiefer als mit der Cervix. 
Wenn die Schwerkraft hier zur Herbeiführung der Kopflage beitragen soll, müsste 
also das Beckenende des Säugetierfötus ein grösseres spez. Gewicht darbieten als 
der Kopf. Dies haben Versuche bestätigt, der Tierfötus stellt sich im Salzwasser 
mit seinem Beckenende tiefer. Freilich ist mit solchen Schwimmproben noch nicht 
bewiesen, dass die Schwerkraft wirklich die Ursache der Kopflagen ist. Denn der 
Uterus besitzt nicht die Geräumigkeit eines Gefässes, in dem der fötale Körper frei 
schwimmen kann, sondern er umschliesst die Frucht in dem letzten Drittel der Gra­
vidität viel enger, und es muss deshalb sehr zweifelhaft erscheinen, ob das geringe 
Übergewicht des Kopfendes genügt, um die Widerstände zu überwinden, die einer 
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Umdrehung der Frucht von seiten der Uteruswände entgegenstehen, und ob nicht 
noch andere Momente zur Herstellung der Kopflagen tätig sind. 

Solche andere Momente sucht die hauptsächlich von Simpson vertretene 
Akkommodationstheorie in reflektorischen Bewegungen der Frucht, welche 
die Drehung des Kopfes nach abwärts bewirken. Die Frucht liegt am bequemsten, 
wenn ihr Kopfende nach abwärts gekehrt ist, da dann das Fruchtovoid am besten 
in die ovoide Form des Uterus hineinpasst. Sie macht so lange Bewegungen, bis 
diese bequemste Lage erreicht ist, deshalb müssen mit fortschreitender Schwanger­
schaft die Kopflagen immer häufiger werden. 

Man braucht übrigens das Akkommodationsbestreben der Frucht und den 
reflektorischen Charakter ihrer Bewegungen gar nicht so sehr zu betonen, um die 
Häufigkeit der Kopflagen zu erklären. Dazu genügt, dass der Fötus überhaupt Be­
wegungen macht, die seine Lage verändern. Der Kopf passt besser in das untere 
Uterinsegment, er wird von diesem. fester umschlossen als der Steiss. Es gelingt 
deshalb den fötalen Bewegungen nicht so leicht, die Kopflage zu verändern als die 
Steisslage, die Früchte fangen sich sozusagen mit ihrem Kopf im unteren Segment 
des Uterus, und damit ist Grund genug gegeben, dass die Häufigkeit der Kopflagen 
im Verlaufe der Gravidität immer mehr zunimmt. 

Der Ausdruck Stellung (Positio) bezeichnet die Richtung,. welche der Rücken 
der Frucht zu den Wänden der Gebärmutter hat. 

Wie die tägliche Erfahrung an schwangeren und gebärenden Frauen lehrt, ist 
bei Längslagen der Rücken der Frucht nie gerade nach vorne oder nach hinten ge­
richtet, sondern regelmässig einer Seite der Gebärmutter zugewendet. Und zwar 
wird der fötale Rücken viel häufiger (bei Hinterhauptslagen mehr als doppelt so 
häufig) in der linken als in der rechten Seite der Gebärmutter angetroffen. Die 
Drehung des Rückens nach links heisst I. Stellung, die Drehung nach rechts 
Il. Stellung. 

Da der Rücken der Frucht nicht immer gerade nach links oder rechts gedreht 
ist, sondern meist zugleich etwas nach vom oder nach hinten zu sieht, ergibt sich 
für jede Stellung noch eine "dorsoanteriore" (oder r.) und dorsoposteriore 
(oder 2.) Unterart. Bei erster Stellung liegt der Rücken häufiger nach vorne, bei 
zweiter häufiger nach hinten. 

Die Neigung des Fötus, den Rücken zur Seite zu kehren und dabei die linke 
Seite der Mutter zu bevorzugen, findet ebenso wie das Vorwiegen der dorsoanterioren 
Unterart bei I. Stellung und der dorsoposterioren bei II. Stellung ihre Erklärung 
in den Raumverhältnissen der Bauchhöhle und der Lage der schwangeren Gebär­
mutter in ihr. 

Wäre in der Bauchhöhle der Raum nach allen Seiten hin unbeschränkt und 
läge der Uterus genau median, so würde der Fötus, der seinen Körper nicht auf dem 
Kopfe. balanciert, sondern mit seiner breiten Rückfläche eine stabile Unterlage an 
Bauch- und Uteruswand sucht, bei aufrechter Stellung der Mutter den Rücken an 

7* 
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die vordere, bei horizontaler Lage der Mutter an die hintere Bauch- und Uterus­
wand anlehnen. Ein derartiges Verhalten wird jedoch durch das starke Vorspringen 
des unteren Teiles der Lendenwirbelsäule und die damit verbundene Raum­
beschränkung in der Mittellinie der Bauchhöhle unmöglich gemacht. Der Fötus 
ist gezwungen, mit dem Rücken nach der Seite auszuweichen. 

Fig. 89. 
Durchschnitt durch den Unterleib einer aufrechtstehenden hochschwangeren Frau. 

Der Fötus sucht mit seiner Rückenfläche eine Stütze an der vorderen Uterus- und Bauchwand und dreht sieb 
dabei irrfolge des Schrägstandes des Uterus nach links. 

Da nun ferner der schwangere Uterus in der Unterleibshöhle so um seine lange 
Achse gedreht liegt, dass die linke Seite des Organes gegen die vordere Bauchwand, 
die rechte mehr nach hinten zu sieht, wird der nach vorne sinkende Rücken in der 
Regel nach links, der nach hinten sinkende Rücken in der Regel nach rechts abge­
lenkt, oder mit anderen Worten: der Fötus wird bei I. Stellung die dorsoanteriore, 
bei II. Stellung die dorsoposteriore Unterart bevorzugen. Fig. 89 gibt Ihnen einen 
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ideellen Durchschnitt durch den Leib einer aufrecht stehenden Schwangeren. Der 
Fötus ist, der Schwere folgend und eine stützende Unterlage suchend, nach vorne 
gesunken und mit dem Rücken in die vordere linke Gebärmutterhälfte ausgewichen. 
Den umgekehrten Fall versinnbildlicht Fig. go. Die Mutter ist hier auf dem Rücken 
liegend gedacht, der Fötus sinkt nach hinten und legt sich, der vorspringenden Lenden­
wirbelsäule ausweichend, mit dem Rücken in die hintere rechte Gebärmutter­
hälfte. Eine Drehung des Rückens nach hinten und links wäre bei den gegebenen 

Fig. 90. 
Durchschnitt durch den Unterleib einer hochsehwangeren Frau in horizontaler Rückenlage. 
Der Fötus sinkt nach hinten und dreht sich dabei mit seinem Rücken in die hintere rechte Gebärmutterhälfte. 

Raumverhältnissen des Uterus ebenso schwierig, wie eine Drehung des vorne liegenden 
Rückens in Fig. 89 nach rechts. 

Wie aus dem eben Gesagten hervorgeht, ist also die Stellung der Frucht bis 
zu einem gewissen Grade von der Körperhaltung der Mutter abhängig. Da diese 
letztere häufig wechselt, so sind auch Stellungswechsel der Frucht bis gegen 
das Ende der Schwangerschaft keine Seltenheit. Bei beweglichen Früchten gelingt 
es zuweilen, direkt zu beobachten, wie sich der Rücken kurze Zeit nach dem Hin­
legen der Mutter von links vorne nach rechts hinten dreht. Er nimmt dabei ge­
wöhnlich den Weg an der mütterlichen Wirbelsäule vorbei. Da ferner schwangere 
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Frauen mehr Zeit aufrecht als liegend zubringen, ist es erklärlich, dass die Früchte 
häufiger mit dem Rücken nach vorne und links als nach hinten und rechts gelagert 
sind, sich in dieser Position mit dem Kopf im Beckenring feststellen und so zur Ge­
burt kommen. 

Bei den Querlagen wird die Stellung durch die Richtung des Kopfendes der 
Fruchtachse bestimmt. Die häufigere Art der Lagerung, wobei der Kopf des Fötus 
sich in der linken Uterusseite befindet, heisst I. Stellung, Kopf rechts bedeutet 
li. Stellung. Bei jeder Stellung wird, je nachdem der Rücken der vorderen Bauch­
wand oder der Wirbelsäule der Mutter zugekehrt ist, eine dorsoanteriore (oder I.) 
und eine dorsoposteriore (oder 2.) Unterart unterschieden. 

Auf Grund der bisher entwickelten Einteilungsprinzipien ergibt sich folgendes 
allgemeine Schema der Kindslagen. 

I. Gerad- oder Längslagen (gg,s Ofo). 

1. Kopflagen (cfi,s Ofo). 
a) Kopf in typischer Flexion (95,5 Ofo): Hinterhaupts- { I. Stellung Rücken links 

lagen . . . . . . . . . . . . . . . . 2. Stellung Rücken rechts 

b) Kopf in Deflexion (IOfo): Vorderhaupts-Stirn- { 1. Stellung Rücken links 
Gesichtslagen . . . . . . . . . . . . . 2. Stellung Rücken rechts 

2. Beckenlagen (3 Ofo). 
a) Beine in typischer Flexion (20fo): Steisslagen { 

I. Stellung Rücken links 
• 2. Stellung Rücken rechts 

b) Beine gestreckt (I Ofo): Fusslagen . . . . . { 
I. Stellung Rücken links 

• 2. Stellung Rücken rechts 

II. Quer- und Schieflagen (o,s Ofo). 

I. Stellung Kopf links, Steiss rechts 
2. Stellung Kopf rechts, Steiss links. 

Das vorstehende Schema hat das von N aegele eingeführte Einteilungsprinzip 
zur Grundlage und entspricht der zurzeit in der deutschen Geburtshilfe am meisten 
verbreiteten Benennungsweise der verschiedenen Kindeslagen. Hinzuzufügen ist 
noch für jede der angeführten Stellungen eine dorsoanteriore und dorsoposteriore 
Unterart. Wenn damit auch die Zahl der Stellungen verdoppelt wird, so sind doch 
- rein theoretisch betrachtet - alle Möglichkeiten, wie das Kind in utero liegen 
könnte, keineswegs erschöpft, kleinere Varianten in Haltung, Lage und Stellung 
des Fötus sind vielmehr so häufig, dass sich schwerlich zwei Fälle von absolut iden­
tischer Lagerung finden lassen. Solche unbedeutenden Abweichungen von dem 
typischen Verhalten haben aber keine Bedeutung, für das praktische Bedürfnis ge­
nügt die obige Einteilung vollständig. 
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Dagegen kann der gebräuchlichen Benennung der Kindslagen der Vorwurf 
nicht erspart werden, dass sie zu viel mit Zahlen operiert und etwas langstielig ist. 
So wäre z. B. die häufigste Lagerungsweise des Fötus als "erste Unterart der r. Stel­
lung in Hinterhauptslage" zu bezeichnen. Die Praxis hat hierin bereits vereinfachend 
gewirkt, man zieht allgemein Lage und Stellung zusammen und sagt statt 
"Hinterhauptslage, r. Stellung", "Gesichtslage, r. Stellung" kurzweg erste Hinter­
hauptslage, erste Gesichtslage usf. Noch einfacher kann man die Benennung 
gestalten, wenn man die Zahlen überhaupt beiseite lässt, die Sache bei ihrem richtigen 
Namen, d. h. die erste Stellung als "linke", die zweite als "rechte" bezeichnet und 
also nur von "linker" oder "rechter" Hinterhauptslage, Steisslage, Gesichtslage usw. 
spricht. Die Unterarten können durch das Adjektiv "vordere" (dorsoanteriore) und 
"hintere" {dorsoposteriore) angegeben werden. Das Schema für die Kindslagen ge­
staltet sich auf diese Weise folgendermassen: 

Linke 
vordere 

l hintere 
R h vordere 

Hinterhauptslage. 

ec te hintere 

Linke 
vordere 
hintere 

R h vordere 
Vorderhauptslage. 

ec te hintere 

Linke 
vordere 

I hintere 
R h vordere 

Stirnlage. 

ec te hintere 

Linke 
vordere 

1 
hintere 

R h vordere 
Gesichtslage. 

ec te hintere 

Linke 
vordere 

l hintere 
vordere 

Steiss-Fusslage. 
Rechte h' t · m ere 

Linke 
vordere 
hintere 
vordere 

Querlage. 

Rechte hintere 

Meine Zuhörer haben die vorstehende Benennung der Kindslagen stets leicht 
erfasst und als klar und einfach jeder anderen vorgezogen. Ein Punkt, der bei allen 
in Deutschland gebräuchlichen Einteilungsmethoden der Kindslagen besonders 
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störend wirkt und durch allgemeine Übereinkunft mit der Zeit noch beseitigt werden 
sollte, ist, dass auch bei Deflexions- (Stirn- und Gesichts-) Lagen der Rücken als 
massgebend für die Stellung angesehen wird. Da bei diesen Lagen Brust und Bauch 
des Fötus der Uteruswand anliegen, wäre es viel richtiger, die Stellung nach der Rich­
tung der fötalen Bauchseite zu benennen und beispielsweise von linker oder rechter 
ventro- (oder mento-) anteriorer Gesichtslage zu sprechen. 

In der ausländischen Geburtshilfe (Frankreich, England, Amerika, Italien) 
wird bei der Einteilung der Kindeslagen ein ähnliches Prinzip benützt wie in Deutsch­
land. Man unterscheidet ebenfalls Attitude (Haltung), Presentation (Lage), Position 
(Stellung) und spricht von presentation du sommet, vertex presentation (Hinter­
hauptslage), presentation de la face, face presentation (Gesichtslage), presentation 
du siege, breech presentation (Steisslage) usw. Zahlenangaben, wie wir sie zur Be­
zeichnung der Stellung und Unterarten verwenden, werden jedoch durchgehends 
vermieden. Stellung und Unterarten werden dadurch gekennzeichnet, dass man 
den Ort im Becken angibt, wo die geburtshilflieh wichtige Partie des vorliegenden 
Teiles sich befindet. So heisst unsere erste Unterart der ersten Hinterhauptslage: 
Presentation du sommet occipito-iliaque gauehe anterieure, left occipito­
anterior vertex presentation oder abgekürzt 0. I. G. A.; die zweite Schädellage zweite 
Unterart: Presentation du sommet occipito-iliaque droite postedeure 0. I. D. P. 

Die dem obigen Schema beigefügten Zahlen geben in Prozenten die Häufig­
keit der Kindeslagen an, wie sie in den Kliniken bei Gebärenden gefunden zu 
werden pflegt. Während der Schwangerschaft kommen solche Lagen, welche auf 
atypischer Haltung des Fötus beruhen, wie z. B. die Gesichts- und Stirnlagen oder 
die Fusslagen, nicht oder doch nur ganz ausnahmsweise vor, sie entwickeln sich in 
der Regel erst bei der Geburt dadurch, dass die Frucht ihre Normalhaltung ganz oder 
teilweise aufgibt. Legt man der Berechnung sehr grosse Zahlen zugrunde und ver­
wertet man nur die rechtzeitigen Geburten gesunder und normal gebauter Frauen, 
dann wächst die Häufigkeit der Hinterhauptslagen auf Kosten der übrigen Lagen 
noch bedeutend und erreicht 97 und mehr Prozent. 

Literatur. 
Simpson, Obst. Mem, II, 1856. Duncan, Research in Obstet. Part. I, 1868. B. S. Schnitze, Untersuchungen 

über den Wechsel der Lage und Stellung. Leipzig 1868. Pinard, De l'accomodation du foetus pendant 
Ja grossesse. Annal. Gyn. B4: 9. Schatz, Der Schwerpunkt des Fötus. Monatsschr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 12, 
S. 524. Cohnstein, Die Atiologie der normalen Kindeslage. Monatsschr. f. Geburtskunde u. Frauen­
krankh. Bd. 31, 1868. Labs, Wirkungen der Lageveränderungen der Frucht innerhalb des Fruchtwassers. 
Schriften d. Ges. z. Beförd. d. ges. Naturw. Marburg, Bd. Io. Meeh, Warum kommt das Kind am häufigsten 
in der Kopfendlage zur Weltl Arch. f. Gyn. Bd. 20. Busch, Die theoretische und praktische Geburtskunde. 
Berlin 1838. F. C. N aegele, Über den Mechanismus der Geburt. Heidelberg 1822, C. Hennig, Antrag 
für eine gemeingültige Bezeichnung der Fruchtstellungen. Arch. f. Gyn. Bd. I Ziegenspeck, Vorschlag 
zur einheitlichen Benennung der Kindeslagen. Zentralbl. f. Gyn. Bd. 15, 18g1. A. Müller, Über die Ursache 
der Ungleichheit und Unklarheit in der Benennung und Einteilung der Kindeslagen. Monatsschr. f. Geh. u. 
Gyn. Bd. 12. Bar, P., Rapport sur l'unification de Ja nomenclature obstetricale. L'obstetrique 1904, 
Nr. 2. Schatz, Die Ursachen der Kindeslagen. Arch. f. Gyn. Bd. 71, Bd. 104 u. Bd. 105. Sell­
h ei m, Experimentelle . und vergleichend physiologische Untersuchungen über die Entwickelung der 
typischen Fruchtlage. Arcb. f. Gyn. Bd. Io6. Warnekros, Zum spontanen Lagewechsel der ausge­
tragenen Frucht während der Geburt. Arch. f. Gyn. Bd. 108. Derselbe, Fruchthaltung und 
Fruchtwirbelsäulendrurk bei Beckenendlagen. Arch. f. Gyn. Bd. no. Derselbe, Schwerkraft u. Kopf­
lage. Arch. f. Gyn. Bd. In, 



Benennung der Kindeslage. 

Fig. 91 . 
Hinterhauptslage, I. Stellung, I. {dorsoanteriore) Unterart 

oder kurz 
I. dorsoanteriore Hinterhauptslage 

oder 
linke vordere Hinte rhauptslage. 
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Fig. 92. 

Hinterhauptslage, II. Stellung, 1. (dorsoanteriore) Unterart 
oder kurz 

II. dorsoanteriore Hinterhauptslage 
oder 

rechte vordere Hinterhauptslage. 



Benennung der Kindeslage. 

Fig. 93. 
Hinterhauptslage, I. Stellung, 2. (dorsoposteriore) Unterart 

oder kurz 
I. dorsoposteriore Hinterhauptslage 

oder 
linke hintere Hinterhauptslage. 
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Fig. 94· 
Hinterhauptslage, 11. Stellung, 2. (dorsoposteriore) Unterart 

oder kurz 
II. dorsoposteriore Hinterhauptslage 

oder 
rechte hintere Hinterhauptslage. 
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VI. Vorlesung. 
Schwangerschaftsveränderungen am Körper der.Mutter. Entwickelung des Uterus. Uterusmus­
kulatur. Form und Lage der schwangeren Gebärmutter. Veränderungen am Gebärmutterhals, 
Vagina und Vulva, Beckenbindegewebe, Beckengelenke und Bänder. Einfluss des graviden Uterus 

auf die Nachbarorg~ne. Verhalten des Gesamtkörpers in der Schwangerschaft. 

M. H.! Es gibt kein zweites Ereignis im Leben des Weibes, welches so ge­
waltige Veränderungen an Leib und Seele hervorruft, wie der Eintritt der Befruch­
tung. Schon auf seiner Wanderung durch die Tube bringt das sich furchende Ei 
-ein kleines Bläschen von noch nicht 1/ 8 mm Durchmesser- in rätselhafter Weise 
den sonst so regelmässigen Gang des Menstruationsprozesses plötzlich zum Still­
stand, die kaum hirsekorngrosse Keimblase, welche sich in der Uterusschleimhaut 
einbettet, vermag auf weite Strecken hin Hyperämie und Gewebsneubildung zu be­
wirken. Gleich mächtig geht der umgestaltende, stetig schaffende Impuls des wach­
senden Eies während der ganzen Schwangerschaft weiter. Was er in langsamer, 
von Tag zu Tag kaum merkbarer, aber unaufhaltsamer Entwickelung zustande bringt, 
lässt sich an den Unterschieden ermessen, die das hochschwangere Weib von der 
Jungfrau trennen. 

Wir verfolgen zunächst die Schwangerschaftsveränderungen an den 
Genitalien. 

Sie fallen naturgernäss an dem Organ am stärksten aus, welches das be­
fruchtete Ei in sich aufzunehmen, während seiner Entwickelung zu beherbergen und 
nach Eintritt der Reife unter Entfaltung einer beträchtlichen Arbeitsleistung aus­
zustossen hat: am Uterus. Er wird vom wachsenden Ei nicht etwa einfach aus­
einandergetrieben und gedehnt, sondern er wächst vom Beginn der Gravidität ab 
aktiv und der Grössenzunahme des Eies entsprechend mit. Man bezeichnet diese 
Art des Wachstums als exzentrische Hypertrophie. Die Hypertrophie be­
trifft sämtliche Bestandteile der Gebärmutter; die Schleimhaut wuchert und 
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bildet sich, wie wir gesehen haben, zur Decidua um. Nicht minder wuchert die 
glatte Muskulatur, welche die Hauptmasse der Gebärmutterwandungen aus­
macht. Ihre spindeiförmigen Fasern erfahren eine mächtige Zunahme und können 
während der Schwangerschaft bis zu 500 ft , d. i. also romal so lang werden als sie 
vorher waren. Durch diese Hypertrophie der zelligen Muskelelemente wird jeden-

Fig. 99· 
Glatte Muskelfasern des Uterus. 

a Faser aus einem nicht graviden, h Faser aus einem graviden Uterus des X. Monates, d Faserquerschnitte. 

falls der Bedarf an Muskelmasse, wie ihn die Vergrösserung des schwangeren Uterus 
mit sich bringt, grösstenteils gedeckt, eine Neubildung von Fasern findet nicht oder 
doch nur in beschränkter Weise statt. 

Mit der Entwickelung der Muskulatur hält die der Blutgefässe gleichen 
Schritt. Sie ersehen aus der nebenstehenden Abbildung, die Hyrtls wunderbar 
gelungene Gefässinjektion eines hochschwangeren Uterus wiedergibt, dass es die 
Venen der Uteruswand sind, welche die stärkste Vermehrung und Erweiterung 
erfahren und als dünnwandige, vielfach anastomosierende Kanäle die Muskelfasern 
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nach allen Richtungen durchkreuzen. Während die zuführenden Arteriae uterinae 
und spermaticae internae die Dicke eines Rabenfederkiels erreichen, werden die 
gleichnamigen Venenstämme kleinfingerdick Wie die Blutgefässe, so nehmen auch 
die Lymphgefässe an Zahl und Weite am schwangeren Uterus beträchtlich zu, 
und die Nervenfasern und Ganglien, welche zu den Genitalien in Beziehung 

Arteria spermatica 

Fig. 100. 

Durch Arterien und Venen injizierte schwangere Gebärmutter nach einem Korrosionspräparate 
von Hyrtl. 

Aus: Die deskriptive und topographische Anatomie des Menschen von C. Heitzmann. 

stehen, lassen eine deutliche Vermehrung und Hypertrophie erkennen. Das Binde­
gewebe, welches Muskelzüge, Gefässe und Nerven umscheidet, zeigt vom Beginn 
der Gravidität an eine stetig fortschreitende Auflockerung und seröse Durchträn­
kung, welche die Verschiebungen der einzelnen Bestandteile der Uteruswand an­
einander und die mit dem Wachstum des Eies notwendig verbundene Dislokation 
des ganzen Organes ermöglicht. 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 8 
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In ihrer Gesamtheit führen die geschilderten Wachsturnsvorgänge zu einer 
beträchtlichen Verdickung und Vergrösserung der Uteruswände. In den ersten drei 
Monaten ist besonders die Dickenzunahme auffallend. Von da ab nimmt die Wand­
stärke wieder allmählich soweit ab, dass sie am Ende der Gravidität im höchsten 
Fall I cm, oft aber kaum die Hälfte davon beträgt. Um so mehr hat sich dann die 
Flächenausdehnung der Uteruswände vergrössert. Die Oberfläche des virginellen 
Uterus beträgt nach Levret 16, die des Uterus am Ende der Schwangerschaft 
339 D Zoll, der Rauminhalt steigt nach Krause um das 519fache, das Gewicht des 
Organes von ca. 50 g auf 1000 g. 

_\u crC" l...mg 1.1 tr chicht dtr Tuh 

L1~. rotundum 

Lig. O\ar-n 

Fig. IOI. 

Schematische Darstellung des Muskelflechtwerkes der Gebärmutter. 

Die Anordnung der einzelnen Muskelfaserzüge, welche die Gebärmutterwand zusammen­
setzen, ist eine so komplizierte, dass es trotz vielfacher Untersuchungen bis heute nicht gelungen 
ist, die Architektur des Uterusmuskels völlig klar zu stellen. Was man relativ leicht am 
schwangeren und puerperalen Uterus erkennen kann, sind eine dünne oberflächliche (subseröse) 
Längsfaserschicht, welche den Fundus haubenförmig bedeckt, und tiefe submuköse Faserzüge, 
welche die Tubenastien in Spiraltouren, den inneren Muttermund und den Cervikalkanal in Kreisen 
umziehen. Die dazwischenliegende Hauptmasse der Muskulatur schien einen unentwirrbaren Faser­
filz zu bilden und wurde dem Verständnis erst näher gerückt, als v. Hoffmann ihren Aufbau 
vom genetischen Standpunkt aus zu erklären begann, und Bayer darauf weiterbauend, die ein­
zelnen Fasersysteme, welche den Uterusmuskel bilden, zergliederte und weiter verfolgte. 

Die genetische Darstellung der Uterusmuskulatur geht davon aus, dass der Uterus durch 
die Verschmelzung der beiden Müllersehen Gänge sich bildet und seine Faserung deshalb zu den 
Muskelfaserlagen der Tube in einer gewissen Verbindung steht. Die äussere Längsfaserschicht 
der Tube breitet sich auf der Oberfläche des Uterus aus und stellt die vorhin erwähnte subseröse 
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Muskelhaube des Gebärmuttergrundes dar. Die innere tubare Längsfaserlage bildet in ihrer 
Fortsetzung die ebenfalls erwähnten Spiral- und Kreiszüge um die Ostien. Die Ringfaserschicht 
der Tube gibt den Grundstock für das mittlere Muskelflechtwerk des Uterus ab; in diesen Grund­
stock strahlen, wie Bayer gezeigt hat, büschel-und schleifenförmig andere glatte Muskelzüge aus, 
die von den Lig. rotundis, Lig. ovariorum und Lig. sacro-uterinis (Douglasschen Falten) kommen. 
Besonders mächtig ist die von den letztgenannten Bändern ausgehende .,Retraktorenstrahlung", 
sie erzeugt durch ihre Verflechtung mit den transversalen Zügen der tubaren Ringmuskulatur 
die Hauptmasse des mittleren uterinen Muskel­
filzwerkes . Besser als viele Worte wird Sie 
nebenstehende Zeichnung orientieren, welche die 
Darstellungen Baye rs schematisch versinnbild­
lichen soll. 

Bei der Ausdehnung des Uterus in- der 
Schwangerschaft findet eine Entfaltung oder Auf­
blätterung der verflochtenen Muskelbündel statt. 
Sie sind, wie Sie aus Fig. 102 ersehen können, 
am hochschwangeren Uterus wesentlich in längs 
verlaufenden Zügen angeordnet, die durch zarte 
Querbalken miteinander in Verbindung stehen 
und in den Lücken zwischen sich den Gefässen 
Raum bieten. 

Mit der Grössenzunahme erfährt 
auch die Gestalt des Uterus im Laufe 
der Schwangerschaft beträchtliche Ver­
änderungen. Schon während der ersten 
Monate wird die ursprüngliche Bimform 
des Organs dadurch modifiziert, dass 
sich an der Stelle der Eiinsertion die 
Wand vorbuchtet und halbkugelig aus­
sackt. Da sich das Ei in der Regel im 
Fundus und in der Nähe eines Tuben­
ostiurns anheftet, trifft man am häufigsten 
Formen, wie sie Fig. 103 darstellt. Der 
Gebärmuttergrund trägt mehr oder weniger 
deutlich ausgeprägt eine seitliche kugelige 
Auswölbung, welche das Ei beherbergt. 
Vom vierten Monate ab pflegt die Aus­
sackung durch vermehrtes Wachstum 
der anderen Fundushälfte allmählich aus­

ubmuko e ubser se 
Faserschicht Faserochicb t 

Fig. 102. 

Feiner Schnitt durch die Wand der hoch-
schwangeren Gebärmutter. 

Die Muskelfaserzüge sind zur Veranschaulichung 
ihres Verlaufes auseinandergezerrt und lassen die 
zahlreichen venösen und arteriellen Gefässlücken in 

der mittleren Schicht deutlich erkennen. 

geglichen zu werden, so dass sich im 5· und 6. Monat die Gestalt des Uterus der 
Kugelform nähert. Das überwiegend rasche Wachstum des Fundus bringt es zu­
gleich mit sich, dass die Ansatzstelle der Tuben und der runden Bänder, welche 
am leeren Organ in der Höhe des Grundes liegt, mehr und mehr an den Seiten herab­
rückt. Indem der Uterus ferner seitlich in die breiten Ligamente hineinwächst 
und diese entfaltet, werden die Adnexe zuletzt den Uteruskanten dicht anliegend 
gefunden. Endlich wird, wie Leopold durch systematische Beobachtungen dar-

8* 
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getan hat, die Lage der Adnexe auch noch durch den Plazentarsitz beeinflusst. 
Die Stelle der Uteruswand, wo die Plazenta inseriert, wächst am meisten und schnell­
sten, die Anheftung von Tuben, Ovarien und Lig. rot. erscheint deshalb beim Sitz 

Fig. 103. 

Schwangerer Uterus des 3· Monates, von hinten gesehen. Um 1/ 3 verkleinerte Zeichnung nach 
einem frischen Präparat. 

Das Ei sitzt in der linken Tubenecke, die punktierte schräge Linie bezeichnet die Grenze der Plazentarent­
wickelung, die punktierte Querlinie den unteren Pol des Eies. Die ausgezogenen Linien deuten die allmähliche 

Umwandlung zur Kugelform an, welche sich in den folgenden Monaten vollzieht . 

der Plazenta an der hinteren Wand nach vorne verschoben und umgekehrt (Fig. 104 

und 105). 
Über die Gestalt des Uterus in den letzten Schwangerschaftsmonaten geben 

Ihnen die Fig. 104-109 eine Vorstellung. Die Eiform wird wohl häufig, aber durch-



Fig. 104. 

Eiform der hochschwangeren Gebärmutter. 
Plazentarsitz hinten, Adnexe nach vorne zu 

konvergierend. 

Fig. 106. 

Walzenfonn. 

Fig. 105. 

Eifom1. 

ll7 

Plazentarsitz vorne, Adnexe parallel zum Fundus 
verlaufend. 

Fig. ro7. 
Ausgesprochene Unikornität. 
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aus nicht ausschliesslich angetroffen. Oft beobachtet man eine Walzenform, oder 
der Uterus erscheint kugelig oder deutlich gehörnt. Massgebend für die Gestalt, 
die der Uterus am Ende der Gravidität erreicht, ist einerseits die individuell vari­
ierende ursprüngliche Form des Organes, andererseits die Stelle der Eiinsertion 
resp. des Plazentarsitzes und die Grösse und Lage der Frucht. Der letztere Faktor 
kommt besonders bei Frauen in Betracht, die schon oft geboren haben. Die Uterus­
wände haben dann jede Spur von Tonus verloren und können so dünn und schlaff 
sein, dass sie die Frucht wie ein weicher Sack umhüllen und von dem schräg oder 
quergelagerten Kind in die Quere gezogen werden. 

Fig. 108. 
Ausgesprochene Bikornität (Uterus arcuatus). 

Fig. 109. 
Transversale Walzenform bei Querlage. 

Wechselnd wie die Gestalt ist auch die Lage des schwangeren Uterus. 
Im Beginn der Gravidität behält er die Anteflexio-versio-Stellung bei, wie sie nor­
malerweise ausserhalb der Schwangerschaft besteht. Je nach der Füllung der Blase 
und des Rektum, der Straffheit . oder Erschlaffung der Ligamente und der Scheide 
wird der Knickungswinkel des Corpus gegen die Cervix mehr oder weniger scharf 
ausgeprägt gefunden. Sobald der Uterus in die Bauchhöhle aufsteigt, liegt er mit 
seiner Vorderfläche der Bauchwand an, steht dabei aber fast niemals genau median, 
sondern ist mit dem Fundus zur Seite und zwar meist nach rechts, seltener nach 
links geneigt. Das Organ ist dabei zugleich so um seine Längsachse gedreht, dass 
seine linke Kante mehr nach vorne, seine rechte Kante mehr nach hinten sieht. 
Die Füllung der Blase und des Darmes, die Beschaffenheit der Bauchdecken, die 
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Körperstellung der Mutter und die Lage der Frucht beeinflussen die Lagerung des 

hochschwangeren Uterus in hohem Masse. So wird z. B. der Uterus durch die stark 

gefüllte Blase in seinem unteren Umfang von der Bauchwand abgedrängt, er sinkt 

bei aufrechter Stellung der Frau nach vorne und wird von der Bauchwand getragen, 

während er sich bei horizontaler 
Lagerung des mütterlichen Kör­
pers auf die Wirbelsäule senkt 
oder bei rechter oder linker 
Seitenlage mit dem Fundus nach 
derselben Seite fällt. Die schlaf­
fen Ligamente und Bauchdecken 
Mehrgeschwängerter gestatten 
eine grössere Beweglichkeit des 
Uterus als die straffen Teile bei 
d er ersten Schwangerschaft. 

D er Hals d er G eb ä r­
mutter nimmt an der Schwan­
gerschaftshypertrophie des Or­
ganes teil, seine Muskelfasern 
verlängern sich wie die des Cor­
pus und die Blutversorgung wird 
eine reichlichere. Infolge der 
serösen Durchtränkung und 
Lockerung des Bindegewebes 
macht sich schon frühzeitig eine 
Erweichung der Cervix bemerk­
bar. Die Schleimhaut des Hals-
kanales, welche nicht in Decidua 
umgewandelt wird und ihr hohes 
Zylinderepithel unverändert bei­
behält, produziert dicken , gla­
sigen Schleim, der in Form eines 

Fig. IIO. 

Uterus gravid us mens. 2 1/ 2 in situ. Aus P inard et V a r ­
n i e r , f:tudes d 'anatomie obstetricale. 

Portio vag. steht tief, Uterus befindet sich in leichter Anteflexio 
und liegt der Blase d icht auf. D o uglassche T asche sehr weit. 

zähen Pfropfes die Cervikalhöhle ausfüllt und abschliesst. Ganz gewöhnlich kommt 

es in einzelnen Cervikaldrüsen zur Verstopfung des Ausführungsganges und zur Zurück­

haltung des gebildeten Sekretes. Die Drüsen ragen dann als rundliche Retentions­

zysten ("Ovula Nabothi" ) über die Oberfläche der Mukosa hervor und werden beim 

Tuschieren als harte Knötchen in der weichen Umgebung leicht wahrgenommen . 

Etwa vom J. Monat der Gravidität an wird der Scheidenteil des Gebärmutter­

halses, die Portio vaginalis, welche bis dahin als konischer Zapfen in das Vaginal­

gewölbe hineinragt, zusehends kürzer und verschwindet zuletzt nahezu vollständig. 

Am Ende der Gravidität ist von einem Zapfen nichts mehr zu fühlen, das Scheiden­

gewölbe geht glatt auf den äusseren Muttermund über. Dieses Verschwinden des 
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Orilic. int 

Oril. ext --

Vagina 

Fig. II3. 

Sectio mediana gravidae X. mens. Aus W . Waldeyer: Das Becken. 

Fötus in Steisslage. Fundus uteri in der Mitte zwischen Nabel und Processus ensilormis und in der Höhe des 
oberen Randes des zwe1 ten Lumbalwifbels. 
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Scheidenteiles oder, wie man es gewöhnlich bezeichnet: "das Verstreichen der 
Portio" galt lange als Beweis dafür, dass die Cervix gegen Ende der Gravidität 
vom inneren Muttermund her auseinanderweiche und zur Vergrösserung der Uterus­
höhle mitverbraucht werde. Durch zahlreiche Untersuchungen hochschwangerer 
Gebärmütter ist jetzt nachgewiesen, dass diese Anschauung nicht ganz das Rich­
tige trifft. Der Hals der Gebärmutter und der H alskanal bleiben der Regel nach 
- Ausnahmen kommen vor - bis zum Beginn der Geburtswehen unverändert in 

lnnertr 
\luttermund 

Äu ~rer 
\lutterrnund 

Fig. 114. 

Vordtrll 
· heid ... 

gewölbt 

7· Monat. Kopf hochstehend, vorderes Scheidengewölbe erhalten, Portio als Zapfen vorspringend. 

ihrer ganzen Länge erhalten und werden nicht zur Vergrösserung der Uterushöhle 
verwendet. 

Das Verstreichen der Portio wird dadurch herbeigeführt, dass vom 7· Monat 
an der tiefertretende Kopf fester auf das untere Segment des Uterus aufdrückt, es 
ausbaucht und samt dem vorderen Scheidengewölbe nach abwärts drängt. So wird, 
wie Sie aus Figur II4 und IIS ersehen können, der Winkel oder die Falte zwischen 
Scheide und Portio vaginalis ausgeglichen, der Scheidenteil wird nicht mehr als vor­
springender Zapfen gefühlt. Da gewöhnlich nur bei Erstgeschwängerten der Kopf 
in den letzten Graviditätsmonaten tiefer in den Beckeneingang herabtritt, beob­
achtet man das Verstreichen der Portio nur bei solchen Frauen, nicht bei Mehr-
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gebärenden. Übrigens kann man auch bei Erstgraviden die Portio wieder in ihreJ 
ganzen Länge hervortreten lassen, wenn man den Kopf zurückdrängt und damit dem 
vorderen Scheidengewölbe seine volle Tiefe wiedergibt.. 

Scheide und Scheidenvorhof erfahren im Laufe der Gravidität eine bis 
zum Ende fortschreitende Auflockerung. Sie ist die Folge der schon frühzeitig ein­
setzenden venösen Hyperämie dieser Teile, die sich bereits im zweiten Monat als 
bläulicher Schimmer an der Mukosa wahrnehmen lässt und späterhin, wenn die venösen 

Innerer 
Muttennund 

Äusseru 
~luttennund 

Fig. 115. 

10. Monat. Kopf ins Becken eingetreten, vorderes Scheidengewölbe herabgedrängt, Portio "ver­
strichen". 

Gefässe der Vagina und Vulva sich zu mächtigen Plexus ausgedehnt haben, zu einem 
dunkelvioletten, "weinhefefarbigen" Aussehen des Schleimhautüberzuges führt. Seine 
Oberfläche erscheint dann sammetartig weich und glatt, die feine Fältelung ist in­
folge der Turgeszenz des Gewebes verschwunden, und in den Buchten des Scheiden­
rohres sammeln sich reichlicher als sonst die abgestossenen Epithelmassen als krüme­
lige, weissgraue Schmiere. 

Die Schwangerschaftshyperämie und mit ihr die seröse Durchtränkung der 
Gewebe erstreckt sich auch auf die Bindegewebslager, welche den Genitaltraktus 
umgeben, und lockert sogar die straffen Bänder und Gelenke des Beckens. Die 
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Beweglichkeit der Knochenstücke des Beckenringes wird dadurch, wenn auch nicht 
bedeutend, so doch entschieden grösser als sie im nichtschwangeren Zustande war. 

Durch VermitteJung des Nervensystems und wahrscheinlich auch durch Vor­
gänge innerer Sekretion wird der Wachstumsimpuls der Genitalien endlich auch auf 
die Brustdrüsen übertragen, die sich im Laufe der Schwangerschaft zur vollen Reife 
entwickeln. 

Wir werden auf die Veränderungen in diesen Organen später noch ausführ­
licher zurückkommen müssen und gehen jetzt weiter zu dem Einfluss, den die 
schwangere Gebärmutter auf die Nachbarorgane ausübt. Es handelt sich da­
bei im wesentlichen um mechanische Druck- und Dehnungsvorgänge, die, wie leicht 
erklärlich, eintreten müssen, sobald der Uterus eine gewisse Grösse erreicht. Die Harn­
blase, welche während der ersten Schwangerschaftshälfte in ihrer Kapazität durch 
den ihr aufliegenden weichen Uterus so wenig behindert wird, wie durch aufliegende 
Darmschlingen, kann später, wenn der Kopf der Frucht sich auf den Beckeneingang 
stellt, bei der Füllung die normale Kugelgestalt nicht mehr annehmen. Sie dehnt 
sich in Form einer länglichen, nach vorne zu ausgebauchten Spalte zwischen Uterus 
und Bauchwand aus und fasst weniger Urin wie früher. Daher der häufige Harn­
drang hochschwangerer Frauen. Die Ureteren umkreisen, an die Beckenwand 
gedrängt, das untere Uterinsegment in weitem Bogen. Der Dünndarm wird vom 
wachsenden Uterus nach oben und zur Seite geschoben, im übrigen wird für die 
Frucht Platz geschafft durch die Dehnung der vorderen und seitlichen Bauch­
wände. Dabei verschwindet allmählich die Nabeleinziehung, der Nabelring wird 
auseinandergezogen und zuletzt fingerhutförmig ausgestülpt. Die Bauchhaut ver­
hält sich je nach dem Grade ihrer Elastizität sehr verschieden. Es gibt Frauen, 
die trotz mehrfach vorausgegangener Schwangerschaften eine vollkommen glatte 
und intakte Bauchhaut behalten. Bei anderen, und zwar bei der Mehrzahl der Frauen 
bilden sich schon im Laufe der ersten Schwangerschaft die blauroten Streifen, welche 
man als Schwangerschaftsnarben oder Striae bezeichnet, in grösserer oder 
geringerer Zahl. Diese deformierenden Streifen, welche übrigens durchaus nicht 
allein durch Gravidität entstehen, sondern in ganz unschuldiger Weise z. B. auch 
durch rasch zunehmenden Fettansatz an Bauch und Oberschenkeln bewirkt werden 
können, haben ihren Grund in einem Auseinanderweichen der Faserzüge des Kutis­
gewebes. Die gedehnten Stellen der Haut, über denen auch die Epidermis ver­
dünnt ist, lassen das tiefergelegene, blutreiche Gewebe durchscheinen und rufen 
so den Eindruck eines blauroten Streifens hervor Die Striae bleiben auch nach 
der Geburt dauernd sichtbar, ändern jedoch ihr Aussehen insofern, als sie mit der 
Zeit weisslich und sehnenartig glänzend werden. Bei wiederholter Schwangerschaft 
findet man solche "alte" Striae neben den neu dazu gekommenen oder "frischen"; 
zuweilen ist die ganze Haut des Unterleibes durch ein dichtes Narbennetz entstellt. 

Die mächtige Erweiterung der venösen Gefässbahnen des schwangeren Uterus 
verursacht häufig Zirkulationsstörungen in den unteren Extremitäten. Indem der 
Zufluss aus der Vena hypogastrica beträchtlich zunimmt, staut sich unterhalb ihrer 
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Einmündungsstelle in die V. iliaca communis der Blutstrom und die Entleerung der 
Vena iliaca ext. resp. femoralis wird erschwert. Die Folge sind die varikösen Aus­

dehnungen der Venen- "Krampfadern"-, welche man bei vielen Schwangeren 
an den Beinen und auch an den äusseren Genitalien sieht. 

In den letzten Monaten der Gravidität lässt sich eine mechanische Einwirkung 
des Uterus auch am Thorax nachweisen: Seine Basis wird in der Quere ausein­

andergedrängt und verbreitert, während seine Tiefe durch Zurückweichen des Brust­
beines abnimmt. Im Wochenbett stellt sich der frühere Zustand allmählich wieder her, 
aber meist nicht mehr ganz, eine verbreiterte Taille bleibt gewöhnlich zurück. Endlich 
bedingt das Anwachsen des Leibes auch eine Verlegung des Körperschwerpunktes 
nach vorne. Um nicht vornüber zu fallen und den Schwerpunkt wieder senkrecht 

über und hinter die Drehungsachse der Hüftgelenke zu bringen, werfen hochschwangere 
Frauen geradeso wie jemand, der vor sich her eine grosse Last trägt, Kopf und Schul­
tern nach hinten, strecken die Lendenwirbelsäule und vermehren ihre lordotische 
Ausbauchung. Daher auch der "stolze" Gang der Hochschwangeren. Bei kleinen 
Personen wird die veränderte Körperhaltung eher sichtbar und erreicht viel auf­
fallendere Grade als bei grossen Frauent die in ihrer längeren Bauchhöhle mehr Raum 
für den Fötus haben, den Uterus weniger nach vorne geneigt tragen und deshalb auch 
geringere Anstrengungen zur Erhaltung des Gleichgewichtes zu machen brauchen. 

So gewiss eine Beeinflussung des Gesamtorganismus durch die Schwanger­
schaft stattfindet, so hält es doch schwer, ihre Einwirkung im einzelnen zu definieren 
und von den krankhaften Veränderungen stets die physiologischen, naturgernässen 
Folgeerscheinungen zu trennen. An die Organe der Respiration und Zirkulation, 
der Verdauung, des Stoffwechsels und der Sekretion werden ohne Zweifel höhere 
Anforderungen gestellt und ihre Leistungen müssen mit dem Wachstum der Frucht 
eine Steigerung erfahren: Der Gaswechsel in den Lungen muss um soviel zunehmen, 
als die Frucht an Sauerstoff konsumiert und an Kohlensäure an das mütterliche Blut 
abgibt; die Vermehrung der Herzarbeit ist ohne weiteres klar, wenn man die ge­

waltige Zunahme und Erweiterung des uterinen Gefässgebietes in Betracht zieht; 
der Darm und die grossen Drüsen des Unterleibes haben das Quantum von Nähr­
stoffen aufzunehmen und zu verarbeiten, dessen der Fötalkörper zu seinem Aufbau 
bedarf; den Nieren fällt neben ihrer regelmässigen Tätigkeit noch die Aufgabe zu, 
die massenhaften Schlacken fortzuschaffen, welche bei der in grossem Massstabe und 
raschem Tempo vor sich gehenden Neubildung von lebendem Protoplasma abfallen. 

Gesunde Frauen mit gesunden Organen überwinden alle diese Anforderungen, 
ohne dass Störungen zutage treten und ohne dass der Körper gezwungen wäre das 

Plus an Arbeitsleistung durch hypertrophische Entwickelung der Organe zu ermög­
lichen. Die vielfach angenommene Arbeitshypertrophie des Herzens, insbesondere 
seines linken Ventrikels, haben exakte Untersuchungen nicht bestätigen können. 
Lunge, Darm, Leber, Nieren usw. erfahren bei Schwangeren keine anatomischen 

Veränderungen, auch die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobingehalt 
halten sich innerhalb normaler Grenzen. Es erscheint somit, dass die in der Schwanger-
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schaft geforderte Funktionssteigerung der Organe innerhalb der physiologischen 
Breite ihrer Arbeitsfähigkeit liegt, welche allerdings aufs äusserste ausgenützt wird. 
Dieser Höhepunkt in der Funktion der einzelnen Organe spiegelt sich auch in dem 
Ausseren des Körpers wieder, dessen Formen sich in der ersten Hälfte der ersten 
Gravidität zur höchsten Blüte entfalten. 

Wie nahe aber die Anforderungen der Schwangerschaft an die Grenze der 
Leistungsfähigkeit herangehen, das zeigt freilich auf der anderen Seite die Häufig­
keit der Störungen, die im Gefolge der Gravidität auftreten und bei ungenügend ent­
wickelten, schwächlichen oder kranken Frauen rasch einen bedenklichen Grad er­
reichen können. In Rücksicht darauf kann man geradezu die Schwangerschaft 
als den Prüfstein der Kraft und der Gesundheit des Körpers und der ein­
zelnen Körperorgane betrachten. Und wenn man auch geringfügige und vor­
übergehende Veränderungen, wie z. B. die schwachen Grade von Hydrämie und Leuko­
zytose, die bei jungen Frauen im Beginne der Gravidität oft auftreten, ferner die 
nervösen Erregungs- und Depressionszustände, die Störungen der Darmfunktion, 
das morgendliche Erbrechen und Übelsein, die als Chloasma uterinum bekannten 
Pigmentablagerungen in der Gesichtshaut, die Ernährungsstörungen der Zähne und 
die Kalkablagerungen an der Tabula int. des Schädels, die Rokitansky als puer­
perales Osteophyt beschrieben hat, die Anschwellung der Schilddrüse u. dgl. m. nur 
als gewöhnliche Begleiterscheinungen der Gravidität aufzuführen pflegt, so gehören 
sie doch samt und sonders in das Gebiet der krankhaften Störungen, von denen die 
körperlich und geistig vollkommen normale Frau nichts weiss. 

Literatur. 
Uterusmuskulatur: H. Bayer, Zur physiologischen und pathologischen Morphologie der Gebärmutter. 

Freunds Gyn. Klinik Bd. I .. Strassburg I885. Hier die gesamte Literatur über die Muskelanordnung in 
der Gebärmutter. C. Ruge, Über die Kontraktion des Uterus in anatomischer und klinischer Beziehung. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5. Werth u. Grusdew, Untersuchung über die Entwickelung und Morphologie 
der menschlichen Uterusmuskulatur. Arch. f. Gyn. Bd. 55, I898. 

Form und Lage des schwangeren Uterus: Braune, Über die Lage des Uterus am Ende der Gravidität. 
Progr. Leipzig I872. Ed. Martin, Die physiologische Lage und Gestalt der schwangeren Gebärmutter bei 
der Lebenden. Zeitschr. f. Geh. u. Frauenk. Bd. I, I876. Leopold, Bestimmung des Plazentarsitzes nach 
dem Verhalten der Adnexe. Ber. u. Arb. Bd. 2. P. Müller, Untersuchung über die Verkl!!zung der Vaginal­
Portion in den letzten Monaten der Gravidität. Scanzonis Beitr. Bd. 5, I86g, Band!, Uber das Verhalten 
des Uterus und Cervix in der Schwangerschaft und während der Geburt. Stuttgart 1876. Waldeyer, Das 
Becken. Bonn, Cohen, r8gg. Benckiser und Hofmeier, Beiträge zur Anatomie des schwangeren und 
kreissenden Uterus. Stuttgart I887. Pinard et Varnier, Etudes d'anatomie ob~tetricale. Paris, Steinbeil, 
1892, Bez. der Gefrierschnitte durch die Leichen schwangerer und kreissonder Frauen s. Döderlein, Die 
Ergebnisse der Gefrierdurchschnitte d. Schwangere in Aoat. Hefte von Merke! u. Bonnet, II. Abt. "Er­
gebnisse" I894. Tandler u. Halban, Topographie des weiblichen Ureters. Wien. W. Braumüller, I90I, 
v. Rosthorn, Anatomische Veränderungen im Organismus während der Schwangerschaft. Die Verände­
rungen in den Geschlechtsorganen. v. Winckels Handb. d. Geb. Bd. I, Wiesbaden. 1903. 

Allgemeine und Organveränderungen in ~.er Schwangerschaft: C. Langer, Über die Textur der 
sog. Graviditätsnarben. Aozeiger d. Ges. d. Arzte, Wien I879, Nr. 28. Hoffner, Über Schwangerschafts­
veränderungen ausserhalb der Genitalsphäre. Hegars Beitr. Bd. 4· Paul J. Mayer, Untersuchungen über 
die Veränderungen des Blutes in der Schwangerschaft mit Literatur über d. Gegenstand, 1887. Arch. f. 
Gyn. Bd. 3I. A. Payer, Das Blut der Schwangeren. Arch. f. Gyn. Bd. 71, Igo4, Zuntz, Gesamtblut­
menge in der Gravidität und im Wochenbett. Zentralbl. f. Gyn. Bd. 39, 19II. 0. Fellner, Herz und 
Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. I3. Dreysel, Über Herzhypertrophie bei Schwangeren 
und Wöchnerinnen. Diss. inaug., München r8gr. Gerhard, De situ et magnit. cordis gravid. Jenae 1862. 
Löhlein, Zeitschr. f. Geb. u. Fr. I, 482. Charpentier, Bull. de l'Acad. de med. I8gi, Rokitansky, Puer­
perales Osteophyt. Med. Jahrb. d. k. k. österr. Staates N. F. I5. Bd. H. W. Freund, Die Beziehungen 
der Schilddrüse zu den weiblichen Geschlechtsorganen. Jnaug.-Diss. Strassburg 1882. F. Winckel, Stoff­
wechsel bei der Geburt und im Wochenbett. Rostock 1865. Nabecourt et Delamare, Cryoskopie des 
urines chez !es femmes enceintes. Progres med. I90I, Gassner, Über die Veränderungen des Körper­
gewichtes bei Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen. Monatsschr. f. Geb. Bd. 19, 1862. 



VII. Vorlesung. 
Diagnostik der Schwangerschaft. Anamnese. Subjektive Schwangerschaftszeichen. Eingebildete 

Schwangerschaft. Geburtshilfliehe Untersuchung. Befunde bei der Besichtigung, Betastung und 

Auskultation. Tuschierbefunde. Diagnose der Zeit der Schwangerschaft, der ersten und wieder­
holten Schwangerschaft, des Lebens oder Todes der Frucht. Diätetik der Schwangerschaft. 

M. H.! Wenn es auch in der Regel leicht ist, die Schwangerschaft zu erkennen, 

und wenn auch die meisten Frauen von selbst über ihren Zustand ins klare kom­

men, so tritt doch gerade an den Arzt die Frage, ob Schwangerschaft besteht oder 

nicht, oft genug unter Umständen heran, die ihre richtige Beantwortung bedeutend 

erschweren. Jeder Irrtum in der Diagnose, sei es nun, dass Sie die Schwangerschaft 

geleugnet haben, wo sie wirklich vorhanden war, sei es, dass Sie eine Schwanger­

schaft behauptet haben, wo keine war, kommt aber unfehlbar an den Tag und rächt 

sich schwer an Ihrem ärztlichen Ansehen. Mehr noch als bei anderweitigen diagnosti­

schen Aussprüchen ist es deshalb bei der Diagnose der Gravidität eine goldene 

Regel, erst zu reden, wenn man alle Hilfsmittel der Erkenntnis erschöpft hat, und 

nicht mehr zu sagen, als was man wissen kann. Viel weiser als der Arzt, welcher 

sich voreilig auf Grund unsicherer Vermutungen zu einem definitiven Ausspruch 

drängen lässt, handelt jener, der die vorläufige Unmöglichkeit der Diagnose offen 

eingesteht und sein Urteil um einige Wochen verschiebt. 
Man beginnt mit der Anamnese. Sie liefert zwar nur unsichere, aber doch 

recht beachtenswerte Zeichen, und mancher hat es schon in schwierigen Fällen be­

reut, die Angaben der Frauen nicht genügend gewürdigt oder nicht richtig gedeutet 

zu haben. In Betracht kommen vor allem die Änderungen des Allgemeinbefindens, 

der Stimmung, des Ernährungszustandes, der Gefässinnervation. Zu den bekann­

testen Schwangerschaftszeichen dieser Art gehören das rasche Schwinden oder Zu­

nehmen des Fettpolsters der Haut, psychische Depressions- oder Exaltationszu­

stände, der rasche Wechsel der Hautfarbe, das nervöse Kopf- und Zahnweh, das 

Verlangen nach besonderen, sonst nicht bevorzugten Speisen oder sogar ungeniess-
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baren Dingen, intensive Idiosynkrasien des Geruchssinnes, wie z. B. Abneigung 
gegen Tabaksgeruch, und das in den ersten Monaten besonders häufig auftretende 
morgendliche Übelsein und Erbrechen von hellschleimiger Flüssigkeit. Alle diese, 
zum Teil nur subjektiv wahrgenommenen Erscheinungen beweisen an sich nicht 
viel, können aber bei solchen Frauen, welche bei einer früheren Schwangerschaft 
bereits ähnliches erfahren haben, den abermaligen Eintritt der Konzeption schon 
in sehr früher Zeit verraten, wo der objektive Nachweis der Gravidität noch ganz 
unmöglich ist. 

Vorsicht bei der Verwertung der genannten Zeichen ist da am Platze, wo Sie 
es mit Frauen zu tun haben, welche nach mehr oder weniger langer Kinderlosigkeit 
den dringenden Wunsch haben, schwanger zu werden. Dieses, das ganze Seelen­
leben beherrschende Verlangen kann durch eine Art von Autosuggestion nicht allein 
alle möglichen subjektiven Schwangerschaftsgefühle hervorrufen, sondern auch 
zu Anschwellungen des Unterleibs (durch Fettansatz und Darmgase) und der Brüste 
führen. Ja, solche Frauen glauben sogar Kindsbewegungen wahrzunehmen, die aber 
nur Darmbewegungen sind, sie treffen alle Vorbereitungen zum Empfang des Kindes, 
klagen zuletzt über Wehen und legen sich zum Gebären nieder. Man kennt diese Zu­
stände, die übrigens auch aus Angst nach einem Fehltritt sich entwickeln können, als 
eingebildete Schwangerschaft (Grossesse nerveuse, spurious pregnancy). 

Wichtiger als alles andere, was Sie durch die Anamnese in Erfahrung bringen 
können, sind exakte Aufschlüsse über das Verhalten der Menstruation. Dieser 
Punkt sollte, bevor man weiter geht, stets klar gestellt werden. Die Norm ist, dass 
mit dem Eintritt der Befruchtung die menstruelle Blutung zessiert und während 
der ganzen Dauer der Schwangerschaft ausbleibt. Haben Sie es mit gesunden und 
vorher regelmässig menstruierten Frauen zu tun, so spricht das Ausbleiben der 
Blutung mit grösster Wahrscheinlichkeit für den Bestand einer ?chwangerschaft. 
Immerhin ist es gut zu wissen, dass auch bei sonst ganz gesunden Personen starke 
Gemütsbewegungen, ängstliches Warten auf den- Eintritt der Menstruation, dann 
Orts- und Klimawechsel und auch vorausgegangene akute Blutverluste aus belie­
bigen Stellen des Körpers eine Verzögerung, ein einmaliges oder sogar mehrmaliges 
Unterbleiben der Menses herbeiführen können. So hat man in den letzten Jahren 
eine neue Form von Menstruationsstörung, die "Kriegsamenorrhöe" kennen gelernt. 
Bei stillenden Frauen pflegt die Periode etwa 5-6 Wochen nach der Geburt einmal 
einzutreten, kann aber dann während der Laktationszeit zessieren. Unter solchen 
Umständen verliert natürlich das Ausbleiben der Menstruation seine diagnostische 
Bedeutung ebenso wie bei Frauen, die wegen mangelhafter Ausbildung und infan­
tiler Beschaffenheit der Genitalien schwach und unregelmässig menstruiert sind, 
oder bei Krankheiten, welche sich wie z. B. Chlorose, Anämie, Diabetes, Tuberkulose, 
Eierstockgeschwülste u. dgl. gelegentlich mit Amenorrhöe verbinden. 

Ebensosehr als das Ausbleiben der Menses für Schwangerschaft spricht, zeugt 
das Vorhandensein regelmässiger, vierwöchentlicher Blutungen dagegen. Wenn 
auch nach der Konzeption die Periode noch ein- oder zweimal schwach, kurz dau-
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ernd und hellwässerig wiederkehren kann, so ist doch der Fortbestand typischer 
menstrueller Blutungen während des weiteren Verlaufes der Schwangerschaft ein 

so extrem seltenes Ereignis, dass man der Annahme einer Gravidität ohne weiteres 
mit dem grössten Misstrauen begegnen darf, wenn die Menses als normal bezeich­
net werden. 

Wie Sie sehen, kann die Anamnese im besten Fall den Bestand einer Gravi­
dität nur wahrscheinlich oder unwahrscheinlich machen. Den Ausschlag in posi­
tivem oder negativem Sinne muss unter allen Umständen die geburtshilfliehe 

Untersuchung, d. h. die sachgemässe physikalische Erforschung des Genitalzu­
standes geben. Die Technik der geburtshilfliehen Untersuchung lässt sich eben­
sowenig wie jede andere Fertigkeit aus Büchern erle~nen, sie kann nur durch Übung 
erworben werden. Ich beschränke mich deshalb auf die kurze Aufzählung der wich­
tigsten Befunde, welche bei schwangeren Frauen erhoben werden können. 

I. Die äussere Untersuchung. 

An den Brüsten macht sich die durch die Gravidität angeregte Zunahme 
des Drüsenparenchyms schon vom 2. Monat an bemerkbar. Die Brüste werden voller, 
die einzelnen Lappen der Drüsen können durch die deckende Fettschicht hindurch 

abgetastet werden, da~ oberflächliche Venennetz erscheint stärker gefüllt und zeich­
net sich deutlicher als früher ab: Zugleich beginnt die Warze empfindlich und erektil 
zu werden und die Pigmentierung des Warzenhofes erfährt eine rasch wachsende 
Verstärkung, so dass bei brünetten Personen die geschwellten akzessorischen oder 
Montgomeryschen Drüsen als ein Kranz weissEcher Punkte in der dunkelgefärbten 
Areola recht auffällig hervortreten. Am meisten Bedeutung in diagnostischer Hin­
sicht besitzt die Sekretion der Drüsen, deren erste Anfänge oft schon am Ende 

des 2. oder im Laufe des 3· Schwangerschaftsmonates nachgewiesen werden können. 
Beim Ausstreichen der Drüse gegen die Warze hin erscheinen einige Tröpfchen einer 
trüben, grauweissen Flüssigkeit. Dass bei nicht graviden Frauen die mit der Men­
struation oft einhergehende Schwellung der Brüste bis zur Sekretbildung fort­
schreitet, ist eine Seltenheit, das Vorhandensein von milchiger Flüssigkeit in 
den Brüsten spricht also sehr für Schwangerschaft. Nur bei solchen Personen, 
die vor nicht allzulanger Zeit noch gestillt haben, büsst das Zeichen seine Bedeu­

tung ein. 
Am Unterleib ist in der ersten Zeit der Gravidität, solange der Uterus noch 

in der Beckenhöhle liegt, nichts zu sehen. Später, etwa zu Ende des 4· Monats, wird 
die Auftreibung des Leibes bemerkbar, die Pigmentierung der J,in~a .. alba wird inten­
siver, der Nabel verstreicht und Striae treten auf, zuerst zwischen Nabel und Schoss­
fuge, dann seitlich und zuletzt auch noch oberhalb des Nabels. In ihrer Gesamtheit 

und in ihrer rasch fortschreitenden Entwickelung sind diese Erscheinungen cha­
rakteristisch für die Schwangerschaft, einzeln genommen sind sie aber nicht ver­
wertbar, denn ähnliche Veränderungen können auch durch schnell wachsende Ge­

schwülste, durch Aszites, ja sogar durch starken und raschen Fettansatz bewirkt 
Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 9 
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werden. In den letzten Monaten kann man die Schwangerschaft durch die blosse 
Betrachtung diagnostizieren, man sieht dann oft, wie sich das Kind im Leibe bewegt, 
und erkennt nicht nur die Form des Uterus, sondern bei einiger Übung auch die Lage 
der Frucht in der Uterushöhle. 

An den äusseren Genitalien und der Vagina ergibt die Betrachtung be­
reits im 2. Monat der Gravidität die früher erwähnte Schwellung, Durchfeuchtung 
und bläuliche Verfärbung der Schleimhäute, die ihren Grund in der venösen Hyper­
ämie aller Teile hat und mit jedem· weiteren Monat charakteristischer wird. Man 
kann allein aus dem Aussehen von Vulva und Vagina die Schwangerschaft in der 
zweiten Hälfte mit Sicherheit diagnostizieren. 

Bei der Betastung oder Palpation des Unterleibes wird der schwangere 
Uterus vom 4· Monat an als weiche Geschwulst gefühlt, die sich nach oben hin von 
den Eingeweiden gut abgrenzen lässt, nach unten hin aber ins Becken hinein fort­
setzt und bei längerer Berührung infolge der Kontraktion der Muskelwände erhärtet. 
Dieser Konsistenzwechsel ist gegenüber Tumoren der Bauchhöhle besonders charakte­
ristisch. Etwa von der Mitte der Gravidität an gelingt es, die Frucht durch die Ge­
bärmutter- und Bauchwandungen hindurch wahrzunehmen, und zwar fühlt man 
anfänglich nur das Anschlagen des im Amnionwasser schwimmenden Fötus, das soge­
nannte Ballotement des Fruchtkörpers. Später lassen sich die einzelnen Teile 
des Fötus und die aktiven Bewegungen, die er mit den Extremitäten ausführt, deut­
lich unterscheiden. "Kleine" Teile heissen die leicht verschiebliehen Arme und 
Beine, "grosse" Teile sind der Rücken, der Steiss und der Kopf. Besonders der 
letztere macht infolge seiner Härte, seiner kugeligen Form und seines "Ballote­
ments" den tastenden Fingern einen sehr charakteristischen Eindruck. Er weicht 
auf Druck aus, schnellt wieder gegen die Uteruswand zurück und kann zwischen den 
Händen wie ein Ball hin- und herbewegt werden. Aus dem Ort, wo die einzelnen 
Teile des Fötalkörpers gefunden werden, erschliessen wir die Lage und Stellung, 
welche das Kind in der Gebärmutter einnimmt. Schlaffe Bauchdecken und Uterus­
wände erleichtern das Durchfühlen der Frucht, gespannte erschweren es und können 
sogar jede Wahrnehmung unmöglich machen. 

Um mit der Palpation die gewünschten Aufschlüsse stets rasch und sicher zu 
erhalten, tut man gut, bestimmte durch die Erfahrung als ergiebig erprobte Hand­
griffe in systematischer Reihenfolge anzuwenden. Ich empfehle Ihnen die folgenden 
in Fig. n6-n8 abgebildeten Griffe, welche sich mit dem ersten, zweiten und vierten 
der von Leopold angegebenen Handgriffe zur äusseren Untersuchung decken. Der 
erste- die Hände sind wie in Fig. n6 mit den Ulnarrändern angesetzt und liegen 
auf dem Fundus - dient zur Abgrenzung des Uterus nach oben, zur Bestimmung 
seines Höhenstandes und der im Grunde liegenden Kindesteile; der zweite - die 
Hände liegen wie in Fig. II7 an den Seiten des Uterus- erforscht die Stellung des 
Rückens. Der dritte- die Hände sind wie in Fig. n8 mit den Fingerspitzen nach 
abwärts gerichtet und gegen den Beckeneingang zu vorgeschoben - bestimmt den 
vorliegenden Teil. Bei richtiger Ausführung dieses letzten und wichtigsten Griffes 
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lässt sich am vorliegenden Kopfe die stärker gewölbte und vorspringende Stirnfläche 
vom Hinterhaupt stets gut unterscheiden und können auch Deflexionslagen leicht 
erkannt werden. Ferner ist es möglich, sich jederzeit darüber Aufschluss zu ver-

Fig. II6. 
I. Griff zur Abgrenzung des Fundus uteri. 

Die Hände werden - Fingerspitzen gegeneinander, Daumen nach vorne - mit dem Ulnarrand 
an der Stelle der stärksten Hervorwölbung des Leibes angesetzt und über den Fundus uteri 
hinweg bewegt. Auf diese Weise kann der Gebärmuttergrund von den Eingeweiden scharf ab­
gegrenzt und sein Höhenstand im Leib festgestellt werden. Man fühlt zugleich die im Fundus 

liegenden Kindesteile, für gewöhnlich also den Steiss und seitlich davon die Füsse. 

schaffen, ob der Kopf noch über dem Beckeneingang steht oder bereits mehr oder 
weniger tief ins Becken eingetreten ist (Fig. II9-12r). 

Die Perkussion des Unterleibes ist für die geburtshilfliehe Untersuchung 
meist ohne Belang. Es können mit ihr nur die Grenzen zwischen den Iufthaitigen 

9* 
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Darmschlingen und dem luftleeren Uterus festgestellt werden, welche bei der Be­

tastung ohnedies schon hervortreten. 

Fig. II7. 

II. Griff zu r Bes.timmun g der Stellung des kindlichen Rückens. 

Die Hände werden entlang der seitlichen Uteruswände angelegt. Bei zartem Anschlag und Druck 

mit den Fingerspitzen fühlt man an der einen Seite die harte langgestreckte Fläche des fötalen 

Rückens; die andere Seite des Uterus, welche Fruchtwasser und kleine Teile enthält, gibt die 
Empfindung einer weichen Fluktuation. 

Um so ergiebiger ist die Auskultation. Man hört am Unterleibe schwangerer 

und gebärender Frauen eine ganze Reihe von Schallerscheinungen, die zum Teil von 

der Mutter, zum Teil von der Frucht herrühren.: 
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Mütterlich sind die metallisch klingenden Darmgeräusche, der zuweilen bis 
zum Ohr fortgeleitete systolische Ton der Aorta und das Uteringeräusch. So 
heisst das blasende und schabende Geräusch, welches in den grösseren, spiral ge-

Fig. II8. 
III. Griff zur Bestimmung des vorliegenden Teiles. 

Die Hände werden - Fingerspitzen nach abwärts - in der Leistengegend oberhalb des Lig. 
Pouparti angesetzt und mit langsamem Drucke gegen den Beckeneingang vorgeschoben. Dabei 
muss der vorliegende Teil zwischen die Fingerspitzen geraten. Ist der Beckeneingang wie bei 
Querlage leer, so kann man die Fingerspitzen tief bis in die Gegend des Promon toriums eindrücken. 

wundenen Arterien der Uteruswand entsteht und deshalb stets mit dem mütter­
lichen Pulsschlag synchron ist. Es wird am besten an den Seitenkanten des Uterus, 
wo die grossen Gefässe liegen, wahrgenommen und vom 3· Monat ab durch die ganze 
Schwangerschaft hindurch bis in die ersten Tage des Wochenbettes hinein ange­
troffen. Druck mit dem Stethoskop, Lagewechsel der Mutter oder des Kindes können 
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das Geräusch verstärken oder auch zum Verschwinden bringen. Ähnlich wirken 

die Uteruskontraktionen. Das Uteringeräusch ist kein sicheres Zeichen der Gravi­

dität. Man beobachtet, wenn auch nur selten, doch ganz die gleichen Geräusche 

bei Geschwülsten des Uterus, die mit einer besonders starken Entwickelung und Er­

weiterung der Gefässe verbunden sind. 

Fig. II9. 

Kopf ballotierend und beweglich über dem Beckeneingang. Die Spitzen der Finger lassen sich 

zwischen Kopf und Beckeneingang eindrängen. 

Vom F ötus hört man den H erzschlag (Fötalpuls) . Der Chirurg M. Mayor 

in Genf hat dieses für die Schwangerschaftsdiagnose ausserordentlich wichtige Zeichen 

im J ahre r8r8 entdeckt und von seiner Entdeckung verschiedenen Kollegen, dar­

unter vermutlich auch Lejumeau de Kergarade c Kenntnis gegeben, welcher sie 

bei acht schwangeren Frauen bestätigte und durch eine Mitteilung an die Academie 

de Medecin 1822 die Möglichkeit der Wahrnehmung des fötalen Herzschlags weiteren 

Kreisen bekannt machte. 
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Der fötale Herzschlag erreicht etwa um die 16.-20. Woche der Schwanger­
schaft eine solche Stärke, dass er bis zu den Bauchdecken fortgeleitet wird und dort 
anfänglich als einfacher systolischer Ton, später als Doppelton wie am Herzen der 
Erwachsenen wahrgenommen werden kann. Geübte Beobachter können, wie Sar­
wey gezeigt hat, die fötalen Herztöne bei ausdauernder Auskultation sogar 4 Wochen 

Fig. 120. 

Kopf im Beckeneingang feststehend. Rechts fühlen die Finger deutlich die Wölbung der Stirne. 

eher, also etwa von der 12. Woche an, wahrnehmen. Ihre Frequenz beträgt 120-160, 

im Mittel etwa 140 Schläge in der Minute, sie steigt bei Bewegungen des Fötus und 
sinkt während der Uteruskontraktion. Wie alle Schallerscheinungen, so werden 
auch die Herztöne durch feste Teile besser als durch Flüssigkeiten fortgeleitet und 
deshalb stets da am besten gehört, wo der Fötus der Uteruswand dicht anliegt. An 
solchen Stellen, wo zwischen Fötus und Uteruswand eine Schicht Fruchtwasser ein-
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geschaltet ist, erfolgt die Fortleitung zum Ohre nur schwach, grosse Mengen von 
Fruchtwasser, die den Fötus allseitig umgeben, können die Wahrnehmung der Herz­
töne gänzlich verhindern. 

Berücksichtigt man neben diesen Grundsätzen der Schalleitung noch den Um­
stand, dass ceteris paribus die Stärke der Töne mit der Nähe des Herzens zunimmt, so 

Fig. 121. 

Kopf in Hinterhauptslage tief in die Beckenhöhle herabgetreten. 

Die Stirne ist rechts dicht oberhalb des Einganges eben noch fUhlbar. 

lässt sich der Ort der lautesten Herztöne für alle Kindeslagen leicht bestimmen: 
bei typischer Beugehaltung des Fötus liegt die breite Rückenfläche der Uterus­
wand am innigsten an, die Herztöne sind also stets über dem Rücken der Frucht, 
und zwar wegen der Nähe des Herzens über dessen oberem oder Brustteil am lautesten 
zu hören. Bei Deflexionslagen befindet sich zwischen Rücken und Uterus Frucht­
wasser, die Herztöne werden deshalb über dem Rücken schlecht, dagegen dort am 
deutlichsten wahrgenommen, wo die Brust der Uteruswand angepresst ist. In Fig. 123 

und 124 sind die Orte der lautesten Herztöne für die verschiedenen Kindeslagen in 
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Flexions- und Deflexionshaltung angegeben. Ist die durch die Palpation gestellte 
Diagnose der Kindeslage zutreffend, so müssen auch die Herztöne an der entspre­
chenden Stelle zu hören sein. Auffallende Abweichungen fordern zur Kontrolle der 
Palpationsbefunde auf! 

Zuweilen hört man neben oder an Stelle der Herztöne ein hauchendes oder 
schabendes Geräusch von der Frequenz des kindlichen Herzschlages. Dasselbe findet 
sich stets dort am lautesten, wo der Fruchtlage nach die Herztöne zu hören sein 

Fig. 122. 

Fortleitung der fötalen Herztöne bei Flexions- und Deflexionshaltung. 

würden, es wechselt wie diese seinen Ort bei Stellungswechsel der Frucht, kann zu­
weilen auch über dem Herzen des Neugeborenen vor dem ersten Atemzug noch ge­
hört werden und entsteht deshalb wohl im Herzen des Kindes nach der Art der sog. 
akzidentellen Geräusche beim Erwachsenen. Früher verlegte man allgemein den 
Ort seiner Entstehung in die Arterien der Nabelschnur und bezeichnete aus diesem 
Grunde das Geräusch als "Nabelschnurgeräusch", ein Name, der jetzt noch 
überall gang und gäbe ist. 

Endlich können bei der Auskultation auch noch die Bewegungen der Frucht 
zur Wahrnehmung gelangen. Sie stellen sich dem Ohre als rasch aufeinanderfol-
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gende, dumpfe Töne, als ein mehrmaliges kurzes Klopfen dar und erscheinen unter 
günstigen Umständen schon im 4· Monat, also früher als die Herztöne, wenn man 
mit tiefeingedrücktem Stethoskop länger auskultiert. 

{
rechte 

Be<:ktn ncllage 
rrcht vortiere ...... 

linke hmtere I 
Heckentnrllagt 

linke \•ordere 

I rechte 

Hinterhaupulage I 
rechte vordere· 

hcntere \ 

lllmterhaupt Ia~• 

linke \'ordere 

Fig. 123. 

Die Orte der lautesten H erztöne bei typischer Beugehaltung des Fötus. 

E s ist angenommen , dass der vorliegende Teil ins Becken eingetreten sei . 

2. D ie inner e Unter s u ch u n g. 

Die Untersuchung durch den in die Vagina eingeführten Zeigefinger oder das 
.,Tuschieren" spielt in der geburtshilfliehen Diagnostik eine grosse Rolle, und wir 
werden uns noch oft mit den so gewonnenen Tastbefunden zu beschäft igen haben. 
Ein altes Siegel der von EI. v . S i eh o ld begründeten Würzburger Hebammenschule 
zeigt eine H and mit zum Tuschieren ausgestrecktem Zeigefinger und darauf ein Auge, 
was wohl besagen will, dass der Geburtshelfer mit seinem Finger sich so gut orien­
tieren soll, als ob er damit sähe. Diese Verschärfung des feineren Gefühles in der 
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Fingerspitze wird erst durch viele Übung erreicht. Der Anfänger vermag die feineren 
Tastunterschiede, auf die es ankommt, noch nicht wahrzunehmen, er fühlt nur un­
deutlich und unsicher, trotzdem er bei seinen Anstrengungen und in dem falschen 

linke vorder~ 
rechte vordere 

Ce ichulage linke 
Cesichulage rechte 

linke hintere 
rechte hintere 

Fig. 124. 

Orte der lautesten Herztöne bei Deflexionshaltung des Fötus (Stirn- und Gesichtslagen). 

Glauben, durch starkes Drücken mehr fühlen zu können, den Frauen wehtut. Qui 
fait mal, tonehe mal! ~ 

Für die Erkenntnis der Schwangerschaft ist die innere Untersuchung beson­
ders in den ersten Monaten von grosser Wichtigkeit. Solange die Gebärmutter noch 
innerhalb der Beckenhöhle liegt und mit ihrem Grund den Beckeneingang nicht 
oder wenig überragt, können die Schwangerschaftsveränderungen an ihr nur wahr­
genommen werden, wenn man sie zwischen dem Zeigefinger in der Scheide und den 
von den Bauchdecken her tief eingedrückten Fingern der äusseren Hand abtastet. 
Durch diese "kombinierte" oder "bimanuelle" Untersuchung, welche Ihnen Fig. 125 
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versinnbildlichen soll, erhält man vor allem über die Grösse und die Form des 
Uterus Aufschluss. Vergrösserung der Gebärmutter und kuppelige Auswölbung 
der einen Tubenecke deuten auf Schwangerschaft, sind aber für sich allein noch nicht 
beweisend, weil durch mancherlei krankhafte Zustände, wie z. B. durch die häufige 
chronische Metritis oder durch Myombildung ebenfalls eine Volumzunahme des 

Fig. 125. 
Bimanuelle oder kombinierte Untersuchung. 

Corpus uteri herbeigeführt werden kann. Man hat deshalb stets auch auf die Kon­
s istenz des Organes zu achten. Während bei pathologischen Veränderungen der 
Uterus hart und derb bleibt oder noch härter erscheint als in normalem Zustand, 
ist di e Schwanger sc h a ft gerade d adurch a u sgezeichnet, d ass s ie di e G e­
bärmutter weich ma cht und ihr eine teigig e schlaffe Beschaffenheit 
verleiht, die nur wenig von der Konsistenz der Darmschlingen abweicht. Die Ver­
änderung beginnt schon im 2 . Monat auffällig zu werden und schreitet in den fol­
genden Wochen so weit fort, dass man oft Mühe hat, das erweichte Corpus von den 
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darüberlagernden Eingeweiden abzugrenzen und zuweilen über seinen Umfang erst 
ins klare kommt, wenn durch den Reiz der Betastung die Uteruswände sich kontra­
hieren. 

Wie Hegar gezeigt hat, ist die durch Gravidität bewirkte Erweichung der 
Gebärmutter keine gleichmässige, der Hals bietet noch eine gewisse Resistenz dar, 

Fig. 126. 

Das Hegarsche Schwangerschaftszeichen. 

wenn das Corpus schon sehr weich geworden ist, und an diesem erscheint der obere 
Teil, der das Ei enthält, praller als der untere leere, der sich wie eine schlaffe Mem­
bran zwischen den Fingern zusammendrücken lässt (Fig. r26) . Für die Frühdiagnose 
der Gravidität besitzt dieses Hegarsche Zeichen einen gewissen Wert. Wer die 
ausserordentliche Erschlaffung des unteren Segmentes im 2. und 3· Monat kennt, 
der wird auch den nicht seltenen Irrtum vermeiden, der darin besteht, dass die Cervix 
für die ganze Gebärmutter gehalten und das schwangere Corpus für eine mit dem 
Uterus nur lose zusammenhängende Geschwulst, für eine schwangere Tube, Ovarial­
zyste oder dergl. angesehen wird. 
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Wenn man bei kombinierter Untersuchung durch abwechselnden Druck der 
äusseren und inneren Hand den Uterusinhalt in Bewegung setzt, gelingt es oft schon 
im 4· Monat, die Frucht als ballotierenden Körper zu fühlen. In späterer Zeit stösst 
der tuschierende Finger im vorderen Scheidengewölbe auf den vorliegenden Teil der 
Frucht und lassen sich die zunehmende Auflockerung der Vagina, das Verstreichen 
der Portio und die Eröffnung des Cervikalkanals von Monat zu Monat verfolgen. 

3· Die Verwertung der einzelnen Schwangerschaftszeichen. 

Sie sehen, m. H., die geburtshilfliehe Untersuchung liefert eine recht grosse 
Zahl von Anhaltspunkten für die Diagnose der Schwangerschaft. Sache des Arztes 
ist es, sie auf ihren Wert zu prüfen, gegeneinander abzuwägen und zu einem richtigen 
Bilde des tatsächlich vorhandenen Zustandes zusammenzufassen. 

Sicher lässt sich der Bestand einer Schwangerschaft nur behaupten, wenn es 
gelingt, die Anwesenheit des Fruchtkörpers im Mutterleib festzustellen. Dies kann 
vermittelst der Auskultation oder der Palpation geschehen. Das Hören der kind­
lichen Herztöne, das Fühlen des Fruchtkörpers oder seiner Teile, das Hören oder 
Fühlen von Fruchtbewegungen sind "sichere" Schwangerschaftszeichen. Sie lassen 
sich aber erst zu einer Zeit wahrnehmen, wo der fötale Körper eine gewisse Ausbil­
dung und Grösse erreicht hat. Die Herztöne hört man etwa von der 20. Woche ab, 
um dieselbe Zeit ist auch eine deutliche Betastung des Fruchtkörpers möglich. Ein 
paar Wochen früher gelingt es unter günstigen Umständen, bei kombinierter Unter­
suchung das Ballotement des Fruchtkörpers zu erzeugen oder mit dem tief einge­
drückten Stethoskop Fruchtbewegungen zu vernehmen. 

Da uns somit die sicheren, direkt vom Fötus ausgehenden Zeichen erst von 
der Mitte der Gravidität ab zu Gebote stehen, sind wir vor dieser Zeit darauf an­
gewiesen, die Schwangerschaftsdiagnose auf Grund sog. "Wahrscheinlichkeits­
zeichen" zu stellen. Unter diesen besitzen die Vergrösserung des Uteruskörpers, 
seine weiche Konsistenz und das Erhärten seiner schlaffen Wandungen während 
der Betastung, die Auflockerung des unteren Uterinsegmentes, die zyanotische Ver­
färbung und Schwellung des Schleimhautüberzuges der Scheide und der Portio 
vaginalis, sowie die Veränderungen an den Brüsten die meiste Bedeutung. Sind 
diese Zeichen vorhanden und fehlt gleichzeitig auch die Menstruation, entspricht 
ferner die Grösse des Uter:us der Dauer des Ausbleibens der Menses, dann ist die 
Schwangerschaft sicher, wenn vom Fötus auch noch lange nichts zu hören und zu 
fühlen ist. Immerhin bleibt es ein Gebot der Klugheit, in den ersten 8 Wochen, wo 
alle Erscheinungen naturgernäss nur wenig ausgeprägt sein können, mit positiven 
Meinungsäusserungen vorsichtig zu sein. , Eine nach einem Zeitraum von 3-4 
Wochen wiederholte Untersuchung, welche bei wirklich bestehender Schwanger­
schaft eine Vergrösserung des Uterus ergeben muss, führt am besten zum Entscheid. 

Schwierig und manchmal unmöglich wird die frühzeitige Diagnose der Schwanger­
schaft in solchen Fällen, wo es sich um Komplikationen mit krankhaften Verände­
rungen an den Genitalien, um abnormen Sitz oder abnorme Entwickelung des Eies 
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handelt. Ein mit Fibromknoten durchsetzter oder durch chronische Entzündung 
verdickter und verhärteter Uterus wird die charakteristische Schwangerschafts­
Auflockerung und Erweichung nur in beschränktem Masse darbieten und jedenfalls 
erst später erkennen lassen; die typische Form des graviden Uterus wird wesent­
lich modifiziert, wenn das Ei sich in einem Uterus bicornis oder unicornis entwickelt, 
die regelrechte Grössenzunahme des Uterus bleibt aus, wenn sich das Ei ausserhalb 
der Gebärmutter in der Tube einnistet oder wenn es abstirbt und längere Zeit in 
utero zurückgehalten wird; umgekehrt macht sich eine abnorm rasche Zunahme des 
Uterus bei völligem Fehlen von Anzeichen der Frucht geltend, wo es zum Hydr­
amnion oder zur Molenbildung kommt. 

Ein gerade für solche schwierige Fälle wichtiges diagnostisches Hilfsmittel 
hat Abderhalden mit seiner Methode des serologischen Nachweises der 
Schwangerschaft angegeben. Das Verfahren geht davon aus, dass beim Ein­
graben der fötalen Zotten in das mütterliche Gewebe fötale Zellelemente und bei dem 
lebhaften Stoffwechsel in der Plazenta auch blutfremde Eiweissstoffe in die mütter­
liche Blutbahn gelangen. Dieser zwar arteigenen, aber blutfremden Stoffe er­
wehrt sich der mütterliche Organismus, indem er durch besonders gebildete Fer­
mente ihren Abbau herbeiführt. 

Der Nachweis solcher Fermente, welche plazentares Eiweiss abzubauen im­
stande sind, bildet die Grundlage der Abderhaldenschen serologischen Schwanger­
schaftsdiagnose. 

Es stehen zwei Methoden zur Verfügung, um die erwähnten Fermente nach­
zuweisen, das Dialysierverfahren und die optische Methode. Beim ersteren 
wird Plazentagewebe, das so lange ausgekocht worden ist, dass das Kochwasser 
keine Substanzen mehr enthält, die beim Zusatz von Natronlauge und ganz ver­
dünnter Kupfersulfatlösung in der Kälte Violettrotfärbung (Biuretreaktion) oder 
beim Kochen mit Triketohydrindenhydratlösung (Ninhydrinlösung) Violettblau­
färbung geben, mit I,S ccm absolut hämoglobinfreiem Serum in einen Dialysier­
schlauch gebracht, und das Gemisch gegen destilliertes Wasser dialysiert. Zeigt 
die Aussenflüssigkeit Biuretreaktion oder Färbung mit Triketohydrindenhydrat, 
dann ist ein Abbau des Plazentargewebes erfolgt, das Serum stammt von einer 
Schwangeren. Fallen die Reaktionen negativ aus, dann kommt das Serum von 
Personen, die nicht schwanger sind. Eine Kontrolle mit Serum allein ist unerläss­
lich. Bei der optischen Methode wird der Abbau mitteist eines Polarisationsappa­
rates verfolgt. Man gibt I ccm Serum mit I ccm Pepton, das aus Plazentareiweiss 
gewonnen worden ist, zusammen und liest das Drehungsvermögen des Gemisches 
ab. Erfolgt ein Abbau, dann ändert sich die Anfangsdrehung. Serum von nicht 
schwangeren Individuen bewirkt keine Drehungsänderung. Ob diese Reaktionen 
spezifische sind, ihr positiver Ausfall mit Sicherheit die Schwangerschaft beweist 
und ihr negativer ebenso sicher das Fehlen einer Gravidität anzeigt, ist vor­
läufig noch zweifelhaft. Ähnliche Reaktionen sind mehrfach bei malignen Tu­
moren gefunden worden, wo, wie es scheint, ebenfalls blutfremde Eiweissstoffe in den 
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Kreislauf kommen können und dann durch Fermente abgebaut werden, Zur Ver­
meidung der vielen Fehlerquellen ist bei beiden Methoden ein sehr exaktes Arbeiten 
nötig. Die Untersuchung wird deshalb am besten gerade so wie die anderen für dia­
gnostische Zwecke gebräuchlichen serologischen Reaktionen in Instituten ausgeführt, 
die für diesen Zweck besonders eingerichtet sind. 

Von der Mitte der Schwangerschaft an geben die fötalen Knochen im Röntgen­
b i 1 d einen deutlichen Schatten, es lässt sich deshalb von dieser Zeit ab die Schwanger­
schaft sicher durch die photographische Platte nachweisen, was besonders in kompli­
zierten Fällen (Tumoren, Grav. extra uterina, Hydrarunion usw.) von Bedeutung ist. 

Ist die Gravidität festgestellt, so wird man Sie häufig darüber um Auskunft 
bitten, in welchem Zeitpunkt der Schwangerschaft die Frau sich befindet, 
und wann die Geburt zu erwarten ist. Stehen Ihnen exakte anamnestische Angaben 
zur Verfügung, so ist die Bestimmung der Schwangerschaftsdauer eine ein­
fache Sache. Wir kennen zwar, wie schon früher auseinandergesetzt wurde, den 
Zeitpunkt der Imprägnation des Eies nicht und deshalb auch nicht die wahre Schwan­
gerschaftsdauer bei der Frau, können aber im praktischen Leben von diesen wissen­
schaftlichen Bedenken völlig absehen. Durch tausendfältige Erfahrungen ist fest­
gestellt, und jeder Laie weiss es, dass vom I. Tage der letzten Menstruation 
bis zum Eintritt der Geburt im Mittel28o Tage = 40 Wochen oder 9 Monate 
oder ro Menstruationsperioden (zu je 28 Tagen) vergehen. Sie brauchen also nur 
vom I. Tage der letzten Menstruation weiter zu zählen, um den Tag, die Woche und 
den Monat der Schwangerschaft zu erfahren. Handelt es sich um die Bestimmung 
des Geburtstermins, so ist das Weiterzählen unbequem, und erfährt man den wahr­
scheinlichen Tag der Geburt in einfacherer Weise, wenn man nach Naegele vom 
I. Tage der letzten Menstruation 3 Monate zurückrechnet {365 - 92 = 273 Tage) 
und dann wieder 7-8 Tage dazu zählt, um die 280 Tage voll zu machen. Ist also 
beispielsweise die menstruelle Blutung am I. Januar zum letzten Male eingetreten, 
so erhält man als Geburtstermin (3 Monate zurück =I. Oktober, 7 Tage dazu = 

: 8. Oktober) den 8. Oktober. Auf denselben Tag würden Sie kommen, wenn Sie im 
' Kalender vom I. Januar 280 Tage weiterzählen. 

Da die Menstruation bei schon bestehender Schwangerschaft noch ein- oder 
zweimal wiederkehren kann, und auch krankhafte Blutverluste bei beginnendem 
Abortus von den Leuten gern als Menstruation bezeichnet werden, ist es stets rat­
sam, sich über die Art der letzten Blutungen, auf welche man die Rechnung basiert, 
genauer zu erkundigen. Die Menses, welche während der Gravidität auftreten, sind 
durch ihre auffallend kurze Dauer und die helle, wässerige Beschaffenheit des Blutes 
ausgezeichnet. 

Vom Tage der Konzeption, d. h. des befruchtenden Beischlafes an, der 
allerdings nur selten mit Sicherheit angegeben werden kann, beträgt die Schwanger­
schaftsdauer ca. 273 Tage. Endlich lässt sich für die Berechnung der Schwanger­
schaft auch noch der Zeitpunkt verwerten, in welchem die Kindsbewegungen zu­
erst wahrgenommen werden. Erstgeschwängerte fühlen sie um die 20. Woche, Mehr-
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geschwängerte schon r-2 Wochen früher, man hat also die Geburt etwa 20-22 
Wochen nach dem Eintritt der ersten Kindesbewegungen zu erwarten. 

Alle die angeführten Berechnungen geben nur approximative Werte. Die 
mittlere Schwangerschaftsdauer wird nicht stets bis auf den Tag eingehalten, und 
es ist keine Seltenheit, dass die Geburt eine halbe oder ganze Woche vor oder nach 
dem berechneten Termin eintritt. Auch bei ein und derselben Frau dauern die 
Schwangerschaften verschieden lang. Solche geringe Schwankungen, die übrigens 
bei der Züchtung unserer grösseren Haustiere in gleicher Weise beobachtet werden, 
lassen sich aus zufälligen Einflüssen, welche die Geburtsreize verstärken oder ab­
schwächen, erklären und sind belanglos. Ausnahmsweise kommen aber auch viel 
beträchtlichere Verkürzungen und Verlängerungen der mittleren Schwan­
gerschaftsdauer vor. Durch einwandfreie Beobachtungen ist festgestellt, dass 
schon 250 Tage nach der letzten Menstruation reife Früchte geboren werden können 
und sich umgekehrt die Geburt bis über 300 Tage nach dem befruchtenden Beischlaf 
und nach der letzten Menstruation verzögern kann. Die Gründe für die abnorm 
rasche Fruchtentwickelung sind ebensowenig bekannt wie die Ursachen für das Aus­
bleiben der Geburtstätigkeit am normalen Termin, welches zum "Übertragen" und bis­
weilen zur Entwickelung übermässig grosser Kinder führt. Inforensen Fällen, wo es sich 
um die Feststellung der Vaterschaft, beziehungsweise nach dem Tode des Mannes 
um die Legitimität des nachgeborenen Kindes handelt, gewinnen die Schwankungen 
der Schwangerschaftsdauer eine grosse praktische Wichtigkeit. Die Gesetzgebung 
aller Länder trägt denselben Rechnung, indem sie für die Zeitdauer der Schwanger­
schaft weite Grenzen zulässt. Das deutsche bürgerliche Gesetzbuch bestimmt in 
§ I592, dass als "Empfängniszeit" der Zeitraum vom r8r. bis 302. Tage, zurück­
gerechnet von dem Tage der vollendeten Geburt des lebenden Kindes, zu gelten hat. 
Hiermit ist also ausgesprochen, dass die Vaterschaft begründet wird durch geschlecht­
lichen Verkehr, der 302 bis r8r Tage vor der Geburt des Kindes stattgefunden hat, 
und dass Kinder, welche 302 Tage nach dem Tode des Ehemanns zur Welt kommen, 
noch als legitim angesehen werden. Zugunsten der ehelichen Abstammung gestattet 
das Gesetz (§ r592 II) noch den vor dem Richter zu führenden Beweis, dass die Ehe­
frau das Kind durch eine Beiwohnung empfangen hat, die weiter als 302 Tage, vom 
Tage der Geburt aus gerechnet, zurückliegt. Insofern besteht also eine gesetzliche 
Begrenzung der Empfängniszeit überhaupt nicht. 

Zuweilen wird es Ihnen begegnen, dass Sie bestimmte Angaben über die Zeit 
der letzten Menstruation nicht erhalten können. Die Frau hat auf diese Funktion 
nicht geachtet, oder die Menses sind. in unregelmässigen, grösseren Intervallen er­
folgt, oder die Konzeption ist bald nach der Geburt vor dem Wiedereintritt der Regel 
oder während des Stillens zustande gekommen, oder endlich der Menstruationster­
min wird wissentlich verheimlicht oder falsch angegeben. Unter solchen Umständen 
bleibt nichts anderes übrig, als die Dauer der Schwangerschaft allein auf Grund der 
Untersuchungsbefunde zu bestimmen. 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 10 
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Man hält sich dabei in erster Linie an die Grösse des Uterus, die bis zur 
Geburt stetig zunimmt. Wäre die Zunahme bei allen Personen die gleiche, so würde 
man leicht aus den mit Tasterzirkel oder Bandmass gefundenen Zahlen die Schwanger-

Fig. 127. 

Stand des Gebärmuttergrundes während der einzelnen Monate der Schwangerschaft. 

schaftszeit ablesen können. Tatsächlich bietet aber das Uterusvolumen, welches 
von der Grösse der Frucht und der wechselnden Menge des Fruchtwassers beein­
tlusst wird, beträchtliche individuelle Schwankungen dar, so dass man mit Zirkel 
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und Zentimetermass nicht viel weiter kommt als mit der einfachen Abschätzung 
der Grösse des Uterus. Abnorme Verhältnisse wie Querlage, Zwillinge, Hydramnion, 
Hängebauch, Hochstand der Frucht bei engem Becken usw. erschweren die Beur-

Fig. 1 28. 

Stand des Gebärmuttergrundes am Ende des 9· und 1 0 . Schwangerschaftsmonates. 

teilung ausserordentlich, indem sie die typische Form und Lage des schwangeren 
Uterus verändern. Die folgenden Angaben haben deshalb nur Geltung für Frauen 
mit straffen Bauch- und Uteruswänden, welche das Kind in Längslage tragen, und 
auch bei diesen kann sich der geübte Beobachter leicht um 2-3 Wochen verrechnen. 

10° 
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Die Gebärmutter ist am Ende des 2. Monats ungefähr gänseeigross und er­
reicht mit Schluss des 3· Monats etwa die Grösse einer geballten Mannesfaust. Im 
4· Monate beginnt sie aus dem kleinen Becken in die Bauchhöhle aufzusteigen und 
kann zu Ende dieses Monats bereits einige Finger breit oberhalb der Schossfuge ge­
fühlt werden. Den Stand des Gebärmuttergrundes in der folgenden Zeit ersehen 
Sie aus der Figur 127. Er befindet sich zu Ende des s. Monats in der Mitte 
zwischen Symphyse und Nabel, am Ende des 6. Monats in Nabelhöhe, am Ende 
des 7· Monats drei Querfinger über dem Nabel, am Ende des 8. Monats in der Mitte 
zwischen Nabel und Processus xyphoideus und am Ende des 9· Monats in der Herz-

Fig. 129. 

Messung d er Fruchtlänge an der lebenden Frau nach Ahlfcld, Lehrbuch der Geburtshilfe. 

grube dicht unter dem Schwertfortsatze, der oft nach auswärts umgebogen erscheint. 
Damit ist der höchste Stand des Fundus uteri erreicht. Ein weit eres Aufsteigen 
der Gebärmutter wird durch den Brustkorb verhindert . und deshalb für die noch 
folgende Votumzunahme des Organs nach vorne zu durch Dehnung der Bauchwand 
Raum geschafft. So sieht man mit Beginn des ro. Monats den Uterusgrund sich 
mehr und mehr nach vorne neigen, er entfernt sich dadurch wieder vom Schwert­
fortsatz und gelangt zu Ende des ro. Monates ungefähr wieder in dieselbe Höhe, die 
er im 8. Monat hatte. Durch das Vornübersinken des Uterus wird das vorher ge­
spannte Epigastrium schlaffer und eindrückbar, die Atmung freier. Viele Schwangere 
empfinden diesen Vorgang als "Senkung des Leibes" und wissen, dass er das Heran­
nahen der Geburt verkündet. Die in Fig. 128 wiedergegebenen Profilaufnahmen 
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einer Schwangeren lassen den Unterschied in der Lage des Uterus zu Ende des 9· und 
10. Monats (36. und 40. Woche) deutlich erkennen. 

Ein zweites Mittel zur Bestimmung der Schwangerschaftszeit ist die Messung 
der Fruchtlänge. Da die Länge des Fötus mit seinem Alter ziemlich regelmässig 
zunimmt, einer bestimmten Fruchtlänge also immer eine bestimmte Schwanger­
schaftszeit entspricht, würde die von Ahlfeld empfohlene Messung der Frucht­
länge eine sehr willkommene Methode zur Erforschung der Schwangerschaftszeit 
abgeben, wenn sie jederzeit ausführbar wäre. Sie gelingt jedoch mit einiger Ge­
nauigkeit erst in den letzten Monaten der Gravidität, wenn die Endpole der Frucht 
gut fühlbar sind. Bei Geradlagen muss der Kopf im Beckeneingang feststehen. 
Man setzt dann die eine Spitze eines Tasterzirkels auf den äusserlich fühlbaren Steiss, 
die andere wird in die Vagina eingeführt und an das Hinterhaupt angelegt. Bei Quer­
lagen kann die Länge der Fruchtachse direkt durch die Bauchdecken hindurch bestimmt 
werden. Da der Fötus in utero eine stark gebeugte Haltung einnimmt, beträgt das 
gefundene Mass etwa die Hälfte der wirklichen Länge des Fötus. Einer Kopfsteiss­
entfernung von 20 cm würde also eine Fötallänge von 40 cm, d. h. eine Frucht am 
Ende des 8. Monates entsprechen. Die Fortschritte der Röntgentechnik gestatten 
jetzt die Aufnahme des fötalen Skelettes im Mutterleib. Es kann deshalb die Länge 
der Frucht auch an der photographischen Platte direkt gemessen und danach das 
Alter bestimmt werden. 

Für die letzten Monate der Gravidität liefert endlich noch das V er halten 
des vorliegenden Kindesteiles und der Cervix uteri weitere Anhaltspunkte 
zur Zeitbestimmung der Schwangerschaft. Bei Erstgeschwängerten beginnt der 
Kopf mit dem 7· Monat in den Beckeneingang einzutreten, er steht im 9· Monat ge­
wöhnlich schon fest und füllt im ro. Monat den oberen Teil der Beckenhöhle bis zur 
Mitte hin aus. Dem Tiefertreten des Kopfes entsprechend wird Jas vordere Scheiden­
gewölbe mehr und mehr herabgedrängt, die Portio vaginalis verstreicht und ist in 
den letzten Wochen vor der Geburt als vorspringender Zapfen nicht mehr zu fühlen. 
Das Scheidengewölbe geht dann direkt und ohne merklichen Vorsprung auf den 
äusseren Muttermund über, der jedoch der Regel nach bis zu Beginn der Wehen ver­
schlossen gefunden wird und sich nur mit der Fingerkuppe etwas einstülpen lässt. 
Bei Frauen, die schon einmal geboren haben, bleibt der Kopf gewöhnlich beweglich 
auf dem Beckeneingang stehen und kommt es deshalb nicht zum Herabtreten des 
Scheidengewölbes und zum Verstreichen der Portio. Dagegen bemerkt man in dem 
letzten Drittel der Schwangerschaft eine von unten nach oben fortschreitende Er­
weiterung des Cervikalkanales. Im 7· Monat können Sie meist schon den äusseren 
Muttermund mit der Fingerspitze passieren und im 9· Monat bequem bis zum Ori­
ficium intemum vordringen. Um die Mitte des 10. Monats wird auch der innere 
Muttermund durchgängig, so dass man die Eihäute und durch dieselben hindurch 
die Nähte und Fontanellen des Kopfes fühlt. 

Ängstliche Frauen und besonders solche, die schon einmal ein vorzeitig ab­
gestorbenes Kind geboren haben, pflegen vom Arzte auch Auskunft über das 
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Befinden und das Leben der Frucht zu verlangen. Vor der 18. Woche der Gra­
vidität sind direkte Lebenszeichen der Frucht nicht zu erhalten. Solange keine 
krankhaften Erscheinungen an den Genitalien auftreten und die Gebärmutter regel­
recht weiterwächst, wird man annehmen dürfen, dass die Frucht lebt und sich nor­
mal entwickelt. Von der Mitte der Gravidität ab lässt sich das Leben der Frucht 
durch die Beobachtung ihrer Herztöne oder Bewegungen feststellen. Positive Be­
funde beweisen natürlich, dass das Kind lebt, negative berechtigen aber noch keines­
wegs, seinen Tod zu verkünden. Es geschieht noch im 6. und 7· Monat der Schwan­
gerschaft oft genug, dass man trotz eifrigen Suchens bei einmaliger und sogar bei 
wiederholter Untersuchung keine Herztöne hört und auch Bewegungen der Frucht 
nicht zu fühlen bekommt. Viel Fruchtwasser, Drehung des Rückens nach hinten, 
straffe und fette Bauchwände können die fötalen Lebenszeichen der Wahrnehmung 
zeitweise gänzlich entziehen. Bedenklicher ist es, wenn die früher deutlich gehörten 
Herztöne gleichzeitig mit den Kindsbewegungen verschwinden oder in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten dauernd vermisst werden, und sicher wird der Tod der 
Frucht, wenn sich zu der Abwesenheit der Lebenszeichen Erscheinungen hinzugesellen, 
die auf den Stillstand der Schwangerschaft deuten; wenn der Uterus nicht mehr 
weiterwächst, sondern infolge der Resorption des Fruchtwassers eher kleiner und dabei 
härter wird; wenn die Frucht ihre normale Haltung verliert und beim Lagewechsel der 
Mutter wie ein fremder Körper der Schwere folgend ihren Ort in der Gebärmutter 
ändert; wenn die Brüste welken und der Übergang abnormer Stoffe von der toten Frucht 
in den mütterlichen Organismus Temperatursteigerung, Frösteln, Mattigkeit u. dgl. m. 
bei der Schwangeren erzeugt. Bleiben Ihnen noch Zweifel, so können Sie nach einem 
Vorschlage von Cohnstein versuchen, durch Einlegen eines Thermometers zuerst in die 
Scheide und dann in die Cervix zum Entscheid zu kommen. Lebt die Frucht, so erzeugt 
sie selbständig Wärme, die sich zur Blutwärme des Uterus summiert und die Quecksilber­
säule um einige Zehntelgrade höher treibt, wenn das Thermometer in der Cervix steckt. 
Gleiche Temperaturen des Uterus und der Scheide sprechen für den Tod der Frucht. 

Die Frage, ob es sich um die erste oder um eine wiederholte Schwanger­
schaft handelt, beantwortet sich in der Regel aus der Anamnese. Wo der Verdacht 
besteht, dass eine vorausgegangene Gravidität verheimlicht oder fälschlich behauptet 
wird, muss die Untersuchung entscheiden. 

Man erkennt die wiederholte Schwangerschaft an den Spuren, welche die erste 
Geburt an den Genitalien hinterlassen hat. Bei Frauen, die zum ersten Male gravid 
sind, bildet der Hymen noch einen zusammenhängenden Saum, das Frenulum an 
der hinteren Kommissur der Labien ist intakt, der Scheideneingang ist kontraktions­
fähig und noch relativ eng, die Scheidenschleimhaut rauh, die Portio vaginalis fühlt 
sich an wie ein konischer Zapfen, der äussere Muttermund wie ein rundliches Grüb­
chen mit ziemlich scharfen, glatten Rändern. Im Gegensatz hierzu ist bei Schwan­
geren, die schon einmal ge-boren haben, de.r Hymen bis auf einzelne warzige Über­
reste, die sogenannten Carunculae myrtiformes, zerstört, an Stelle des Frenulum 
findet sich ein Dammriss oder zum mindesten an seiner Innenseite eine weissliche 
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Narbe. Der Scheideneingang ist weit, klaffend, die Scheide glatt und schlaff, die 
Portio weist seitliche Einrisse auf und am Muttermund, der nicht mehr rund ist, 
sondern als Querspalte gefühlt wird, kann deutlich eine vordere und hintere Lippe 
unterschieden werden. Die Muttermundslippen hängen als weiche Lappen in die 
Scheide herab und setzen in den letzten Monaten dem Eindringen der Fingerspitze 
keinen Widerstand mehr entgegen. 

,, 

Fig. 130. 
Äussere Genitalien einer Frau am Ende der 

ersten Schwangerschaft. 
h Hymen. 

Fig. I3I. 
Äussere Genitalien einer Frau in der dritten 

Schwangerschaft. 
c Carunculae myrtiformes. 

Viel weniger charakteristisch sind die Veränderungen, welche frühere Schwanger­
schaften an den Brüsten, an den Bauchdecken und am gesamten Habitus zurück­
lassen. Oft fehlen sie ganz. Endlich ist klar, dass gar keine Zeichen einer voraus­
gegangenen Gravidität übrig zu bleiben brauchen, wenn diese vorzeitig unterbrochen 
wurde, und dass auch die Spuren einer Geburt am normalen Ende durch viele seit­
dem verstrichene Jahre verwischt werden können. 

Zum Schluss noch einige Worte zur Diätetik der Schwangerschaft. Wie 
sollen Schwangere leben? 
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Es gibt eine grosse Anzahl populär geschriebener Bücher, welche dem Pu­
blikum über diesen Punkt weitläufige Belehrung zuteil werden lassen. Was der Arzt 
-wenn er gefragt wird- seinen Klienten raten kann, läuft etwa auf das Folgende 
hinaus: Schwangere Frauen sollen ihre gewohnte Lebensweise beibehalten, voraus­
gesetzt natürlich, dass diese schon vorher eine vernünftige, gesundheitsgernässe war. 
Alles, was die ruhige Lebensführung stört, ist schädlich und sollte ferngehalten werden. 
Das gilt ebenso von starken psychischen Erregungen wie von körperlichen Anstren­
gungen. Mau wird den Frauen eine regelmässige Bewegung im Haus und im Freien 
bis zum Ende der Gravidität gestatten und sogar empfehlen, dagegen vom Anfang an 
ermüdende Vergnügungen, Erschütterungen des Körpers und exzessive Bewegungen, 
wie z. B. Tanzen, Reiten, Radfahren, Tennis, Fahren auf schlechten Wegen, längere 
Eisenbahnfahrten, Bergsteigen, Bücken, schweres Heben und dergl. verbieten. Der 
geschlechtliche Verkehr ist stets schädlich, er bewirkt in den ersten Monaten häufig 

Vorder 
Sch<idengcwülbe 

Onf. ext.­

Hmt~re3 
chcidcngewolbe········ 

Fig. 132. 

Vordere 
.chcidcngcwölbe· · ······ · 

\'ordere Lippe ••. 
Orific. cx1. 

Fig. 133. 

Portio vaginalis in der I. Gravidität. Portio vaginalis einer Multipara. 

Blutungen und Abortus und kann später durch Einführung von allerlei Keimen m 
die Vagina zu Infektionen bei der Geburt Veranlassung geben. 

Besondere Beachtung verdienen während der Schwangerschaft die Hautpflege 
und Reinlichkeit. Lauwarme Bäder kann man zu jeder Zeit erlauben, in den letzten 
Wochen sollten die Frauen täglich baden und im Bade Seifen:i.bwaschungen der Geni­
talien vornehmen. Ein aseptischer Zustand dieser Teile wird so für die Geburt am 
besten vorbereitet. Bei manchen wilden Völkerschaften ist es Sitte, dass die schwan­
geren Frauen sich die Pubes rasieren. Diese Art unbewusster Asepsis lässt sich unter 
unseren zivilisierten Verhältnissen kaum erreichen, jedenfalls ist aber das Kürzen 
der Pubes mit der Schere leicht zu bewerkstelligen und stets zu empfehlen. 

Die Kleidung hat alles zu vermeiden, was die freie Ausdehnung des Unterleibes 
hemmt, die Brüste drückt und die Blutzirkulation in den Beinen stört. Vide enge 
Korsetts, Strumpfbänder! Empfindliche Brustwarzen können durch Waschungen 
mit verdünntem Alkohol (mit Recht beliebt sind der Franzbranntwein und das köl­
nische Wasser) abgehärtet und für das Stillen vorbereitet werden. 

Um die Überlastung von Leber und Nieren zu verhüten, soll die Ernährung 
von der 2 . Hälfte der Gravidität ab eine mehr vegetarische sein. Reichliche 
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Zufuhr von Eiweiss und Fett begünstigt das Auftreten der Schwangerschaftsnephritis 

und in ihrem Gefolge auch der Eklampsie. Den Beweis dafür hat das grosse 

Hungerexperiment des Krieges erbracht, die Fälle von Nierenstörung und Eklampsie 

sind unter dem Zwange der Eiweiss- und Fettrationierung viel seltener geworden. 

Selbst bei passender Ernährung und genügender Bewegung leiden schwangere 

Frauen oft an Trägheit des Darmes und Verstopfung. Die einfachsten Mittel sind 

hier die besten. Ein Glas kaltes Wasser, am Morgen nüchtern getrunken, eventuell 

mit Zusatz von einem Kaffeelöffel Ko_\hsalz genügt oft, um die Stuhlbeschwerden 

zu beseitigen; in hartnäckigen Fällen sind salinische Abführmittel, Karlsbadersalz, 

Bitterwasser, auch Rheum oder Cascara in Pillen- oder Pulverform neben Glyzerin­

klysmen am Platze, Drastica aber, die Blutungen und Wehen erregen können, jeden­
falls zu vermeiden. 
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VIII. Vorlesung. 
Einleitende Betrachtungen über die Geburt: Die treibenden Kräfte, Wehen, Innervation des U terns, 

Bauchpresse. Die harten und weichen Gebnrtswege. Die Frucht als Geburtsobjekt. 

Wenn die Ausbildung der Frucht soweit gediehen ist, dass sie getrennt vom 
mütterlichen Organismus weiterzuleben vermag, wird sie mitsamt ihren Anhängen 
aus dem Mutterleibe ausgestossen - es erfolgt die Geburt. 

Dieser Schlussakt der Generationstätigkeit ist unserem Verständnis viel besser 
zugänglich als die vorausgehenden Phasen der Fortpflanzung. Während wir bei der 
Befruchtung, der Vererbung, der Entwickelung des Embryo, bei der Ernährung und 
dem Heranreifen des Fötus vor grossen Rätseln des organischen Lebens stehen, dessen 

inneres Wesen und treibende Kräfte uns gänzlich verschlossen sind, haben wir es 
bei der Geburt vorzugsweise mit mechanischen Vorgängen zu tun, deren Ursache, 
Zweck und Ablauf wohl erkennbar sind. Wir brauchen also das grosse Kunststück, 
das die Natur fertig bringt, indem sie die reife Frucht aus dem Innern der Gebär­
mutter durch den engen Geburtskanal wohlbehalten ans Tageslicht befördert, nicht 

nur zu bewundern, wir können es auch begreifen. 
Die Entleerung des schwangeren Fruchtkörpers bietet mancherlei Analogien 

mit der Entleerung des Intestinaltraktus und der Harnorgane, deren Endstücke 
hinter und vor dem Genitalkanal ausmünden. Hier wie dort wird die Arbeit ge­
leistet durch einen aus glatten Fasern aufgebauten Muskelschlauch, dessen Tätig­

keit in dem mächtigen Druckapparat der Bauchpresse eine kräftige Unterstützung 
findet. Je weiter man abwärts geht in der Reihe der Säugetiere, desto mehr Ähn­
lichkeit gewinnt die Ausstossung der Fortpflanzungsprodukte mit der Entleerung 
des Darmes, desto leiChter, rascher und einfacher vollzieht sie sich. Bei den höheren 
Tieren freilich sind diese Analogien verwischt, die Grösse des Fruchtkörpers und die 
durch Anpassung an anderweitige Funktionen umgestaltete Form des Beckenkanals 
erfordern zur Austreibung einen gewaltigen Aufwand an Mitteln, die Geburt wird 
zu einem Ereignis, das den ganzen Körper in Mitleidenschaft zieht. Beim Menschen 
erhält sie ein eigenartiges Gepräge durch die prävalierende Entwickelung des kind-
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liehen Gehirnes, die den Kopf der Frucht so umfangreich macht, dass er bei seiner 
Passage das Becken bis auf einen schmalen Raum ausfüllt und schon Verengerungen 
des Knochenkanals von wenigen Zentimetern genügen, Störungen des Mechanismus 
herbeizuführen. 

Wir beginnen das Studium der Geburtsvorgänge damit, dass wir zunächst aus­
treibende Kräfte, Geburtswege und Fruchtkörper gesondert betrachten. 

I. Die treibenden Kräfte. 

Sie werden geliefert von der glatten Muskulatur der Gebärmutter und 
den quergestreiften Muskeln der Bauchpresse. 

Den wichtigsten Teil der Geburtsarbeit leisten die Zusammenziehungen 
der Uterusmuskulatur, welche von einer mehr oder weniger intensiven Schmerz­
empfindung begleitet sind und deshalb Wehen heissen. Intelligente Frauen be­
schreiben das Gefühl bei der Wehe als ein schmerzhaftes, etwa dem diarrhoischen 
Darmschneiden vergleichbares Klemmen oder Zusammenziehen, das im Beginn der 
Geburt seinen Hauptsitz im Kreuz und in den Lenden hat, sich später aber auch 
auf die Gegend des Fundus uteri ausbreitet. Die Schmerzhaftigkeit steigt im all­
gemeinen entsprechend der Stärke der Kontraktionen. Während die leichten Zu­
sammenziehungen, die gegen Ende der Gravidität auftreten, gar nicht oder höchstens 
als schmerzlose Spannung empfunden werden, nimmt mit dem Einsetzen einer ge­
regelten, stärkeren Kontraktionstätigkeit bei der Geburt die Schmerzhaftigkeit stetig 
zu. Wie in der Empfindsamkeit gegen Schmerzen überhaupt, so bestehen auch in 
der Perzeption des Wehenschmerzes die grössten individuellen Verschiedenheiten; 
die einen werden aufs Heftigste erschüttert und können die Qualen der Geburt zeit­
lebens nicht vergessen, andere Frauen finden den Schmerz erträglich und mässig. 
In seltenen Fällen soll er sogar völlig fehlen können und die Geburt bis zum Durch­
tritt des Kindes durch die Schamspalte schmerzlos verlaufen. Dabei handelt es 
sich wahrscheinlich meistens um starke Auflockerung der Weichteile und abnorm 
geringe Widerstände, welche es nicht zu einer stärkeren Kontraktionstätigkeit kommen 
lassen. In anderen Fällen muss man an Anomalien der Nervenleitung denken, welche 
die Wahrnehmung des Wehenschmerzes abschwächen oder ganz verhindern. 

Abgesehen von der Schmerzhaftigkeit besitzen die Wehen alle jene Eigentüm­
lichkeiten, welche den Kontraktionen der glatten Muskulatur überhaupt zukommen: 
sie entstehen und vergehen ganz unabhängig von der Willenseinwirkung und ver­
laufen peristaltisch in der Richtung gegen die Ausmündung des Genitalkanales. An 
dem gehörnten Uterus von Tieren lässt sich der peristaltische Verlauf der Kontrak­
tionen leicht erkennen, sie beginnen am abdominalen Ende der Tuben und ziehen 
von da als Kontraktionswellen gegen den äusseren Muttermund. Am menschlichen 
Uterus ist der peristaltische Verlauf wohl deswegen nicht zu beobachten, weil sich 
die Kontraktionswelle zu rasch über das ganze Organ verbreitet. Immerhin tritt 
auch hier das für die glatte Muskulatur charakteristische langsame Anschwellen und 
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allmähliche Abnehmen der Kontraktion, ein Stadium incrementi, akmes und decre­

menti, deutlich hervor. 
Die Gesamtdauer einer Wehe beträgt durchschnittlich I Minute, dann folgt 

eine längere Zeit der Erschlaffung der Muskulatur, die Wehenpause. Im Beginn 

der Geburt dauern die Pausen zwischen zwei Wehen 10-15 Minuten, bei zuneh­

mender Intensität der Kontraktionen werden die Pausen immer kürzer und gegen 

Ende der Austreibung folgen sich die Wehen Schlag auf Schlag in kurzen Intervallen 

von einer oder auch nur einer halben Minute. 
Durch die Zusammenziehung der muskulösen Uteruswände wird der Inhalt 

der Gebärmutter unter erhöhten Druck gesetzt. Dieser Druck verteilt sich ent­

sprechend den Gesetzen der Hydrodynamik, gleichmässig nach allen Richtungen, 

im Fruchtwasser sowohl wie im Fruchtkörper und wird nach Schatz als "allge­

meiner innerer Uterusdruck" bezeichnet. Er kann gemessen werden, wenn 

man das Innere des Uterus mit einer Manometervorrichtung in Verbindung setzt 

Fig. 134. 

)!ormale Wehenkurve aus der Eröffnungsperiode, mit dem Tocodynamometer aufgezeichnet. 
Nach Schatz, Arch. f. Gyn. III. 

(Tocodynamometer von Schatz) und erreicht bei starken Wehen im höchsten Fall 

den Druck einer Quecksilbersäule von IOO mm. 
Wir werden uns mit den Wirkungen des Uterusdruckes später noch eingehender 

zu beschäftigen haben und wenden uns jetzt zu der ausserordentlich wichtigen Folge­

und Begleiterscheinung der Uteruskontraktionen, die als Retraktion oder Faser­

verschiebung bezeichnet wird. Der Vorgang lässt sich überall, wo glatte Muskel­

fasern in Form eines Hohlorganes angeordnet sind, beobachten, und was man dar­

unter zu verstehen hat, ist am besten am Darm oder an der Harnblase zu demon­

strieren, wo die retraktive Faserverschiebung bei der Entleerung viel rascher und 

augenfälliger eintritt als am Uterus. Die Wand der gefüllten Harnblase ist eine papier­

dünne Muskelmembran, die entsprechend dem Abflusse des Harnes beim Urinieren 

an Dicke mehr und mehr zunimmt und nach der völligen Entleerung zu einem flei­

schigen Hohlkörper mit fingerdicken Wandungen wird. Diese mit der Verkleine­

rung des Blasenlumens einhergehende und bis zur erneuten Füllung bleibende Ver­

dickung der Wände ist nicht etwa die Folge einer Dauerkontraktion der Muskel­

fasern, sondern sie entsteht dadurch, dass während der Kontraktion gleichzeitig 

auch die Muskellamellen ihre gegenseitige Lagerung ändern, sich aneinander ver­

schieben und ineinander verflechten. Während sie am gefüllten Organ weit aus-
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einander gezogen waren, haben sie sich bei der Entleerung nebeneinander gelagert 
und durch gegenseitige Verfilzung die Verdickung der Wand und die Verkleinerung 
der Höhle bewirkt. 

Derselbe Vorgang der Faserverschiebung, wie er an der Blase und am Darm 
in kürzester Zeit sich vollzieht, ist auch mit den Kontraktionen des Uterus ver­

knüpft, und der grösste Teil der inneren Muskelarbeit 
der kreissenden Gebärmutter wird dazu verwendet, 

1 

A 

die Faserverschiebungen herbeizuführen, welche zur 
Eröffnung des engen Halskanales und zur Entleerung 
der Gebärmutterhöhle notwendig sind. Durch das 
Retraktionsvermögen der glatten Muskulatur wird die 
Gebärmutterwand sozusagen zu einer plastischen Sub­
stanz, die sich den jeweiligen Füllungszuständen aufs 
beste anzupassen vermag, ohne dass dabei eine be­
sondere Muskelleistung in Form dauernder Kontrak­
tionszustände erforderlich wäre. 

Die nebenstehenden Figuren sollen Ihnen eine 
ungefähre Vorstellung von den Muskelverschiebungen 
bei der Retraktion des Uterus geben. Sie sehen die­
selbe Stelle der Wand in gedehntem und retrahiertem 
Zustande und erkennen leicht, dass die retraktive Ver­
dickung durch eine Umlagerung und Ineinanderschachte-

B 

Fig. 135. 
Schematische Darstellung der retraktiven Faserverschiebungen in der Muskelwand des Uterus. 

A Lage der auseinandergezogenen Faserbündel am entfalteten Uterus während der Gravidität. B Lage der­
selben Bündel (r- ro) am retrahierten Uterus nach Entleerung d er Höhle. 

lung der Muskelfaserzüge herbeigeführt ist, welche zugleich die zwischen den Fasern 
verlaufenden Gefässe verengert und komprimiert. 

Über die Innervation des Uterus und die Art und Weise, wie die Wehentätigkeit aus­
gelöst und geregelt wird, herrscht bis jetzt noch keine Klarheit. 



158 VIII. Vorlesung. 

Die Hauptmasse der Nerven, welche zum Uterus gehen, ist sympathischen Ursprungs; 
dazu kommen auf verschiedenen Wegen noch zerebrospinale Fasern. Verlauf und Anordnung 
der Nervenzüge ersehen Sie aus Fig. 136. Derselben liegt eine Abbildung aus dem klassischen 
Werke von Frankenhäuser zugrunde, dessen Darstellung des Genitalnervensystems der Frau 
(r867) bis heute noch unübertroffen ist. Die sympathischen Fasern, welche für den Uterus 
bestimmt sind und im Plexus aorticus nach abwärts verlaufen, erhalten reichliche Zuzüge vom 

Plex.u.s u\ennu magnu 

Pl.:<us hypogasuicus dext. 

Plexus sacrali 

G:1nglion cervicale dexl. 

?Iex. aort. thorac . 
. phren. 

N. splanchnicus 1 

N· v:1gus 
~ . splanchnocu 

Fig. 136. 

solar~ 

_..,.,..... Ganglion renale sup. 

Ganglion ren le inf. 

anghon genitale up. et mf. 
\ Plexus sperma ucu 
I . N. ovariales) 

Genitalnervensystem bei der Frau. Nach Frankenhäuser, Die Nerven der Gebärmutter. 
Der obere Teil der Nervenbahnen ist der Zeichnung von Frankenhäuser hinzugefügt. 

Ganglion solare, den Renalganglien, den paarigen Genitalganglien, sowie von den Iumbaren Knoten 
des Grenzstranges und werden in der Höhe des Abganges der Art. mesent. inf. zu einem breiten, 
ganglienhaltigen Nervengeflechte vereinigt, das den Namen ,.Plexus uterinus magnus" führt. 
Auf dem Promontorium teilt sich dieser Plexus in zwei Züge- die Plexus hypogastrici. Sie 
umgreifenden Mastdarm rechts und links und treten teils direkt an die Seitenkanten des Uterus, 
teils zu den Cervikalganglien. Diese für die Innervation des Uterus besonders wichtigen 
Ganglien liegen als breite, oft zusammenhängende Nervenmasse der Cervix und dem hinteren 
Scheidengewölbe auf und versorgen mit ihren Ausstrahlungen den grössten Teil der Gebärmutter. 
Tuben und Ovarien erhalten ihren Teil sympathischer Fasern von den Renal- und Genitalganglien 
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zusammen mit den Spermatikalgefässen. Spinale Fasern gelangen auf mannigfachen Wegen 
zum Uterus: Durch VermitteJung des Plexus aorticus vom Vagus, Phrenicus und von denN. N. 
splanchnici her, ferner vom Lendenmark durch die Nervi communicantes; endlich geben noch die 
dicken Stämme des Plexus sacralis bedeutende Äste sowohl direkt zum Uterus als auch zu den 
Cervikalganglien ab. 

Um die funktionelle Bedeutung der genannten verschiedenartigen Faserzüge zu eruieren, sind 
zahlreiche Tierexperimente angestellt worden. Die überaus schwierigen Versuche haben aber zu 
keinen einheitlichen Resultaten geführt. Fest steht vorläufig nur, dass die Hauptmasse der moto­
rischen Fasern im Plexus uterinus maguns verläuft und dass in der Medulla oblongata und be­
sonders im Lendenmark wichtige motorische Zentren für den Uterus liegen. Die sensiblen 
Fasern scheinen vorzugsweise in den Verbindungswegen zum Plexus sacralis und von da weiter 
hin im Rückenmark zu verlaufen. Ist die Leitung im Rückenmark unterbrochen, so geht die Ge­
burt ohne Empfindung des Wehenschmerzes vor sich, wie bei Frauen mit Myelitis mehrfach ge­
sehen worden ist. Da eine regelrechte Wehentätigkeit auch dann noch beobachtet wurde, wenn 
die spinale Leitung vom Gehirn her nach künstlicher Durchschneidung des Rückemuarkes bei 
Tieren völlig aufgehoben oder die Funktion des Markes infolge Erkrankung (Tabes, Myelitis) 
schwer gestört war, ist es nicht unwahrscheinlich, dass auch periphere Zentren (im Plexus ut. 
magnus, in den Cervikalganglien und vielleicht sogar im Uterus selbst) vorhanden sind, welche 
selbständig oder reflektorisch Uterusbewegungen auszulösen vermögen. Man kann sich nach alle­
dem wohl vorstellen, dass die Wehen ähnlich wie die Darm- und Blasenkontraktionen vom Ganglien­
system des Sympathicus aus automatisch ausgelöst werden und den motorischen Zentren im 
Lendenmark nur die Aufgabe zufällt, die Tätigkeit des Uterusmuskels zu regulieren und den Um­
ständen anzupassen. Im übrigen ist auch eine Beteiligung des Gehirns an der Innervation des 
Uterus nicht gänzlich ausgeschlossen. Das beweist die· bekannte Erfahrung, dass psychische Er­
regungen, wie z. B. ein Schreck oder heftige Gemütsbewegungen, oft einen unverkennbaren Ein­
fluss auf die Häufigkeit und die Stärke der Wehen ausüben. 

Solange wir über den feineren Mechanismus der Innervation des Uterus nichts Genaueres 
wissen, dürfen wir auch kaum erwarten, über die eigentliche Ursache des Geburtseintrittes 
ins klare zu kommen. Die Frage, welche Faktoren es sind, die so regelmässig und prompt gerade 
am Ende der 40. Schwangerschaftswoche Wehen auslösen und den Eintritt der Geburt herbei­
führen, hat die Geburtshelfer schon lange beschäftigt, aber bis jetzt noch keine definitive Lösung 
gefunden. Bekannt und leicht nachzuweisen ist, dass die Reizbarkeit der Uterusmuskulatur mit 
fortschreitender Schwangerschaft stetig zunimmt. Während die Muskulatur des nicht schwangeren 
Organes und des Uterus in den ersten Monaten der Gravidität nur sehr schwer und nur durch 
intensive mechanische oder chemische Reize zur Kontraktion veranlasst werden kann, genügen am 
Ende der Gravidität zur Auslösung von Kontraktionen schon leichte Reize, die früher keinerlei 
Wirkung hatten. So sehen wir in den letzten Monaten und Wochen vor der Geburt nach Körper­
bewegungen, nach Berührungen des Uterus und anscheinend auch ganz spontan immer häufiger 
leichte Wehen auftreten, und bei vielen Frauen findet ein ganz allmählicher Übergang der 
Schwangerschaftswehen zu der geregelten und intensiveren Wehentätigkeit bei der Geburt statt. 
Der Grund für die steigende Reizbarkeit der Uterusmuskulatur mag in molekularen Änderungen 
der Protoplasmasubstanz der hypertrophisch gewordenen Fasern liegen. Die Zunahme der Erreg­
barkeit für sich allein genügt aber nicht, um den Geburtseintritt zu erklären, es müssen noch be­
sondere Reize hinzutreten, die den Uterusmuskel zu der unaufhaltsam bis zur Ausstossung des 
Inhaltes fortschreitenden Kontraktionstätigkeit anregen. Man hat diese Reize in der zunehmenden 
Dehnung der Uteruswand durch das wachsende Ei, in dem Druck des vorliegenden Teiles auf 
das nervenreiche untere Uterinsegment oder die Cervikalganglien gesucht und auch daran gedacht, 
dass die zunehmende Verfettung der Decidua, welche die organische Verbindung des Eies mit dem 
Uterus aufhebt und es sozusagen zum Fremdkörper macht, oder die gegen Ende der Gravidität 
steigende Venosität des Plazentarblutes, welche die Ganglien des Uterus reizt, den Ausschlag 
geben könnten. Wie Spiegelberg mit Recht bemerkt, verlegen aber alle diese Erklärungs­
versuche die Frage immer \vieder in die Antwort, denn es lässt sich immer wieder fragen, warum 
die Dehnung der Uteruswände, der Druck auf das untere Segment usw. gerade in der 40. Schwanger. 
schaftswache zu einer so plötzlich gesteigerten Wirkung gelangen. Spiegelberg glaubt des. 
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halb, dass die Ursache des Geburtseintrittes nur in der Reife der Frucht gesucht werden kann 
und nimmt an, dass sich gewisse chemische Stoffe, die der Fötus während seiner Entwickelung 
verbraucht, deren er aber mit eintretender Reife nicht mehr bedarf, im Blute der Mutter sich 
anhäufen und zuletzt die motorischen Zentren des Uterus so sehr erregen, dass es zur geregelten 
Geburtstätigkeit kommt. 

Zu den Wehen gesellt sich als zweite, wichtige Geburtskraft die Bauch­
presse. 

Wie jedermann an sich selbst leicht beobachten kann, wird die Bauchpresse 
in der folgenden Weise in Tätigkeit versetzt: Eine ergiebige Inspiration stellt das 
Zwerchfell tief. Ist dies geschehen, so werden die Muskeln der vorderen und seit­
lichen Bauchwand kontrahiert, während forcierte Exspirationsbewegungen bei ge­
schlossener Glottis das Zwerchfell noch weiter herabdrängen. Durch das Tiefer-

... 

1:.2 

Fig. I37· 
Press-Wehenkurve in der Austreibungsperiode nach Schatz, Arch. f. Gyn. III. 

Vereinigung von Wehendruck und Bauchpressenaktion. Die Spitzen der Kurven entsprechen den Stössen der 
Bauchpresse. 

treten des Zwerchfelles einerseits und durch die gleichzeitige Verkürzung der platten 
Muskeln der Bauchwände andererseits wird eine Verkleinerung der Abdominalhöhle 
angestrebt und wächst der Druck im Bauchraum. Dieser durch stossweise Muskel­
aktion hervorgerufene Überdruck im Bauchraum, der ,.Bauchpressendruck", 
verteilt sich nach allen Richtungen hin gleichmässig und bewirkt, dass der beweg­
liche Inhalt der Bauchhöhle das Bestreben hat, dorthin auszuweichen, wo der Gegen­
druck fehlt. Solche Stellen befinden sich normalerweise an den Öffnungen des Becken­
bodens für Darm, Scheide und Harnröhre, unter pathologischen Verhältnissen auch 
an den verschiedenen Bruchpforten. 

Während der Geburt summiert sich der Bauchpressendruck zu dem durch die 
Wehe hervorgerufenen inneren Uterusdruck, beide zusammen bilden den .,allge­
meinen Inhaltsdruck" (Lahs), welcher die Frucht in der Richtung des geringsten 
Widerstandes nach abwärts treibt. 
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II. Die Geburtswege. 

Um ans Tageslicht zu gelangen, hat die Frucht den .,Geburtskanal" zu 
passieren. Seine Form und Weite werden bestimmt durch den knöchernen Ring 
des Beckens und durch die Weichteile, welche das Becken auskleiden und unter 
dem Andrang der Frucht zu einem gangbaren Kanalerst ausgedehnt werden müssen. 

Wenn Sie ein skelettiertes Becken zur Hand nehmen und von oben her be­
trachten, sehen Sie ohne weiteres, dass der aus den Hüft-, Sitz- und Schambeinen 
und dem Kreuzbein zusammengefügte knöcherne Beckenring eine Höhle oder 
einen Kanal mit geräumigem oberen Eingang und unteren Ausgang umschliesst. Die 
Raumverhältnisse des Kanals sind nicht überall die gleichen, sondern er wird da­
durch, dass sich die seitlichen Wände nach unten hin nähern, in querer Richtung 
etwas eingeengt. Die Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch das Becken 
zeigt Ihnen fernerhin, dass der Kanal eine durch die Schambeine gebildete kurze 
vordere und eine durchs Kreuzbein gebildete lange hintere Wand hat und zugleich, 
entsprechend der gekrümmten Vorderfläche des Kreuzbeins, einen nach vom zu ab­
gebogenen Verlauf nimmt. 

Man hat sich seit langem damit beschäftigt, die Raumverhältnisse des Becken­
kanales durch geometrische Konstruktionen besser zu veranschaulichen. Es lässt 
sich aber nicht behaupten, dass durch die mannigfachen, ins Becken hinein proji­
zierten Ebenen, die zumeist gar keine Ebenen in mathematischem Sinne sind, für 
das theoretische Verständnis der Geburtsvorgänge oder für unser praktisches Handeln 
viel gewonnen worden wäre. Wir beschränken uns deshalb auf die Unterscheidung 
folgender natürlicher Abschnitte: 

r. Der Beckeneingang (Fig. 138). 

Er wird begrenzt hinten vom Promontorium, seitlich von der Linea innomi­
nata, vorne vom oberen Rand der Schambeine. 

Der gerade Durchmesser des Einganges, gezogen vom Promontorium zum 
nächstliegenden Punkt der hinteren Schossfugenfläche, heisst Conjugata vera 
s. obstetricia und misst II cm. Im Gegensatz zu dieser kürzesten Verbindungs­
linie zwischen Vorberg und Schamfuge bezeichnet man als Conjugata anatomica den 
vom Promontorium zum oberen Rand der Schossfuge gezogenen Durchmesser. Er 
ist 1/ 2 cm länger als die Conjugata der Geburtshelfer. 

Der quere Durchmesser des Eingangs, das ist der weiteste quere Abstand 
der Linea terminalis, beträgt I3Scm. 

Der rechte (oder auch 1.) schräge Durchmesser verläuft von der rechten 
Articulatio sacroiliaca zum linken Tuberculum ileopubicum und misst 12 cm. 

Der linke (oder auch II.) schräge Durchmesser, von der linken Art. sacro· 
iliaca zum Tuberculum ileopubicum der rechten Seite, misst ebenfalls 12 cm. 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 11 



F1g. 13 . 
:Sormal weibliche Becken \'On oben geseh n. 

Die Umgrenzung und die Durchm .. •er d., Beckeneingang sind eingezeichnet. 

Fig. '39· 
Normales Becken von unten gesehen. 

Die Umgrenzung und Durchmesser des Beckenausganges sind eingezeichnet. 
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2. Der Beckenausgang (Fig. 139) 

wird begrenzt von dem Schossbogen, den Tubera ossis ischii und der Steissbeinspitze. 
Sein gerader Durchmesser, vom unteren Rand der Schossfuge bis zur 

Steissbeinspitze, misst 9,5 cm, kann jedoch bei der Geburt durch Zurückbiegen des 
Steissbeines auf II,S cm verlängert 
werden. 

Der quere Durchmesser 
des Ausgangs, die lichte Weite von 
einem Tuber ischii zum anderen, 
misst rr cm. 

3· Die B eckenmitte. 

Wir verstehen darunter den 
in halber Höhe zwischen Eingang 
und Ausgang gelegenen Abschnitt 
des kleinen Beckens. Er entspricht 
der Stelle, wo der Beckenkanal 
seine gerade Richtung nach ab­
wärts ändert und nach vorne um­
zubiegen beginnt, und ist beson­
ders seitlich durch die hervorsprin­
genden und auch bei der Lebenden 
stets leicht fühlbaren Sitzbein­
stacheln gut markiert. 

Der gerade Durchmesser 
vom Knick des Kreuzbeins am 
3· Wirbelkörper zur Mitte der 
Schossfuge beträgt 12 cm. 

Der quere Durchmesser 
oder die Spinallinie von einem 
Sitzbeinstachel zum anderen misst 
10,5 cm. 

Fig. 140. 
Sagittalschnitt durch das normale Becken. 

Zeigt die geraden Durchmesser, die Führungslinie und die 
Beckenneigung. 

Wie kein Antlitz dem anderen völlig gleicht, so gibt es auch nicht zwei Becken 
von völlig identischen Formen und Dimensionen. Die angeführten Masse können 
deshalb innerhalb physiologischer Breite um 1 / 2 cm nach auf- und abwärts schwanken 
und beziehen sich nur auf das durch seinen ovalen Eingang und seine geringe H öhe 
ausgezeichnete Becken der Europäerin, für die runden Becken der Negerinnen und für 
die Becken anderer Rassen müssten andere Normen aufgestellt werden. Aber auch 
bei einer und derselben Person sind die Raumverhältnisse und die Durchmesser des 
Beckenkanals nicht absolut unveränderlich. Die bewegliche Gelenkverbindung des 
Steissbeins mit dem Kreuzbein gestattet ein beträchtliches Zurückbiegen der Steiss-

11* 
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beinspitze beim Durchtritt des Kopfes, wodurch, wie erwähnt, der gerade Durch­
messer des Ausgangs um 2 cm verlängert werden kann. 

Eine ähnliche, wenn auch lange nicht so ausgiebige Veränderlichkeit der 
Conjugata vera, also des wichtigsten Durchmessers des Beckeneingangs, haben 

Fig. I4I. 

Veränderlichkeit der Länge der Conjugata bei maximaler Beugung und Streckung des Beckens. 

Baiandin an der Leicheunp Waleher durch sorgfältige Messungen an der Lebenden 
nachweisen können. Die mit der Schwangerschaft einhergehende Auflockerung der 
Gewebe erstreckt sich auch auf die Bänder und die Gelenke und bewirkt, dass die 
seitlichen Halbringe des Beckens in den lleosakralgelenken beweglicher werden und 
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am Kreuzbein etwas gehoben und gesenkt werden können. Flektiert man die Beine 
einer hochschwangeren Frau ad maximum, so erfolgt die Bewegung zunächst im 
Hüftgelenk; sobald daselbst die stärkste Beugung erreicht ist, wird der Beckenring 
gegen das Kreuzbein gebeugt und dabei der obere Schossfugenrand dem Promon­
torium etwas genähert (Fig. 141). Umgekehrt erfolgt bei Überstreckung der Beine, 
wenn diese bei festunterstütztem Kreuzbein herabhängen, eine Streckung des Beckens 
gegen die Wirbelsäule, die Schossfuge entfernt sich vom Promontorium und die Conju­
gata wird länger. Der Unterschied in der Länge der Conjugata vera bei maximaler 
Beugung und Streckung des Beckens beträgt etwa 0,5 cm. Bringt man das Becken 
aus der Mittelstellung, wie sie im Bett gewöhnlich eingenommen wird, in maximale 
Streckung mit herabhängenden Beinen (Walchersche Hängelage), so erreicht die 
Verlängerung nur einige Millimeter. Ein so geringer Längenzuwachs der Conjugata 
hat aber praktisch keinen grossen Wert. 

Für die geburtshilfliehe Betrachtung des knöchernen Beckenkanals besitzen 
noch die Begriffe "Beckenachse" und "Beckenneigung" eine gewisse Bedeutung; 
Beckenachse oder Führungslinie heisst diejenige ideelle Linie, welche die Mittel­
punkte sämtlicher Beckenabschnitte miteinander verbindet und mit ihrer nach vorne 
konkaven Krümmung die Verlaufsrichtung des Kanals versinnbildlicht. Becken­
neigung ist der Winkel, welchen die Conjugata oder die Ebene des Beckeneingangs 
mit der Horizontalen bildet. Er beträgt bei aufrechtem Stehen zwischen 55 und 6o0 • 

Durch Vor- und Rückwärtsbeugung des Rumpfes im Hüftgelenk sowie durch mehr 
und weniger gestreckte Lagerung des Körpers auf dem Rücken oder dem Bauch kann 
die Beckeneingangsebene in alle beliebigen Richtungen zur Horizontallinie gebracht 
werden, die Beckenneigung ist also beliebig veränderlich. 

Die Anschauungen, welche man von den räumlichen Verhältnissen der Ge­
burtswege erhält, werden wesentlich modifiziert, wenn man an Stelle des skelettierten 
Beckens ein solches betrachtet, welches noch seine sämtlichen Weichteile besitzt. 
Man erkennt dann leicht, dass der Raum im oberen Abschnitt der Beckenhöhle durch 
Weichteilmassen so gut wie gar nicht beschränkt wird, der Ausgang aber durch einen 
platt ausgespannten Muskelkomplex verschlossen wird, der nur für die Ausmündung 
des Darmes, der Geschlechts- und Harnwege enge Öffnungen aufweist und als Becken­
boden oder Diaphragma pelvis bekannt ist. 

Fig. 142 zeigt Ihnen die Muskulatur des Beckenbodens bei der Betrachtung 
von oben, Fig. 143 von unten. Wie Sie sehen, wird die Hauptmasse des Diaphragma 
gebildet von den Faserzügen des Levator ani, die von einer sehnigen Linie der seit­
lichen und vorderen Beckenwand entspringen und platt ausgespannt in zwei Por­
tionen (portio pubica et iliaca levatoris ani) zum Steissbein und zu einer fibrösen 
Raphe davor verlaufen. Indem sich hier die Muskelbänder der beiden Seiten ver­
einigen, lassen sie einen medianen Schlitz oder Spalt für den Durchtritt des Darm­
rohres und der Vagina zwischen sich. Zum Levator ani kommt als hintere Vervoll­
ständigung noch der beiderseits von der Spina ischii zum Steissbein fächerförmig 
ausstrahlende M. ischio-coccygeus. Auf ihrer oberen und unteren Seite sind die 
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lev. nni 

Diaphr. urogenitnle 

Fig. 1 p. D1aphragma pel'"is. Yon oben gesehen. 
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Fig. I4J. Diaphragma pdvis. Von unten gesehen. 
Noch Sava~e, Thr femal pelvic OI:J13n•. Lood. Churchill 1 E2. 
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Muskulatur des Beckenbodens. 
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Fig. 144. 
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te.ndintum 

Muskulatur des Beckenbodens bei beginnender Dehnung durch den einschneidenden Kopf von 
unten !l"esehen. 

Fig. 145. 
Muskulatur des Beckenbodens in maximaler. Dehnung beim Durchschneiden des Kopfes. 

Die oberfläcblicbe Dammuskulatur ist mit Ausnahme des Spbincter ani weggenommen, die Beteiligung des 
Levator ani an der Bildung des häutigen Geburtskanales gut sichtbar. 
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Muskelbündel des Diaphragma von einer straffen Faszie bekleidet, die als Fascia 
sup. et inf. diaphragmatis pelvis bezeichnet wird. 

Die Betrachtung des Beckenbodens von unten ergibt, dass dem eben genannten 
Diaphragma noch ein weiteres akzessorisches, das Diaphragma s. Trigonum 
urogenitale vorgelagert ist. Es besteht aus einer dreieckigen Faszien platte, welche 
die querverlaufenden Fasern des Compressor urethrae, sowie als paarige Muskel jeder­
seits den Transversus perinei sup. et prof., den M. bulbo-cavernosus ( = Constrictor 

D;amm 

Hinterdamm Anu• 

Fig. 146. 
Häutiger Geburtskanal in voller Ausbildung. 

Sagittalschnitt nach Farabeuf und Varnier : Introduction a l'etude des accouchements. 

cunni) und M. ischio-cavernosus eingeschlossen enthält. Hinten ist dem Diaphragma 
pelvis noch der Sphincter ani ext. aufgelagert. 

Erst während der Geburt werden die Muskeln des Beckenbodens von dem an­
drängenden Kopf entfaltet, gedehnt und auseinandergeschoben. Hierdurch bildet 
sich als Fortsetzung des knöchernen Geburtskanals ein häutiges Ansatzrohr, 
das nahezu ebensolang ist wie jener und dessen Weite den Grössenverhältnissen des 
durchtret enden Kindes entspricht. Die Dehnung des Beckenbodens und die Her­
stellung des häutigen Ausgangskanals aus der straffen Dammuskulatur absorbiert 
bei Erstgebärenden einen bedeutenden Teil der Geburtskräfte. Der Vorgang wird 
durch die Figuren 144-146 illustriert, aus denen auch die Beteiligung der einzelnen 
Muskeln an der Bildung des weichen Geburtskanales ersichtlich ist. Zuerst schiebt 
der andrängende Kopf den Muskeltrichter des Levator vor sich her, weshalb die 
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Dehnung des Beckenbodens anfänglich stets als Vorwölbung der Analgegend sicht­

bar wird. Erst wenn der Kopf den Hinterdamm weit vorgeschoben und ausgebeult 

hat, beginnt die Eröffnung der Faszienplatte des Trigonum urogenitale. 

111. Die Frucht als Geburtsobjekt. 

Der Teil des Kindskörpers, welcher vermöge seiner Grösse und Unnachgiebig­

keit bei dem Durchtritt durch die Geburtswege die meisten Schwierigkeiten macht, 

ist der Kopf. Mit der Austreibung des Kopfes ist in der Regel auch die Geburts­

arbeit zu Ende, der Kopf kommt also in erster Linie in Betracht, wenn man sich den 

Fruchtkörper in seiner Eigenschaft als Geburtsobjekt ansieht. 
Man unterscheidet am Kopf des Fötus wie beim Erwachsenen Schädel und 

Gesicht. 
Der Schädel wird von den paarigen Stirn- und Scheitelbeinen, dem Hinter­

hauptsbein, den Schuppen der Schläfenbeine und den Flügeln des Keilbeines ge­

bildet, welche in der bekannten Weise zu einem Knochengehäuse von ovoider Form 

zusammengefügt sind. Die fibrösen Verbindungen der glatten Schädelknochen mit­

einander werden als Nähte (Suturae) bezeichnet. Sie sind für den Geburtshelfer 

deshalb von grosser praktischer Bedeutung, weil sie die Merkzeichen abgeben, aus 

denen er sich beim Tuschieren an der rundlichen Wölbung des Schädels orientieren 

und die Kopfstellung im Becken erkennen kann. Zu diesem Zweck eignen sich be­

sonders die folgenden 4 ~ähte: 
I. Die Pfeilnaht (Sutura sagittalis) zwischen den Scheitelbeinen; 
2. die Stirnnaht (Sutura frontalis) zwischen den Stirnbeinen; 
3· die Kranz- oder Kronennaht (Sutura coronalis) beiderseits zwischen 

den Stirn- und Scheitelbeinen; 
4· die Lambdanaht (Sutura lambdoidea) zwischen den Scheitelbeinen und 

dem Hinterhauptsbein. 
Ferner sind für die Orientierung am Schädel noch die Lücken wichtig, welche 

zwischen einzelnen platten Knochen bestehen und "Fontanellen" genannt werden: 

Am Vorderhaupt, dort wo die Pfeilnaht mit der Stirnnaht und den beiden Schenkeln 

der Kranznaht zusammenstösst, befindet sich eine rautenförmige Knochenlücke, 

die durch eine fibröse Membran geschlossen ist und grosse oder Stirn-Fontanelle 

heisst. Die 4 Ecken der Raute laufen in die genannten 4 Nähte aus. Am Hinter­

kopf wird durch die Vereinigung der Pfeilnaht mit den Schenkeln der Lambdanaht 

die kleine oder Hinterhaupts-Fontanelle gebildet. Von einer Knochenlücke 

kann man an dieser Stelle, bei ausgetragenen Früchten wenigstens, nicht mehr sprechen, 

es findet sich eine dreieckige Vertiefung, welche der etwas unter dem Niveau der 

Scheitelbeine liegenden Spitze des Hinterhauptsbeines entspricht. An den Seiten­

flächen des Schädels, am vorderen und hinteren Umfang der Schläfenbeinschuppe 

liegen endlich jederseits noch 2 Seitenfontanellen (Fonticuli Casserii). Die vorderen 

sind von Weic'1teilen bedeckt und deshalb nicht zu fühlen, die hinteren geben nicht 



Fig. I47· 

Schädel eines Neugeborenen von der Seite (um 1110 verkl.) . 

Fig. r48. 

Schädel des Neugeborenen von oben (um '110 , ·erkl. ). 
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selten zu Verwechslung mit der Hinterhauptsfontanelle Veranlassung, da sie wie 

diese eine dreieckige Form aufweisen. 

Gerade wie am Becken der Mutter, so hat man auch am Kopf des Kindes ge­

wisse Durchmesser gezogen und bestimmte Ebenen gelegt, von denen ich Ihnen die 

wichtigsten noch anführe: 
Durchmesser: 

r. Der gerade Durchmesser (Diameter fronto-occipitalis) von der Glabella bis 

zum hervorragendsten Punkte des Hinterhauptes = 12 cm; 

2. der grosse quere Durchmesser (D. biparietalis) oder die grösste Entfernung 

beider Scheitelhöcker = g1/ 4 cm; 

3· der kleine quere Durchmesser (D. bitemporalis) oder die grösste Ent­

fernung zwischen den Schenkeln der Kranznaht = 8 cm; 

4· der grosse schräge Durchmesser (D. mento-occipitalis) vom Kinn bis zum 

entferntesten Punkt des Hinterhauptes = 131/ 2 cm; 

5. der kleine schräge Durchmesser (D. suboccipito-bregmatica) vom Nacken 

bis zur grossen Fontanelle = g1/ 2 cm. 

Ebenen: 
r. Das Planum suboccipito-frontale verläuft in der Richtung des kleinen 

schrägen Durchmessers und besitzt von allen Ebenen den geringsten U rn­

fang, nämlich 32 cm; 
2. das P1anum occipito-frontale, in der Richtung des geraden Durchmessers 

durch Glabella und Hinterhaupt gelegt, hat einen Umfang von 34 cm; 

3· das Planum mento-occipitale hat einen Umfang von 35 cm. 

Die angeführten Zahlen entsprechen den durchschnittlichen Werten, wie sie 

sich aus der Messung einer grösseren Anzahl von Köpfen ausgetragener und wohl­

gebildeter Kinder ergeben. Abweichungen von den Durchschnittszahlen kommen 

jedoch bei ausgeprägt dolicho- und brachycephaler Entwickelung der Schädelform 

nicht selten vor. 
Rufen Sie sich die Raumverhältnisse des Beckenkanals ins Gedächtnis zurück 

und vergleichen Sie damit die Dimensionen des kindlichen Schädels, indem Sie diesen 

durch das Becken hindurchzuführen versuchen, so bemerken Sie sofort, dass der 

Schädel je nach der Art seiner Einstellung den Kanal bald leichter bald schwerer 

passiert. Am leichtesten geht es, wenn der grösste mento-okzipitale Durchmesser 

in die Beckenachse eingestellt wird, der Kopf also möglichst gebeugt, mit stark ge­

senktem Hinterhaupt durchtritt, wie z. B. in Fig. 149· Wir werden auf diesen Punkt 

bei der Erörterung des Geburtsmechanismus noch näher einzugehen haben, ich be­

merke hier nur, dass die extreme Beugung, wie auch unter anderen Umständen die 

extreme Streckung des Kopfes, durch die grosse Beweglichkeit der Halswirbel­

säule des Fötus ermöglicht und begünstigt wird. Die Dehnbarkeit ihres Band­

apparates und die beträchtliche Höhe der Knorpelscheiben gestatten so hohe Grade 

der Beugung und Streckung des Kopfes, wie sie im späteren Leben nicht mehr vor­

kommen (Kaltenbach). 
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Fig. 149. 

Maximale Beugung des Kopfes. 

Fig. rso . 

Maximale Streckung des Kopfes. 

Beide Figg. nach Kalten bach, Zeit-
schrift f. Geb. u. Gyn. XXI. 

Die grosse Beweglichkeit der Hals­
wirbelsäule ermöglicht es, dass sich 
der Kopf sowohl bei der Beugung als 
bei der Streckung mit seinem längsten, 
mento·okzipitalen Durchmesser in die 

Beckenachse einstellt. 
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Findet der Kopf an den Knochen oder an den Weichteilen des Geburtskanales 
erheblichere Widerstände, so macht sich alsbald eine weitere Eigenschaft bemerk­
bar, die zur Verringerung des mechanischen Missverhältnisses beiträgt: das ist die 
Formbarkeit des Schädels oder seine "Konfigurationsfähigkeit". Trotz 
seiner Härte ist der Schädel kein unnachgiebiges Ganzes. Wenn auch sein Gesamt-

Fig. 151. 
Konfiguration des Schädels bei Hinterhauptslage. 

Fig. 152. 
Konfigurierter Schädel. 

Ansicht von hinten. 
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volum durch Ausweichen der Cerebralflüssigkeit in den Wirbelkanal nur wenig ver­
mindert werden kann, so erlauben doch die Biegsamkeit der dünnen Knochenplatten 
und ihre lockere Verbindung in den Nähten eine weitgehende Anpassung des Schädel­
gehäuses an den Beckenkanal, es wird bei kräftigem Druck der Bauchpresse in das 
Becken wie in eine Form hineingepresst und nach dieser modelliert. Dabei kommt 
es oft zu recht merkwürdigen Umformungen des Kopfes. Eine der gewöhnlichsten, 
wie sie durch Übereinanderschieben der Scheitelbeine und Rückwärtsbiegung der 
Stirnbeine und der Hinterhauptsschuppe bei Hinterhauptslagen auftritt, zeigen Ihnen 
Fig. I5I und 152. 

Der Rumpf der Frucht besitzt seine grösste Ausdehnung in der Gegend der 
Schultern und der Hüften, und zwar sind die queren Durchmesser sämtlich grösser 
als die geraden. Der quere Durchmesser der Schultern (Diameter bis-acromialis) 
beträgt 12 cm, kann aber durch Kompression leicht um 2 cm vermindert werden. 
Der quere Hüftdurchmesser (D. bis-iliacalis) misst nur 8 cm. Die Weichheit aller 
Teile und ihre Verschieblichkeit machen es erklärlich, dass mechanische Erschwe­
rungen der Geburt durch den Rumpf der Frucht nur dann hervorgerufen werden, 
wenn er übermässig stark entwickelt oder durch krankhafte Veränderungen ange­
schwollen und verdickt ist. 
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IX. Vor I esung. 
Spezielle Betrachtung der Geburtsvorgänge. Eröffnungsperiode. Allgemeiner innerer Uterus­
druck. Wirkung der Fruchtblase. Entfaltung der Cervix bei Erst- und Mehrgebärenden. 
Kontraktionsring und unteres Uterinsegment. Austreibungsperiode. Allgemeiner Inhaltsdruck 
Fruchtachsendruck Lage- und Formveränderungen des kreissenden Uterus. Nachgeburts­
periode. Lösung der Plazenta. Austreibungsmodus nach Duncan und Schnitze. Feinere 

Vorgänge bei der Ablösung des Mutterkuchens. 

l\L H.! Wir treten jetzt, nachdem wir im allgemeinen über die Geburtskräfte 
und die Beschaffenheit der Geburtswege orientiert sind, in die nähere Betrachtung 
der Geburtsvorgänge selbst ein. 

Das Schema, nach welchem alle Geburten verlaufen, ist in grossen Zügen fol­
gendes: zuerst wird die Gebärmutter eröffnet, d. h. ihr enger Ausführungsgang wird 
auseinandergezogen und in einen weiten Kanal umgewandelt. Steht dem Austritt 
der Frucht aus dem Uterus kein Hindernis mehr entgegen, dann erfolgt die Ent­
leerung des Fruchthalters, der Fötus wird ausgetrieben und ihm folgen nach einer 
kurzen Pause seine Anhänge, der Mutterkuchen und seine Eihäute. Es zerfällt dem­
nach der ganze Gebärakt in drei natürliche Abschnitte: die Eröffnungs-, die Aus­
treibungs- und die Nachgeburtsperiode. 

I. Die Eröffnungsperiode. 

Am Ende der Schwangerschaft stellt die Gebärmutter einen schlaffen Muskel­
sack dar, dessen Wände mit dem Ei locker verwachsen sind und es allseitig mn­
schliessen. Im Ei befindet sich vom Amnionwasser umgeben die Frucht. So be­
trächtlich die Umwandlungen waren, die der Körper der Gebärmutter im Laufe der 
Gravidität erfuhr, die Cervix hat sich daran nur wenig beteiligt und bildet nach wie 
vor ein muskulöses, enges Rohr, das die Gebärmutterhöhle von der Scheide trennt. 
Untersucht man zu Beginn der Geburt, so lässt die gelockerte und erweichte Cervix 
wohl den Finger eindringen, es zeigt sich dabei aber auch, dass der Halskanal in seiner 
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ganzen Länge erhalten ist und der innere Muttermund als deutlich fühlbarer Ring 
die Uterushöhle verschliesst. So ist es wenigstens in der Regel, und auch an den Ge­
bärmüttern solcher Frauen, die in den letzten Wochen der Schwangerschaft gestorben 
sind, hat man meistens einen wohlerhaltenen, mit einem Schleimpfropf verschlossenen 
Halskanal aufgefunden. 

Wenn die ersten Geburtswehen über den Uterus hinziehen und sich dabei sämt­
liche kontraktile Fasern seiner Wände verkürzen, gerät der schlaffe Muskelsack in 

Fig. 153· 

Wirkung der Uteruskontraktionen in der Eröffnungsperiode. 

Spannung und übt auf den Inhalt einen Druck aus, der nach dem Vorgange von 
Schatz als , ,allgemeiner innerer U terusdruck" bezeichnet wird. Wäre die Beschaffen­
heit der Uteruswände rings um das Ei überall die gleiche, so würde der einzige Effekt 
der Wehen darin bestehen, dass während der Kontraktion der Eiinhalt unter einen 
stärkeren Druck geriete. Mit dem Nachlass der Zusammenziehung müsste immer 
wieder der alte Zustand eintreten, ein Fortschritt der Geburt wäre nicht möglich. 
In Wirklichkeit aber bietet die Struktur der Wände dort, wo sich die Cervix an das 
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Corpus ansetzt, bemerkenswerte Abweichungen dar. Erstens ist hier die Kontinuität 
der Wand unterbrochen, es besteht am inneren Muttermund eine, wenn auch nur 
kleine Spalte oder Öffnung; zweitens sind die längsverlaufenden Muskelbündel der 
Corpuswand mit den ringförmig angeordneten Faserlagen der Cervix so verflochten, 
dass sie einen exzentrischen Zug auf diese Muskelringe auszuüben vermögen. Die 
Wirkung der Wehen beschränkt sich deshalb nicht allein auf die Erhöhung des Innen­
druckes, sondern es wird die Ringmuskulatur der Cervix auseinandergewgen und 
in die so entstehende Lücke am inneren Muttermund der bewegliche Teil des Eiin­
haltes, das ist das Fruchtwasser, hineingetrieben. Anfänglich ist der Effekt der 
Wehen auf die Cervix nur sehr geringfügig, je mehr aber der innere Muttermund aus­
einanderweicht, je mehr die Verdünnung der Cervixwandungen zunimmt, desto aus­
giebiger wirkt der Zug der Muskelfasern des Corpus, und desto stärker kommt auch 
die dilatierende Kraft des sich vordrängenden unteren Eipoles- der "Fruchtblase" 
- zur Geltung. Die Dehnung der Cervixwände ist mit einer dauernden Verlagerung 
ihrer Muskellamellen verbunden und wird deshalb auch in der Wehenpause nicht 
rückgängig, so dass die geleistete Muskelarbeit nicht vergeblich ist und jede neue 
Wehe einen Fortschritt in der Erweiterung des Halskanals herbeiführt. 

Verfolgen wir nunmehr an der Hand von einigen Abbildungen, wie sich die Er­
öffnungsvorgänge im einzelnen abspielen. Figur 154 zeigt Ihnen im Frontalschnitt 
den unteren Teil des Uterus und die Cervix bei einer Erstgebärenden zu Beginn 
der Wehen. Innerer und äusserer Muttermund sind noch eng, der Halskanal be­
sitzt noch seine volle Länge. In der nächsten Figur 155 ist eine Einwirkung der 
Wehen auf die Cervix schon deutlich ausgesprochen. Der innere Muttermund ist 
auseinandergezogen und der obere Teil des Halskanales "entfaltet", d. h. in eine 
trichterförmige Höhlung umgewandelt. Einen weiteren Fortschritt stellt Figur 156 
dar. Die Entfaltung des Cervikalkanales ist hier eine vollständige. Der äussere 
Muttermund ist aber noch verschlossen, seine zugeschärften Ränder bilden die letzte 
membranartige Scheidewand zwischen Uterus und Vagina. Infolge der Dehnung 
sind die Wände der Cervix recht dünn geworden und markiert sich deshalb am inneren 
Muttermund, wo die dünne Cervixwand in die verdickte Muskulatur des Corpus über­
geht, ein ringförmiger Wulst. Dies ist der "Kontraktionsring", der also dem 
inneren Muttermund entspricht oder, besser gesagt, die Grenze zwischen der ge­
dehnten Cervix- und der verdickten Corpuswand darstellt. Erst wenn der Cervikal­
kanal völlig entfaltet ist, beginnt die Eröffnung oder das "Verstreichen" des äus­
seren Muttermundes. In Figur 157 ist er bis auf einen schmalen Saum auseinander­
gezogen, indes die Cervix zu einem weiten Kanal umgewandelt und der innere Mutter­
mund oder Kontraktionsring entsprechend in die Höhe gerückt ist. 

Während somit bei Erstgebärenden der straffe Ring des Orificium externum 
standhält, bis die Cervix ganz entfaltet ist, und erst dann allmählich dem Zug der 
Cervixwände nachgibt, verläuft bei Mehrgebärenden die Eröffnungsperiode anders; 
die bei vorausgegangenen Geburten eingetretene Überdehnung der Schliessmusku­
latur und die fast nie fehlenden Einrisse bringen es mit sich, dass der äussere Mutter-

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 12 
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mund den Wehen viel weniger Widerstand leistet. Er ist in der Regel bereits in dm 
letzten Wochen der Schwangerschaft für zwei Finger durchgängig und seine Rände~ 

Fig. 154. 

Cervix einer Erstgebärenden zu Beginn der Geburt. 

Fig. 155. 

Erstgebärende. Eröffnungsperiode. 
Obere Hälfte deo Halskanals entfaltet. 
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weichen bei der Geburt schon auseinander, wenn der Halskanal entfaltet zu werden 
beginnt (Fig. I)8. 159). Die Eröffnung des äusseren Muttermundes und die Dila· 

Innerer Muttermund 

Fig. 156. 
Erstgebärende. 

Cervix voll 1Jndig enlf.ahet. Äu . erer \lullermund noch ge>chloS>en. 

Fig. '57· 
Erstgebärende. 

Cervix entfaltet und äusserer Muttermund bis auf einen schmalen Saum verstrichen 
Eröffnungsperiode vollendet. 

12. 



180 IX. Vorlesung. 

tation der Cervix geschieht also bei Pluriparen gleichzeitig; wenn die Cervix völlig 
entfaltet ist, pflegt auch der ä..:ssere Muttermund bis auf einen schmalen Wulst ver­
strichen zu sein (Fig. 160). 

F1g. 15 . 
Mehrgebärende. 

Beginnende Eröffnung. 

Fig. 159. 
Mehrgebärende. 

Entfaltung der oberen Cervixhälfte und gleichzeitige Eröffnung des äusseren Muttermundes 
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Über den Zustand des Geburtskanals nach vollendeter Eröffnungsperiode sind 
wir durch den zu klassischer Berühmtheit gelangten Gefrierschnitt unterrichtet, den 
Braune durch die Leiche einer Frau anlegen konnte, die während der Geburtswehen 
den Tod im Wasser gesucht hatte (Fig. r6r). Von einem Abschluss des Cavum 
uteri ist in diesem Stadium der Geburt nichts mehr zu sehen. Corpus, Cervix und 
Scheide bilden vielmehr eine zusammenhängende, mächtige Höhle. Der völlig ver­
strichene äussere Muttermund springt als schmaler Saum kaum merkbar vor, die 
Cervix ist zu einem II cm langen geräumigen Verbindungsstück zwischen Corpus-

Fig. 160. 

Mehrgebärende. 
Cervikalkanal entfaltet und äusserer Muttermund bis auf einen Schmalen Wulst verstrichen. 

Ende der Eröffnungsperiode. 

höhle und Scheide umgewandelt, der innere Muttermund fast handbreit über die 
Schossfuge in die Höhe gezogen. Von der verdünnten Cervixwand setzt sich das 
muskulöse CorfUS durch einen Wulst ab, der besonders im hinteren Umfang scharf 
markiert ist und das beste bis jetzt bekannt gewordene Beispiel für die Ausbildung 
des Kontraktionsringes darstellt. 

Die Figur r62 gibt denselben Schnitt mit eingezeichneter Frucht wieder. Sie 
sehen, dass der Kopf bereits tief im Becken stand, die Fruchtblase noch nicht ge­
borsten war und bis zum Scheideneingang herabreichte. 

Ganz ähnliche Verhältnisse zeigen die Figg. 163 und 164, welche nach einem 
Gefrierschnitt durch die Leiche einer Gebärenden am Ende der Austreibungsperiode 
gezeichnet sind. Dass der lang ausgezogene Kanal, welcher sich gegen die retra-
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Fig. 161. 
Gefrierschnitt durch die Leiche einer Gebärenden im Beginn der Austreibungsperiode. 
Nach W. Braune: Die Lage des Uterus und Fötus :otm Ende der Schwangerschaft. 

Das Kind ist aus dem Uterus herausgenommen, man übersieht die rechte Hälfte der Uterushöhle mit der Plazenta 
und die entfaltete, mächtig gedehnte Cervix, die nur durch den schmalen Saum des Orificium externum von 

der Scheide getrennt wird. 
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Fig. r62. 
Derselbe Gefrierschnitt mit eingezeichnetem Fruchtkörper. 

Die Fruchtblase ist noch unvetletzt und reicht tief in die Vagina herab. Das Kind befindet sich in rechter 
( li.) Hinterhauptslage. Sein Kopf steckt vollständig in der Beckcnhöhle, wird von den gedehnten Cen·i,· 
wandungen umschlossen und hat bereits die Rotationsbewegung mit dem Hinterhaupt nach vorne begonnen. 
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Vulw 

Fig. 163. 

Onfic. m1emum 
(Kontmktions· 
ring) 

M--It----+--Orific. extern um 

.._,";:.----7--Bis hier Oouglll! · 

.- sehe T:HChe 

Gefrierschnitt durch den Rumpf einer Gebärenden in der Austreibungsperiode. 
Volle Entfaltung der Cervix, deren vordere Wand auf 7, deren hintere auf 12 cm gedehnt ist. Hinten setzt sich 
die retrahierte Corpusmuskulatur durch einen deutlichen Retraktionswulst (Kontraktionsring) von der gedehnten 

Cervix ab, vorne bildet der untere Rand der Plazenta den vorspringenden Wulst. 
Präparat der Universitäts-Frauenklinik der Charite-Berlin. 
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Fig. r64. 
Derselbe Gefrierschnitt mit eingezeichnetem Fruchtkörper. 

Kind in I. Hinterhauptslage, Blase geborsten, Kopf auf dem Beckenboden, starke Kopfgeschwulst. Man sieht, 
dass die vorspringenden Wülste der Uteruswand zum Teil dadurch bedingt sind, dass sich die Muskulatur in die 

Furchen der Oberfläche des Fruchtkörpers eindrängt. 
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hierte Corpusmuskulatur mit einem deutlichen Wulst absetzt, wirklich die gedehnte 
Cervix ist, konnte an diesem Präparat durch die mikroskopische Untersuchung fest­
gestellt werden. 

Ich darf Ihnen nicht verschweigen, dass die eben vorgetragene Anschauung, wonach der 
innere Muttermund mit dem Kontraktionsring zusammenfällt und allein die Cervix durch ihre 
Dehnung das lange Verbindungsstück zwischen Corpusuteri und V<tgina liefert, eine sehr umstrittene 

Fig. r65. 
Schematischer Schnitt durch den Genitalkanal einer Gebärenden am Ende der Eröffnungsperiode 

nach Schroeder, Lehrbuch der Geburtshilfe r886. 

C R Kontraktionsring, o i innerer Muttermund, o e äusserer Muttermund. 
Die verdünnte Zone zwischen Kontraktionsring und Orif. int. entspricht dem gedehnten unteren Abschnitt des 

Corpus uteri, dem 11unteren Uterinsegment". 

ist und sich keineswegs allgemeiner Zustimmung erfreut. C. Sc h roe der und seine Schule, 
C. Ruge, Hofmeier, Benckiser und später v. Franqu e und v. Dittel vertreten auf Grund 
zahlreicher Untersuchungen die Meinung, dass an dem gedehnten Abschnitte des Geburtskanales 
nicht nur die Cervix, sondern auch noch eine benachbarte Zone des Corpus uteri beteiligt ist, die 
bei Eintritt der Wehentätigkeit gerade so wie die Cervix der Erschlaffung und Verrlünnung ver-
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fällt und als .,unteres Uterinsegment" von dem sich kontrahierenden und verdickenden Ab­
schnitt des Corpus, dem "Hohlmuskel", unterschieden werden muss (vgl. Fig. 165). Danach 
würde also der Kontraktionsring nicht dem Orificium int., sondern einer höher gelegenen Stelle der 
Uteruswand entsprechen, deren Lage durch das festere Anhaften des Serosaüberzuges und durch 
ein ringförmig verlaufendes, grösseres venöses Gefäss, die "Kranzvene", gekennzeichnet sein soll. 
Lockere, lamelläre Anordnung der Muskelfaserzüge, vielleicht auch weniger starke Innervationsreize 
werden als Grund dafür angeführt, dass das am schwangeren Uterus nicht differenzierte 
untere Segment unter dem Einfluss der Wehen sich funktionell vom übrigen Teil des Corpus 
scheidet und dehnt, während dieser sich kon­
trahiert und retrahiert. 

Die Lehre vom unteren Uterinsegment 
hat eine grosse Verbreitung gefunden, es 
lässt sich aber nicht behaupten, dass sich 
im Laufe der Zeit die anatomischen Be­
weise für das regelmässige Vorkommen einer 
Dehnungszone im unteren Abschnitte des 
Corpus uteri gemehrt haben. Trotzdem die 
Aufmerksamkeit der Geburtshelfer seit Jahren 
auf diesen Punkt gerichtet blieb, ist es bis­
her nur in ganz vereinzelten Fällen gelungen, 
an dem kreissenden Uterus den Nachweis eines 
gedehnten unteren Segments zu erbringen. 
Dagegen kann man sich bei Rupturen des Ute­
rus während der Geburt ganz gewöhnlich da­
von überzeugen, dass die gedehnte Zone einzig 
und allein der Cervix und der Scheide ange­
hört. Dies hat sich auch bei der mikroskopi­
schen Untersuchung des neuesten, in Figg. 163 

Rong!ormog< \ er­
clickungen d<r Cor­

pu ... mu kul<\lur 

und 164 abgebildeten Gefrierschnittes einer Ge- Orolic. '"'·---'~--
bärenden bestätigt. Wenn ich somit annehme, 
dass während der Eröffnungsperiode in der 
Regel nur die Cervix der Dehnung verfällt, das 
Corpus aber in seinem ganzen Umfange sich 
retrahiert und verdickt, so soll damit nicht be-
stritten werden, dass nicht auch an der Cor- Ori!ic. 
pusmuskulatur unter besonderen Verhält-
nissen Stellen der Dehnung und Verdünnung Fig. 166. 
sich ausbilden können. Nebenstehende Figur Uterus mit vier Kontraktionsringen übereinander. 
gibt einen Uterus wieder, der post parturn Präparat der geh .. Klinik in Basel. 
wegen starker Blutung mit Jodoformgaze 
tamponiert worden ist und an dem man ent· 
sprechend der knolligen Form der Gazetampons vier Zonen der Dehnung und ebensoviele 
Kontraktionsringe übereiaander wahrnimmt. Die Uteru sm usk u Ia tur mit ihrer p lasti­
sehen Retraktionsfähigkei t brin.g t es zuwege , sich überall dem Inhalte 
dicht anzuschmiegen, so dass an jeder beliebigen Stelle des Corpus eine 
Verdünnung und Verdickung der Wand möglich ist. 

Auch die Annahme, dass die Cervix während der ganzen Schwangerschaftszeit unverändert 
erhalten bleibt und erst durch die Geburtswehen vom inneren Muttermund her erweitert wird, ist 
nicht unbestritten. Die alte Lehre, dass der Gebärmutterhals während der letzten Monate der 
Gravidität auseinandergezogen und zur Vergrösserung der Uterushöhle gänzlich verbraucht werde, 
darf allerdings als definitiv widerlegt gelten , seit P. Müller durch seine exakten ll!essungen an 
hochschwange1en Frauen das Erhaltenbleiben der Cervix dargetan hat. Dagegen bleibt es vor· 
läufig noch zweifelhaft und unentschieden, ob sich nicht, wie Band!, Bayer u . a. aus ihren 
Untersuchungen entnehmen, wenigstens ein oberes Stück der Cervix schon während der Gravidität 
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entfaltet und mit dem unteren Ei pol in Berührung tritt. Danach entspräche also der ,.Müllersche 
Ring", d. h. die von P. Müller als innerer Muttermund und oberes Ende der Cervix angesehene 
Stelle nur der oberen Grenze des unentfaltet gebliebenen Stückes des Cervikalkanales, der wirkliche 
innere Muttermund oder "Bandlsche Ring" würde bei Beginn der Geburt bereits dilatiert und 
einige Zentimeter darüber zu suchen sein. Auch Aschoff nimmt auf Grund histologischer Unter­
suchungen an, dass ein oberer Abschnitt des Halskanales sich stets an der decidualen Reaktion des 
Corpusuteri beteiligt und zur Bildung der Eikammer mit verwandt wird, indem es hier zur Ver­
klebung der Eihäute mit der Schleimhaut kommt. Aschoff bezeichnet diesen Abschnitt als 
,.Isthmus uteri". Man trifft übrigens nicht selten bei erst- und mehrgeschwängerten Frauen 
in den letzten Wochen vor der Geburt die Cervix bereits völlig entfaltet und die Spitze des Eies 
bis zum Saum des äusseren Muttermundes herabgetreten. Es lässt sich aber in solchen Fällen 
gewöhnlich nachweisen, dass eine grosse Reizbarkeit des Uterus besteht und eine vorausgegangene 
Kontraktionstätigkeit (Vorwehen) die Entfaltung des Cervikalkanales zustande gebracht hat. 

Über die Cervixfrage und das untere Uterinsegment hat sich eine Literatur angehäuft, 
deren Fülle in umgekehrtem Verhältnis zu der geringen praktischen Wichtigkeit der Sache steht. 
Ob ein Stückehen Cervix sich schon in den letzten Wochen der Gravidität entfaltet und ob ein 
kleiner Abschnitt des Corpusuteri in dieDehnungszone hineinfällt oder nicht, ist für das praktische 
Handeln am Gebärbett belanglos und im Grunde genommen ziemlich gleichgültig. 

Wenn der äussere Muttermund vollständig verstrichen ist, liegt der untere Pol 
des Eies in grosser Ausdehnung frei, die stark gedehnten Eihäute vermögen dem 
Wehendruck nicht länger Widerstand zu leisten, sie reissen auf der Höhe einer Wehe 
ein, die "Blase springt" und das zwischen Kopf und Eihäuten angesammelte Frucht­
wasser, das "Vorwasser", fliesst ab. Damit ist das Ende der Eröffnungsperiode er­
reicht und es beginnt die Austreibung der Frucht. 

II. Die Austreibungsperiode. 

Bis zum Blasensprung findet unter normalen Verhältnissen eine Vorwärts­
bewegung des Fruchtkörpers nicht statt. Er bleibt vielmehr während der ganzen 
Eröffnungszeit an Ort und Stelle. Nur der Uterus ist es, der eine Ortsveränderung 
ausführt und sich am Ei in die Höhe zieht, so dass immer grössere Bezirke des unteren 
Eipoles in die entfaltete Cervix hinein zu liegen kommen. Mit der vollendeten Er­
öffnung ändert sich die Wirkungsweise der Wehen. Dem weiteren Zurückweichen 
des Hohlmuskels ist durch die starke Dehnung der Cervix und die Spannung der 
Ligamenta rotunda, die als fingerdicke, straff gespannte Stränge von den Tubenecken 
nach abwärts verlaufen und dem Aufsteigen des Fundus uteri einen zunehmenden 
Widerstand entgegenstellen, eine Grenze gesetzt. Der Hohlmuskel kann sich nicht 
mehr weiter am Ei zurückziehen, er ist als fixiert zu betrachten, und der durch die 
Wehen erzeugte Innendruck wird deshalb nicht mehr als Rückstass verbraucht, 
sondern treibt den beweglichen Fruchtkörper in der Richtung des geringeren Wider­
standes vorwärts, der Kopf fängt an tiefer zu treten. Die Kraft, welche der stark 
verkürzte Hohlmuskel noch auszuüben vermag, ist keine sehr bedeutende mehr, in 
den meisten Fällen jedenfalls nicht gross genug, um für sich allein den Kindskörper 
durch den ganzen Geburtskanal zu treiben. 

Unter diesen Umständen sehen wir eine zweite mächtige Triebkraft, die Bauch­
presse, zu Hilfe kommen. Sie wird reflektorisch in Tätigkeit gesetzt, sobald die 
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Wand der Cervix einen gewissen Grad von Dehnung erfahren hat, und stellt sich 

bis zum Ende der Geburt bei jeder Wehe unabhängig vom Willen der Kreissenden 

ein. Je weiter der Kindeskörper vorrückt und je stärker der vorangehende Teil auf 

die empfindsamen Partien des Beckenbodens aufdrückt, desto energischer werden 

die Anstrengungen der Bauchpresse. Ihre Wirkung können Sie bei jeder Geburt 

Fig. r67. 
Schematische Darstellung der Wirkung der-Geburtskräfte (Uteruskontraktionen und Bauch presse) 

in der Austreibungsperiode. 

direkt mit d<om Auge verfolgen, wenn der Kopf in der Vulva sichtbar zu werden be­

ginnt. Jede neue Kraftanstrengung der Kreissenden ·wird durch eine Wehe einge­

leitet, die Kontraktion des Uterus treibt aber den Kopf kaum merklich vorwärts und 

scheint in diesem Stadium mehr dazu zu dienen, die Wandungen des Geburtskanals 

zu spannen und so das Abwärtsgleiten des Fruchtkörpers zu erleichtern. Erst wenn 

die Kreissende, durch den Wehenschmerz angeregt, die Bauchpresse in Tätigkeit 
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setzt, wölbt sich der Damm vor und der Kopf macht entsprechend den stossweisen 
Zusammenziehungen der Bauchmuskeln ruckweise Austrittsbewegungen. Fehlen die 
Kräfte zu energischem Pressen oder kommt, wie bei Mehrgebärenden mit Hänge­
bauch und Diastase der Musculi recti, kein richtiger Bauchpressendruck zustande, 
so kann der Kopf ante portas stehen bleiben und selbst bei schlaffem Damm das Ende 
der Geburt sich stundenlang verzögern. 

Die Fig. r67 ist dazu bestimmt, die Wirkungsweise der Gesamtkräfte während 
der Austreibungsperiode zu versinnbildlichen. Dem erhöhten Druck, der durch die 
Aktion der Bauchpresse erzeugt wird, sind alle Organe unterworfen, welche inner­
halb der Bauchhöhle liegen, also der Uterus mit seinem Inhalt ebensogut wie bei­
spielsweise der Darm oder die Harnblase. Zu dem Bauchpressendruck summiert 
sich innerhalb der Uterushöhle noch der durch die Kontraktion des Hohlmuskels 
erzeugte Innendruck. Beide vereint (Bauchpressendruck und innerer Uterusdruck) 
bilden den "allgemeinen Inhaltsdruck" (Labs), der alle Teile der Frucht gleich­
mässig trifft und bis dahin reicht, wo der vorliegende Kopf mit den Wänden des 
Durchtrittskanals in inniger Berührung ist. Diese Zone, welche die Höhle des Uterus 
nach unten hin abschliesst und das Zustandekommen eines erhöhten Druckes in ihr 
ermöglicht, heisst der "Berührungsgürtel':. Unter der Wirkung des allgemeinen 
Inhaltsdruckes hat der Fruchtkörper (ähnlich etwa wie die Kolben eines Dampf­
zylinders) das Bestreben, nach der Gegend des geringeren Druckes unterhalb des 
Berührungsgürtels auszuweichen, d. h. tiefer zu treten. 

Ob bei der Vorwärtsbewegung des Fruchtkörpers neben dem allgemeinen In· 
haltsdruck auch noch ein einseitiger Antrieb bestimmter Teile der Frucht, "Frucht­
achsendruck" oder "Fruchtwirbelsäulendruck" genannt, in Frage kommt, 
ist für normale Geburtsverhältnisse zweifelhaft, bei abnorm starken Widerständen 
und unter pathologischen Verhältnissen dagegen wahrscheinlich. In Fig. r67 gibt der 
längs des Rückens der Frucht verlaufende Pfeil die Richtung des Fruchtachsen­
druckes an. Sie hätten sich seine Wirkung so vorzustellen, dass der durch die 
Lig. rot. und die gespannte Cervix fixierte Hohlmuskel bei der Zusammenziehung 
einen Schub oder Antrieb auf den Steiss ausübt, der durch die Wirbelsäule auf das 
Hinterhaupt übertragen würde. Die nebenstehende Röntgenaufnahme (Fig. r68) 
einer Gebärenden während der Wehe macht allerdings den Eindruck, als ob die 
gestreckte und zusammengepresste Wirbelsäule des Fötus ähnlich wie die Kolben­
stange im Motorzylinder einen Schub auf den Kopf ausübt. Man kann gegen Ende 
der Austreibungsperiode den Fruchtachsendruck auch künstlich durch Druck auf den 
oberen Fruchtpol herbeiführen und z. B. bei Steisslagen deutlich zeigen, wie unter dem 
Druck auf das Kopfende der Steiss vorwärts rückt. 

Mit der Austreibung der• Frucht verbinden sich gewisse Änderungen der Lage 
und der Form• des Uterus, auf die ich noch in Kürze Ihre Aufmerksamkeit lenken 
möchte. Wenn Sie die Lage des Utc·rus in der Bauchhöhle beachten und verfolgen, 
so bemerken Sie schon in der Eröffnungsperiode eine aufsteigende Bewegung des 
Organes, die bald nach Beginn der Austreibung ihr Maximum erreicht. Die game 
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Gebärmutter hat sich dann beträchtlich in die Höhe geschoben, der Fundus stemmt 
sich am Rippenbogen an und ist dabei gewöhnlich nach ·rechts von der Mittellinie 
verlagert. Ferner wird es Ihnen oft auffallen, wie sich der Uterus während der Wehe 
"aufbäumt" und die vordere Bauchwand mächtig vorwölbt. Diese Bewegung ist 

Fig. 168. 
Fruchtachse in der Austreibungsperiode. 

Röntgenaufnahme während der Wehe. 

durch den Zug der sich kontrahierenden runden Bänder, in späteren Stadien auch· 
durch die Spannung des Zwerchfelles und der platten Bauchmuskeln bedingt, welche­
das Organ aufrichten und besonders mit dem Grund nach vorne treiben. 

Die Formveränderungen des kreissenden Uterus sind der direkten Beobach­
tung weniger leicht zugänglich und deshalb auch weniger gut bekannt. Nach der 
älteren Lehre sollte sich der Uterus bei der Wehe im Längs- und Querdurchmesser 
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verkürzen, im sagittalen verlängern. Den neueren Untersuchungen nach scheint 
gerade das Umgekehrte richtig zu sein. Schroeder hat zuerst gezeigt, dass der 
Längsdurchmesser des Uterus im Laufe der Geburt infolge der Dehnung des rmteren 
Segmentes (Cervix) grösser wird, rmd Fehling konnte durch Messrmgen an der 
Lebenden feststellen, dass auch der Querdurchmesser während der Wehe zunimmt. 
Dagegen findet in der 3· Dimension, im Tiefendurchmesser, wie Fehling wahrschein­
lich gemacht hat, eine Grössenabnahme statt, der Uterus plattet sich entsprechend 
seiner Entleerrmg in der Richtung von vorne nach hinten mehr und mehr ab. Durch 
diese Abplattung wird der Fruchtkörper gestreckt, so dass die Entfernung 
zwischen Kopf und Steiss, die während der Schwangerschaft bei typischer Beuge­
haltung ca. 25 cm beträgt, im Laufe der Austreibung auf ca. 35 cm wächst. Es kann 
deshalb der Kopf beträchtlich tiefer treten, ohne dass der Steiss den Grund der Ge­
bärmutter verlässt. Erst beim Durchschneiden des Kopfes durch die Vulva wird 
die Berührung zwischen Steiss und Gebärmuttergrund aufgegeben, der Hohlmuskel 
zieht sich nach der Bauchseite der Frucht zurück und dabei werden auch die Beine 
des Kindes zurückgestreift und gestreckt. 

111. Die Nachgeburtsperiode. 
Vermöge ihres lockeren. Gefüges ist die Plazenta imstande, der Verkleinerung 

ihrer Haftfläche zu folgen, die mit der Kontraktion und Retraktion der Uteruswände 
während der Austreibungsperiode notwendig verbunden ist. Sie wird zwar während 
der Wehe zusammengeschoben und wölbt sich mit fortschreitender Entleerung des 
Uterus immer stärker gegen die Höhle zu vor, eine Trennung von der Unterlage 
findet jedoch nirgends statt. Auch die Eihäute folgen der Retraktion der Uterus­
wandungen, indem sie sich in feine Falten legen, und werden nur soweit abgelöst, 
als sich der Kontraktionsring am unteren Eipol in die Höhe zieht. 

An diesem Zustand ändert sich auch dann noch nichts, wenn mit dem Aus­
tritt des Fruchtkörpers aus dem Geburtskanal eine besonders ergiebige Verkleine­
rung des Hohlmuskels erfolgt und der intrauterine Druck, welcher während jeder 
Wehe die Plazenta an ihrer Haftfläche angepresst hielt, plötzlich sinkt. Man trifft 
in der Regel kurz nach der Geburt des Kindes die Plazenta noch überall festhaftend 
und kann bei der Betrachtung solcher Uteruspräparate, die dem frühesten Stadium 
der Nachgeburtsperiode entstammen, auch den Grund für das Ausbleiben der Ab­
lösung erkennen. Die Retraktion des Hohlmuskels vollzieht sich bei der Ausstossung 
der Frucht sehr ungleichmässig und bleibt im Bereich der Plazentarinsertion merk­
lich zurück. Hier ist die Uteruswand nahezu noch ebenso dünn wie sie vorher war. 
Während die gegenüberliegenden Wandpartien durch mächtige Verkürzung und 
Verdickung den Hauptteil zur Verkleinerung der Uterushöhle beigetragen haben, 
hat die Hautfläche der Plazenta ihre frühere Flächenausdehnung fast ganz beibehalten. 
Das zeigt der in Fig. r6g. abgebildete Durchschnitt durch einen Uterus kurz nach 
der Geburt sehr deutlich. 

Erst die nach der Geburt des Kindes aufs neue einsetzenden Uteruskontrak­
tionen, welche von primiparen Frauen allerdings kaum als schmerzhaft empfunden, 
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von der aufgelegten Hand aber deutlich als Erhärtung des Gebärmutterkörpers 
wahrgenommen werden, bewirken die allmähliche Ablösung und Ausstossung des 
Mutterkuchens und der Eihäute. Indem sich von nun an auch der Abschnitt des 
Hohlmuskels, auf dem die Plazenta aufsitzt, mehr und mehr retrahiert, kommt es 
zur Abtrennung des Mutterkuchens von seiner Unterlage. Dabei zerreissen die zahl-

Fig. I6g. 
Uterus mit Plazenta kurz nach Ausstossung der Frucht. Retraktion fehlt im Bereich 

der Plazentarinsertion. 
Präparat der Universitäts-Frauenklinik in Berlin. 

reichen, dünnwandigen Uteroplazentargefässe und eine bald grössere, bald geringere 
Menge Blut sammelt sich als "retroplazentares Hämatom" zwischen Plazenta 
und Uteruswand an. Die abgelösten Partien der Plazenta werden gegen die Höhle 
zu vorgebuchtet und bereits, bevor die Abschälung des ganzen Kuchens vollendet 
ist, nach abwärts getrieben. Die austretende Plazenta zieht die Eihäute nach, welche 
sich dabei umstülpen und über die uterine Fläche des Kuchens zu einem Sack zu­
sammenlegen. Wenn die Nachgeburtsteile den Kontraktionsring passiert haben, 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 13 
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sind sie der Druckwirkung des Hohlmuskels entzogen und können in der schlaff­
wandigen Höhle der Cervix und im Scheidengewölbe liegen bleiben, bis sie eine stärkere 
Aktion der Bauc-hpresse, z. B. beim Aufrichten des Oberkörpers oder beim Husten 
zutage fördert. Das kann unter Umständen sehr lange dauern, man wartet deshalb 

Retnhien 
vorde:ree 

Uteruswand 

Fig. 170. 

Beginnende Ablösung der Plazenta (Duncanscher Modus) in der Nachgeburtsperiode. 
Nach einem Präparat der geb. Klinik in Basel. 

gewöhnlich die spontane Geburt des Mutterkuchens nicht ab, sondern exprimiert 
ihn vollends künstlich. 

Die beigegebenen schematischen Figuren sollen Ihnen eine genauere Vorstellung 
von den eben geschilderten Vorgängen geben. Fig. 170-173 stellen den häufigeren, 
von Duncan geschilderten Modus des Plazentaraustrittes dar. Die Lösung beginnt 
dabei an den unteren Partien der Plazenta, sie wird mit dem unteren Rand voraus. 
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in und durch die Cervix getrieben und erscheint mit derselben unteren Kante in der 
Vulva. Diese Art der Lösung und des Austritts wird besonders regelmässig dann 
beobachtet, wenn die Haftfläche der Plazenta an der vorderen oder hinteren Uterus­
wand sich weit nach abwärts erstreckt. Sitzt die Plazenta im Fundus, so löst sich 
gewöhnlich zuerst das Zentrum. und der Kuchen wird zusammengerollt nach dem 

Orif. int 

Fig. 171. 

UIIUicblag­
~"'""'r--1--\--t- sttlle der 

Eibllute 

Ori!. int. 

Plazenta, völlig gelöst, tritt mit der unteren Kante voraus in die Cervix (Duncanscher Modus). 

von B. S. Schultze beschriebenen Modus, mit dem Zentrum und der Insertions­
stelle der Nabelschnur voraus, durch den Geburtskanal getrieben (Fig. 174, 175). 
Nicht selten scheint es nach den Beobachtungen von Gessner zu sein, dass beide 
genannten Arten des Austrittsmechanismus nebeneinander oder besser gesagt nach­
einander vorkommen. Die Plazenta tritt nach dem Duneansehen Modus mit dem 

13'" 
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unteren Rand voraus durch die Cervix, rollt sich im Scheidengewölbe auf und pas­
siert die Vulva nach dem Schultzeschen Modus. 

Wenn Sie in der Nachgeburtsperiode die Formveränderungen der Unterbauch­
gegend aufmerksam beobachten und sich durch vorsichtiges Betasten von Zeit zu 

Fig. 172. 

Auf d1e utenne 
r 'tr-- -\"''-1--+- Plazentarfllche 

umgeschlagene 
Eihaule 

Rand 

Plazenta, aus der Corpushöhle ausgestossen, tritt durch den äusseren Muttermund 
(Duncanscher Modus). 

Zeit über die Konturen des Uterus unterrichten, können Sie den Verlauf der Los­
trennung der Plazenta und ihrer Austreibung aus der Corpushöhle bei den meisten 
Frauen sehr deutlich verfolgen. Besonders leicht ist es bei mageren Personen. Gleich 
nach der Geburt des Kindes präsentiert sich der Körper der Gebärmutter als kuge­
liger praller Tumor, der etwa bis zum Nabel reicht, an der erschlafften Cervix leicht 
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beweglich ist und von Zeit zu Zeit durch die Kontraktion seiner Wände erhärtet. 
Im Laufe der nächsten 10 Minuten verliert der Uterus allmählich seine kugelige Form, 
der vorher kuppelig ausgewölbte Fundus fängt an, in seinem Tiefendurchmesser ab­
zunehmen und schärft sich durch direkte Aneinanderlagerung der vorderen und 

Fig. 173 . 
Austritt der Plazenta aus der Scheide. Untere Kante voraus (Duncanscher Modus). 

hinteren Wand kantig zu. Das bedeutet die Ausstossung der Plazenta aus dem Hohl­
muskel, der dabei in die Höhe steigt und sich gewöhnlich zugleich etwas nach der 
rechten Seite hin neigt. Die aufsteigende Bewegung wird dadurch veranlasst, dass 
das locker befestigte Corpus die Plazenta nicht sowohl nach abwärts treibt, als sich 
vielmehr selbst über seinen Inhalt nach oben hin zurückzieht. Die ausgestossenen 
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Nachgeburtsteile können, wenn sie in der Cervix liegen bleiben, als teigige weiche 
Geschwulst zwischen der Schossfuge und dem festkontrahierten Hohlmuskel gefühlt 
und als breite Vorwölbung oberhalb der Symphyse gesehen werden. Sobald die 
Plazenta geboren ist, tritt das Corpus nteri wieder herab und sinkt bei leerer Blase 

) 
') 
c-7~--------------

Fig. 176. Fig. 177. 
Unterleib einer Frau in der Nachgebur~speriode, nach Photographien, die bei horizontaler Lage 

der Frau von oben aufgenommen wurden. 
a Corpus uteri 5 Minuten nach der Geburt des Kindes, enthält die in Lösung begriffene Plazenta und reicht 
als runde Kugel bis zum Nabel. b Corpus uteri 15 Minuten p. part. erscheint abgeplattet und kantig, ist 
nach rechts und oben verschoben. Plazenta (c), in der Cervix und im Scheidengewölbe liegend, ist als flache 

Vorwölbung Über der Schossfuge sichtbar. 

unter Zusammenfaltung der Cervixhöhle so tief in das Becken ein, dass der Fundus 
nur noch bis zur halben Höhe des Nabels reicht. 

Zum Verständnis der Störungen der Nachgeburtsperiode, die sich mit grossen Blutverlusten 
verbinden können und uns als praktisch besonders wichtiges Kapitel der Geburtshilfe später aus­
führlich beschäftigen werden, ist es nötig, noch in Kürze auf die feineren Vorgänge bei der 
Ablösung des Mutterkuchens und auf die Vorrichtungen einzugehen, durch welche die Blutung 
aus den zerrissenen Uteroplazentargefässen gestillt wird. 
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DieAbtrenn ung der Plazenta von der Uteruswand erfolgt in den tieferen Schichten 
der Decidua serotina (Fig. 178) . Hier besitzt das Gewebe, welches von zahlreichen dünnwandigen 
Venen und Drüsenspalten durchzogen ist, einen ausserordentlich zarten Bau. Die feinen Septa, 
welche zwischen den Lichtungen der Gefässe und Drüsen übrig bleiben, zerreissen schon bei 
leichtem Zug. Man kann sich davon bei Kaiserschnitten und an frischen Präparaten überzeugen, 
welche die Plazenta noch in situ zeigen und an denen man die Abschälung des Kuchens künstlich 
versucht. Es ist nicht stets genau dieselbe Gewebsschicht, in welcher die Trennung erfolgt, bald 
bleibt nur eine aus wenigen Zellagen bestehende Schicht der Serotina auf der Muskularis zurück, 

Decidualts <ptum dor Pbzenta 

Abgeri ene utero­
plazenta.re rterie 

Trennunll'•t<ll< 
in der erotjna 

PI zen~ Uteroplazon~re 
(Zottongewebe) Arterieolm uel 

D<e~dual ' <ptum 
der Plazenta 

'lu•kulari Decidua serotina 

Fig. 178. 

Ablösung der Plazenta. Zeichnung nach einem Präparate bei schwacher Vergrösserung. 

Die Trennung erfolgt in der tieferen Schicht der Decidua serotina, welche von zahlreichen venösen Gefäss­
lichtungen, Drüsen und epithellosen Gewebsspalten durchsetzt ist. Die zarten Gewebsbrücken zerreissen bei 

leichtem Zug. 

die nach der Ausstossung des Eies fast völlig entblösst erscheint, bald ist die Serotinaschicht 
dicker. Die feine graue Haut, welche die uterine Fläche der geborenen Plazenta überzieht, ist 
nichts anderes, als die abgelöste, obere Lage der Decidua serotina und fällt nach dem Gesagten 
bald dicker, bald dünner aus. Betrachtet man sie genau, so erkennt man an ihr auch die ge­
schlängelten, utero-plazentaren Venen und die Arterienknäuel, die bei der Lösung mit abge­
rissen sind. 

In ganz ähnlicher Weise . vollzieht sich die Ablösung im Bereiche der Eihäute. Auch 
hier geschieht die Trennung innerhalb der spongiösen, mit Gefässen und Drüsenspalten reichlich 
durchsetzten Schichten der Decidua vera, bald etwas höher, bald etwas tiefer (vgl. Fig. 179) . Die 
stets mit ausgestossene kompakte Schicht der Vera ist als rötlich grauer, von feinen Gefässen 



Retraktion der Uterusmuskulatur und Blutstillung. 201 

durchzogener Belag auf der äusseren Fläche des Chorion an jeder Nachgeburt zu sehen und lässt 
sich als ein feines Häutchen abziehen. 

Die Abtrennung der Plazenta von ihrer Haftfläche wird von kräftigen Kontraktionen der 

Muskularis eingeleitet. Diese haben ihrerseits wiederum ergiebige retraktive Verschiebungen der 

Muskelfaserzüge und dadurch eine Verengerung der Gefässe zur Folge, welche aus der Muskularis 

in die Serotina treten. So geschieht es, dass im Momente der Abtrennung des Mutterkuchens die 

Uteroplazentargefässe durch die Retraktion der Uterusmuskulatur bereits nahezu völlig verschlossen 

.\ bgcl<• t< 
.·\nun( n ( horion Ucciclu., 

' I 

/ Trc.nnun~..,. 
1 '!=.teilt z.wi·chtn 

kompakter un<l 
ponci,·~cr 
::.ducht 

Totlt :-chicht d r Spongin' blcobt 
aul dtr ~Iu. kulari5. "itzen 

Eih.lute noch 
I th. ltcn•l 

~lu>ktlwand 

Fig. 179. 

Chorion 

Trcnnung>· 
stelle in der 
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""chicht 

Amnionfalte 

Oie ganze >pongoo e chocht 
bleibt zurück 

Ablösung der Eihäute an einem frischen Präparate künstlich hergestellt und dann fixiert. Die 

Spalten der Decidua sind teils Gewebslücken, teils Drüsen und Gefässe. 

Rechts geschieht die Trennung oberflächlich, es bleibt nur die kompakte Schicht der Decidua an den E ihäuten 
haften. Links geschieht die Trennung in den tieferen Lagen der spongiösen Schicht, nur ein feinstes Häutchen 
bleibt auf der Muskelwand sitzen, der grösste Teil der Decidua wird abgelöst und ausgestossen. Beide Arten 

der Trennung kommen vor. 

sind. Funktioniert der Mechanismus der Muskelretraktion gut und werden die Gefässe von den sich 

ineinanderschiebenden Muskelfaserzügen wie von " lebenden Ligaturen" allseitig komprimiert, so 

kann die Ablösung und Ausstossung der Nachgeburtsteile fast ganz ohne Blutung vor sich gehen. 

Umgekehrt erreicht der Blutabgang bei langsamer und unvollkommener Retraktion und klaffenden 

Gefässen ziemlich beträchtliche Grade, so dass sich der mittlere Blutverlust von 4- 500 g bis zur 

Geburt der Plazenta verdoppeln kann. 

Der Vergleich der Fig. r8o-182 zeigt Ihnen die Einwirkung der Muskelretraktion 

auf die Uteroplazentargefässe. Fig. t8o gibt die Gefässe der Plazentarstelle eines venös und 

arteriell injizierten, hochschwangeren Uterus wieder, dessen F aserzüge alle parallel verlaufen und 
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zwischen sich weite Lücken für die Gefässe haben. Dieselben Gefässe sind in Fig. r8r abgebildet 
nach einem ebenso injizierten Uterus, der von einer frisch Entbundenen stammt und gute Retraktion 
darbietet. Sie sehen, dass die dünnwandigen Venen durch die dichte Verfilzung der Muskelfaser­
züge nahezu völlig verschlossen sind und auch die Lichtungen der kontrahierten Arterien nur mehr 
als feine Punkte erscheinen. Zur Bildung von Thromben kommt es bei normaler Re­
traktion des puerperalen Uterus weder in den Venen noch in den Arterien. Throm-

Fig. r8o. 

e.ro.a · · · 

\lu•kularis • • 

\'enen- . 
thromben 

Fig. 182. 

Venenlumina 

"ub erose -· ··· 
~luskellage '·· . 

Frei­
liegender 
Thrombus 

Fig. 181. 

Fig. r8o. Hochschwangerer Uterus, arteriell und 
venös injiziert. 

Schnitt durch die Wand an der Plazentarstelle. 

Fig. r8x. Frisch entbundener Uterus in guter 
Retraktion arteriell und venös injiziert. 

Schnitt durch die Wand an der Plazentarstelle. 

Fig. 182. Plazentarstelle eines mangelhaft retra­
hierten Uterus. 

Zahlreiche Venenthromben. 

bose der Plazentarvenen bedeutet stets eine unvollkommene Retraktion der Muskularis, d. h . als<> 
einen anormalen Zustand, wobei die definitive Blutstillung nicht sowohl durch Verengerung der 
Gefässlumina als durch Gerinnung des Blutes in ihren Endstücken zustande kommt (Fig. r82) . 
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X. Vorlesung. 
Der Geburtsmechanismus bei Hinterhauptslage. Die verschiedenen Stellungen bei Hinterhaut- tslage. 
Synklitische - asynklitische Einstellung. Höhenstand des Kopfes im Beginne der Austreibung. 
r. Drehung- Flexion. 2. Drehung- Rotation. 3. Drehung- Deflexion. Durchtritt des Schulter­
gürtels. Ursachen der Drehungen. Varianten des Durchtrittsmechanismus- hintere Hinterhaupts­
lage- tiefer Querstand-hoher Geradstand. Überdrehung. Kopfgeschwulst und Konfiguration 

des Schädels bei Hinterhauptslage - Kopfblutgeschwulst. 

M. H.! Während sich der Fruchtkörper im Geburtskanal vorwärts bewegt, 
macht er zugleich bestimmte Drehungen, mittels welcher er sich der Form des Kanals 
anpasst und unter möglichst günstiger Ausnutzung des zur Verfügung stehenden 
Raumes schliesslich seinen Durchtritt vollendet. Sie kennen alle die Wirkung, welche 
der Drall des Rohres bei den modernen Waffen auf die Bewegung des Geschosses 
ausübt. Ähnlich haben Sie sich den Einfluss des Geburtskanals auf den vorrückenden 
Kindeskörper vorzustellen. Wie das Geschoss durch die Züge des Rohres, so wird 
der Kindeskörper durch die eigenartige Beschaffenheit des Geburtskanales gezwungen, 
eine bestimmte Richtung einzuhalten und bestimmte, teils rotierende, teils Beuge­
oder Streckbewegungen auszuführen. Die Gesamtheit dieser Bewegungen stellt 
den "Geburtsmechanismus" dar. Jeder Kindeslage entspricht ein besonderer 
Mechanismus, nach dem sich der Durchtritt am leichtesten vollzieht. Wie wichtig 
es für den Geburtshelfer ist, die typischen Mechanismen bei den verschiedenen Kindes­
lagen zu kennen, brauche ich wohl kaum zu betonen. Nur wer hierüber unterrichtet 
ist, wird im Einzelfall ein Urteil über die zu erwartenden mechanischen Schwierig­
keiten des Geburtsverlaufes abgeben und etwaige Störungen rechtzeitig wahrnehmen 
können. 

Uns beschäftigt zunächst nur 
der Mechanismus der Geburt in Hinterhauptslage, 

welcher einzig und allein als physiologisch angesehen werden kann. Um einen Aus­
gangspunkt für unsere Betrachtungen zu gewinnen, müssen wir uns vor allem die 
"Einstellung" des Kopfes bei der Hinterhauptslage vergegenwärtigen, d. h. wir 
müssen zusehen, welche Stellung der vorliegende Schädel und speziell das Hinter-
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haupt zu Beginn der Austreibung einnehmen. Da mancherlei Varianten der Ein­
stellung vorkommen, ist es nötig, dass ich etwas weiter aushole. 

Je nach der Stellung des Rückens der Frucht werden Sie das Hinterhaupt ent­
weder der linken oder rechten Beckenhälfte zugewendet finden. Steht das Hinter­
haupt entsprechend der I. Stellung des Rückens links, so kann es genau nach der 
linken Seite, oder nach links vorne, oder nach links hinten gerichtet sein. Ebenso 
verhält es sich, wenn das Hinterhaupt nach rechts gewendet ist. Gerade nach vorne 
oder gerade nach hinten ist das Hinterhaupt beim Eintritt des Kopfes in den Becken­
eingang nur ganz ausnahmsweise gerichtet, weil der Schädel mit seinem Längsdurch-

Promontorium 

Hoterhaupt ht:t Re<:hto{ll) Linke ( I) Hinterhaup1$laj:t 

messer zwischen der Schossfuge und dem vorspringenden Promontorium nicht ge­
nügend Platz findet. Es bleiben somit, wenn wir die Richtung des Hinterhauptes 
zugrunde legen, die sechs Möglichkeiten der Einstellung, welche das obige Schema 
angibt. 

Da aus den früher dargelegten Gründen bei der I. Stellung der Rücken häufiger 
nach vorne, bei der II. häufiger nach hinten gerichtet ist, wird auch das linksstehende 
Hinterhaupt öfter zugleich etwas nach vorne, das rechtsstehende etwas nach hinten 
gedreht angetroffen. Selbstverständlich ist, dass ausser den angeführten sechs Haupt­
richtungen noch beliebig viele Zwischenstellungen des Hinterhauptes möglich sind, 
die besonders zu bezeichnen unnötig ist. Für Theorie und Praxis genügt die Unter­
scheidung: Hinterhaupt links, links vorne, links hinten, Hinterhaupt rechts, rechts 
vorne, rechts hinten. 
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Wenn Sie die Einstellung des Kopfes bei Hinterhauptslage daraufhin betrachten, 
wie sich die nach vorne und hinten gerichteten Schädelhälften verhalten, so ergeben 
sich folgende drei Möglichkeiten: 

I. Die vordere und hintere Schädelhälfte sind gleich tief in den Beckeneingang 
eingetreten, die Pfeilnaht verläuft in der Mitte des Beckenkanales, der SchädEl 
steht senkrecht auf der Eingangsebene achsengerechte oder syn­
klitische Einstellung (Fig. 184). 

Flg. I 4· 

Achsengereelite oder synklitische Einstellung. 

2. Die vordere Schädelhälfte ist zurückgeblieben, die hintere steht tiefer, die 
Pfeilnaht verläuft näher der vorderen Beckenwand, die Fruchtachse fällt 
hinter die Beckeneingangsachse - hintere Scheitelbeineinstellung, 
hinterer Asynklitismus (Fig. 185). 

3· Das vordere Scheitelbein ist tiefer getreten, das hintere zurückgeblieben. 
Die Pfeilnaht verläuft näher der hinteren Beckenwand, die Fruchtachse fällt 
vor die Beckeneingangsachse oder der Kopf ist gegen die hintere Schulter 
geneigt - vordere Scheitelbeineinstellung, vorderer Asynkli­
tismus, Naegelesc he Obliquität (Fig. 186). 
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Wie de Seigneux nachgewiesen hat, beobachtet man den hinteren Asyn­
klitismus vorzugsweise bei Erstgebärenden mit straffen Bauchdecken, welche Uterus 
und Fruchtkörper an die Wirbelsäule angepresst halten und die Fruchtachse nach 
hinten von der Eingangsachse verlagern. Der vordere Asynklitismus findet sich 
dagegen häufiger bei Multiparen, deren schlaffe Bauchdecken ein Abweichen der 
Fruchtachse nach vorne oder eine seitliche Neigung des Kopfes gegen die hintere 
Schulter gestatten, wie sie der N aegeleschen Obliquität eigentümlich ist. Inso-

Fig. 185. 

Hinterer Asynklitismus (hintere Scheitelbeineinstellung). 

fern die asynklitische Einstellung keinen höheren Grad erreicht, wird sie beim Tiefer­
treten des Kopfes leicht korrigiert, indem das zurückgebliebene hintere oder vordere 
Scheitelbein nachrückt. Hat der Kopf die Beckenmitte erreicht, so steht in der Regel 
seine hintere und vordere Hälfte gleich tief im Becken, die Pfeilnaht verläuft gleich 
weit von der vorderen nnd hinteren Wand entfernt, der Kopfstand ist somit ein 
achsengerechter geworden. 

Endlich kommt für den Ablauf des Geburtsmechanismus noch in Betracht, in 
welcher Höhe der Kopf zu Beginn der Austreibung steht. Es kommen auch in dieser 
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Hinsicht beträchtliche Verschiedenheiten der Einstellung vor. Bei Erstgebärenden 
finden Sie den Schädel in der Regel im Beckeneingang feststehend und nicht selten 
schon bis zur Beckenmitte herabgerückt. Die Beugung des Kopfes ist unter diesen 
Umständen sehr ausgesprochen, das Kinn ist an die Brust angepresst, das Hinter­
haupt bildet den tiefst stehenden Teil, der untersuchende Finger stösst zuerst auf 

Fig. 186. 

Vorderer Asynklitismus, vordere Scheitelbeineinstellung. 

(N aegelesche Obliquität.) 

die kleine Fontanelle und gelangt erst, wenn er weiter eindringt, an die höher oben 
befindliche grosse Fontanelle. Fig. 187 gibt diese Art der Einstellung wieder. 

Bei Mehrgebärenden steht der Kopf zumeist höher und wird oft bis zum 
Blasensprung beweglich oberhalb des Eingangs angetroffen. Die Beugung des Kopfes 
ist, besonders bei reichlichem Fruchtwasser, eine nur mässige, grosse und kleine Fon­
tanelle befinden sich ungefähr in gleicher Höhe; was vorliegt, ist zunächst nicht das 
Hinterhaupt, sondern die Gegend des Scheitels (Fig. 188). Erst wenn nach dem 
Bersten der Fruchtblase der Kopf unter dem Einflusse der treibenden Kräfte vor-



Einstellung des Kopfes bei Erst- und Mehrgebärenden. 209 

zurücken beginnt und ins Becken eintritt, wird er stärker gebeugt, das Hinterhaupt 
mit der kleinen Fontanelle senkt sich, das Vorderhaupt mit der grossen Fontanelle 
bleibt zurück. Die verstärkte Beugung des Kopfes hat zur Folge, dass sich die räum­
lichen Verhältnisse für seinen Durchgang durch das Becken entschieden günstiger 
gestalten. Denn es tritt das kleine Planum suboccipito-bregmaticum an Stelle des 
umfangreicheren Planum occipito-frontale, mit dem .sich der Kopf ursprünglich auf 

Fig. 187. 
Erstgebärende. Beginn der Austreibung. 

Kopf in starker Flexion mit gesenktem Hinterhaupt im Becken feststehend. 

dem Eingang aufgestellt hatte. Der Unterschied geht aus dem Vergleich der Fig. 187 
und 188 deutlich hervor. 

Nach dem Gesagten kann somit bei Primiparen in der Regel von einem be­
sonderen Eintrittsmechanismus nicht die Rede sein. Der Kopf steht, wenn 
die Treibwehen einsetzen, bereits mit gesenktem Hinterhaupt tief im Becken. Wo 
dagegen der Kopf während der Eröffnungsperiode noch über oder nur lose auf dem 

Bumm. Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 14 
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Beckeneingang stand, wird ein Eintrittsmechanismus beobachtet und er besteht darin, 
dass der vorrückende Kopf sich stärker beugt, das Hinterhaupt tiefer tritt und zum 
vorausgehenden Teil wird. 

Diese Beugung ist die sog. erste Drehung des Kopfes beim Geburtsmecha­
nismus der Hinterhauptslage. 

Fig. r88. 
Mehrgebärende. Beginn der Austreibung. 

Kopf in mässiger Flexion noch beweglich auf dem Becken. Vorderhaupt und Hinterhaupt ungefähr in gleicher 
Höhe. 

Wir verfolgen nun die Bewegungen des Kopfes weiter und wollen dabei von 
dem in Fig. 187 wiedergegebenen Kopfstand ausgehen. Die Beugung ist hier eine 
vollkommene, das Hinterhaupt steht in der Beckenmitte und ist entsprechend der 
I. Stellung des fötalen Rückens nach links gerichtet, die Pfeilnaht verläuft im 
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queren Durchmesser. Sie legen die Spitze des Zeigefingers an die kleine Fontanelle, 
lassen sie mit ihr während der nächsten Wehen in Berührung und bemerken nun 
folgendes: Sobald der Schädel bei seiner Progressivbewegung mit dem Beckenboden 
in Berührung tritt, beginnt sich die kleine Fontanelle, d. h. das Hinterhaupt von 
der Seite gegen den vorderen Umfang des Beckenringes hin zu drehen. Jede Wehe 
treibt das Hinterhaupt tiefer und zugleich ein Stück weiter nach vorne. Zuweilen 
bedarf es der Arbeit vieler Wehen, um die Rotation zu bewerkstelligen, man fühlt, 
wie mit dem Nachlass der Kontraktion die Fontanelle wieder in ihre seitliche Posi­
tion zurückgeht und sich bei der nächsten Wehe aufs neue dreht, bis endlich nach 
wiederholten Versuchen die Rotation gelingt und das Hinterhaupt nach vorne ge­
richtet bleibt. In anderen Fällen vollzieht sich die Drehung rasch, das Hinterhaupt 
wird nach abwärts getrieben und mit einem Ruck nach vorne geschoben. In dem 
Masse, als sich das Okziput der vorderen Beckenwand zuwendet, weichen das Vorder­
haupt und die Stirne nach hinten zu aus, die Pfeilnaht rückt aus dem queren in den 
schrägen Durchmesser und steht schliesslich im geraden Durchmesser des Becken­
ausgangs. 

Diese Rotation des Hinterhauptes nach vorne ist die 2. Drehung des 
Kopfes beim Geburtsmechanismus der Hinterhauptslage, sie erfolgt um den Höhen­
durchmesser des Kopfes als Achse und wird, da sie sich mit der Progressivbewegung 
des· Kopfes kombiniert, nach Gishausen auch als Turbinalbewegung bezeichnet. 
Fig. r8g zeigt den Kopf, wie er gerade im Begriff ist, die Rotation auszuführen. 

Während der Schädel in den Ausgang des knöchernen Beckens einrückt, geht 
die 2. Drehung ihrer Voilendung entgegen, und das Hinterhaupt kommt meistens 
bereits völlig rotiert und gerade nach vorn gerichtet am unteren Rand der Schoss­
fuge an (Fig. rgo). Was jetzt die Geburt des Kopfes noch hindert, ist allein der tiefere 
Abschnitt des Beckenbodens, der Damm. 

Immer noch stark gebeugt schiebt der Kopf nunmehr unter der mächtigen 
Wirkung der Presswehen den Damm vor sich her. Zunächst wird das Steissbein nach 
hinten gebogen und die Gegend des Hinterdammes zwischen Steissbeinspitze und 
Anus vorgewölbt. Erfahrene Hebammen fühlen durch Eindrücken des Fingers am 
Hinterdamm zuerst den herunterkommenden Kopf. Indem dann das Hinterhaupt 
mehr und mehr unter der Schossfuge hervortritt, macht sich die Auswölbung auch 
am vorderen Abschnitt des Dammes bemerkbar und der Kopf steckt zuletzt mit dem 
ganzen Schädel in dem häutigen Ansatzrohr, welches durch die Entfaltung und Deh­
nung der Weichteile des Beckenbodens gebildet wurde. In ·dem Momente, wo sich 
das Hinterhaupt bis zum Nacken unter der Schossfuge entwickelt hat, passiert die 
Stirn die Spitze des Steissbeins, der Kopf erlangt damit wieder eine grössere Beweg­
lichkeit und es beginnt als 3· und letzte Drehung die Deflexion (Fig. 191). Das 
Kinn entfernt sich von der Brust, das Hinterhaupt hebt sich, steigt vor der Schoss­
fuge in die Höhe und öffnet die Vulva. Ist mit der Deflexion des Kopfes einmal der 
Anfang gemacht, so bringt jede neue Wehe einen Fortschritt der Streckbewegung. 
Ähnlich wie bei der Rotation sehen wir auch hier, dass die Streckung ruckweise er-

14* 
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folgt und mit dem Nachlass des Druckes von oben wieder rückgängig wird. Erst 
wenn die Scheitelhöcker in der Vulva entwickelt sind, bleibt der Kopf in Deilexion 
stehen, und es bedarf dann nur noch weniger Wehen, um unter zunehmender Strek­
kung Vorderhaupt und Stirne über den Damm zu schieben, der sich nach dem Durch· 
tritt der Tubera frontalia von selbst über das Gesicht retrahiert (Fig. 192). 

Fig. 189. 
2. Drehung : Das Hinterhaupt rotiert nach vorne, die Pfeilnaht ist aus dem queren in den schrägen 

Durchmesser getreten. 

Der Mechanismus der Rumpfgeburt gestaltet sich ziemlich einfach. Wenn 
der Kopf in der Schamspalte sichtbar wird, tritt der Schultergürtel in den Becken­
eingang, und zwar stellt sich die Schulterbreite oder der bis-akromiale Durchmesser 
in einen der schrägen Durchmesser des Eingangs. In dieser Position bewegt sich 
der Schultergürtel bis auf den Beckenboden herab, um hier geradeso wie der Kopf 
eine Rotation in den geraden Durchmesser des Ausgangs zu erfahren. Die mehr nach 
vorne gerichtete Schulter dreht sich vollends unter die Schossfuge, die andere weicht 
nach hinten zu aus. Während diese vom Steissbein zurückgehalten wird, schiebt 
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sich die vordere Schulter hinter der Schossfuge hervor und dann erst tritt unter seit· 
licher Beugung des Rumpfes die hintere über den Damm. Die Drehung des Schulter­
gürtels teilt sich dem Kopf mit. Er sieht gleich nach dem Durchschneiden mit dem 
Gesicht gerade nach abwärts. Sobald aber die Schulterbreite in den geraden Durch­
messer des Ausgangs rotiert, wendet sich das Gesicht zur Seite. Dies ist die sog. 
äussere Drehung des Kopfes. 

Fig. 190. 

2 . Drehung vollendet. Hinterhaupt unter der Schossfuge. Pfeilnaht verläuft im geraden Durch­
messer des Ausgangs. 

Der Rücken ist in seiner Rotation hinter dem Kopf zurückgeblieben und steht noch etwas nach links gewendet. 

Mit der Geburt des Schultergürtels ist die Ausstossung der voluminöseren Teile 
des Fötalkörpers beendet. Was noch zurück ist, findet im Geburtskanal keinen Wider­
stand mehr und folgt rasch und ohne typischen Mechanismus nach. 

Die geschilderten Bewegungen des Kopfes und des Schultergürtels verlaufen bei linker (I.) 
und rechter (II .) Hinterhauptslage in genau analoger Weise, und an Besonderheiten ist nur folgen­
des zu beachten: 

Bei I. Hinterhauptslage steht, wie bereits wiederholt bemerkt ist, gewöhnlich der Rücken 
von Anfang an nach links und vorne und befindet sich dementsprechend auch das Hinterhaupt 



Das Okziput ist bis zum 

Fig. 191. 
Einschneiden des Kopfes in Hinterhauptslage. 

Nacken unter der Schossfuge entwickelt, die Stirne hat die Steissbeinspitze passiert, 
es beginnt die 3. Drehung : Deflexion. 

Fig. 192. 
Durchschneiden des Kopfes in Hinterhauptslage. 

Vollendung der 3· Drehung: Der Kopf wird völlig ~estreckt, die Stirnhöcker gehen über <len Damm. 



Mechanismus bei linker und rechter Hinterhauptslage. 215 

beim Eintritt ins Becken links und vorne, die Ffeilnaht verläuft im rechten schrägen Durch­
messer (linke vordere Hinterhauptslage oder I. Unterart der I. Hinterhauptslage). Dabei ist die 
rechte Schädelhälfte der vorderen, die linke der hinteren Beckenwand zugekehrt. Bei der Rotation 
nach vorne braucht das Hinterhaupt nur einen kurzen Weg bis zur Schossfuge zurückzulegen. In 
der Schamspalte erscheint zuerst der hintere obere Winkel des rechten Scheitelbeines. Nachdem 
sich das Okziput unter der Symphyse entwickelt hat, gehen Vorderhaupt, Stirne und Gesicht über 
den Damm. Der Schultergürtel passiert den Beckeneingang im linken schrägen Durchmesser, die 
rechte Schulter dreht sich nach vorne und tritt unter die Schossfuge, die linke kommt über den 
Damm heraus. Äussere Drehung des Kopfes: Das Gesicht wendet sich gegen den rechten Schenkel 
der Mutter. 

Tritt der Schädel mit völlig quer verlaufender Ffeilnaht - Hinterhaupt gerade nach links, 
Stirne gerade nach rechts- in den Eingang, so bleibt der Mechanismus derselbe, nur der Rotations­
winkel ist grösser und beträgt volle 90°. Noch ergiebiger muss die Rotationsbewegung ausfallen, 
wenn sich der Kopf mit dem Hinterhaupt nach links und hinten, Pfeilnaht im linken schrägen 
Durchmesser einstellt (linke hintere Hinterhauptslage, 2. Unterart der I. Hinterhauptslage). Diese 
Art der Einstellung ist selten, endet aber in der Regel wie die typische vordere Hinterhauptslage, 
indem sich das Okziput während des Durchtrittes durch den Beckenkanal nach vorne dreht und 
im Ausgang unter der Schossfuge anlangt. 

Bei der rechten oder II. Hinterhauptslage wird schon während der Schwangerschaft 
der Rücken häufiger etwas nach hinten gerichtet angetroffen. Dementsprechend stellt sich auch 
der Kopf häufiger mit dem Hinterhaupt nach rechts und hinten ein, die Ffeilnaht verläuft 
im rechten schrägen Durchmesser (rechte hintere Hinterhauptslage, 2. Unterart der 2. Hinter­
hauptslage). Die Rotation des Okziput von rechts hinten nach vorne erfolgt wie bei der linken 
hinteren Einstellung meist prompt und ohne Schwierigkeiten. Beim Eintritt des Schädels in den 
Beckenausgang wird das Hinterhaupt gewöhnlich schon nach vorne gewendet angetroffen, der 
hintere Winkel des linken Scheitelbeines kommt -zuerst in der Vulva zu Gesicht, die linke Schulter 
dreht sich nach vorne, die rechte geht über den Damm und bei der äusseren Drehung wendet 
sich der Kopf mit dem Gesicht dem linken Schenkel der Mutter zu. 

Erklärung und Ursachen des Geburtsmechanismus. 

Trotzdem die geschilderten Bewegungen beim Geburtsmechanismus in Hinterhauptslage 
schon seit Naegele (1819) genau bekannt sind und in den Gebäranstalten Jahr für Jahr tausend­
fältig beobachtet, kontrolliert und demonstriert werden, herrschen über ihre Ursachen noch grosse 
Meinungsdifferenzen und werden zu ihrer Erklärung recht verschiedene Faktoren herbeigezogen. 

Die erste Drehung, die Beugung des Kopfesund dasHerabtreten desHinterhaupteslässt 
sich am leichtesten verstehen, wenn man annimmt, dass bei der Austreibung des Fötus der Frucht­
achsendrock wirksam ist. Da die Wirbelsäule, welche nach dieser Annahme den Druck des Uterus 
auf den Kopf überträgt, sich nicht in der Mitte des Schädels, sondern näher am Hinterhaupt ansetzt, 
werden die Widerstände des Geburtskanalesam Vorderhaupt, das vom Ansatzpunkt der Expulsiv­
kraft weiter entfernt ist, wie an einem längeren Hebelarm wirken, d. h. also am Vorderhaupt einen 
stärkeren Gegendruck ausüben als am Hinterhaupt. Das Vorderhaupt muss deshalb zurückbleiben, 
sowie der Kopf auf Widerstand stösst. Die Beugung des Kopfes lässt sich aber auch erklären, wenn 
man bei der Austreibung nur die Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes zulässt. Wie Lahs gezeigt 
hat, sind nach den Gesetzen der schiefen Ebene bei einem schief auf eine Öffnung gestellten Ovoid, 
wie es der Schädel auf dem Beckeneingang ungefähr darstellt, die Widerstände an dem der Öffnung 
näheren Pol des Ovoides, d. h. in unserem Falle am Hinterhaupt, geringer, dieses rückt deshalb 
auch bei allgemein gleichrnässig wirkendem Druck rascher vor als der obere Pol, das Vorderhaupt. 

Für die zweite Drehung, die Rotation des Hinterhauptes nach vorne, hatman vor allem 
die eigenartige Form des Beckenkanales verantwortlich gemacht. Dievielfach wiederholte Annahme, 
dass der Beckeneingang in querer, der Beckenausgang in gerader lli:htung mehr Raum bietet und 
sich deshalb der Kopf im Eingang mit seinem langen Durchmesser quer, und im Ausgang wegen 
des zunehmenden Druckes von der Seite her gerade stellt, ist allerdings hinfällig. Denn auch im 
Ausgang überwiegt bei nicht zurückgeschobenem Steissbein der quere Durchmesser und selbst durch 
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die Dislokation der Steissbeinspitze nach himen wird der gerade Durchmesser kaum grösser als 
der quere. Die Form der Ausgangsöffnung des Beckens kann also nicht die Ursache der Rotation 
sein, die übrigens auch schon beginnt, wenn der Kopf noch oberhalb des Ausganges steht. Dagegen 
erscheint der von Hubert, Werth und Fritsch betonte Einfluss des Schossbogenausschnittes 
auf die Rotation viel plausibler: im oberen Teil des Beckens findet keine Rotation statt, weil der 
Gegendruck, den der Kopf von den Beckenwänden erfährt, allseitig der gleiche ist. Sobald aber 
das vorausgehende Hinterh;tupt bis zum Bereich des Schossfugenausschnittes herabgedrückt ist, 
wird es dahin ausweichen, weil von dieser Seite her der Gegendruck fehlt oder am geringsten ist. 

Wenn man sich durch die unmittelbare Beobachtung der Rotation bei Gebärenden ein Urteil 
über ihre Ursache zu verschaffen sucht, so erhält man den Eindruck, dass die Muskulatur des 
Beckenbodens, insbesondere die Faserbündel des Levator ani bei der Drehung des Kopfes 
um seine Höhenachse eine wesentliche Rolle spielen. Sobald der Kopf in den sagittal gestellten 
Schlitz (vgl. Fig. qz) eintritt, den die zwei Hälften des Levator bei ihrem Verlauf von der vorderen 
und seitlichen Beckenwand zum Anus zwischen sich lassen, beginnt die Rotation und man fühlt 
zuweilen deutlich, wie der Kopf durch die sich spannenden Muskelbündel des Levator wiederholt 
in der einen oder der anderen Richtung gedreht wird, bis mit einem Male das Hinterhaupt nach 
vorne tritt und die damit erreichte günstige Durchgangsstellung dauernd bleibt. Diese Muskel­
wirkung des Diaphragma pelvis war schon Naegele bekannt, ihre Bedeutung für die zweite 
Drehung ist dann von Spiegelberg-Wiener und neuerdings eingehend von Varnier dargelegt 
worden. Wer einmal bei einer Gebärenden wahrgenommen hat, wie der Kopf unter dem Einfluss 
des Levator sich dreht, wird diesen Darlegungen beipflichten. 

Die Tatsache, dass die Muskelaktion des Beckenbodens den quer oder schräg stehenden 
Kopf so zu drehen vermag, dass sein Längsdurchmesser mit dem sagittalen Durchtrittsspalt im 
Diaphragma übereinstimmt und sich in den geraden Durchmesser des Beckenausgangs stellt, erklärt 
noch nicht, warum bei dieser Drehung das Hinterhaupt so überwiegend häufig nach vorne gelangt. 
Wäre nur die Muskelwirkung vorhanden, so müsste man erwarten, dass bei quer eintretendem 
Kopf das Vorderhaupt ebenso oft nach vorne käme wie das Hinterhaupt und in allen jenen 
Fällen, wo das Hinterhaupt ursprünglich hinten stand, das Vorderhaupt nach vorne rotiert würde. 
Bekanntlich ist das Gegenteil der Fall, auch dann, wenn der Kopf mit nach hinten gerichtetem 
Hinterhaupt eintritt, gelangt dieses im Laufe der zweiten Drehung ganz gewöhnlich nach vorne. 

Für dieses wichtige Faktum des Geburtsmechanismus haben meines Erachtens Eichstedt 
und Olshausen die richtige Erklärung gegeben, indem sie die Drehung des Okziput nach vorne 
auf die Rotation des fötalen Rumpfes zurückführen. Das feste Anliegen des Kinnes an der 
Brust macht Kopfund Körper gleichsam zu einem unveränderlichen Ganzen; schon in der Schwanger­
schaft wird die Stellung des Kopfes von der Stellung des Rumpfes beeinflusst, steht der Rücken 
mehr nach vorne, so treffen wir gewöhnlich auch das Hinterhaupt mehr nach vorne, steht der 
Rücken mehr nach hinten zu, so tritt gewöhnlich auch der Kopf mit nach hinten gerichtetem Okziput 
ins Becken ein. Da nun der Uterus während der Austreibung sich abplattet und dabei der Rücken 
in der Regel nach vorne geschoben wird und sich ferner diese Bewegung dem Kopfe mitteilt, 
besitzt das Hinterhaupt von vornherein die Tendenz, nach vorwärts zu rotieren. Dies macht sich 
alsbald geltend, wenn die Muskelwirkung des Beckenbodens den Kopf gerade zu stellen sucht, die 
Drehung des Hinterhaupts nach hinten stösst auf den Widerstand des Rumpfes, die Drehung nach 
vorne wird durch den Rumpf begünstigt und deshalb gewöhnlich ausgeführt. Auch dann, wenn 
ursprünglich Rumpf und Hinterhaupt nach hinten gekehrt sind, ist es der Rumpf, welcher die 
Rotation nach vorne einleitet und dem Hinterhaupt den Anstoss zur Drehung in gleicher Richtung 
gibt. Die stark vorspringende Lendenwirbelsäule und das Promontorium verhindern den Rumpf, 
sicJ:l mit dem Rücken ganz nach hinten zu drehen, dieser weicht vielmehr unter dem Einfluss der 
Uteruskontraktionen zur Seite und dann nach vorne aus und führt bei seiner Rotation das Hinter­
haupt mit sich-. In ähnlicher Weise begründen auch TriHat und Pollossou die Rotation des 
Okziput nach vorne. 

Die dritte Drehung des Kopfes, die Elevation und Streckung erfolgt dadurch, dass das 
Hinterhaupt unter dem Drucke der Expulsivkräfte von oben und dem Gegendrucke des gedehnten 
Dammes von unten in der Richtung des geringsten Widerstandes nach der Vulva zu ausweicht. 
In dem Masse, als das Hinterhaupt vor die Schossfuge heraustritt, wird es durch die elastische 
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Kraft des Dammes gehoben und in die Öffnung des Introitus gedrängt. Das Kinn entfernt sich 
dabei nur wenig von der Brust. Erst wenn die Stirnhöcker die Steissbeinspitze überschritten haben, 
kommt unter dem Gegendruck des Dammes eine stärkere Streckung des Kopfes zustande und 
diese erreicht ihr Maximum in dem Moment, wo die Stirn durchschneidet und der sich retrahierende 
Damm Gesicht und Kinn nach oben schiebt. 

Während die bisher erwähnten Erklärungsversuche die Rotationsbewegungen des Kopfes aus 
der Beschaffenheit der knöchernen und weichen Geburtswege ableiten, hat in neuester Zeit Seil­
heim auf Grund interessanter Experimente die Ansicht vertreten, dass der Hauptfaktor für die 
Drehung in gewissen Eigentümlichkeiten des Kindskörpers zu suchen ist. Der Frucht­
zylinder weist in seinen einzelnen Abschnitten eine ungleichmässige Biegsamkeit auf, in der Hals­
wirbelsäule geht die Richtung der leichtesten Biegsamkeit nach hinten, in der Brust- und Lenden­
wirbelsäule nach rechts und links. Es lässt sich nun theoretisch und experimentell nachweisen, dass 
ein gleichmässig elastischer Zylinder durch einen gebogenen Kanal (wie es der Geburtskanal ist) 
ohne Drehung hindurchgeht, dagegen ein Zylinder, der sich in einer Richtung leicht, in anderer 
schwer verbiegen lässt, beim Durchtritt durch einen gebogenen Kanal sich so lange um seine Längs­
achse dreht, bis die Stellung erreicht ist, in welcher er sich am leichtesten im Sinne der Kurve des 
Kanales verbiegt. Die Ursache der Drehung sind elastische Spannungen, welche in dem ungleich­
mässig biegsamen Körper entstehen, wenn man ihn durch das Knie eines Kanales hindurchtreibt. 

Das Hinterhaupt dreht sich also nach vorne, weil das "Biegungsfacillimum" der Halswirbel­
säule dann mit der Krümmungsrichtung des Kanals zusammenfällt, d. h. die Abbiegung des Frucht­
zylinders am leichtesten im Sinne des Geburtskanales erfolgen kann. Unterstützt wird dieser 
Mechanismus noch durch die Deflexionstendenz des Kopfes, welche eine Folge der forcierten Beuge­
haltung ist, und in gleicher Richtung wie die anderen Spannkräfte wirkt. 

Bei Gesichtslagen ist irrfolge der Überstreckung des Kopfes eine weitere Abbiegung nach 
hinten unmöglich, es besteht eine Flexionstendenz, welche das Kinn nach vorne führt: Jeder Teil, 
der die Tendenz hat, sich zu heben, rotiert eben nach der Seilbei mschen Theorie regelmässig 
nach vorne. Die Röntgenbilder des Fötalskelettes bei Gebärenden lassen von der Bildung 
eines Fruchtzylinders im Sinne Seilheims nichts erkennen und sprechen gegen seine Theorie. 

Für die dritte Drehung des Kopfes hat Kaltenbach schon lange vor Seilheim die Bieg­
samkeit der Halswirbelsäule als bedeutungsvoll anerkannt und gezeigt, dass sich die Austritts­
bewegung um so leichter vollzieht "je grösser die Beweglichkeit und Exkursionsfähigkeit der Wirbel­
säule im Sinne der Elevationsdrehung ist, welche der vorliegende Kindesteil um den unteren Sym­
physenrand herum auszuführen hat". Bei dem geschilderten Austrittsmechanismus in Hinter­
hauptslage beträgt die Exkursionsfähigkeit, d. h. der Winkel zwischen maximaler Beugung und 
Streckung des kindlichen Kopfes ca. 120-130°, die Austrittsbewegung geschieht also leicht. Wir 
werden alsbald eine andere Art des Austritts bei der Hinterhauptsgeburt kennen lernen, wo die Ex­
kursionsfähigkeit viel geringer ist und deshalb der Kopf viel schwerer zum Durchschneiden gelangt. 

Nicht immer erfolgen die Bewegungen des Kopfes und des Schultergürtels bei 
der Geburt in Hinterhauptslage so, wie wir es bis jetzt kennen gelernt haben. Es 
kommen Abweichungen von dem gewöhnlichen Modus vor, die, wenn sie auch eine 
gewisse Erschwerung der Austreibung mit sich bringen, doch im allgemeinen noch 
in die Breite des Physiologischen fallen und am besten an dieser Stelle als 

Varianten des Geburtsmechanismus in Hinterhauptslage 
erörtert werden. 

Dahin gehören in erster Linie der umgekehrte Verlauf der 2. Drehung, die Ro­
tation des Hinterhaupts nach hinten. In etwa rOfo der Hinterhauptsgeburten 
beobachtet man, dass das tiefstehende und vorausgehende Okziput sich beim Durch­
tritt durch den Schlitz des Diaphragma pelvis der hinteren Beckenwand zukehrt 
und gleichzeitig das Vorderhaupt nach vorne tritt und sich dem Schambogen nähert. 
In derselben Position - Hinterhaupt hinten, Vorderhaupt vorne - wird der Kopf 
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dann auch über den Damm getrieben. Man bezeichnet diese Variante des Durch­
trittsmechanismusals Geburt in .,hinterer Hinterhauptslage". 

Fig. 193 zeigt Ihnen den Kopf, wie er stark flektiert, das Hinterhaupt voraus, 
die verkehrte Drehung im Beckenausgang auszuführen im Begriffe ist, und Fig. 194 
stellt denselben Kopf beim Durchschneiden dar. Dieser Vorgang ist interessant 

Fig. 193· 
Geburt in rechter hinterer Hinterhauptslage. 

Die 2, Drehung erfolgt in umgekehrtem Sinne, das tiefstehende Hinterhaupt rotiert nach hinten, 

und im Vergleich mit dem gewöhnlichen Austrittsmechanismus besonders lehr­
reich. Damit sich das Hinterhaupt in der Vulva entwickeln kann, muss der be­
reits flektierte Kopf in noch weitere und stärkste Beugung gebracht werden, was 
unter dem Gegendruck des Dammes erst nach längerer Wehentätigkeit gelingt. Oft 
geht eine Stunde und mehr Zeit darüber hin, bis die extreme Beugung vollendet ist, 
die grosse Fontanelle hinter der Schossfuge heruntertritt und das Okziput den Damm 
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vorzuwölben beginnt. Erst wenn das Hinterhaupt soweit nach oben geschoben und 
entwkkelt ist, dass die Stirne unter der Schossfuge frei wird, kommt es zur Strek­
kung des Kopfes und damit zum Hervortreten des Gesichtes im Schambogen. 

Über die Ursachen des Ausbleibens der regelrechten Drehung des Hinterhauptes 
nach vorne und das Zustandekommen der Geburt in hinterer Hinterhauptslage lässt 
sich vorläufig nlchts Sicheres sagen. Es ist schon erwähnt, dass sich die hintere 

Fig. 194. 
Durchschneiden des Kopfes in hinterer Hinterhauptslage. 

Der Kopf steht in maximaler Beugung mit dem Hinterhaupt in der Vulva, die Gegend der grossen Fontanelle 
unter der Schossfuge. Sobald die Stirnhöcker den Schossfugenrand passiert haben, erfolgt die Streckung 
des Kopfes, welche schnell nacheinander das Okziput über den Damm und das Gesicht unter der Schossfuge 

hervortreten lässt. 

Hinterhauptslage zumeist aus der hinteren Stellung des Rückens entwickelt. Die 
Erfahrung lehrt ferner, dass sie durch Kleinheit der Frucht begünstigt wird. In der 
Hälfte aller Fälle handelt es sich um frühgeborene oder schwach entwickelte Früchte 
und scheint es, dass die kleinen Köpfe, die im Geburtskanal nur wenig Widerstand 
finden, oft ohne besonderen Mechanismus so durchs Becken getrieben werden, wie 
sie sich im Eingang eingestellt haben. Fand die Einstellung mit dem Hinterhaupt 
nach hinten statt, so wird diese Position bis zum Austritt beibehalten. Zuweilen 
findet man aber auch die hintere Hinterhauptslage bei gut ausgebildeten und so-
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gar bei sehr grossen Früchten. Der Austrittsmechanismus kann unter diesen Umständen 
besondere Schwierigkeiten machen. Vielleicht ist es dann gerade die übermässige Grösse, 
welche den Kopf, der zufällig in hinterer Stellung eingetreten ist, an der Rotation nach 
vorne verhindert. In anderen Fällen muss das Ausbleiben der Drehung des Rückens 
nach vorne als Ursache der hinteren Hinterhauptslage angesehen werden. So kann, 
wie Olshausen gezeigt hat, ein starker Hängebauch, bei dem der Uterus sich re­
tortenförmig über die Symphyse legt, die Rotation des Rückens nach vorne unmög­
lich machen und damit zur Drehung des Okziput nach hinten Veranlassung geben. 

Als weitere Variante des Geburtsmechanismus in Hinterhauptslage ist der sog. 
tiefe Querstand des Kopfes zu nennen. Wenn der Kopf klein, das Becken weit 
oder die Weichteile des· Beckenbodens sehr schlaff sind, der Schädel also beim Vor­
rücken nur wenig Gegendruck erfährt, kann eine Drehung des Hinterhauptes aus­
bleiben, der Kopf tritt mit querverlaufender Pfeilnaht bis in den Ausgang des Beckens 
herab. Umgekehrt kann auch bei sehr grossem Kopf die Rotation auf mechanischen 
Widerstand stossen, infolgedessen sich lange verzögern und der Kopf quer stehen 
bleiben. Meist endet die Geburt so, dass unter dem Einfluss des Dammes schliess­
lich doch noch die Rotation erfolgt, nur ganz ausnahmsweise geht der Kopf quer 
durch die Schamspalte. 

Eine viel seltenere Variante als der tiefe Querstand ist der hohe Geradstand 
des Kopfes. Wie schon erwähnt, erlaubt das vorspringende Promontorium dem 
Kopf in der Regel nicht, sich mit seinem Längsdurchmesser in die Konjugata zu 
stellen, das Hinterhaupt weicht nach rechts oder links zur Seite. Ausnahmsweise 
und aus nicht immer klar liegenden Gründen kann sich aber der Kopf mit seiner Längs­
achse zwischen Promontorium und Symphyse einklemmen. Man spricht dann von 
"hohem Geradstand" oder "Positio occipitalis sacralis" bezw. "pubica". Die Figuren 
195 und 196 geben eine Darstellung dieser seltenen Einstellungsart. Der Kopf ver­
harrt dabei lange im Eingang, weil es den austreibenden Kräften erst nach schwerer 
Arbeit und ausgiebiger Konfiguration des Schädels gelingt, die Stirne am Promon­
torium resp. an der Schossfuge vorbei ins Becken herabzuschieben. Die Spuren der 
langdauernden Einklemmung sind meist am Schädel des Neugeborenen in Form von 
Druckmarken an der Stirne sichtbar, das Hinterhaupt ist eigenartig ausgezogen. 
Als auffallenden Befund bemerkt man, wenn man bei hohem Geradstand wegen des 
fehlenden Fortschrittes der Geburt untersucht, den Kopf hinter der Schossfuge tief 
herabgetreten, fast sichtbar, während die hintere Beckenhälfte leer bleibt und die 
erwartete Vorwölbung des Dammes nicht eintritt. Die Pfeilnaht verläuft dabei gerade. 
Es kann zum Schlusse die Zange nötig werden, der Kopf tritt beim Zug meist mit 
einem merkbaren Ruck ins Becken herab und Zerreissungen erfolgen an den ganz un­
vorbereiteten Teilen des Dammes leicht. 

Endlich erwähne ich noch die Überdrehung des Kopfes und des Rückens. 
Dabei überschreitet die Rotation das normale Mass, das Hinterhaupt dreht sich, an­
statt im Schossbogen stehen zu bleiben, auf die entgegengesetzte Seite hinüber. Auf 
die exzessive Drehung folgt aber gewöhnlich bald eine rückläufige und der Kopf 
schneidet in der seiner ursprünglichen Stellung entsprechenden Weise durch. 
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Die Überdrehung des Rückens kann vor oder nach der Geburt des Kopfes 
eintreten. Im ersteren Fall beobachtet man eine Differenz der Stellung des Rückens 
und des Kopfes in der Art, dass z. B. bei der äusseren Untersuchung der Rücken in 
2 . Stellung, bei der inneren der Kopf in r. Stellung gefunden wird. Häufiger erfolgt 
die Überdrehung des Rückens erst nach der Geburt des Kopfes, wenn der Schulter-

Fig. 195. Fig. 196. 

Positio occipit. pubica. Positio occipit. sacralis. 

Hoher Geradstand des Kopfes. 

gürtel den Beckenkanal passiert. Der ursprünglich in r. Stellung befindliche Rücken 
dreht sich in die 2., die linke Schulter gelangt nach vorne, die rechte geht über den 
Damm, oder umgekehrt. 

Zum Schlusse müssen wir noch einen Blick auf die Spuren werfen, die der Durch­
tritt durch den Geburtskanal am Kopfe des Kindes zurückzulassen pflegt. Wie 
das Blei durch die Züge des Rohres, so erleidet auch der fötale Schädel durch den 
Druck der Beckenwände gewisse Veränderungen, die noch während der ersten Lebens-
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tage sichtbar bleiben und uns in den Stand setzen, den vorausgegangenen Geburts­
mechanismus mit grösstcr Sicherheit zu rekonstruieren. 

Solange die Fruchtblase noch steht, fehlt - in der Regel wenigstens - jede 
einseitige Druckwirkung auf den Kopf und ist deshalb zu Formveränderungen keine 
Veranlassung gegeben. Kinder, welche in Beckenendlage oder nach dem Blasen­
sprung sehr .rasch geboren werden oder durch den Kaiserschnitt zur Welt kommen, 
zeigen eine unveränderte und oft auffallend schöne kugelrunde Kopfform. Anders, 
wenn der Kopf längere Zeit im Geburtskanal verweilt. Dabei macht sich zunächst 

Fig. 197. 
Bildung der Kopfgeschwulst auf dem rechten Scheitelbein bei I . Hinterhauptslage. 

eine Einwirkung auf die Weich teile geltend. Diejenige Partie dl'.s Schädels, welche 
unterhalb des Berührungsgürtels liegt, steht unter einem geringeren Drucke als der 
übrige Körper und es kommt an der weichen Schädelbedeckung, insoweit sie in die 
Zone des niederen Druckes hineinreicht, ähnlich wie unter der Sauswirkung eines 
Schröpfkopfes zu stärkerer Füllung der Gefässe mit venöser Hyperämie und nach­
folgender, seröser Ausschwitzung. Die so entstandene, teigig weiche Anschwellung 
heisst Kopfgeschwulst - Caput succedaneum. Wie Ihnen der in Fig. rg8 
abgebildete Durchschnitt zeigt, betrifft die blutig-seröse Durchtränkung vorzugs­
weise die Haut und das lockere Zellgewebe zwischen Kopfschwarte und Periost. 
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Ausserdem sind Haut, Galea, Periost und selbst der Knochen im Bereiche der Ge­
schwulst mit vielen kleinen Blutextravasaten durchsetzt. Die seröse Ausschwitzung 
kann, wenn der kindliche Kopf nach der Geburt länger auf einer Seite liegt, sich der 
Schwere nach dahin senken und so den Ort wechseln. Die punktförmigen Blut­
extravasate ändern dagegen ihre Lage niemals und bezeichnen deshalb stets sicher 
diejenige Schädelpartie, welche vorausging und im Zentrum des Geburtskanales längere 
Zeit einem verminderten Gegendrucke ausgesetzt war. 

Eine Kopfgeschwulst kann sich in jedem Stadium der Geburt entwickeln. Bei 
vorzeitigem Blasensprung sieht man während der Eröffnungsperiode diejenige Stelle 
der Kopfhaut anschwellen, die im Muttermund liegt. Wird der Kopf lange in der 
engen Schamspalte zurückgehalten, so bildet sich noch während des Einschneidens 

Haul ­

Kncx:hen ­

Dura 

Fig. 198. 

Gefrierdurchschnitt durch eine Kopfgeschwulst auf dem rechten Scheitelbein . 

eine Anschwellung über derjenigen Partie des Hinterhauptes, welche im Introitus 
steckt. Das sind jedoch Ausnahmen. Gewöhnlich entsteht die Kopfgeschwulst, 
während der Schädel den Beckenboden überwindet und die 2. Drehung vollendet. 
In die Zone des mangelnden Gegendruckes fällt dann der hintere Abschnitt des­
jenigen Scheitelbeines, welches der vorderen Beckenwand zugekehrt ist. Die Kopf­
geschwulst sitzt daher bei I. Hinterhauptslage auf dem rechten, bei 2 . Hinterhaupts­
lage auf dem linken Scheitelbein (Fig. 197) . 

Während sich die Kopfgeschwulst ausbildet, werden auch die platten Schädel­
knochen durch den Gegendruck des Geburtskanals verbogen und aneinander ver­
schoben. Diese Umformung oder Konfiguration ist natürlich um so ausge­
prägter, je länger und stärker der Druck im Geburtskanal auf den Schädel eingewirkt 
hat, und sie fällt verschieden aus, je nach der Haltung und Stellung, welche der Kopf 
beim Durchtritt hatte. Was speziell die Hinterhauptslagen anlangt, so zeigt Ihnen 



Fig. 199. 

Fig. 201. 

Fig. 2oo . 

Fig. 199. Mässige Konfiguration des 
Schädels bei Hinterhauptslage. 

Fig. 200. Starke Konfiguration des 
Schädels bei hinterer Hinterhaupts· 

Iage. 

Beutelförmige Abschnürung des Hinter­

schädels, Delle an der grossen Fontane1Je. 

Fig. 2or. Starke Konfiguration des 
Schädels bei Hinterhauptslage. 
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ein Blick auf die Fig. 187, 191, 192, dass in der ganzen Zeit vom Beginn der Beugung 

beim Eintritt bis zur Streckung beim Austritt aus dem Becken der Kopf in der Rich­

tung von der Stirne zum Nacken zusammengedrückt wird. Die Folge davon ist, 

dass sich der ganze Schädel gegen das Hinterhaupt zu verschiebt und verlängert. 

Dieses erscheint walzenförmig ausgezogen, die Stirnbeine und die Hinterhauptsschuppe 

sind nach rückwärts gebogen, die Scheitelbeine ebendahin verschoben, der subocci-

I. H interhauptslage. II. Hinterhauptslage. 

Fig. 202. Fig. 203. 

Asymmetrische Form des konfigurierten Schädels. 

pito-frontale Durchmesser ist verkürzt, der menta-okzipitale verlängert. Die cha­

rakteristische, dolichocephale Umformung findet sich in gleicher Weise bei allen Hinter­

hauptslagen, bei der hinteren Variante ist sie durch eine vom Druck der Symphyse 

herrührende Einbiegung in der Gegend der grossen Fontanelle und durch die beutel­

förmige Abschnürung des Okziput besonders auffällig (Fig. 200). 

Neben dieser konstanten und am meisten in die Augen springenden Formver­

änderung beobachtet man häufig noch eine andere, die beim Eintritt des Kopfes ins 

Becken zustande kommt und ihm bei der Betrachtung von hinten ein asymmetrisches 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehn t e Auflage. 15 
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Blutextra­
vau.te in der 

Galea 

Blutergu<s 
zwischen 

Perio l und 
Knochen 

Abgehobenes 
Perio t mit 

beginnender 
Knochen- -

neubildung 

Hnut 
Gnlea 

Periost 
Knochen 

Dura-

X. Vorlesung 

Fig. 204. 

Gefrierschnitt durch einen Schädel mit Kephalhämatom auf dem rechten Parietalbein. 14 Tage 

p. part. Natürl. Grösse . 

Fig. 205. 

Knochenwall um die Basis eines Kephalhämatoms, gebildet von der osteoplastischen Schicht des 

abgehobenen Periostes. 
Präparat des Moskauer Findelhauses. Nach v. Bergmann, Handb. d. prakt. Chirurgie Bd. I. 
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Aussehen gibt. Das höherstehende Scheitelbein (bei N aegelescher Obliquität das 
hintere, bei hinterem Asynklitismus das vordere) ist abgeflacht und unter das Niveau 
des tieferstehenden Scheitelbeines gedrückt, das zugleich eine stärkere Wölbung dar­
bietet (Fig. 202, 203). 

Findet während des Durchtrittes des Kopfes eine ausgiebigere Verschiebung der Weichteile 
an den platten Schädelknochen statt, so können die Gefässe zerreissen, welche vom Periost zum 
Knochen gehen. Das ergossene Blut hebt das Periost vom Knochen ab und bildet eine deutlich 
fluktuierende, tauben- bis hühnereigrosse, halbkugelige Hervorragung am Schädel, welche Kopf­
blutgeschwulst oder Kephalhämatom heisst. 

Gewöhnlich sitzen die Kephalhämatome auf den Scheitelbeinen, seltener auf dem Hinter­
hauptbein oder den Stirnbeinen, sie kommen auch doppelseitig an symmetrischen Stellen der 
Scheitelbeine vor und in seltenen Fällen hat man sogar drei und vier Blutgeschwülste an einem 
Schädel beobachtet. Da das Periost mit dem fibrösen Gewebe der Nähte fest verwachsen ist und 
sich hier nicht aufheben lässt, kann der Bluterguss nie eine Nahtlinie überschreiten, selbst die 
grössten Hämatome können deshalb nicht mehr als den Umfang eines platten Schädelknochens 
einnehmen und wenn sie doppelseitig z. B. an beiden Parietalbeinen auftreten, so sind sie durch 
eine tiefe, der Pfeilnaht entsprechende Furche voneinander getrennt. (Fig. 207.) 

Die Ausheilung der Hämatome geht sehr langsam vor sich, es bedarf vieler Wochen, bis 
grössere Extravasate resorbiert sind und sich das abgehobene Periost wieder allseitig an den 
Knochen angelegt hat. Am Rande der Abhebung entsteht durch Knochenneubildung von seiten 
des Periostes im Laufe der Ausheilung häufig ein knöcherner Ringwall, der später wieder der 
Resorption anheimfällt, in vereinzelten Fällen aber zu einer dünnen Knochenschale auswächst, 
welche die halbkugelige Blutgeschwulst als pergamentartig knisternde Haut überzieht. (Fig. 205.) 

Von der einfachen Kopfgeschwulst ist das Kephalhämatom leicht zu unterscheiden. Während 
das Caput succedaneum im Momente der Geburt seine höchste Ausbildung schon erreicht hat, sich 
diffus über die Nähte hinweg am Schädel verbreitet, teigig weich erscheint und schon nach 
24 Stunden fast völlig zurückgeht, bildet sich die Kopfblutgeschwulst erst in den nächsten Tagen 
nach der Geburt zu ihrer vollen Grösse heran, sie überschreitet, wie erwähnt, nie die Nahtlinien, 
fluktuiert und bleibt längere Zeit, jedenfalls die ersten Wochen p. part. unverändert. 

Einer Behandlung bedarf das Hämatom so wenig wie die Kopfgeschwulst. Durch einen 
leichten Watteverband wird man Verletzungen der dünnen Hautdecke über dem Blutextravasat, 
welche Infektion und Vereiterung ztir Folge haben könnten, verhüten und sich: im übrigen damit 
begnügen, die sicher eintretende Resorption abzuwarten. Dabei läuft das Kind am wenigsten 
Gefahr. Wer nicht abwarten will, kann das dickflüssige Blut durch die Punktion mit einer kleinen 
Spritze ausziehen und dann durch einen Kompressivverband das Anlegen und Verwachsen des 
Periostes unterstützen. Zu früh - vor dem 14. Tage - soll man jedenfalls nicht punktieren, 
weil sonst durch neue Blutung der Sack sich wieder füllen kann. Selbstverständlich ist die pein· 
liebste Antiseptik. Wer punktiert, muss auch dafür einstehen, dass sich keine Infektion oder 
Vereiterung anschliesst. 
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Desinfektion. Lagerung der Kreissenden. Dammschutz. Entwickelung der Schultern. Abnabelung. 

Leitung der Nachgeburtsperiode. 

M. H.! Nachdem wir über die mechanischen Vorgänge beim Gebärakt unter­
richtet sind, können wir dazu übergehen, den Verlauf der Geburt zu betrachten. 
Ich beschränke mich bei der Darstellung der klinischen Erscheinungen auf die all­
gemeinen Umrisse, denn selbst die eingehendste Schilderung vermag nicht zu er­
setzen, was die eigene Beobachtung am Gebärbett lehrt. "Beobachten" heisst aber 
freilich nicht nur Abwarten, bis der Kopf in der Vulva erscheint und zum Durch­
schneiden kommt. Wer nichts weiter tut, wird eine solche Beschäftigung mit Recht 
für ziemlich langweilig erklären. Wer dagegen mit Bewusstsein die Vorgänge ver­
folgt und wissenschaftlich kontrolliert, die sich mit der langsamen und schonenden 
Arbeit der Naturkräfte im Leibe der Mutter abspielen, der kann, auch wenn er schon 
Hunderte hat gebären sehen, immer wieder aufs neue Anregung und Belehrung finden. 

Die Geburt wird durch eine Reihe von Vorboten eingeleitet. Bereits drei 
bis vier Wochen vorher senkt sich der Grund der Gebärmutter, welcher in der Herz­
grube stand, nach vorne und die Frauen begrüssen das Herabtreten des Leibes und 
das damit verbundene Freierwerden der Atmung als Anzeichen der baldigen Ent­
bindung. Je näher der Geburtsbeginn rückt, desto mehr steigert sich die Erregbar­
keit der Uterusmuskulatur und schon auf leichte Reize hin stellen sich Kontraktionen 
ein. Sie werden anfänglich gar nicht oder nur als Spannung im Leibe empfunden, 
sind aber in den letzten Tagen der Schwangerschaft gewöhnlich von einem ziehenden 
Schmerz im Kreuz und in den Leisten begleitet und können die Frauen, zumal wenn 
sie häufig auftreten, bereits sehr belästigen. Diese sog. Vorwehen verbinden sich 
mit einer vermehrten serös-schleimigen Sekretion der Genitalien und gehen zuweilen 
in langsamer Steigerung so allmählich in die Geburtswehen über, dass es schwierig 
ist zu bestimmen, wann eigentlich die Geburt begonnen hat. Andere Male sind die 
Vorwehen nur schwach ausgeprägt, die Frauen werden sozusagen plötzlich von der 
energisch einsetzenden Geburtstätigkeit des Uterus überrascht. 

Den definitiven Beginn der Geburt wird man dann annehmen dürfen, wenn 
die Wehen in regelmässigen Intervallen wiederkehren und bleibende Veränderungen 
an der Cervix herbeiführen. Hat sich eine regelmässige Wehentätigkeit eingerichtet, 
so treten die Kontraktionen anfangs alle 10-15 Minuten auf und nehmen mit dem 
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Fortschreiten der Geburt an Frequenz wie an Intensität zu. Die Steigerung erfolgt 
bald rasch, bald langsam, und es ist etwas ganz Gewöhnliches, dass von zwei Frauen, 
die zu gleicher Zeit und im selben Stadium des Geburtsbeginnes den Entbindungs­
saal betraten, die eine bereits am Ende der Austreibung angelangt ist, wenn die andere 
infolge ihrer trägen Wehentätigkeit noch nicht einmal eine völlige Erweiterung des 
Muttermundes aufweist. Ähnlichen individuellen Differenzen, wie sie die Energie 
der Kontraktionen darbietet, begegnen wir auch, wenn wir die Wirkung der Uterus­
tätigkeit auf den Allgemeinzustand der Kreissenden ins Auge fassen. Alles hängt 
hier von der Sensibilität und dem Temperament ab. Es gibt Frauen, die keinen 
Augenblick die Ruhe verlieren, den Wehenschmerz in sich verarbeiten, keinen Ton 
der Klage von sich geben, sich selbst in den kritischen letzten Momenten der Geburt 
noch besorgt um das Kind und die Angehörigen zeigen und allen Anordnungen des 
Arztes vertrauensvoll gehorchen. Das ist vielleicht Willensstärke, vielleicht auch 
verminderte Empfindung des Wehenschmerzes. Es sollen ja sogar Frauen ohne alle 
Schmerzempfindungen gebären können. Das Gegenstück dazu bilden die überemp­
findlichen, nervösen, ängstlichen oder willensschwachen Frauen, die nicht den ge­
ringsten Schmerz ohne laute Klagen ertragen können, schon bei Beginn der Geburt 
in grosse Aufregung geraten, jedes Herannahen der Wehen durch Jammern verkünden, 
während der Wehe bald am Kreuz, bald am Leib gestützt zu werden verlangen, unab­
lässig die Beendigung ihrer Qualen fordern und jedem Zuspruch unzugänglich sind. 
Sie leiden doppelt unter den Beschwernissen der Geburt, zumalsich zu dem Wehen­
schmerz auf reflektorischem Wege nicht selten Übelkeiten, Erbrechen, Schwäche­
gefühl und Ohnmachtsanwandlungen gesellen. 

So kann sich das äusserliche Verhalten der Gebärenden recht mannigfaltig ge­
stalten, wenn auch die Vorgänge an den Genitalien dieselben sind. Mit der aufge­
legten Hand fühlen Sie die Erhärtung des Uterus während der Wehe und bei mageren 
Personen sehen Sie, wie das Organ sich während der Kontraktion "aufbäumt", wie 
sich dabei seine Konturen von der Umgebung schärfer abheben und die ihm eigen­
tümliche eiförmige, walzenförmige oder gehörnte Gestalt deutlich hervortritt. Die 
innere Untersuchung gibt Aufschluss über die Wirkung der uterinen Muskelarbeit. Von 
Mal zu Mal konstatiert der eingeführte Finger einen Fortschritt in der Eröffnung der 
Gebärmutter. Zuerst wird der Halskanal "entfaltet", dann weichen die Ränder des 
Muttermundes auseinander, der Muttermund "verstreicht" (Fig. 154-r6o). Aus den 
kleinen Schleimhautrissen, die dabei zustande kommen, fliesst etwas Blut, das sich 
dem abgehenden Schleim beimischt und den Beginn der stärkeren Dehnung des Ori­
ficiurn ext. anzeigt. In dem Umfange, als der Muttermund sich öffnet, wird der untere 
Eipol frei, "die Blase stellt sich". Anfänglich nur während der Wehe gespannt, bleibt 
sie später auch ausserhalb straff (sie ist "sprungfertig"), um endlich während einer 
besonders starken Kontraktion zu bersten. Das vor dem Kopfe angesammelte Frucht­
wasser (das "V orwasser") fliesst ab, die Eröffnungsperiode ist vollendet. 

Nicht immer fällt der Blasensprung mit der vollendeten Erweiterung des Mutter­
mundes zusammen. Die Eihäute können auch vorzeitig bei noch nicht entfaltetem 
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Halskanal oder noch engem Muttermund zerreissen. Es verläuft dann die Eröff­
nung schwieriger, weil die dehnende Wirkung der Blase wegfällt. Die Membranen 
können aber dem Uterusdruck auch abnorm lange Widerstand leisten, so dass die 
Blase in der Vulva sichtbar wird und erst beim Durchtritt des Kopfes zerreisst. Kleine 
unreife Früchte werden zuweilen sogar mit der Plazenta zusammen im unverletzten 
Eillautsack geboren. Der Riss befindet sich meistens an dem Teil des Eihautsackes, 
der im Muttermund liegt. Er kann aber auch höher oben auftreten; dann bleibt trotz 
Abgang von Fruchtwasser die Blase fühlbar und es geschieht zuweilen, dass der Kopf 
von dem abgerissenen unteren Teil des Eillautsackes umhüllt "mit der Glückshaube" 
zutage kommt. 

Nach dem Blasensprung tritt ein kurzer Nachlass der Uterustätigkeit ein -
die Ruhe vor dem Sturme. Wenn dann die Wehen mit erneuter Kraft erwachen 
erscheint ihr Charakter verändert. Sie kommen nicht nur rascher und energischer. 
sondern werden zugleich von unwillkürlichen Anstrengungen der Bauchpresse be­
gleitet. Unter der Wirkung der "Presswehen" wird der Kopf durch den aufs äusserste 
erweiterten Muttermund getrieben und tritt allmählich in die Scheide und auf den 
Beckenboden herab. Damit beginnt der schmerzhafteste und schwerste Teil der 
Geburtsarbeit. Zu dem Wehenkrampf gesellt sich der Schmerz, der durch den Druck 
des Kopfes auf den Plexus sacralis und den Mastdarm, sowie durch die zunehmende 
Dehnung der empfindlichen Weichteile des Beckenbodens hervorgebracht wird. 
Die Kreissende hat jetzt das Gefühl, als ob ein grosser Körper im Becken steckt, sie 
empfindet das unwiderstehliche Bedürfnis, ihn herauszupressen, und sucht bei jeder 
Wehe mit Händen und Füssen nach einer Stütze, um die Bauchmuskeln mit aller 
Macht anstrengen zu können. Bei dem Pressen schwellen ihr die Venen des Halses 
an, das Gesicht wird blau, die Augen treten hervor, der Körper bedeckt sich mit 
Schweiss und erschöpft sinkt die Frau nach Ablauf des Wehensturmes auf ihr Lager 
zurück. 

Bald kommt nun der Moment, wo sich das Vorrücken des Kopfes an den äusseren 
Genitalien bemerkbar macht. Zuerst sieht man während der Wehe nur eine leichte 
Auswölbung des Mittelfleisches. Sie wird von Wehe zu Wehe deutlicher, umfang­
reicher, auch der After wird mit hervorgedrängt und zum Klaffen gebracht und end­
lich erscheint auf der Höhe des Drängens ein kleines Segment des Hinterhauptes in 
der Schamspalte. Aber nur für einen Augenblick! Sobald der Wehendruck nach­
lässt, schliesst sich die Vulva wieder, die Vorwölbung gleicht sich aus, der elastische 
Damm drückt den Kopf wieder zurück. Die nächste Wehe schiebt ihn aufs neue 
um ein bisscheu weiter vor, er verschwindet jedoch abermals, sobald der Druck der 
Bauchpresse nachlässt. So wiederholt sich dasselbe Spiel des "Einschneidens" noch 
geraume Zeit, es vergeht noch ein halbes oder ganzes Dutzend Wehen, bis endlich 
das Hinterhaupt bis zmn Nacken unter der Schossfuge hervortritt, der Widerstand 
des Dammes gebrochen ist und der Kopf auch ausserhalb der Wehe zwischen den 
scharf gespannten Rändern der Vulva stehen bleibt. Der Schmerz ist nun aufs äusserste 
gestiegen. Unter den nächsten Anstrengungen der Bauchpresse, welche die Kreis-
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sende oft wie in wilder Verzweiflung noch ausführt, treten Stirne und Gesicht über 
den zurückweichenden Damm hervor, der Kopf "schneidet durch". Schultern und 
Rumpf folgen rasch, und zwischen den Schenkeln der Mutter liegend, lässt das Neu­
geborene alsbald seinen ersten Schrei hören. 

Im Vergleich mit den vorausgegangenen stürmischen Erscheinungen vollzieht 
sich die Ausstossung der Nachgeburtsteile ruhig und fast symptomlos. Die "Nach-

Fig. 208. 

Beginnendes Einschneiden des Kopfes. 

geburtswehen" tragen ihren Namen nicht mit vollem Recht. Denn die Kontrak­
tionen, welche die Plazenta zur Ablösung bringen und mitsamt den Eihäuten in die 
Cervix herabtreiben, werden nur wenig oder gar nicht schmerzhaft empfunden. Erst 
wenn die Nachgeburt bis in die Scheide vorgerückt ist, fühlen die Frauen ein neuer­
liches Drängen, und eine kräftige Aktion der Bauchpresse oder ein Druck der Hand 
des Geburtshelfers genügt, die fötalen Anhänge vollends herauszubefördern. 

Wieviel Zeit nehmen nun die einzelnen Abschnitte des Gebäraktes in Anspruch? 
Wieviel alle zusammen? Wie lange dauert die Geburt? Diese Frage werden 
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Sie in Ihrer praktischen Tätigkeit von der Gebärenden oder ihren Angehörigen oft 
zu hören bekommen und sie wird Ihnen manchmal Verlegenheit bereiten. Denn, 
wenn es auch möglich ist, aus einer grösseren Zahl von Geburten die mittlere Dauet 
zu berechnen, so wird die Bestimmung der Geburtsdauer im Einzelfall doch immer 
eine schwierige Sache bleiben, weil zu viele Faktnren dabei in Rechnung gesetzt 
werden müssen, die entweder selbst veränderlich sind, oder deren Wirkung sich nur 

Fig. 209. 

Durchschneiden des Kopfes in Hinterhauptslage. 

unsicher abschätzen lässt. Eine wichtige Rolle spielt, wie wir gesehen haben, die 
Energie und Häufigkeit der Wehen. Dazu kommen aber noch die Dehnbarkeit der 
weichen Geburtswege, die Weite des Beckens, die Grösse des Kindes, die Art der 
Kindeslage, die Kraft der Bauchpresse. Wirken alle diese Faktoren in beschleu­
nigendem Sinne, so kann in 1/ 4 oder 1/ 2 Stunde alles zu Ende sein, im umgekehrten 
Falle kann sich die Geburt aber auch tagelang hinziehen. 

Die durchschnittliche Geburtsdauer wird meist nach den Berechnungen von 
G. Vei t für Erstgebärende auf 20, für Mehrgebärende auf 12 Stunden angegeben. 
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Den grössten Teil dieser Zeit beansprucht die Eröffnungsperiode, auf die Austreibung 
kommen bei Erstgebärenden ca. 2 Stunden, bei Mehrgebärenden I. Ich halte diese 
Zeitangaben für zu gross und finde, für die normale Geburt in Hinterhauptslage 
wenigstens, ähnlich wie Spiegelberg, Varnier u. a. die mittlere Geburtsdauer 
wesentlich kürzer, nämlich bei 1-paren 15 Stunden, bei Pluriparen ro Stunden, wo­
von auf die Austreibung r1/ 2 resp. 3/ 4 Stunden kommen. Legt man diese mittleren 
Zahlen zugrunde und trägt man den erwähnten Faktoren soweit als möglich sorg­
fältig Rechnung, so kann man bei einiger Erfahrung häufig auch im Einzelfalle den 
Zeitpunkt der Geburt des Kindes auf 1/ 2-r Stunde voraus ansagen. Vorsicht ist 
aber bei solchen Aussprüchen stets am Platze. 

Die Austreibung der Nachgeburt aus dem Uterus ist in der Regel 1/ 2 Stunde 
nach der Geburt des Kindes beendet. In der Scheide kann jedoch die Plazenta, wenn 
die Entbundene ruhig auf dem Rücken liegen bleibt und nicht künstliche Nachhilfe 
dazukommt, stundenlang zurückgehalten werden. 

Verhalten des Arztes am Gebärbett. 

Sie sehen, m. H., unter physiologischen Verhältnissen, wie sie glücklicherweise 
in der überwiegenden Mehrzahl aller Geburten vorliegen, wird die Austreibung der 
Frucht und ihrer Anhänge durch die natürlichen Kräfte in der denkbar vollkom­
mensten Weise bewerkstelligt. Wo so vorgesorgt ist, bleibt für die Kunst nur wenig 
mehr zu tun übrig. Sie hat sich darauf zu beschränken, den Verlauf der Geburt zu 
beobachten, etwaige Abweichungen von der Norm rechtzeitig zu erkennen, für die 
Einhaltung gewisser allgemein-diätetischer Massregeln zu sorgen und im übrigen 
der Gebärenden Mut und Vertrauen einzuflössen. Das sind schlechte Geburtshelfer, 
die das schonende Walten der Natur nicht abwarten können, die Geburt nach "chir­
urgischen Prinzipien" leiten wollen und immer gleich mit der Zange oder anderen 
Eingriffen bei der Hand sind. Je aktiver die Geburtshilfe, desto gefährlicher. Viel­
geschäftigkeit und Ungeduld schaden nur. Zahllose Erfahrungen beweisen es. 

Die Erfahrung beweist aber noch mehr! Viele Tausende von Müttern haben 
den Beistand bei der Geburt mit dem Leben bezahlt. Die Hand, die zu helfen be­
rufen war, hat ihnen die Keime eingeimpft, welche im Wochenbett die tödliche Er­
krankung hervorriefen. Heute noch fällt die Mehrzahl der Frauen, welche im Wochen­
bett ihr Leben lassen müssen, nicht etwa besonderen Komplikationen, sondern der 
Infektion zum Opfer. Bei jeder Geburt entstehen am Scheideneingang und an der 
Cervix Verletzungen, nach der Ausstossung der Nachgeburt ist die ihres Epithel­
schutzes beraubte Innenfläche der Gebärmutter eine grosse Wundhöhle. Alle diese 
Wunden können zur Eingangspforte der ausserordentlich verbreiteten Mikroorganismen 
werden, die wir als Erreger der Wundvergiftung kennen. 

Hier liegt also die Hauptgefahr! Und die Verhütung der Wundinfek­
tion ist das erste und Hauptgebot, welches Arzt und Hebamme bei der 
Leitung der Geburt zu erfüllen haben. Der Verbreitung dieses Grundsatzes 
hat Ignaz Philipp Semmelweis sein Leben gewidmet. Er ist von seiner Zeit 
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nicht verstanden worden. Heute wissen wir die ganze Tragweite der Semmelweis­
sehen Forderungen zu schätzen und suchen ihnen durch 

die ge bu rtshilfliche Aseptik 
gerecht zu werden. 

Die geburtshilfliehe Aseptik erstrebt denselben Zweck wie die chirurgische 
Antiseptik Listers, aus der sie ja in Wirklichkeit ihren Ursprung genommen hat. 
Wie hier die künstlich hergestellten chirurgischen Wunden, so sollen dort die natür­
lich entstandenen Geburtswunden vor der Berührung mit den gefährlichen Mikroben 
der Sepsis behütet werden. Es lässt sich nicht leugnen, dass der praktischen Durch­
führung der Antiseptik gerade in der Geburtshilfe besondere Schwierigkeiten ent­
gegenstehen. Eine chirurgische Operation dauert eine halbe oder ganze Stunde, sie 
wird, in der Regel wenigstens, unter den günstigsten äusseren Umständen in besonders 
dazu eingerichteten Räumen und unter Beihilfe eines in der Antiseptik wohlgeschulten 
Personals vorgenommen. Eine Geburt dagegen dauert viele Stunden und oft Tage. 
Während dieser langen Zeit soll der Zutritt giftiger Keime zu den Genitalien verhindert 
werden, welche an sich sehr schwer zu reinigen sind und bei der Nähe des Afters, 
selbst wenn sie gut desinfiziert waren, keine Stunde lang keimfrei erhalten werden 
können. Bedenken Sie ferner, dass die grosse Mehrzahl aller Geburten im Privat­
hause in einem gewöhnlichen Bett und oft in elenden Kammern auf schmutzigem 
Lager stattfindet, dass wir nach der Geburt keine Verbände anlegen können, wie 
es die Chirurgen zum Schutze der Wunden tun, sondern im Wochenbett notwendiger­
weise eine offene Wundbehandlung Platz greifen muss, die immer noch eine nach­
trägliche Infektion gestattet, - so werden Sie die Schwierigkeiten ermessen, mit 
denen die geburtshilfliehe Antiseptik tagtäglich zu kämpfen hat. 

Diese Überlegung darf Sie aber nicht mutlos machen, wenn Sie aus der mit 
allem antiseptischen Komfort ausgestatteten Klinik ins Leben hinaustreten. Die 
wesentlichen und wichtigsten Erfordernisse der Antisepsis lassen sich auch in der 
ärmsten Proletarierwohnung mit bestem Erfolg durchführen, wenn man nur weiss, 
worauf es ankommt, und wenn man die Technik der Desinfektion beherrscht. 

Alle schweren und tödlichen Wundinfektionen werden von aussen an die Kreis­
senden herangebracht, das verderbliche Gift wird in die Wunden des Genitalkanales 
während der Geburt oder bald nachher durch die untersuchende Hand, durch In­
strumente, Verbandstoffe u. dgl. eingeimpft. Besonders gefährlich sind die Hände, 
weil sie am schwersten zu desinfizieren sind, und weil Ärzte und Hebammen im Laufe 
ihrer Tätigkeit überaus häufig Gelegenheit haben, sich die Hände mit den giftigen 
Keimen zu beladen, welche im Eiter, in den Lochien und den Sekreten der verschie­
densten Krankheitsprozesse vorkommen. Es besteht ein gewaltiger Unterschied 
zwischen der Bakterienflora des gewöhnlichen Handschmutzes und jener auf der 
Hand eines Arztes, welcher zur Geburt kommt, nachdem er in seiner Praxis Abszesse 
gespalten, Phlegmonen eröffnet, Diphtherie- oder Erysipelkranke behandelt hat. 
Auch mangelhaft desinfizierte Instrumente, die vorher bei fiebernden Kreissenden 
oder Wöchnerinnen benutzt worden waren, können die Wundkeime im virulentesten 
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Stadium übertragen. Das gleiche gilt natürlich von unreinen Verbandstoffen, Schwäm­
men, Unterlagen und ähnlichen Dingen, die während der Geburt benutzt werden. 

Der Schwerpunkt der geburtshilfliehen Aseptik - wie übrigens jeg­
licher Asepsis überhaupt -liegt also darin, das gesamte Wundgebiet, d. h. 
in unserem Falle die Genitalien der Kreissenden und Wöchnerinnen vor 
der Berührung mit den infektiösen Stoffen der Aussenwelt zu behüten. 

Möglichkeiten der Keimübertragung gibt es, besonders bei protrahierten Ge­
burten, ausserordentlich viele, und Sie können bezüglich der Ausseninfektion nicht 
vorsichtig genug sein. Sind Sie imstande, eine Kontaktinfektion von den Händen, 
Instrumenten, Verbandstoffen usw. durch sorgsame Desinfektion hintanzuhalten, 
so dürfen Sie auch sicher sein, dass die Entbundene vor schwerer Wundinfektion 
bewahrt bleibt. 

Gegenüber der Kontaktinfektion treten alle anderen Infektionsmöglichkeiten 
an Häufigkeit und Bedeutung weit zurück. Eine untergeordnete Rolle spielt bei 
der Geburt die Luft- oder Staubinfektion, d. h. die Infektion durch Keime, welche 
mit Staubpartikeln aus der Luft zufällig an die Genitalien kommen. Der gewöhn­
liche Staub unserer Zimmer enthält keine sehr virulenten Keime. Anders der Staub 
verseuchter Spitäler und Gebärsäle oder solcher Räume, wo Kranke mit Erysipel, 
Diphtherie, eiternden Wunden u. dgl. gelegen und sich die eingetrockneten Sekrete 
mit ihren gefährlichen Mikroben dem Luftstaub beigemischt haben. Solcher Staub 
kann hochgradig infektiös für Kreissende und Wöchnerinnen werden, man wird des­
halb im allgemeinen staubfreie Zimmer zur Geburt wählen und n o r m a 1 e Geburten 
besser zu Hause als in Kliniken abmachen, wo bei dem Zusammenliegen 
vieler Kranken die Gelegenheit, infiziert zu werden, entschieden häufiger ist. 

An den äusseren Genitalien und in der Scheide bis in die unteren Abschnitte 
des Cervikalkanales hinauf finden sich bei allen schwangeren und gebärenden Frauen 
zahlreiche Keime, darunter sogar bei der Mehrzahl aller Frauen Kokken von der­
selben Kettenform, wie wir sie bei den gefährlichsten Erregern des Kindbettfiebers 
sehen. Die tägliche Erfahrung und auch das Experiment beweisen jedoch, dass die 
Scheidenkeime nicht virulent sind, keine invasiven Eigenschaften be­
sitzen und deshalb nicht gefährlich werden. Fäulniserreger sind im Scheiden­
sekret unberührter Frauen nicht vorhanden. Bei den Keimen an den äusseren 
Genitalien, im Damm und am After liegt die Sache anders. Hier kommen 
zwar auch keine hochvirulenten Bakterien vor, es sind aber in der. Regel Fäulnis­
keime vorhanden, welche im Laufe einer länger dauernden Geburt von selbst in 
die Höhe wandern und in der Eihöhle Zersetzung und Jauchung hervorrufen können. 
Man bezeichnet diesen Modus der Infektion, wobei es also ohne Zutun des Arztes, 
ohne innere Untersuchung und ohne jede Berührung der Frauen durch Aszendieren 
von Keimen zu fieberhaften Prozessen kommen kann, als "Selbstinfektion" (Spon­
taninfektion, autogene, endogene Infektion im Gegensatz zur exogenen Infektion). 
Es ist klar, dass hier im Grunde genommen auch nichts anderes als eine Ausseninfektion 
vorliegt, wie sie bei jedem chirurgischen Eingriff durch Keime des Operationsgebietes 
möglich ist. 
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Der Geburtshelfer wird deshalb verfahren wie der Chirurg, der sein Operations­
feld vor Beginn des Eingriffes möglichst keimfrei zu machen sucht. Wir werden 
stets die äusseren Genitalien der Kreissenden, die vom Darm und sonst­
woher schädliche Keime beherbergen können, nach den Regeln der Kunst des­
infizieren. Darüber, ob auch Vagina und Cervix durch antiseptische Spülungen 
desinfiziert werden sollen, gehen die Meinungen noch auseinander. Ich glaube mich 
an vielen tausend Geburten, die ganz ohne innere Spülungen zu Ende geführt wurden 
und ausgezeichnete Resultate ergaben, überzeugt zu haben, dass Vaginalspülungen 
bei Gebärenden nicht nötig sind, gebe aber gerne zu, dass sie, richtig ausgeführt, nicht 
schaden, eine Vorsichtsmassregel mehr im Kampfe gegen die septischen Mikroben 
bedeuten und in Kliniken z. B., wo viel untersucht wird und Kontaktinfektionen 
leichter vorkommen, sogar recht nützlich sein können, indem sie gelegentlich ein­
gebrachte virulente Keime vernichten. 

Da selbst bei der grössten Vorsicht jede innere Untersuchung die Möglichkeit 
der Einschleppung von Keimen mit sich bringt, gehört zur aseptischen Lei­
tung der Geburt auch die möglichste Einschränkung der inneren Unter­
suchungen. Ärzte und Hebammen sollen sich daran gewöhnen, die Einführung 
des Fingers in die Genitalien einer Kreissenden als einen ernsten Eingriff anzusehen, 
der nur dann vorgenommen werden darf, wenn er nötig ist. Bei den meisten Ge­
burten genügen zwei innere Untersuchungen, die eine vor dem Blasensprung, um 
über den Stand der Eröffnung ins klare zu kommen, die zweite nach dem Blasen­
sprung, um die richtige Stellung des vorliegenden Teiles zu kontrollieren. In vielen 
Fällen kann man aber auch, wie schon Schatz gelehrt und neuerdings Unterherger 
dargetan hat, durch das Fühlen des Retraktionsringes von den Bauchdecken aus 
ein Urteil über die Erweiterung des Muttermundes gewinnen. Steht der Retraktions­
ring 2 Finger breit über der Schossfuge, so ist der Muttermund fünfmarkstückgross, 
steht er 3 Finger breit oberhalb der Schossfuge, so ist der Muttermund handteller­
gross und bei 4 Finger völlig verstrichen. Lassen sich durch die äussere Untersuchung 
mit Sicherheit alle Verhältnisse klarstellen, so ist es am besten, innerlich gar nicht 
zu unters u eben. Es gestaltet sich dann der Wochenbettverlauf am allergünstigsten. 

Um die Infektiondes Genitalkanals zu vermeiden, haben Krönig und nach 
ihm Ries u. a. empfohlen, die vaginale Untersuchung durch die vom Rektum her 
zu ersetzen. Damit ist nicht viel gewonnen. Bei lang dauernden Geburten, wo opera­
tive Eingriffe nötig werden wd die Infektionen am häufigsten erfolgen, lässt sich 
das Eindringen in den Genitalkanal doch nicht umgehen. 

Die Technik der Desinfektion lässt sich nur durch Übung_erlernen. Der Arzt, welcher 
häufig gezwungen ist, zu improvisieren und seine Antiseptik den Umständen anzupassen, darf sich 
aber nicht damit begnügen, die mechanischen Prozeduren der Desinfektion einzuüben, sondern er 
muss auch den Sinn und den Zweck aller Massnahmen verstehen. Es ist eine bekannte Erfahrung, 
dass mit zunehmendem Verständnis für das Wesen der Desinfektion auch die Erfolge besser 
werden. Das Folgende soll Sie im allgemeinen über die Frage der Desinfektion, welche in der 
Geburtshilfe eine so grosse Rolle spielt, orientieren. 

I. Die Desinfektion der Hände und Vorderarme. Es ist ein merkwürdiger und 
beklagenswerter Zufall, dass die Hände,. welche am häufigsten die Träger des Wundgif:tes sind, 
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der Desinfektion grössere Schwierigkeiten entgegensetzen als alle anderen bei der Antiseptik noch 
in Betracht kommenden Dinge. Die Keime, welche den Instrumenten und Verbandstoffen an­
haften, können wir durch Auskochen oder durch Dampfeinwirkung leicht und vollkommen ver 
nichten. An der Haut der Hände ist ein solches Verfahren nicht anwendbar, wir sind hier auf 
mechanische Reinigungsmethoden und keimtötende chemische Mittel (sog. Antiseptika) angewiesen. 
Man braucht nun aber die menschliche Haut nur bei schwacher Vergrösserung unter dem Mikro­
skop zu betrachten (Fig. 210), um sofort einzusehen, dass der Vernichtung aller Keime, welche 
in den Rillen und Rissen der Epidermis, unter den übereinandergehäuften, einem Gletscherfeld 
gleichenden Epidermisschollen, in den Ausführungsgängen der Hautdrüsen und Haarbälge ver­
borgen sind, die grössten Hindernisse entgegenstehen. Tatsächlich gibt es auch bis heute 
kein Mittel, welches eine völlig sichere Keimfreiheit der Haut herzustellen im­
stande wäre . Alle unsere Desinfektionsmethoden erreichen nur einen relativen Grad von Keim­
freiheit resp. Keimarmut der Haut, der sich je nach der Art und Dauer der augewandten Mittel 

Fig. 210 . 

Haut des Fingers. Vergrösserung etwa wfach. 

und der Beschaffenheit der Haut mehr oder weniger der Vollkommenheit nähert. Wer von einer 
Methode behauptet, dass sie stets sichere Keimfreiheit erziele, verspricht mehr, als er halten kann. 

Je zarter und glatter die Haut, desto leichter ist sie zu desinfizieren. Umgekehrt wachsen 
die Schwierigkeiten ganz beträchtlich dort, wo die Haut wie an den Nägeln tiefe Rinnen und Ein­
falzungen besitzt, wo sie zahlreiche Drüsen und Haarbälge trägt oder mit einer schuppigen, rauhen 
Epidermis bekleidet ist. Eine ekzematöse Haut ist überhaupt nicht zu desinfizieren. Das gleiche 
gilt von Hautwunden jeder Art, selbst wenn es nur Risse der Epidermis sind. Aus all diesen 
Gründen sollen Geburtshelfer und Hebammen ihren Händen eine sorgfältige Pflege zuteil werden 
lassen. Es ist ein Unding, von einer Hebamme, die schwere Handarbeit leistet, zu verlangen, 
dass sie, ans Gebärbett gerufen, mit einem Male ihre Hände keimfrei bekommen soll. 

Die Einwirkung der desinfizierenden Mittel trifft in erster Linie nur die obersten Schichten 
der Haut. So kann z. B. die Hand bei der Prüfung auf Keime zu Beginn der Operation keimfrei 
erscheinen. Werden dann durch die Bewegungen der Hand und die Abschilferung der Epidermis 
während der Operation tiefere Schichten blossgelegt und die Ausführungsgänge der Drüsen ent­
leert, so treten die dort verborgenen Keime an die Oberfläche und die ursprünglich scheinbar 
keimfreie Hand weist wieder zahlreiche lebensfähige Bakterien auf. 

Für die Desinfektion der Hände halte ich die Fürbringersehe Methode immer 
noch für die geeignetste und beste : Nachdem die Nägel kurz geschnitten sind, werden die 
Hände 5- 10Minuten lang in fliessendem oder dochmehrfach gewechseltem heissen Wassermit 
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Seife und Bürste bearbeitet, und dabei wird der Unternagelraum sämtlicher Finger mit dem 
Nagelreiniger ausgeschabt. Diese mechanische Reinigungsprozedur dient dazu, allen groben 
Schmutz und die obersten Epidermislagen zu entfernen, die Epidermis zu entfetten und aufzu­
lockern. Die mit reinem Wasser abgespülten Hände werden sodann mit einem sterilen, rauhen 
Handtuch energisch ab- und trocken gerieben. Nunmehr erfolgt während 5 Minuten eine er­
giebige Waschung und Bürstung der Hände mit 7o-8o0 j 0 Alkohol. Die Behandlung mit Alkohol 
ist ein wesentliches Erfordernis der Hautdesinfektion und übertrifft, wie Reinicke zuerst 
gezeigt hat, in der Schnelligkeit und Sicherheit der Wirkung alle anderen bis jetzt bekannten 
Mittel. Der Alkohol reinigt durch seine fettlösende Kraft die Haut in ausgiebiger Weise mecha­
nisch von Epidermisschuppen und Bakterien und wirkt direkt keimtötend, er besitzt dazu 
noch die besonders erwünschte Eigenschaft, in die tieferen Partien der Epidermis 
und in die Drüsenöffnungen rasch einzudringen. Man kann sich davon leicht über­
zeugen, wenn man kleine Wunden an den Fingern hat. Sie schmerzen sofort, wenn man die Hände 
in Alkohol bringt. Endlich wirkt der Alkohol dadurch, dass er die Gewebe schrumpfen macht und 

Bakterienhaufen rings um einen Haarschaft Haarwurzel Bakterienhaufen 

Fig. 211. 

Schnitt durch die Haut des Fingers nach C. Haegler , Händereinigung etc . 
Die Bakterien sind bis weit unter das Stratum Malpighii in die Haarbälge eingedrungen. 

die oberen Hautschichten härtet, auch fixierend auf die Bakterien. Die mit Alkohol behandelte 
Haut, deren Poren geschlossen sind, gibt die Keime nicht mehr ab, ein Vorgang, der allerdings nur 
so lange dauert, als die Haut nicht durch Berührung mit Blut und Wasser wieder aufgeweicht ist. 
Direkt aus dem Alkohol werden die Hände in 1°/00 warme Sublimatlösung g~bracht und 
darin nochmals 5 Minuten mit der Bürste bearbeitet ... Manche Menschen vertragen die Ein­
wirkung von Sublimatlösung auffallend schlecht, die Haut wird zuweilen schon nach einer ein­
maligen Waschung raub und bedeckt sich mit einem schwer heilenden Ekzem. Unter solchen 
Umständen empfiehlt sich die Beschränkung auf die Alkoholdesinfektion allein. Ahlf.eld hat ge­
zeigt, dass sich mit Hilfe der Heisswasser-Alkoholdesinfektion ohne jede Verwendung 
anderer keimtötenden Mittel gleich günstige Erfolge erzielen lassen. Dasselbe ist der Fall 
bei der Verwendung einer Mischung von Alkohol und Aceton, die v. Herff wegen ihrer stark 
schrumpfenden und fixierenden Wirkung in die Desinfektion eingeführt hat. 

Wenn mit irgend einer Methode eine ausreichende Desinfektion erzielt werden soll, müssen, 
wie erwähnt, die Hände ohne Verletzungen und wohlgepflegt sein, und dürfen ferner intensive Be­
schmutzungen mit septischen Stoffen nicht vorausgegangen sein. Sind diese Bedingungen nicht 
erfüllt, ist der Arzt vor der D es infektion mit infektiösen Stoffen (dahin gehören Eiter 
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und Wundsekrete jeder Art, Leichenteile u. dgl.) in Berührung gekommen, so bietet weder 
die Fürbringersche , noch irgendeine andere Desinfektionsmethode e ine sichere 
Gewähr gegen die Übertragung septische r Keime. Der Arzt ist deshalb verpflichtet, 
sich nach septischen Verunreinigungen der Hände 2 mal 24 Stunden lang der geburtshilfliehen 
Tätigkeit zu enthalten, oder wenn eine solche ,.Abstinenz" nicht tunlieh ist, den Kontakt der Haut 
der Hände mit den Genitalien durch die Anwendung von Gummihandschuhen zu vermeiden. 
Da Gummihandschuhe bei Operationen leicht zerreissen können und dann keinen Schutz mehr 
gewähren, vermeidet man am besten jede septische Verunreinigung der Hände überhaupt, indem 
man bei allen zweifelhaften Berührungen Gummihandschuhe anzieht. 

Die von Friedrich angegebenen papierdünnen Gummi-(Kondom-)Handschuhe lassen sich, 
zwischen eine Lage Gaze verpackt, durch Dampf sterilisieren und 
unter geeignetem Abschluss für den Gebrauch keimfrei aufbe­
wahren. Hat man vor der Sterilisation das Innere mit Talkum 
(Schlupfpulver) eingepudert, so können die Handschuhe über die 
desinfizierte und dann trocke n geriebene Haut leicht wie Glace­
handschuhe angezogen werden, sie schmiegen sich der Hand all­
seitig aufs innigste an, behindern weder das Tastgefühl noch die 
feineren Bewegungen und lassen die Hand, wenn sie durch Ein­
tauchen in Lysoformlösung schlüpfrig gemacht ist, auf das aller­
leichteste in die Genitalien eindringen. Gummihandschuhe 
sind ohne Zweifel das sicherste Mittel, um die Über­
tragung der Sepsis durch die Hände des Arztes zu ver­
hindern , und sollten bei der Ausrüstung keines Geburtshelfers 
mehr fehlen. Auch da , wo der Arzt wegen Verblutungsgefahr 
oder unter anderen dringenden Umständen nicht daran denken 
kann, eine Viertelstunde mit der Desinfektion seiner Hände hinzu­
bringen, gestatten die Gummihandschuhe, welche in kürzester 
Zeit übergezogen sind, ein aseptisches Vorgehen. Das immer 
noch an manchen Orten gebräuchliche Einfetten des Fingers und 
der Hand ist bedenklich, da keimfreies Fett oder Öl schwer zu 
haben ist, und auch unnötig, da die Scheide von Kreissenden an 
Schlüpfrigkeit nichts zu wünschen übrig lässt. 

2 . Desinfektion der Genitalien. Um einen leidlich 
keimfreien Zustand der Genitalien Gebärender zu erzielen, müsste 
man analog verfahren wie an den Händen, d . h . nach Rasieren der 
Pubes die äusseren, und nach Entfalten der Vagina und der Cervix 
mitteist grosser Spekula die tieferen Teile mit Wasser, Seife, 
Alkohol und Sublimatlösung energisch abreiben. Ein solches um­
ständliches und dabei recht schmerzhaftesVerfahren istim Privat­
hause nicht durchführbar und bei normalen Geburten auch gar 
nicht nötig. Infektiöse Keime von höherer Virulenz sind an den 
Genitalien in der Regel nicht vorhanden; man begnügt sich des-

Fig. 212. 

Gummihandschuh. 

halb, wenn es sich nicht um Operationen handelt, gewöhnlich damit, die äusseren Genitalien zuerst 
im Bade, dann nochmals auf dem Querbett mit Seife gründlich zu waschen und mit Sublimatlösung 
abzureiben und ev. noch eine Spülung der Vagina mit Sublimat- oder Lysollösung hinzuzufügen. 
Bäder sollen bei Gebärenden nur angewendet werden, wenn eine reine Wanne und reines Wasser 
zur Verfügung stehen. Es ist durch Versuche (Stroganoff u. a .) die übrigens schon lange bekannte 
Tatsache bestätigt worden, dass bei Mehrgebärenden mit klaffender Vulva das Badewasser leicht 
und tief ins Scheidengewölbe eindringt. Schmutziges Badewasser und infizierte Wannen können 
also zur Infektionsquelle werden! 

Um von den am Damm und an den Labien vorhandenen Keimen nichts mit in die tieferen 
Partien der Scheide und in die Cervix zu verschleppen, soll bei Gebärenden vor jeder inneren 
Exploration eine Sublimatwaschung der äusseren Teile vorgenommen werden und der unter­
suche nde Finger stets direkt in den mit der a nderen Hand entfalteten Scheiden­
eingang eingeführt werden (vg!. Fig. 213) . 

Bumm, GeburtsbiUe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 16 
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3· Die Desinfektion aller Instrumente geschieht am besten mitteist Auskochens in I 0/ 0 

Sodalösung. Die Verbandstoffe werden durch strömenden Dampf von einer Atmosphäre Über­
druck sterilisiert und unter sicherem Verschluss zur Entbindung mitgebracht. Die gewöhnliche Ver­
packung der Wundwatte bietet keine Gewähr für Keimfreiheit. solche Watte muss in Sublimatlösung 
getaucht verwendet werden. Sicher keimfrei sind dagegen die in Blechkapseln verlötet aufbe-

Fig. 213. 
Einführung des tuschierenden Fingers bei 

Gebärenden. 

wahrten Verbandstoffe. Hat man Gelegen­
heit, schon vor der Geburt, in den letzten 
Wochen der Gravidität Anordnungen zu 
treffen, so lässt man nicht nur Watte und 
Gaze, sondern auch eine Anzahl von Bett­
tüchern, Unterlagen, Handtüchern und 
Hemden in einem grossen mit Leinwand 
ausgeschlagenen Reisekorb verpacken und 
sterilisieren. Derselbe wird bis zur Geburt 
staubfrei und geschlossen aufbewahrt und 
liefert dann sämtliche Verbandstoffe und 
Wäsche in tadellos aseptischem Zustande. 

4· Es ist gut, beiderEinrichtung 
und Durchführung der Antiseptik 
am Ge bärbette mit einer gewissen vor­
ausbedachten Ordnung zu verfahren. Als 
vielfach bewährt kann ich Ihnen das fol­
gende Vorgehen empfehlen: Zunächst wird 
das Gebärzimmer instand gesetzt, das Bett 
der Kreissenden von der Wand abgerückt, 
so dass es von beiden Seiten her bequem 
zugänglich ist, und ein grosser Tisch in die 
Mitte des R aumes gestellt und mit einem 
frischen Leintuch bedeckt. Er dient zur 
Aufstellung der Schüsseln mit den antisep­
tischen Lösungen, zur Lagerung der Ver­
bandstoffe, Instrumente usw. Nachdem die 
Gebärendedie Blaseentleert und ein Klysma 
zur Entleerung des Mastdarmes erhalten 
hat, wi,rdsieinsBadgebracht. Während 
des Reinigungsbades wird das Bett frisch 
überzogen und haben Sie selbst genügend 
Zeit, sich die Hände und Arme gründlich 
zu desinfizieren. Ist die Frau nach dem 
Bade mit frischer Wäsche bekleidet und zu 
Bett gebracht, so können Sie sofort daran 
gehen die Desinfektion der Genitalien vor­
zunehmen und dann nach abermaliger Des-
infektion der Hände, die erste innere Unter­
suchung auszuführen. Eine vor die Geni­
talien gelegte Sublimatkompresse schützt 
im weiteren Verlaufe der Geburt gegen das 
Eindringen infektiöser Keime, das übrigens 
kaum zu befürchten ist, da die Teile ja nur 

mit frischen Wäschestücken in Berührung kommen. Bei langdauernden Geburten werden die 
Abwaschungen des Afters, des Dammes und der äusseren Genitalien mit Sublimatlösung von Zeit 
zu Zeit, jedenfalls aber vor jeder neuen innerlichen Untersuchung wiederholt. 

Nehmen wir nun an, Sie haben für die Instandsetzung des ganzen antiseptischen 
Apparates gesorgt, Sie haben die Kreissende nach den Regeln der Kunst untersucht, 
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Sie sind über die Lage der Frucht und den Stand der Geburt ins reine gekommen 
und haben zu Ihrer und Ihrer Schutzbefohlenen Beruhigung alles in bester Ordnung 
gefunden. Welche weiteren Aufgaben bringt die Leitung der Geburt mit sich? 

Während der Eröffnungszeit ist Besonderes nicht mehr zu tun und es hat 
keinen Sinn, in Ermangelung von anderweitiger, nützlicher Betätigung der Kreis­
senden durch allzuviel Zureden oder durch allerlei Vorschriften über das Verhalten 
während der Wehe und über die Lagerung im Bett die langen Stunden der ersten 
Geburtsperiode noch zu erschweren. Mitpressen bei noch nicht eröffnetem Mutter­
mund kann zu vorzeitigem Bersten der Blase führen und ist deshalb zu verbieten. 

Bezüglich der 
Lagerung der Kreissenden 

sind die Anschauungen heute lange nicht mehr so rigoros, wie in früheren Zeiten, 
wo gerade in solchen Äusserlichkeiten Herkommen und Gewohnheit mit unerbitt­
licher Strenge herrschten und die Natur bemeisterten. So wurden jahrhunderte­
lang die Frauen gezwungen, sitzend auf sog. Gebärstühlen niederzukommen, welche 
die Hebammen in Deutschland noch in den ersten Jahrzehnten des letztvergangeneil 
Säkulums als unentbehrliches Requisit von Haus zu Haus schleppten. Seitdem ist 
die Frage nach der naturgernässen Lagerung der Gebärenden in vielen gelehrten Ab­
handlungen diskutiert worden. Man hat sie unter anderem auch dadurch zu ent­
scheiden gesucht, dass man sich nach der Körperhaltung umsah, die bei den Natur­
völkern die Gebärenden regelmässig einnehmen. Wie Ploss gezeigt hat, sind aber 
auch hier die Gebräuche ausschlaggebend und gebären die Frauen, wie es gerade die 
Mode will, in allen möglichen Stellungen des Körpers, liegend, sitzend, hockend, 
knieend, stehend, hängend und schwebend. 

Nationale Eigenart bestimmt auch heute noch die Lagerung der Frau auf dem 
Gebärbett bei den zivilisierten Völkern. Während auf dem Kontinent die Rücken­
lage die gebräuchlichere ist, wird in England und Amerika fast ausschliesslich, auch 
bei operativen Eingriffen, die linke Seitenlage bevorzugt. 

Was ist nun das Richtige? •Welche Lage sollen wir als die beste empfehlen? 
Die Sache liegt ungefähr so: die Druckrichtung der austreibenden Kräfte wird 

durch die Lage der Frau nicht beeinflusst. Der Innendruck treibt stets den vor­
liegenden Teil dorthin, wo der geringere Widerstand ist, gleichgültig, ob die Gebärende 
auf dem Rücken oder auf der Seite liegt, sitzt oder kniet. Dagegen ändert sich mit 
der Körperstellung die Lage des Uterus und bis zu einem gewissen Grade auch die 
der Frucht. In Rückenlage mit etwas aufgerichtetem Oberkörper steht die Becken­
eingangsebene horizontal und die Uterus- und Fruchtachse etwa senkrecht zu ihr 
(Fig. 214). Bringen Sie die Frau in horizontale Rückenlage, so sinkt der Uterus nach 
hinten auf die Wirbelsäule, Frucht- und Uterusachse weichen nach hinten von der 
Eingangsachse ab (Fig. 215). Ähnlich geht es, wenn Sie der Gebärenden eine linke 
oder rechte Seitenlage geben. Auch hier sinkt der Fundus uteri der Schwere nach 
zur Seite und mit ihm der Steiss der Frucht. Durch eine Art von Hebelwirkung 
wird der entgegengesetzte Fruchtpol, der vorliegende Kopf, nach der anderen Seite 

16* 
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Fig. 214. 

Rückenlage mit halb aufgerichtetem Oberkörper. 
Uterusachse und Beckeneingangsachse fallen zusaffimen. 

Fig. 215 . 

Horizontale Rückenlage. 
Uterusachse fällt hinter die Beckeneingangsachse. 
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gedrückt. Selbst dann, wenn der Kopf schon in den Beckenring eingetreten ist, 
kommen Bewegungen der Fruchtachse an ihm noch zur Geltung, er macht die Be­
wegungen des Steisses in entgegengesetzter Richtung mit. Wir können also durch 
die Lagerung der Kreissenden die Lage des Uterus und die Einstellung 
des vorliegenden Teiles beeinflussen und werden davon mit Nutzen Gebrauch 
machen, wenn wir eine Abweichung der Uteruslage korrigieren oder die Einstellung 

Fig. zr6. 
Kopf aufs linke Dannbein abgewichen. 

Linke Seitenlage stellt den Kopf auf den Beckeneingang. 

ändern wollen. Ist beispielsweise der Uterus nach rechts verlagert, so legen wir die 
Frau auf die linke Seite, der Uterus sinkt der Schwere nach mit dem Fundus nach 
links hinüber und stellt sic-h in die Mitte. Steht der vorliegende Kopf nicht genau 
auf dem Eingang, ist er z. B. nach dem linken Darmbein abgewichen, so lassen wir 
die linke Seitenlage einnehmen, der Fundus und mit ihm der Steiss sinkt nach links, 
der Kopf wird nach rechts gedrückt und dabei wieder über den Eingang zu stehen 
kommen. Wollen Sie, dass die linke Hälfte des vorliegenden Kopfes tiefer tritt, so 
legen Sie die Kreissende auf die linke Seite; indem dann Fundus und Steiss nach 
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links sinken, wird die rechte Hälfte des Kopfes sich heben, die linke sich senken usw. 
Ein Blick auf Fig. 216 macht Ihnen den Mechanismus dieser Bewegungen klar. 

Aus der ganzen Betrachtung folgt, dass es eine einzige "beste", für alle Ge­
bärende gleichmässig geeignete Lagerungsweise nicht gibt. Frauen mit straffen 
Bauchdecken, normaler Lage des Uterus und regelrechter Einstellung des Kopfes 
mögen bis zum Durchschneiden des Kopfes in derjenigen Lage bleiben, die ihnen 
am bequemsten erscheint, sei es nun die Rückenlage mit mehr oder weniger erhöhtem 
Oberkörper, sei es die rechte oder linke Seitenlage. Schlaffe Bauchdecken und Uterus­
wände bringen eine gewisse Neigung zu Verlagerungen des Uterus und zum Abweichen 
des vorliegenden Teiles mit sich. Hier ist es besser, bis zum Eintritt des Kopfes die 
Rückenlage zu empfehlen, bei der Frucht- und Eingangsachse zusammenfallen. Auch 
wo es sich darum handelt, die Bauchpresse energisch in Aktion zu setzen, scheint 
die Rückenlage zweckrnässiger. Ferner ist die Seitenlage unbequem und die Rücken­
lage vorzuziehen, wenn die Herztöne schlechter werden und eine häufige Kontrolle 
erfordern. Im übrigen werden Sie auf der Einhaltung einer bestimmten Lage nur 
dann bestehen, wenn Sie damit einen bestimmten, mechanischen Effekt erzielen 
wollen oder wenn eine Lagerungsweise sich für Hilfeleistungen oder operative Eingriffe 
als besonders vorteilhaft erweist. Davon wird später noch mehrfach die Rede sein. 

Wir kommen nun zur Austreibungsperiode, welche dem Geburtshelfer mehr 
zu tun gibt. 

Sobald der Muttermund völlig erweitert ist und dem Durchtritt des Kopfes 
kein Hindernis mehr bietet, ist eine kräftige Tätigkeit der Bauchpresse erwünscht. 
Gewöhnlich stellt sie sich von selbst ein, oft genug muss sie aber auch erst durch Zu­
reden und dadurch, dass man den Frauen feste Stützen für die Arme und Beine gibt 
und ihnen erklärt, wie sie zu pressen und die Wehe zu "verarbeiten" haben, in ge­
ordneten Gang gebracht werden. 

Dammschutz. 

Wenn der Kopf in der Schamspalte erscheint, haben Sie Ihre Aufmerksam­
keit dem Schutze des Dammes zuzuwenden, der nunmehr gut sichtbar gemacht 
werden muss. Am leichtesten geschieht dies in der Seitenlage, die sich stets dann 
empfiehlt, wenn die Wehen kräftig sind und die Frau gut mitpresst. Rückt die Kreis­
sende, wie in Fig. 217, mit dem Becken bis an den Rand des Bettes, so sind After, 
Damm und Vulva den Augen wie den Händen gleich gut zugänglich. Lässt die Kraft 
der Bauchpresse zu wünschen übrig und wollen Sie deshalb den Dammschutz in der 
Rückenlage ausführen, so ist es zur Freilegung des Operationsfeldes nötig, dass die 
Kreissende die Beine stark spreizt und das Becken durch Unterschieben eines Polsters 
erhöht wird. Eine Schüssel mit Sublimatlöstmg und Watte ist zur Hand und gestattet 
Ihnen, Damm und After während des Ein- und Durchschneidens öfter von dem an­
haftenden blutigen Schleim und ausgepressten Kot zu reinigen und zu desinfizieren. 

Sie dürfen nicht glauben, dass beim natürlichen Hergang der Geburt der Kopf 
den Damm notwendig zerreissen müsse und ohne künstlichen Schutz Risse unver-
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meidlieh seien. Es gibt Fälle genug, wo die Dehnung des Dammes so langsam und 
schonend vor sich geht, und der Kopf, sich selbst überlassen, in so vollkommener 
Weise durchschneidet, dass ein besonderes Schutzverfahren überflüssig ist, und man 
sich mit der kontrollierenden Beobachtung begnügen kann. Andererseits ereignet 
es sich aber auch nicht selten, dass die Austrittsbewegung des Kopfes unter stür­
misch aufeinanderfolgenden Wehen und heftigem Mitpressen der Kreissenden allzu 
brüsk erfolgt. Den Weichteilen des Dammes wird nicht Zeit zur Dehnung und Ent-

Fig. 217. 

Dammschutz bei Seitenlage der Kreissenden. 

faltung ihrer Elastizität gelassen. Noch bevor das Hinterhaupt vor der Schossfuge 
ordentlich entwickelt ist, kommt es zur Deflexion des Kopfes und die emporsteigende 
Stirne reisst mit einem Ruck die häutige Brücke des Dammes auseinander. Unter 
solchen Umständen tritt der Dammschutz in seine Rechte. Er soll gleichsam die 
idealen physiologischen Verhältnisse wieder herstellen und bewirken, dass I . der 
Kopf den Damm langsam, im Verlaufe mehrerer Wehen entfaltet und 
2. die Austrittsbewegung der Stirne erst dann stattfindet, wenn Hinter­
haupt und Scheitelhöcker voll e ntwickelt sind. Das Durchschneiden des 
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Kopfes erfolgt dann mit dem kleinsten subokzipito-frontalen Umfang, die Dehnung 
der Vulva und des Dammes fällt am geringsten aus. 

Dies zu erreichen ist nicht schwer. Und doch sieht man oft recht ungeschickte 
und unzweckmässige Manipulationen beim Dammschutz ausführen. Übereifrige 

Fig. 2I8. 
Dammschutz bei Rückenlage der Kreissenden. Daumen und Zeigefinger halten die Stirne zurück, 

das Hinterhaupt darf sich frei entwickeln. 

beginnen damit schon, wenn der Kopf eben erst sichtbar wird und von einer Deh­
nung des Dammes noch gar nicht die Rede sein kann. Andere lassen den Kopf lange 
Zeit überhaupt nicht zur richtigen Entwickelung kommen, halten das Hinterhaupt 
zurück, drücken und kneten den Damm oder bedecken ihn mit der ganzen Hand, 
als ob dadurch die darunter liegenden Teile gegen Einreissen geschützt würden. Ich 
empfehle Ihnen folgendes einfaches Verfahren: Zu Beginn des Einschneidens, solange 



ig. 220. 

Das Hinterhaupt ••t 
völlig vor der Schossfuge 
cnhvickelt. der vordere 
Umfang der Vulva Uber 
das Hinterhaupt zurück­
geschoben. Die stützende 
Hand gestaltet d ic De­
Ciexion des J(opfcs und 
lässt die Stirnhöcker über 
deo Damm hervortreten . 

Fig. 219. 

Zurückhaltungder Stirne 
mit Daumen und Zeige­
; nger: der Kopf kann 

m1t dem Hinterhaupt 
unter der Schossfuge her­
austreten, darf aber noch 
keme Streckbewegung 

machen. 
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noch der Kopf mit dem Aufhören der Wehe vollständig zurückweicht, verhalten Sie 
sich passiv und beobachtend und tragen nur dafür Sorge, dass die Kreissende gut 
gelagert und der Damm gut zugängig ist. Bleibt der Kopf auch ausserhalb der Wehe 
in der Vulva sichtbar, so ist Vorsicht angezeigt, der Durchtritt kann jetzt sehr rasch, 
zuweilen schon bei der nächsten Wehe erfolgen. Sie legen nunmehr Daumen und 
Zeigefinger an den Damm an, etwa 3-4 cm hinter der Kommissur dort, wo sich die 
Stirnhöcker befinden (Fig. zrg). Sobald die Frau zu pressen beginnt, üben Sie einen 
Gegendruck auf die Stirne aus, der sie verhindert hervorzutreten, dem Hinterhaupte 

Fig. 221. 

Ri tgen-Olshausenscher Handgriff. 

aber lassen Sie freie Bahn. Es rückt mit jeder Wehe mehr und mehr vor der Schoss­
fuge in die Höhe, und bald werden a)lch die Scheitelhöcker frei, so dass mit zwei Fingern 
der anderen Hand der vordere Umfang der Vulva bis zum Nacken des Kindes zurück­
geschoben werden kann. Ist es einmal so weit, so können Sie die Stirne hervortreten 
lassen, Daumen und Zeigefinger geben langsam nach und lassen allmählich, Zenti­
meter um Zentimeter, das Vorderhaupt über die Kommissur sich entwickeln. So­
bald die Stirnhöcker frei geworden sind, zieht sich der Damm von selbst über das 
Gesicht zurück. 

Man kann den gefährlichen letzten Akt des Durchschneidens der Stirne über 
den Damm auch in der Wehenpause künstlich herbeiführen, indem man mitteist des 



Dammschutz. 251 

von Ri tgen angegebenen Handgriffes vom Hinterdamm, d. h. von der Gegend zwischen 
Anus und Steissbeinspitze aus oder nach Olshausen mit zwei ins Rektum einge­
führten Fingern einen Druck auf die Stirne ausübt und sie über das Frenulum hervor­
drängt. Bei geschickter und vorsichtiger Ausführung des Druckes erweist sich diese 
Expressionsmethode als sehr schonend für den Damm, sie hat aber den Nachteil, 
dass man sich durch das Eingehen in den Darm die Finger beschmutzt und zu er-

Fig. 222. 

Episiotomie. 

neuter Desinfektion zu einer Zeit genötigt ist, wo es bei der Kreissenden Dringenderes 
zu tun gibt. 

Normale Verhältnisse vorausgesetzt, kann der richtig ausgeführte Dammschutz 
weitergehende Zerreissungen der Weichteile mit Sicherheit hintanhalten. Haben Sie 
es dagegen mit einem abnorm grossen Kopfe, mit ungünstigem Durchtrittsmecha­
nismus des Kopfes, mit sehr enger Schamspalte oder mit Dämmen zu tun, welche 
durch narbige Schrumpfung oder Ödem ihre Elastizität verloren haben, dann hilft 
alle Kunst nichts, der Damm zeigt schon beim Einschneiden des Kopfes ein bedenk-
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liches Aussehen und gibt beim Durchtritt des grössten Schädelumfanges unfehlbar 

nach. Kommt es einmal zum Auseinanderweichen der Gewebe, so lässt sich dem 

Weiterreissen schwer Einhalt tun, der Kopf sucht sich seinen falschen Weg durch 

den Damm und wie weit dieser dann zerreisst, hängt von zufälligen Umständen ab. 

Da die spontanen Risse zudem gewöhnlich ihren Weg mitten durch die Dammusku­

latur nehmen und die Funktion des Beckenbodens schwer schädigen, ist es besser. 

Inneres Schnittende 

Äuuerrs chnittende 

Fig. 223. 

Naht der Episiotomiewunde. 

dem Einreissen zuvorzukommen und durch einen künstlichen Einschnitt - Epi­

siotomie- Raum zu schaffen. Sie schieben, sobald Sie die Überzeugung gewinnen, 

dass es beim Durchschneiden des Kopfes ohne Riss nicht abgehen wird, das Blatt 

einer Schere zwischen dem Kopf und dem scharf gespannten Saum des Dammes 

vor und schneiden ihn schräg seitwärts in der Richtung gegen das Tuber ischii 
etwa 2-3 cm tief ein. Der Schnitt geht durch die Haut, den Rand des Diaphragma 

urogenitale und trifft höchstens einige Fasern des Constrictor cunni. Die Haupt-
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masse der Dammuskulatur lässt er völlig unversehrt, und einige Nähte (nicht quer, 
sondern von oben nach unten durchgeführt, Fig. 223) genügen, die rautenförmige 
Wunde wieder richtig zu vereinigen. 

Der Kopf ist glücklich geboren. Vorsicht! es kommen die Schultern, die 
dem Damm auch noch gefährlich werden können. Sorgen Sie durch Erheben des 

Fig. 224. 

Leitung der hinteren Schulter beim Austritt über den Damm. 
Zug am Kopfe nach aufwärts. 

Kopfes, wie es Fig. 224 darstellt, dafür, dass sich die vordere Schulter gut in den 
Schambogen hineinlegt, und die hintere sich nicht am Damm fängt, sondern in der 
Richtung nach aufwärts über ihn weggleitet. Sollte sich die Geburt der Schultern 
verzögern, so genügt meistens ein äusserer Druck auf den Steiss, um den Durchtritt 
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zu beschleunigen. Hemmende Nabelschnurumschlingungen um den Hals müssen 
natürlich vorher gelöst sein, im Notfalle nach doppelter Abklemmung durchschnitten 

Fig. 225. 

Die vordere Schulter ist hinter der Schossfuge hängen geblieben. 
Zug am Kopfe nach abwärts. 
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werden. Wo es nicht durch Druck von oben geht, fassen Sie den Kopf so in die 
hohlen Hände, dass das Gesicht frei bleibt, und üben zunächst einen Druck nach 
abwärts aus, bis die vordere Schulter herabtritt (Fig. 225). Sobald sie unter der 
Schossfuge erscheint, geht der Zug wieder wie in Fig. 224 nach aufwärts, um die 
hintere Schulter über den Damm zu leiten. 

Dieses Verfahren wird Sie bei der Entwickelung der Schultern selten im Stiche 
lassen. Zuweilen bei übermässig starker Ausbildung der Brust und des Schultergürtels 
kommt es aber doch vor, dass selbst durch kräftigen Druck auf den Steiss und wieder­
hoHes Ziehen am Kopf die Schultern nicht zum Herabtreten und Einschneiden ge­
bracht werden können. Es bleibt dann nichts anderes übrig, als mit der halben 
Hand in die Vagina einzugehen und den hinteren Arm für sich allein herauszuholen. 
Dadurch wird der bisakromiale Durchmesser schräg gestellt und der Schulterumfang 
so bedeutend verkleinert, dass die Extraktion keine Schwierigkeiten mehr bietet. 

Nach dem Durchtritt der Schultern wird der Rumpf leicht und rasch ausge­
trieben, das Neugeborene liegt, den ersten Schrei ausstossend, zwischen den Schenkeln 
der Mutter. Es hängt mit ihr noch durch die Nabelschnur zusammen, die als letztes 
Verbindungsstück nun auch durchtrennt werden soll. 

Abnabelung. 

Bei grösseren Säugetieren wird die Nabelschnur entweder durch zerrende Be­
wegungen der Jungen durchrissen oder wie bei den Raubtieren von der Mutter durch­
bissen und zerkaut. In gleicher Weise mag auch das Weib der Vorzeit die Schnur 
zerrissen oder zerkaut haben, und bei einigen wilden Völkerschaften soll nach Ploss 
das Abbeissen der Schnur jetzt noch gebräuchlich sein. An Stelle dieses rohen Ver­
fahrens ist schon mit den ersten Anfängen der Kultur die Durchtrennung der Schnur 
mitteist schneidender Instrumente getreten, und die Unterbindung des Nabelschnur­
restes stellt ohne Zweifel die erste, seit ältesten Zeiten geübte Art der Gefässligatur 
am menschlichen Körper dar. 

So einfach die Prozedur der Abnabelung erscheint, so haben Sie dabei doch 
verschiedenes zu beachten: 

In erster Linie ist es durchaus nicht gleichgültig, wann die Durchtrennung 
der Schnur vorgenommen wird. Dem Neugeborenen wird durch die Abnabelung 
sogleich nach der Geburt, wie sie manche Hebammen immer noch ohne Bedenken 
auszuführen pflegen, eine nicht unbedeutende Menge Blutes entzogen, das sich in 
den Gefässen der Schnur und der Plazenta befindet und im natürlichen Verlaufe 
der Dinge noch vom Fötalkörper aufgenommen wird. Wenn Sie die Schnur alsbald 
nach der Ausstossung des Fötus betrachten, so werden Sie bemerken, dass ihre Arte­
rien kräftig pulsieren und die Nabelvene strotzend mit Blut gefüllt ist. Es dauert 
ungefähr fünf Minuten, bis die Vene zusammenfällt, und zehn Minuten, bis die Pul­
sation der Arterien ganz erlischt. Während dieser Zeit geht ein grosser Teil des Blutes 
der Schnur und der Plazenta in den Kindeskörper über. Die Menge beträgt, wie sich 
zeigen lässt, wenn man das Kind direkt nach der Geburt auf die Wage legt, so-r2o g, 
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in Anbetracht des Umstandes, dass das Neugeborene überhaupt nur ca. 200 g Blut 
besitzt, ein ganz ansehnliches Quantum. Um dem kindlichen Organismus das 
Reserveblut, welches ihm physiologischerweise zukommt, nicht zu entziehen, soll 
man die Schnur nicht sogleich nach der Geburt unterbinden, sondern 
damit so lange (ca. 5 Min.) warten, bis die Nabelvene sich entleert hat und 
zusammengefallen ist. 

Zweitens erfordert die Technik der Abnabelung gewisse Vorsicht, wenn man 
nicht Nachblutungen aus dem Nabelschnurrest und infektiöse Entzündungen der 
Nabelwunde erleben will. Um Nachblutungen infolge von Lockerungen der Liga-

Hautnabel 

Abuennungsstelle 
der hnur 

Erst<r Knoten 

Fig. 226. 

Sichere Unterbindung des Nabelschnurrestes. 

turen zu verhüten, wie sie besonders bei sehr dicken, sulzreichen Schnüren vorkommen 
können, hat man von verschiedener Seite die Anwendung elastischer Gummischnüre 
empfohlen, die allerdings einen absolut sicheren Dauerverschluss der Gefässe be­
wirken. Sie können aber auch mit den gebräuchlichen 1/ 2 cm breiten Leinenbändchen 
eine sichere Unterbindung erzielen, wenn Sie folgendermassen verfahren: Handbreit 
vom Nabel wird eine Ligatur gelegt und fest geknotet, gegen die Plazenta zu eine 
zweite, und zwischen beiden wird durchgeschnitten . Nachdem das Neugeborene 
gebadet ist, biegt man vor der definitiven Anlegung des Nabelverbandes den unter, 
bundenen Nabelschnurrest um und setzt durch abermaliges Knüpfen des Bändchens 
eine zweite Ligatur in der Nähe des Hautnabels. Der Schnurrest hängt dann, wie 
Fig. 226 zeigt, in Form einer Schlinge am Nabel. Zur Vermeidung der Infektion 
müssen selbstverständlich die zur Unterbindung benützten Bändchen desinfiziert 
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sein, was am einfachsten dadurch geschieht, dass man sie kurz vorher in Sublimat­
lösung legt. 

A. Martin hat empfohlen, die Schnur an der Grenze der Haut mit einer Seiden­
ligatur zu unterbinden und I 1/ 2 cm oberhalb der Ligatur mit einer glühenden Brenn­
schere abzuglühen. Der Brandschorf soll gegen Nachblutungen sichern, seine Ab­
stossung geschieht prompt und ist von schneller Heilung gefolgt. Auch die Omphalo­
tripsie, d. h. die Blutstillung durch Zerquetschung des Schnurrestes mitteist be­
sonderer Klemmen, wurde versucht. Diese und andere komplizierte Verfahren eignen 
sich nicht für die allgemeine Praxis und sind z. T. von den Erfindern selbst schon 
wieder aufgegeben. Exakte Ligatur und peinliche Reinlichkeit bei der Abnabelung 
und den späteren Nabelverbänden genügen vollständig, um alle Gefahren fern zu 
halten, welche dem Kinde aus der Durchtrennung der Schnur und der Abstossung 
des Schnurrestes erwachsen können. 

Leitung der Nachgeburtsperiode. 

Wenn die Abnabelung besorgt ist, wenden Sie Ihre Aufmerksamkeit wieder 
der Mutter zu. Es gilt jetzt, die Ausstossung der Nachgeburtsteile zu überwachen. 
Wollte man die verschiedenen Aufgaben, welche der sachverständige Beistand bei 
der physiologischen Geburt zu erfüllen hat, ihrer Wichtigkeit nach klassifizieren, 
so müsste man neben der Antiseptik die Leitung der Nachgeburtsperiode an 
die erste Stelle setzen. Denn von der richtigen Ablösung und Ausstossung 
der Nachgehurtsteile ist der Verlauf des Wochenbettes ebensosehr ab­
hängig, wie von der Handhabung der Antiseptik. Die Austreibung der Frucht 
mag noch so günstig und rasch vonstatten gegangen sein, eine Störung bei der Ge­
burt des Mutterkuchens kann nicht nur die momentane Gefahr schwerer Blut­
verluste mit sich bringen, sondern auch durch die trotz aller Antiseptik unausbleib­
liche Fäulnis zurückgehaltener Plazentarstücke den Grund zu schwerer Puerperal­
infektion legen. 

Merkwürdigerweise ist man auf die naturgemässe, einfachste Methode der Lei­
tung der Nachgeburtsperiode erst zuletzt und auf einem langen Umwege gekommen. 
Die bei den Geburtshelfern früherer Epochen vielfach verbreitete Besorgnis, die Ge­
bärmutter könne sich nach der Austreibung der Frucht schliessen und die Plazenta 
zurückhalten, führte dazu, die Entfernung der Nachgeburt möglichst zu beschleu­
nigen. Sogleich nach der Geburt des Kindes wurde mit den Versuchen begonnen, 
bei welchen der Zug an der Nabelschnur und das Eingehen mit der Hand in die Geni­
talien die Hauptrolle spielten. Fig. 227 gibt Ihnen nach Scanzoni eine Darstellung 
des Verfahrens zur Hinwegnahme der Nachgeburt, wie es bis in die soer Jahre des 
letztvergangenen Jahrhunderts allgemein gebräuchlich war: die linke Hand zieht 
an der Schnur, während zwei Finger der rechten in die Vagina bis zur Insertions­
sielle der Schnur eingeführt sind und die Plazenta in die Kreuzbeinaushöhlung hinein­
drücken. Es ist klar, dass bei noch nicht völlig gelöster Plazenta der Zug an der 
Schnur leicht zu Störungen des Lösungsmechanismus, zum Abreissen der Schnur 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 17 
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und von Teilen des Kuchens führen konnte. Aber auch, wenn das Manöver gelang, 
blieb die Gefahr der Infektion durch die in die Scheide eingeführten Finger. Und 
diese Gefahr muss für die damalige Zeit, welche von Antisepsis nichts wusste, doppelt 
hoch angeschlagen werden. Das Verdienst, an Stelle dieses bedenklichen Ver­
fahrens eine wesentlich vollkommenere Methode der Nachgeburtsbehandlung in die 
Praxis eingeführt zu haben (r854-I86r), gebührt Crede. Seine Methode - der 
Credesche Handgriff- verzichtet auf jegliches Eingehen in die frischentbundenen 
Genitalien, die Austreibung des Kuchens wird ausschliesslich durch Druck von 
aussen bewirkt. Nach der Geburt des Kindes umfasst die Hand des Geburtshelfers 
den Fundus uteri und regt ihn durch leichte Reibungen zu Kontraktionen an. So­
bald einige Nachgeburtswehen abgelaufen sind, umgreift die Hand - Daumen vorne, 

Fig. 227. 

Herausbeförderung der Nachgeburt. Aus Sc anzoni, Lehrbuch der Geburtshilfe 1853· 

vier Finger hinten - den Uterus auf der Höhe einer Wehe fester und drückt ihn nach 
hinten und abwärts gegen die Kreuzbeinaushöhlung. Wird der Griff geschickt ge­
macht, so gelingt es in der Regel wenn nicht beim ersten so doch bei den folgenden 
Versuchen, die immer während einer Kontraktion wiederholt werden, die Plazenta 
zutage zu fördern. 

Es lässt sich nicht leugnen , dass auch dem Credeschen Handgriff, so grosse 
Vorzüge er vor den älteren Methoden hat, gewisse Nachteile anhaften. Beginnt man 
schon nach den ersten Nachwehen, d. h. also wenige Minuten nach der Geburt des 
Kindes mit der Expression, so wird sich die Plazenta sehr oft noch ungelöst oder nur 
teilweise gelöst in der Uterushöhle befinden, der ungleichmässige Druck der Hand 
kann in den natürlichen Lösungs- und Austreibungsmechanismus störend eingreifen 
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und, wenn er forciert wird, zu Zerquetschungen des Plazentargewebes, zum Abreissen 
und zur Retention von einzelnen Kotyledonen, von Eihaut- und Deciduastücken 
Veranlassung geben. Sicher ist in vielen Fällen durch zu früh begonnene und mit 

Fig. 228. 

Credescher Handgriff. 

Gewalt weiter geführte Expressionsversuche die Ausstossung der Nachgeburt künst­
lich gehemmt und erschwert worden, so dass man sich schliesslich gezwungen sah, 
die eingreifende manuelle Lösung und Extraktion einer Plazenta vorzunehmen, die, 
hätte man ruhig abgewartet, ganz von selbst gekommen wäre. Aus diesen Gründen 
findet der Credesche Handgriff heute nur noch in solchen Fällen Anwendung, wo 
man wegen starker Blutungen oder sonstiger schwerer Zufälle die Nachgeburt mög-
lichst schnell aus der Uterushöhle entfernen muss. 17* 



260 XI. Vorlesung. 

Für die normale Geburt, wo nichts zu raschem Handeln drängt, kommt nur 
mehr die von Dohrn und Ahlfeld angeregte und ausgebildete abwartende oder 
physiologische Methode der Leitung der Nachgeburtsperiode in Betracht. Die 
Lösung der Plazenta und ihre Ausstossung aus dem Uterus wird voll­
ständig den Wehen überlassen, welche dieses Geschäft sehr prompt, jedenfalls 
aber viel schonender und sicherer besorgen als die Hand, und mit der Expression 
wird erst dann begonnen, wenn die Nachgeburtsteile gänzlich aus dem 
Hohlmuskel ausgetreten und in die Cervix und in das Scheidengewölbe 
herabgerückt sind. 

Sie haben sich also nach der Geburt des Kindes zunächst abwartend zu ver­
halten und nichts weiter zu tun, als den normalen Ausstossungsvorgang durch wieder­
holtes Zufühlen mit der Hand zu kontrollieren. Kontrahiert sich der Uterus schlecht 
oder ist der Blutabgang ein stärkerer, so führt die aufgelegte Hand leichte Reibungen 
des Fundus uteri aus, unter deren Reiz die Zusammenziehungen gewöhnlich kräftiger 
werden. Die fortschreitende Entleerung des Uterus lässt sich, wie wir früher ge­
sehen haben, ohne Schwierigkeit erkennen. Der anfänglich kugelige Uterus wird 
platt und kantig und steigt nach rechts in die Höhe, während die ausgetriebenen Nach­
geburtsteile unterhalb des Corpus eine breite, teigigweiche Hervorwölbung bilden. 
Hierzu kommt noch das Ahlfeldsche Zeichen: die Nabelschnur tritt entsprechend 
dem Tieferrücken der Plazenta von selbst mehr und mehr aus den Genitalien her­
vor, während sie vor der Lösung sich wohl durch Druck auf den Uterus heraus­
pressen lässt, beim Nachlassen des Druckes aber wieder zurückschnellt. 

1/8- 3/, Stunde nach der Geburt des Kindes sind in der Regel alle Anzeichen 
des Austrittes der Nachgeburt aus der Uterushöhle deutlich ausgeprägt. Sie liegt 
in dem geräumigen, schlaffwandigen Sack, den Cervix und Scheidengewölbe dar­
stellen, und kann hier bei ruhiger Rückenlage der Frau noch stundenlang liegen 
bleiben. Da ihre Herausbeförderung jetzt leicht und ohne Gefahr möglich ist, wird 
man sie im Interesse der Frau, die der Ruhe bedürftig ist, künstlich bewerkstelligen. 
Sie fassen den Gebärmutterkörper wie bei dem Credeschen Handgriff in die volle 
Hand, stellen ihn gerade in die Mittellinie des Unterleibes, richten ihn auf, so dass 
die Uterusachse mit der Beckenachse zusammenfällt, und drücken ihn kräftig nach 
unten. Wie der Stempel einer Spritze wird nunmehr das herabtretende Corpus die 
Plazenta mitsamt den Eihäuten vor sich her und in die Vulva treiben. Durch Zug 
an der Schnur kann man die Entwickelung der Plazenta sehr unterstützen. Ein solcher 
Zug ist schädlich, so lange der Kuchen noch in der Uterushöhle festsitzt und die 
herabgezogene Nabelschnur beim Nachlassen des Zuges wieder zurückschnellt, da­
gegen ungefährlich und erlaubt, wenn die Nachgeburtsteile gelöst im Scheiden­
gewölbe liegen. 

Die austretende Plazenta wird mit den Händen aufgefangen und dabei ein paar 
Mal um sich selbst gedreht, so dass sich die nachfolgenden Eihäute zu einem Strang 
aufwickeln (Fig. 23r). Man will dadurch das Abreissen und Zurückbleiben der Mem­
branen verhüten. 
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Es ist Pflicht des Arztes, die ausgestossenen Nachgeburts teile einer 
genauen Inspektion auf etwaige Defekte hin zu unterwerfen. Wichtig 
ist vor allem die Betrachtung der uterinen Fläche der Plazenta. Sie soll überall das 
graue spiegelnde Häutchen des Deciduaüberzuges erkennen lassen, welches beweist, 

Fig. 2 29. 

E xpressio placentae. 
Der Kuchen liegt bei Beginn des Druckes schon gelöst in der Cervix und im Scheidengewölbe. 

dass die Ablös11ng in der richtigen Schicht erfolgt und Zottengewebe nicht zurück­
geblieben ist. Ferner ist der Rand des Kuchens auf abgerissene Nebenplazenten 
zu untersuchen, deren Vorhandensein aus den Blutgefässen erkannt wird, die über 
den Rand des Kuchens hinweg im Chorion zu ihnen hin verlaufen. Retention von 
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Fig. 230. 

Handstellung beim Credeschen Handgriff und bei der Expressio placentae. 



Untersuchung der Nachgeburtsteile. 

Plazentargewebe, ja selbst nur der Verdacht darauf, erfordert unbedingt das Ein­
gehen der Hand in die Uterushöhle, um die zurückgebliebenen Stücke sofort zu 
entfernen. Viel weniger ängstlich brauchen Sie bezüglich der Eihäute zu sein, sie 
folgen in der Regel in den ersten Tagen des Wochenbettes ohne gefährliche Symptome 
spontan nach und können deshalb unbesorgt zurückgelassen werden. 

Zum Schlusse werden die äusseren Genitalien der Entbundenen vom Blute 
gereinigt, nochmals mit Sublimatlösung abgespült, auf etwaige Verletzungen hin 
besichtigt und wenn nötig genäht. Nachdem endlich die durchnässten Unterlagen 
durch frische ersetzt sind und vor die Vulva ein Bausch aseptischer Watte gelegt ist, 

Fig. 231. 
Aufrollen der Eihäute zu einem Strang. 

wird die Entbundene der Ruhe überlassen. Dabei muss aber, um Erschlaffung de~ 
Uterus und Nachblutungen rechtzeitig zu entdecken, der Kontraktionszustand des 
Organes - auch nach ganz normalen Entbindungen - mindestens zwei Stunden 
lang kontrolliert werden. Erst nach dieser Zeit ist die Retraktion der Uterusmusku­
latur eine definitive und eine schwere Blutung ex atonia nicht mehr zu befürchten. 
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XII. Vorlesung. 
Die puerperale Involution, Verhalten der Genitalien unmittelbar nach der Geburt. Einfluss der 
131asenfüllung auf die Lage des Uterus. Rückbildung der Gebärmutter. Ausheilung der puerperalen 
Wunden. Regeneration der Mucosa uteri. Uterus- und Scheidenlochien. Laktation. Entwickelung 
der Brustdrüse. Kolostrum. Fertige Milch, ihre Bildung und Zusammensetzung. Einfluss der 
puerperalen Vorgänge auf den Gesamtorganismus. Verhalten der Körperwärme im Wochenbett. 
Pflege der Wöchnerin. Verhalten des Neugeborenen in den ersten Lebenswochen. Pflege der 
Neugeborenen. Behandlung der Nabelwunde. Credesche Prophylaxis. Natürliche und künstliche 

Ernährung. Kontrolle des Gedeihens der Neugeborenen durch die Wage. 

M. H.! Wochenbett oder Puerperium heisst jene Zeit nach der Geburt, 
in welcher sich am Körper der Frau die Veränderungen wieder zurückbilden, die 
durch Schwangerschaft und Geburt entstanden sind. Das Wochenbett beginnt, 
11·cnn die Ausstossung der Nachgeburtsteile vollendet ist, und dauert 6-8 Wochen. 
So lange Zeit etwa beansprucht die Rückkehr des Körpers zu seiner ursprünglichen 
Beschaffenheit. Ganz wird diese übrigens nur in den seltensten Fällen wieder er­
reicht, der Mehrzahl der Frauen bleibt nach der Geburt das Merkmal der Mutter­
schaft körperlich und geistig dauernd aufgeprägt. Und selbst da, wo alle äusseren 
Spuren fehlen, lassen sich in der Regel noch nach Jahren an den Genitalien die Zeichen 
einer überstandenen Entbindung nachweisen. 

Die Genitalien sind es, welche durch die Schwangerschaft und Geburt die 
grössten Veränderungen erleiden; an den Genitalien spielen sich dementsprechend auch 
die Rückbildungsvorgänge der Hauptsache nach ab. 

Vergegenwärtigen wir uns ihren Zustand zu Beginn des Wochenbettes: Die 
frischentbundene Gebärmutter, eine mächtige Muskelmasse, steht mit ihrem Grund 
etwa in Nabelhöhe, der abgeplattete Körper ist leicht nach vorne geneigt und liegt 
der Bauchwand unmittelbar an. Seine vordere und hintere Wand, auf dem Durch­
schnitt 3-4 cm dick, sind in inniger Berührung miteinander, so dass die Gebärmutter­
höhle nur mehr einen schmalen, mit wenig Blut erfüllten Spalt darstellt. Wo am 
inneren Muttermund Hals und Körper zusammenstossen, nimmt die Wandstärke 
plötzlich ab, die überdehnten, kaum einen halben Zentimeter dicken Cervixwände 
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bilden einen geräumigen, senlaffen Sack, der sich nach Austritt der Nachgeburtsteile 

in Falten zusammengelegt hat. Nach oben hin wird er durch den vorspringenden 

Muskelwulst des Kontraktionsringes abgeschlossen, nach unten ist er weit gegen die 
Scheide zu geöffnet, in welche die vordere und hintere Muttermundslippe als schlaffe, 

blutig-suffundierte Fleiscbwülste herabhängen. Ebenso wie die Cervix bildet auch die 

Onficium iot. 
(Kont:rak­
tionsring) 

Fig. 232. 

Genitaltraktus einei[frisch Entbundenen. 

Orifi ium exter-num 

gedehnte Vagina einen faltigen Sack, ihre vordere und hintere Wand stülpen sich 
in die klaffende Vulva vor. 

Da die Verbindungen des Genitalschlauches mit der Nachbarschaft durch die 

vorausgegangene starke Dehnung bedeutend gelockert sind, ist die Beweglichkeit 
der Scheide und Gebärmutter in den ersten Wochenbettstagen eine grosse. Füllt 

sich die Harnblase, so wird der Uteruskörper in die Höhe gehoben und gewöhnlich zu-
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gleich nach rechts geschoben. Indem die Scheide sich dabei streckt ;md keinerlei 
Widerstand bietet, kann es geschehen, dass man den Fundus uteri bei starker Blasen­
füllung am und selbst unter dem rechten Rippenrand vorfindet. Umgekehrt ist 
es ein leichtes, die Gebärmutter durch Druck von oben oder Zug an der Portio so tief 
ins Becken hinein zu dislozieren, dass der Muttermund in der Vulva erscheint. 

Utei"IU bei ge · 
fOIIter Bla!e 

Uteru bei 
leerer Blase 

Fig. 233. 

Beweglichkeit des Uterus in den ersten Tagen des Wochenbettes. 

Dieser Zustand ändert sich sehr rasch, von Tag zu Tag gewinnen die Teile wieder 
mehr Straffheit und Halt. Die Vulva schliesst sich bereits nach 24 Stunden, auch 
die Vagina hat um diese Zeit schon mehr Tonus und bildet nach acht Tagen wieder 
einen, wenn auch noch weiten, so doch gut kontrahierten Kanal. Die Rückbildung 
der Cervix erfolgt, wie Sie auch an den beigegebenen Abbildungen ersehen können, 
von innen nach aussen. Am frühesten schliesst sich der Ring des inneren Mutter­
mundes, der schon drei Tage nach der Geburt nur mehr für einen Finger durchgängig 
ist und nach zehn Tagen vom Finger gar nicht mehr oder nur mit Mühe passiert 
werden kann. Der untere Teil der CerVix und die Portio kehren viel langsamer zu 
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ihrer Form zurück. Bis gegen die Mitte der zweiten Woche ist der Halskanal noch 
zugänglich, erst in der dritten Woche legen sich die Muttermundslippen fester 
aneinander und der äussere Muttermund schliesst sich. Er stellt aber nicht 
mehr wie früher ein rundliches Grübchen dar, sondern ist durch seitliche Einrisse 
zu einer Querspalte geworden, die als charakteristisches Zeichen der vorausgegan­
genen Geburt zeitlebens erhalten bleibt. 

Fig. 234. 
Glatte Muskelfasern des Uterus 
mit albuminöser Trübung und 

Verfettung. 
Vom 6., ro. und i8.'Tage des Wochen­

bettes. 

Von allen Teilen des Genitaltraktus hat der 
Körper der Gebärmutter während der Schwanger­
schaft am meisten an Masse zugenommen, die mäch­
tige Hypertrophie seiner Muskelfasern war eine 
notwendige Vorbedingung für die Leistung der Ge­
burtsarbeit. Mit der Ausstossung der Frucht und 
ihrer Anhänge ist die Funktion der neugebildeten 
Muskelsubstanz erfülit und sie verfällt in erstaun­
lich kurzer Zeit der Auflösung und Resorption. 
Eingeleitet wird dieser Vorgang durch die Anämie 
des Uterus, welche mit der Retraktion der Muskel­
wände gegen Ende der Geburt notwendig verbunden 
ist und durch die besonders bei Mehrgebärenden 
im Laufe der ersten drei Tage des Wochenbettes 
in regelmässigen Intervallen und heftig auftretenden 
aktiven Kontraktionsbestrebungen des Uterus -
die Nach wehen - verstärkt wird. Indem die 
Muskellamellen sich zusammenschieben und innig 
verflechten, verengern sie, wie wir früher gesehen 
haben, zugleich die zwischen ihnen laufenden Ge­
fässe. War vorher die Ernährung der hypertrophi­
schen Muskelfasern eine überreichliche, so hört sie 
mit dem Austritte der Frucht fast völlig auf, in die 
verengten Gefässe dringt der Blutstrom nur mit Mühe 
ein, der schwache Zufluss steht in keinem Verhältnis 
mehr zur Masse des zu ernährenden Muskelproto­

plasmas. Die Folgen machen sich bald bemerkbar, das Protoplasma der Muskelfibrillen 
trübt sich, nach wenigen Tagen ist es schon mit feinen Fetttröpfchen durchsetzt, die 
bald an Zahl und Grösse zunehmen und der Resorption anheimfallen. So werden alle 
Muskelfasern im Laufe des Wochenbettes rasch kleiner und bereits nach etwa vier 
Wochen sind sie wieder bei ihrer ursprünglichen Grösse angelangt. Kleine Ursachen, 
grosse Wirkungen! Wie die Hypertrophie der Muskelelemente die Massenzunahme des 
schwangeren Uterus herbeiführen konnte, so bringt die albuminöse Trübung und 
Verfettung des Muskelprotoplasmas eine Schrumpfung sämtlicher Fasern und damit 
die Massenabnahme und die Verkleinerung des Organes zuwege. Es bedarf dazu 
keines völligen Zugrundegehens einzelner Muskelfasern, das übrigens nach den Unter-
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suchungen von Sänger u. a. auch tatsächlich nicht vorkommt. Der Kern und ein 
Protoplasmarest bleiben vielmehr von jeder Muskelfaser erhalten und ermöglichen 
bei der nächsten Schwangerschaft eine neue Hypertrophie. 

Die Massenabnahme des puerperalen Uterus, die leicht durch das Gewicht des 
Organes verstorbener Wöchnerinnen bestimmt werden kann, erfolgt in den ersten 

Fig. 235. 

Puerperaler Uterus des 5· Tages. 
Nach einem Gefrierschnitt der Baseler Klinik. 

Innerer Muttermund geschlossen, äusserer Muttennund und Halskanal noch klaffend. 

acht Tagen am schnellsten. Der Uterus verliert in dieser Zeit etwa die Hälfte seiner 
Masse, sein Gewicht sinkt von r Kilo auf 1/ 2 Kilo und nach weiteren acht Tagen auf 
1/ 3 Kilo. Am Ende der dritten Woche wiegt er nur noch 1/ 4 Kilo und am Ende der 
sechsten Woche hat er sein altes Gewicht von ca. so-6o g wieder erreicht. Die fort­
schreitende Verkleinerung des Corpus uteri lässt sich bei der täglichen Betastung 
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des Unterleibes der Wöchnerinnen leicht konstatieren. Man findet von Tag zu Tag 
den Gebärmuttergrund tiefer stehend, am g. oder IO. Tage pflegt er hinter der Schoss­
fuge zu verschwinden. Dabei sinkt der schwere Körper, der an der schlaffen Cervix 
keine Stütze findet, stark vomüber und gerät für einige Zeit in eine spitzwinkelige 

i Pla>entarudl• 

F ig. 236. 

Puerperaler Uterus des 12. Tages. 
Nach einem Präparat der Hallenser Klinik. 

Völlige Restitution der Cervix, innerer Muttermund fest geschlossen, äusserer für die Fingerspitze noch durch­
gängig, Spitzwinkelige Anteflexion des Corpus. Plazentarstelle an der hinteren Wand noch gut sichtbar. 

Anteflexionsstellung, die sich aber mit der Herausbildung der Konsolidierung des 
Halses wieder ausgleicht. 

Die Involution des Uterus mit dem Zentimetermass zu verfolgen, hat keinen 
grossen Wert, denn ihr Ablauf bietet beträchtliche individuelle Schwankungen dar. 
Die angeführten Zahlen und Masse können deshalb auch nur eine durchschnittliche 
Bedeutung beanspruchen. Allgemeine und örtliche Störungen jeder Art, vor allem 
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Fieber infolge von Infektion und die Retention von Eiteilen äussern regelmässig eine 

hemmende Einwirkung auf die Rückbildung. Entschieden begünstigend wirkt da­

gegen die Laktation, durch welche das am Genitalsystem disponibel gewordene 

organische Material seiner naturgernässen Verwendung zugeführt und die Aufsaugung 

offenbar beschleunigt wird. 

Gleichzeitig mit der puerperalen Involution vollzieht sich an den Genitalien 

noch ein anderer wichtiger Vorgang: die Ausheilung der Wunden, welche durch 

die Geburt entstehen und bei keiner Wöchnerin fehlen. 
Die Risse, Abschürfungen und Quetschungen am Damm, Scheide, Portio und 

Cervix heilen in der bekannten Weise entweder durch primäre Verklebung der Wund­

flächen oder nach Ausbildung einer Granulationsfläche durch sekundäre Überhäutung. 

Eigenartige Wege werden dagegen bei der Ausheilung der grossen Wundfläche 

des Endometriums eingeschlagen. Das Epithel, welches ursprünglich die Gebär­

mutterschleimhaut überzog, ist schon während der Schwangerschaft zugrunde ge­

gangen, bei der Ausstossung der Nachgeburt löst sich, wie wir früher erfahren haben, 

noch der obere Teil der Decidua ab. Die Innenfläche der frisch entbundenen Gebär­

mutter stellt somit vom Orificium int. ab, bis zu den Tubenmündungen im Fundus 

eine mächtig ausgedehnte Höhlenwunde dar, an welcher das bindegewebige Stratum 

der Schleimhaut offen liegt und nur in den Endstücken der Uterindrüsen ein Rest 

von Epithel erhalten ist. Zur Heilung bedarf es unter solchen Umständen nicht 

nur der Überhäutung, sondern auch der Neubildung des grösseren Teiles der 

U terusmukosa. 
Beides geschieht gleichzeitig. In den ersten Tagen des Wochenbettes bemerkt 

man zunächst eine stärkere Infiltration der stehengebliebenen Reste der Schleim­

haut mit Leukozyten, die sich zwischen die Deciduazellen eindrängen und nahe der 

Oberfläche zu einem dichten Granulationswall anhäufen. Hierdurch wird eine De­

markationslinie gegen die äussersten Gewebsschichten der Decidua geschaffen, welche 

der Nekrose anheimfallen und abgestossen werden. Die Deciduazellen gehen im 

Bereiche der Leukozyteninfiltration grösstenteils dem Zerfall und der Auflösung ent­

gegen und werden durch andere, sich rasch vermehrende fixe Elemente des Binde­

gewebes ersetzt, zum Teil bilden sie sich durch Schrumpfung wieder zu den rund­

lichen Bindegewebszellen zurück, die sie ursprünglich waren. Neben diesen Vor­

gängen findet eine intensive Wucherung der Epithelien in den Drüsenresten statt, 

die anfänglich weit auseinanderliegen, mit jedem Tage des Wochenbettes aber in­

folge der Verkleinerung der Uteruswände näher aneinander rücken und dichter ge­

häuft auftreten. Aus den Drüsen schiebt sich das Epithel in Form einer halbflüssigen, 

kernreichen Masse über die freie Oberfläche der sich regenerierenden Schleimhaut. 

Sie sehen alle diese Vorgänge nebeneinander an dem in Fig. 237 abgebildeten Schnitt 

durch die Schleimhaut eines puerperalen Uterus vom sechsten Tage. Am zehnten 

Tage ist die Überhäutung der Schleimhautoberfläche schon auf weite Strecken hin 

vollzogen und acht Tage später gewöhnlich in der ganzen Ausdehnung der Uterus-
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Schnitt durch die sich regenerierende Mucosa uteri am 6. Tage des Wochenbettes. 
I Oberste nekrotische Schicht der Decidua, mit Leukozyten durchsetzt und in Abstossung begriffen. 2 Ent­
blösste Oberfläche der Decidua. 3 Epitheldecke sich neubildend. Protoplasma flüssig, amitotische Kernver­
mehrung. 4 Epithel aus einer Drüse emporwuchernd. 5 Granulationswall, bildet die Demarkationslinie gegen 
die nekrotische Oberflächenschicht. 6 Drüsenendstücke der Decidua. 7 Kapilla~gefässe. 8 Zerfallende und sich 
zurückbildende Deciduazellen in einem Netzwerk von Bindegewebsfasern. 9 Muskularis. 10 Tiefste Schicht 

der Decidua mit Spindelzellen-
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höhle vollendet. Um diese Zeit, also gegen das Ende der dritten Woche, ist die Schleim­
haut auch schon beträchtlich in die Dicke gewachsen und die Drüsen haben ihre 
typische Form wieder erreicht, so dass man also die Regeneration als abgeschlossen 
betrachten darf. 

An der Plazentarstelle geschieht die Ausheilung nach demselben Schema, 
auch hier sind die stets vorhandenen Drüsenreste der Ausgangspunkt der Epithel­
regeneration, und wenn bei vollkommen normaler Retraktion der Uterusmusku­
latur die Gefässwände dicht aneinandergepresst sind und durch endotheliale Ver­
klebung sich verschliessen, so fällt das Bild der Regeneration kaum wesentlich anders 
aus als an anderen Stellen der Innenwand der Gebärmutter. Ist es dagegen zu reich­
licher Thrombose in den venösen Gefässbahnen der Plazentarstelle gekommen, so trifft 
man neben den geschilderten Vorgängen noch alle Stadien der Thrombenorganisation 
an, die sich bis zur vollendeten bindegewebigen Umwandlung der Blutgerinnsellange 
hinzieht und der Plazentarstelle noch ein bis zwei Monate hindurch ein eigenartiges 
und wohl charakterisiertes Aussehen verleiht. 

Die reichliche Absonderung der intrauterinen Wundfläche ist unter der Be­
zeichnung "Wochenfluss", "Lochien" oder "Lochialfluss" bekannt. In den 
ersten Tagen post part. besteht das Wundsekret aus reinem Blut, das aus den Ge­
fässen der Decidua und der Plazentarstelle nachsickert. Man spricht von Lochia 
ru bra s. cruen ta. Vom dritten Tage an erscheint der Fluss heller, blutwasser­
ähnlich - Lochia serosa. Die Blutgefässe sind jetzt verschlossen, das Serum 
schwitzt aus der wunden Schleimhaut aus und weist neben roten Blutscheiben ab­
gestossene Deciduafetzen, Leukozyten und Epithelien auf. Vom Ende der ersten 
Woche ab macht sich eine reichlichere Beimischung von Schleim, der zum Teil aus 
der Cervix stammt, bemerkbar, und die zunehmende Zahl der Leukozyten verleiht 
dem Sekret ein grauweisses Aussehen- Lochia alba. Mit der völligen Überhäutung 
des Endometrium im Laufe der dritten Woche post part. pflegt die Sekretion, die 
zuletzt nur mehr aus glasigem Schleim besteht, gänzlich zu versiegen. 

Störungen der Schleimhautregeneration und der Rückbildung des Uterus ändern 
naturgernäss auch die Beschaffenheit undMenge des Wochenflusses. Er bleibt bei mangel­
hafter Retraktion oder bei Verhaltung von Plazentarresten länger blutig oder wird es 
von neuem, wenn durch brüske Bewegungen, zu frühes Aufstehen u. dgl. die frischgebil­
dete zarte Schleimhaut verletzt wird. Starker Eitergehalt des Sekretes deutet auf ent­
zündliche Prozesse am Endometrium hin, reineitriger Wochenfluss- Lochia puru­
len ta -ist unter allen Umständen pathologisch. Verzögerte Regeneration bedingt 
längere Dauer des Abflusses, der unter Umständen bis in die vierte und sechste Woche 
anhalten und direkt in einen chronischen Fluor albus übergehen kann, wenn sich im 
Anschluss ans Wochenbett chronisch entzündliche Prozesse der Mukosa herausbilden. 

Endlich wird die Beschaffenheit des Lochialsekretes noch wesentlich beein­
flusst durch seinen Gehalt an Mikroorganismen. Wie Döderlein zuerst fest­
gestellt hat, dringen die in der Vulva und Vagina stets vorhandenen Keime in den 
ersten Tagen des Wochenbettes nicht weiter ein als bis zum Ring des inneren 

Bumm. Geburtshilfe. Vierzehnte u. fßufzehnte Auflage. 18 
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Muttermundes. Die Wundsekrete des Cavum uteri - die Uteruslochien- sind 
deshalb zunächst keimfrei und geruchlos oder höchstens mit dem faden Geruch asep­
tischer Sekrete behaftet. Erst am 3· Tage finden sich Keime in spärlicher Zahl im 
Sekret der Uterushöhle. Im unteren Teil des Cervikalkanales beginnt der Keimge­
halt frühzeitig reichlicher zu werden und steigert sich in der Vagina und Vulva 
so, dass die Scheidenlochien, welche regelmässig zahlreiche Keime (Kokken und 
Bazillen der verschiedensten Art) aufweisen, meist Zeichen der Zersetzung darbieten 
und, wenn sie reichlich sind und im Scheidengewölbe stagnieren, sogar einen stark 
fauligen Geruch annehmen. Krankheitserscheinungen werden durch diese Art der 
Fäulnis, wenn nur die Keime nicht in grösseren Mengen bis zum Endometrium auf­
steigen, nicht bedingt, da das dicke Pflasterepithel der Scheide eine Resorption der 
fauligen Stoffe nicht zustande kommen lässt. Es kann also eine Wöchnerin einen 
sehr übelriechenden Ausfluss haben, und doch fieberfrei und gesund sein. 

Während die Genitalien sich in der geschilderten Weise zurückbilden, entfalten 
sich die Brustdrüsen zu voller physiologischer Tätigkeit. Die Vorbereitung dazu 
beginnt bereits in den ersten Monaten der Gravidität. Die Brustdrüse einer Jung­
frau besteht fast ganz aus sehnenartig festem Bindegewebe, in das nur spärliche 
Drüsenläppchen eingelagert sind. Was der Brust ihre Rundung und Völle verleiht, 
ist nichts anderes als eine dicke Fettschicht, die den eigentlichen Drüsenkörper um­
hüllt. Durch den Reiz der Konzeption kommt frisches Leben in die Drüse, alle epi­
thelialen Elemente geraten in einen lebhaften Wucherungsprozess und an den Grund­
stock der Drüsengänge und Alveolen der ursprünglichen Anlage werden massenhaft 
neue Endbläschen angesetzt. Zunehmende Schwellung der Brüste, Hyperämie der 
Organe, erkenntlich an dem erweiterten, bläulich durch die Haut schimmernden Venen­
netz, und lanzinierende Schmerzen begleiten diesen Entwickelungsvorgang. Schon 
um die Mitte der Gravidität lässt sich das neugebildete Drüsenparenchym in Form 
höckeriger Knoten unter der Haut fühlen. Bei der Wöchnerin zählt man 15-20 

Drüsenlappen. Sie sind durch bindegewebige Scheiden in kleinere Läppchen ge­
trennt, die ihrerseits aus einer Anzahl Drüsenträubchen, d. h. um einen gemeinsamen 
Ausführungsgang gruppierter Endbläschen bestehen. Jedem Drüsenlappen ent­
spricht ein grösserer Milchgang, der sich unter dem Warzenhof zu einem Milchsäckchen 
erweitert und mit einer feinen Öffnung die Warze durchbohrt. 

Wenn Sie die Brustdrüse einer schwangeren Frau komprimieren und gegen 
die Warze zu ausstreichen, können Sie bereits vom zweiten Monat ab etwas Flüssig­
keit entleeren. Man heisst dies Sekret, das in der letzten Hälfte der Gravidität reich­
licher kommt und bald wie eine wässerige, bald wie eine weisslichtrübe Flüssigkeit 
mit zitronengelben Streifen und Kugeln darin aussieht, Kolostrum oder Vormilch. 
Die Absonderung der fertigen Milch beginnt erst am zweiten oder dritten Tage 
nach der Geburt und ist im ersten Wochenbett häufig von recht stürmischen Er­
scheinungen begleitet. Die Brüste schwellen im Laufe weniger Stunden beträchtlich 
an, werden hart und empfindlich. Damit verbindet sich nicht selten eine schmerz-
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hafte Reizung der Lymphdrüsen in der Achselhöhle, welche die Bewegungen der 
Arme erschwert, das ganze Befinden der Wöchnerin leidet unter dem Beginn der Milch­
sekretion und die Kör­
pertemperatur steigt um 
einen halben oder ganzen 
Zentigrad. Man kann 
diese Erhöhung der Kör­
perwärme ohne Beden­
ken als "Milchfieber" be­
zeichnen, muss aber wis­
sen, dass das einfache 
"Einschiessen" der Milch 
so gut wie niemals Tem­
peraturen über 38,0° er­
zeugt, höheres Fieber 
also in anderen Ursachen 
gesucht werden muss. In 
wenigen Tagen, um so 
rascher, je eher eine ge­
regelte Absonderung in 
Gang kommt, pflegen 
die Kongestionserschei­
nungen an den Brüsten 
wieder zu verschwinden. 

Die Tätigkeit der 
Milchdrüsen wird reflek­
torisch (unter Vermitte­
lung eines im Rücken­
mark liegenden Zen­
trums) durch das Saugen 
des Kindes angeregt und 
unterhalten. Zur Wieder­
füllung der entleerten 
Drüsen bedarf es einiger 
Stunden Zeit. Reichliche 
Nahrungszufuhr und 
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Durchschnitt durch die Brustdrüse einer stillenden Wöchnerin 
(3. Woche p. part.). 

z. B. durch Blutungen und Diarrhöen, sowie körperliche Anstrengungenkönnen die Ab­
sonderung plötzlich und beträchtlich herabsetzen. Mögen die Ernährung und die son­
stigen äusseren Umstände noch so günstig sein, Grundbedingung für die Produktion 
genügender Milchmengen bleibt stets eine gute Entwickelung des Drüsenparenchyms. 

18* 
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In dieser Hinsicht bestehen aber bekanntlich die grössten individuellen Verschieden­
heiten. In den Städten sind etwa zoOfo aller Wöchnerinnen beim besten Willen nicht im­
stande, ihre Kinder genügend und lange genug mit der Brust zu ernähren. Schuld daran 
trägt nicht nur die unpassende moderne Kleidung, welche die freie Entwickelung der 
Brüste zu hemmen vermag, sondern, wie es nach den Untersuchungen von v. Bunge den 
Anschein hat, zu~ Teil ein vererbter Defekt: das durch Generationen hindurch gar 
nicht mehr oder nicht hinreichend gebrauchte Organ verfällt der allmählichen Atrophie. 

Die Frauenmilch, von alkalischer Reaktion und I,OJI spez. Gewicht enthält auf ca. 87,5 Teile 
Wasser 12,5 Teile fester Stoffe. Diese verteilen sich nach neueren Analysen von J. Koenig wie 
folgt: Milchzucker 6,21; Milchfett 3,78; Eiweiss (Albumin und Kasein) 2,29; Salze o,7r. 

Unter dem Mikroskop erweist sich die fertige Milch als aus dichtgedrängten feinen Fett­
tröpfchen (Milchkügelchen) zusammengesetzt, welche in wasserklarem Serum suspendiert sind. 
Das im Serum gelöste Kasein hält die Fetttröpfchen in Emulsion, d. h. verhindert sie zu grösseren 
Tropfen zusammen zu fliessen. Einzelne Milchkügelchen tragen noch in Form eines feinen Saumes 
oder eines kappenartigen Anhängsels Reste des Protoplasmas der Drüsenepithelien, aus denen 
sie ihren Ursprung genommen haben. 

In der Vormilch sind die Fetttröpfchen von ungleichmässiger Grösse und finden sich neben 
ihnen in mehr weniger reichlicher Anzahl abgestossene Epithelien der Drüsenalveolen und Milch­
gänge sowie die von Donne entdeckten ,.Corps granuleux" oder ,.Kolostrumkörperchen". Sie 
wurden früher für verfettete Drüsenepithelien gehalten, neuere Untersuchungen haben jedoch den 
Nachweis erbracht, dass es sich um Leukozyten handelt, die während der Schwangerschaft und 
auch im Wochenbett, wenn Milch gebildet, aber nicht entleert wird, in die Drüsenalveolen ein­
wandern und als Phagozyten kleinste Milchkügelchen in sich aufnehmen. Ist die Aufnahme eine 
sehr reichliche, so scheinen die Zellen nur aus einem Konglomerat von Fetttröpfchen zu bestehen, 
doch lässt sich durch passende Kernfärbemittel in der Regel noch ein Kern nachweisen. 

Während der im Serum des Kolostrum gelöste Eiweissstoff beim Kochen koaguliert, gerinnt 
das Kasein der fertigen Milch bei der Siedehitze nicht, es wird aber durch Magensaft, Gerbsäure, 
Sublimat, sowie auch durch die Wirkung vieler Bakterien ausgefällt. 

Die Bildung der Milch geschieht in den Endbläschen der Drüsenepithelien. Diese kleiden 
im Zustand der Ruhe das Lumen der Alveolen als einfache Schicht kubischer Zellen aus und 
werden bei starker Füllung mit Milch zusammengepresst und abgeplattet. Im Zustand der 
Tätigkeit entwickelt sich in dem inneren, der Alveolenlichtung zugekehrten Teile des Zellproto­
plasmas ein glänzender, rundlicher Körper, der die ganze Zelle aufbläht, den Kern zur Seite schiebt 
und endlich als Milchkügelchen in das Lumen der Alveolen übertritt. Der zurückbleibende Rest 
der Zelle scheint sich sehr rasch wieder zu regenerieren, wenigstens sieht man auf Schnitten durch 
die funktionierende Drüse milchgefüllte Alveolen mit wohlgeordnetem, intaktem Epithel und 
solche mit geblähten Zellen dicht nebeneinander. Da das Milchserum Stoffe enthält, die wie das 
Kasein und der Milchzucker im Blute als solche nicht vorhanden sind, kann es kein einfaches 
Transsudat aus den Kapillargefässen sein, welche die Endbläschen der Drüse umspinnen. Man 
muss vielmehr annehmen, dass auch das Milchserum seine eigenartige Zusammensetzung der spezi­
fischen Funktion der Drüsenepithelien verdankt. 

Auf die Beschaffenheit und Zusammensetzung der Milch haben die individuelle Körper­
konstitution der Frau, die Art der Ernährung, die Dauer der Laktation und unzweifelhaft auch 
Gemütsbewegungen einengrossen Einfluss. Den Beweis dafür liefert der Darm des Neugeborenen, 
der auf Veränderungen der Milch schon lange reagiert, bevor wir mit unseren heutigen Unter­
suchungsmitteln irgendwelche Qualitätsunterschiede nachzuweisen imstande sind. Die meisten 
Arzneimittel, welche im Blute der Mutter kreisen, gehen in die Milch über, ebenso viele Bakterien 
wie z. B. Tuberkel- und Milzbrandbazillen, Streptokokken u. a. 

So eingreifend die Umwälzungen sind, welche sich im Wochenbett am ganzen 
Genitalsystem abspielen - der Allgemeinzustand der Frauen wird dadurch nur 
wenig beeinflusst. Dass eine Wöchnerin nach langdauernder und angestrengter 
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Hg. 239. 
Geformte Be>tandteile der fertigen Milch. 
I Fetttropfen (Milchkügelchen) 2 Milchkügelchen 
mit "Kappen" (Protoplasmareste der Drüsenepi­
thelien) 3 Milchkügelchen mit kernhaltiger Kappe 
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Geformte Bestandteile des Kolostrum. 
I Fetttröpfchen verschiedener Grösse 2 Epi· 
thelien der Milchgänge 3 Kolostrumkörperehen 
(Leukozyten mit aufgenommenen Fetttröpfchen) 

z. T. noch kernhaltig. 
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Fig. 241. 
Bildung der Milch. Schnitt aus der Brustdrüse einer stillenden Wöchnerin. 

Das Epithel der Acini zeigt ein verschiedenes Verhalten: In dem Acinus 1 ist es im Zustand der Ruhe, bei 2 
durch starke Füllung des Acinus mit Milch plattgedrückt, in den Acinis 3, 4, 5 im Zustand der sekretorischen 
Tätigkeit. 6 Interacinöses Bindegewebe. 7 Kapillaren. 8 Sezernierende Drüsenepithelien mit grossen Fetttropfen 

im Protoplasma, der Kern ist an die Zellwand gedrückt. 9 fertige Milch. 
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Geburtsarbeit sich matt und zerschlagen fühlt, dass die übermässige Dehnung, die Ab­
schürfungen und Quetschungen der Vagina und Vulva eine Empfindung des Wund­
seins zurücklassen, ist selbstverständlich. Aber die Ermüdung und Empfindlichkeit 
verschwinden schon in den ersten Tagen wieder, und wenn nur Störungen der In­
volution ausbleiben, so lassen sich - eine gewisse Schwäche und Blutleere vielleicht 
ausgenommen - weder objektiv krankhafte Erscheinungen an der Wöchnerin wahr­
nehmen, noch hat sie selbst das Gefühl des Krankseins. 

Etwa bei einem Drittel der Frauen wird das Wochenbett durch einen bald mehr, 
bald weniger deutlich ausgesprochenen Frostanfall eingeleitet, der beginnt, sobald 
die Frischentbundene nach Ausstossung der Nachgeburt zur Ruhe kommt, und 5 
bis ro Minuten anhält. Lassen Sie sich dadurch nicht erschrecken, dieser Frost ist 
durchaus keine üble Vorbedeutung! Darüber sind alle einig, wenn auch über die 
Ursachen des Frostes die Meinungen noch sehr auseinander gehen. Man hat die Ent­
blössung und Abkühlung des Körpers in dem letzten Stadium der Geburt beschuldigt, 
auch an den Verlust der Wärmequelle gedacht, den der mütterliche Körper mit der 
Ausstossung der Frucht erfahren und durch eine Reaktion in Form des Frostes zu 
ersetzen bestrebt sein soll. Wahrscheinlicher ist, dass der Frost durch die starke 
Muskelarbeit bei der Geburt bedingt ist und mit jener Art von Frösten auf eine Stufe 
gestellt werden muss, die bei vielen Personen nach grossen Körperanstrengungen, wie 
z. B. langen Märschen, Bergbesteigungen u. dgl. sich einstellen und wohl auf der Über­
schwemmung des Blutes mit regressiven Stoffwechselprodukten der Muskulatur beruhen. 

Die Körpertemperatur steigt im Laufe der ersten 12 Stunden p. part. um 
einige Zehntelgrade. Wenn die Geburt vormittags erfolgt und diese Steigerung mit 
der physiologischen Erhebung der Temperatur am Abend zusammenfällt, so können 
am ersten Abend nach der Geburt 37,()---(), ja sogar 38° C erreicht werden. Inner­
halb der zweiten 12 Stunden p. part. erfolgt aber dann ein definitiver Abfall der Tem­
peratur, die weiterhin zwischen 36,5° am Morgen und 37,5° am Abend schwankt. 
Gesunde Wöchnerinnen sind wie jeder andere gesunde Mensch fieber­
frei. Schon Temperaturen über 37,5 am Abend sind subfebril und nicht mehr normal, 
jedenfalls aber bedeutet 38° Fieber, das seinen Grund in krankhaften Vorgängen an 
den Genitalien oder an anderen Organen der Wöchnerin haben muss. 

Der Puls gesunder Wöchnerinnen ist durch seine geringe Frequenz - 6o, 50, 
ja sogar 40 Schläge in der Minute - ausgezeichnet, dabei aber voll und kräftig. Die 
Pulsverlangsamung (Bradycardie), ein prognostisch sehr günstiges Zeichen, verschwin­
det meist nach der ersten Woche wieder. Auch die Atemfrequenz der Wöchne­
rinnen sinkt, weil durch das Herabtreten des Zwerchfells nach der Geburt die Lungen­
kapazität vergrössert wird. 

Die Urinausscheidung ist in den ersten acht Tagen vermehrt. An unge­
wöhnlichen Bestandteilen findet man im Urin von Wöchnerinnen oft Milchzucker, 
der aus den Brustdrüsen ins Blut übertritt und dann durch die Nieren ausgeschieden 
wird, und ferner Pepton, das möglicherweise dem zerfallenden Muskeleiweiss des 
Uterus seinen Ursprung verdankt. Da nach der Entleerung des Uterus die Blase 
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sich ungehindert ausdehnen kann, stellt sich selbst bei stark gefüllter Blase oft kein 
Drang zum Urinieren ein. Das Harnlassen selbst wird manchen Frauen in den ersten 
Tagen deshalb schwer oder ganz unmöglich, weil sie nicht gewohnt sind, im Liegen 
zu urinieren, und mit den erschlafften Bauchdecken nicht pressen können. In anderen 
Fällen bewirken Abknickungen der Harnröhre oder Schwellungen und blutige Suffu­
sionen der Schleim-
haut desBlasenhalses 
infolge des Geburts­
traumas (vgl. Fig. 
242) die Harnver­
haltung. 

Ebenso wie die 
Urinausscheidung ist 
auch die Sch weiss­

sekretion bei 
Wöchnerinnen ge­
steigert. Daher der 
vermehrte Durst. 
Die Darmtätigkeit 
ist träge, was sich 
aus derruhigen Lage, 
der Erschlaffung der 
Bauchdecken und 
der reizlosen Kost 
leicht erklärt. Eben­
so leicht verständlich 
ist, dass infolge der 
reichlichen Ausschei­
dungen durch Urin, 
Schweiss , Lochien 
und Milch eine Ab­
nahme des Körper­
gewichtes eintreten 
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Fig. 242. 

Ödem der hinteren Wand des Blasenhalses mit Blutextravasaten bei 
einer Wöchnerin mit Ischurie. 

muss, die nicht unbedeutend ist und schon im Laufe der ersten acht Tage des Puer­
periurns 3-4 Kilo beträgt. Dieser Verlust macht sich an dem Aussehen der Frauen beim 
ersten Aufstehen stets bemerkbar, wird aber gewöhnlich in kurzer Zeit wieder ersetzt, 
zurnal mit der Laktation meist eine Neigung zu vermehrtem Fettansatz verbunden ist. 

M. H.! Das Wochenbett ist, wie Sie sehen, keine Krankheit. Wöchnerinnen 
bedürfen deshalb auch keiner "Behandlung" in dem Sinne, wie man sie in früheren 
Zeiten für notwendig hielt, wo man ohne Arzneimittel, Teeaufgüsse, Schwitzkuren 
und Wassersuppendiät einen richtigen Verlauf des Puerperiums für undenkbar hielt. 
Auch die Entfaltung eines grossen antiseptischen Apparates, den man in uns näher 
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liegenden Zeiten für erforderlich erachtete, um die Wöchnerin vor der drohenden 
Sepsis zu bewahren, ist überflüssig. Ihre Haupterfolge erzielt die Antiseptik am Gebär­
bett, dahin haben wir den Schwerpunkt unserer antiseptischen Prophylaxe zu ver­
legen, nicht ins Puerperium. Was den Wöchnerinnen allein not tut, ist Schonung 
und Pflege. War die Geburt richtig geleitet und werden die Involutionsvorgänge 
nicht künstlich gestört, so verlaufen sie mit der sicheren Regelmässigkeit einer vege­
tativen Funktion, die nichts zu wünschen übrig lässt. 

Um gleich mit dem wichtigsten Teil der Pflege, der Besorgung der Geni­
talien, zu beginnen, so haben Sie sich bei fieberfreien Wöchnerinnen auf folgende 
zwei Massnahmen zu beschränken: Erstens werden die äusseren Genitalien mit einer 
gehörig dicken und grossen Lage reiner Watte bedeckt, welche die wunden Geschlechts­
teile einerseits vor dem Staub der Luft und vor unreiner Berührung schützt, anderer­
seits das Lochialsekret in sich aufnimmt. Die durchtränkte Watte wird mehrmals 
des Tages durch frische ersetzt und verbrannt. Zweitens werden die äusseren Geni­
talien morgens und abends, sowie nach jeder Harn- und Stuhlentleerung dadurch 
gereinigt, dass man aus einem Irrigator Lysoformlösung über sie rieseln lässt. 
Der Strom des Wassers entfernt am schonendsten die anhaftenden Sekretmassen, 
zum Abtrocknen wird nur reine Watte benützt, die unzuverlässigen Schwämme und 
auch Handtücher sind zu verpönen. Jedes Auseinanderziehen und Manipulieren 
an den Genitalien, noch mehr das Eingehen mit dem Finger oder dem Mutterrohr 
in die Scheide bringt die verklebenden Wunden zum Aufreissen, führt zu einer Ver­
schleppung von Keimen nach oben, macht Fieber und ist deshalb bei gesunden Wöchne­
rinnen, wo nichts zu einer örtlichen Therapie drängt, ganz verwerflich. 

Da auch noch in den ersten acht Tagen des Wochenbettes durch schmutzige 
Leib- und Bettwäsche, durch Staub und schlechte Luft Infektionen der Genital­
wunden entstehen können, wird man für jede Wöchnerin ein reines Bett, reine Wäsche 
und Gefässe, gesunde staubfreie Luft sowie Absonderung von anderen Personen mit 
ansteckenden Wundkrankheiten (wie Phlegmone, Erysipel, Diphtherie, Scharlach, 
Grippe u. dgl.) fordern müssen. Oft genug freilich müssen diese Forderungen durch 
den Zwang der Verhältnisse unerfüllt bleiben. Wie viele Frauen machen ihr Wochen­
bett auf einem elenden Lager, in einem dumpfen ungesunden Raum durch, der 
Schlaf- und Wohnzimmer, Küche und Werkstätte für die ganze Familie ist! 

Während man früher strenge darauf hielt, dass die Wöchnerinnen die ersten 
8 Tage ruhig auf dem Rücken lagen und erst in oder nach der 2. Woche aufstanden, 
sind die Anschauungen betreffs des körperlichen Verhaltens im Wochenbett 
neuerdings etwas mildere geworden. Für solche Frauen, die eine schwere Entbindung 
hinter sich und Verletzungen an den Genitalien erlitten haben, die fiebern, an 
Gonorrhöe leiden oder Erscheinungen einer Thrombophlebitis darbieten, kurz für alle 
anormalen Zustände im Wochenbett bestehen die alten Vorschriften nach wie vor 
zu Recht, und der Arzt kann nicht oft genug auf die Gefahren des zu frühen Auf­
setzens oder Aufstehens unter solchen Umständen hinweisen. Bewegungen stören 
durch die Verschiebung der Teile die Wundheilung, befördern die Verbreitung der 
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Infektionsstoffe und die Loslösung der Thromben, welche sich an irgendeiner Stelle 

des Venensystems der Genitalien gebildet haben. Auch ausgeblutete oder sonstwie 

geschwächte Frauen erholen sich am besten in der Wärme und Ruhe des Bettes. 

Dagegen hat es keinen Sinn, gesunde und kräftige Wöchnerinnen, welche eine normale 

Geburt durchgemacht haben, zu völliger Ruhe zu zwingen. Bewegungen im Bett, 

auch ein ruhiges Aufsitzen im Lehnstuhl können vom 3. Tage ab ohne Schaden er­

laubt werden. Bestehen nicht schon vorher Erschlaffungen und Dehnungen der Liga­

mente, so werden durch das Aufsitzen Dislokationen der Gebärmutter, wie das Ex­

periment an der Lebenden jetzt vielfach gezeigt hat, nicht verursacht, auch der Bildung 

von Thromben wird durch die Bewegung und die damit verbundene Anregung der 

Zirkulation eher entgegengewirkt. 
Die Nahrung der Wöchnerinnen soll aus leicht verdaulichen, dabei aber kräf­

tigen Speisen bestehen. Gut und reichlich ernährte Frauen erholen sich viel rascher 

und sezernieren früher und reichlicher Milch als solche, die im Wochenbett hungern 

und dursten müssen. Man gibt in den ersten Tagen Milch, Fleischsuppe, Eier und 

etwas Weissbrot, vom dritten Tage ab, wenn der erste Stuhl erzielt ist, leichte Fleisch­

sorten und Gemüse, Reis, gedünstetes Obst u. dgl. Zum Getränke eignen sich am 

besten Wasser und Milch, leichter vVein kann gestattet, Bier dagegen, das oft Neigung 

zu Blutungen bewirkt, sollte vor dem r4. Tage nicht genossen werden. 

Beachtung verdient ferner die regelmässige Entleerung der Blase und 

des Darmes. Man findet nicht selten die Blase durch mehrere Liter Urin bis über 

Nabelhöhe ausgedehnt und den Uterus bis zum Rippenbogen eleviert, ohne dass Drang 

zum Urinieren besteht, und wird dann dafür Sorge tragen, dass die Frauen mehrmals 

des Tages zum Urinieren angehalten werden. Bei gehemmter oder schwieriger Ent­

leerung lässt sich oft durch heisse Kompressen auf die Blase, warme Abspülungen 

der äusseren Genitalien, Teeaufgüsse und gutes Zureden helfen. Oft hilft Aufrichten 

des Oberkörpers oder Urinieren im Sitzen mit herabhängenden Beinen. Ist die 

spontane Urinentleerung unmöglich, so müssen Sie zum Katheter greifen. Dabei 

ist besondere Vorsicht vonnöten, um nicht mit dem Instrument Lochialsekret in die 

Blase zu verschleppen. Es enthält verschiedene Keime, welche heftige Entzündungen 

der Blasenschleimhaut hervorrufen können und ihre pathogene Wirkung gerade bei 

Wöchnerinnen leicht entfalten, weil bei diesen der Urin längere Zeit gestaut bleibt 

und die Blase gewöhnlich nicht vollkommen entleert wird. Vor Einführung des 

Katheters muss daher die Harnröhrenmündung sorgfältig desinfiziert werden, die 

Einführung selbst geschieht stets unter Leitung des Auges und so, dass die Spitze 

des Katheters direkt in die Urethra eingesetzt wird und nicht vorher mit anderen 

Punkten der Vulva in Berührung kommt. - Stuhlgang soll am dritten Tage und 

von da ab jeden zweiten Tag erzielt werden. Billig, prompt und sicher wirkt 

Rizinusöl, oft genügen auch Glyzerinklistiere. 
Endlich sollten Sie nicht vergessen, Ihre Fürsorge noch der Rückbildung 

der Bauchdecken zuzuwenden. Es ist nicht richtig, die Entstellung des Bauches 

einfach als eine der vielen Schädigungen des Körpers hinzunehmen, welche Schwanger-
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schaft und Geburt mit sich zu bringen pflegen. Gegen die Striae hilft die sanfte 
Massage der Bauchhaut, wenn sie rechtzeitig während der Schwangerschaft ange­
wandt wird, sobald sich die ersten Zeichen der Dehnung wahrnehmen lassen. Ferner 
lässt sich in der ersten Zeit des Wochenbettes viel tun, um den überdehnten und 
erschlafften Bauchmuskeln ihre frühere Straffheit wiederzugeben. Schlaffe Bauch­

Fig. 243. 
Wochenbettbinde aus weichem Gummistoff, 

20 cm breit und 6 m lang. 

decken, Diastase der Rekti, Hängebauch 
und plumpe Taille sind nicht nur unschön, 
sondern auch die Quellen mancher chroni­
scher Beschwerden. Denn die Erschlaffung 
der Bauchmuskeln und das Sinken des 
Druckes im Abdomen führt mit der Zeit 
notwendig zur Blutanhäufung in den Ein­
geweiden, zu Parese der Darmmuskulatur, 
hartnäckiger Obstipation, Flatulenz usw. 
Unter den Mitteln zur Bekämpfung des 
schlaffen Leibes, der bei Frauen so unge­
mein häufig angetroffen wird und sich stets 
von vorausgegangenen Geburten ableitet, 
steht obenan die feste Einwickelung 
des Leibes währendderersten vier Wochen 
post part. Binden für diesen Zweck sind viel­
tach im Handel, sehr gut eignet sich dazu 
eine zocm breite und 6m lange Gummibinde, 
die morgens und abends von der Hüfte 
bis zum Brustkorb in mehrfachen Touren 
um den Leib gelegt und straff angezogen 
wird. Stärkere Anstrengungen der Bauch­
presse sind während des genannten Zeit­
raumes zu vermeiden, dagegen können bei 
besonders starker Erschlaffung Massage 
und passende aktive Bewegungsübungen 
zur Kräftigung der Bauchmuskeln zu Hilfe 

genommen werden. Mit Konsequenz durchgeführt, vermag dieses Verfahren selbst nach 
wiederholten Geburten die Form und die Funktionen des Leibes tadellos zu erhalten. 

Da der Rat des Geburtshelfers in der Regel nicht allein für die Mutter, sondern auch für 
das Neugeborene in Anspruch genommen wird, Jasse ich noch einige Angaben über die Funk­
tionen des N e ugeborenen und seine Pflege folgen. 

Die Frucht erfährt in dem Augenblicke, wo sie aus den mütterlichen Genitalien ans Tages­
licht tritt, einen gewaltigen W echsel ihrer gesamten Lebensbedingungen. Kurz vorher noch von 
der Atmosphäre abgeschlossen, von blutwarmem Fruchtwasser umgeben, durch die Plazenta 
atmend und ernährt, wird das Kind plötzlich an die kalte Luft versetzt und den mannigfachen 
Einflüssen der keimhaltigen Aussenwelt sowie gänzlich neuen Sinneseindrücken zugänglich, während 
sich gleichzeitig Atmung, Blutkreislauf und Ernährung von Grund aus ändern. 

In den ersten Momenten nach der Geburt ist noch genug Sauerstoff im Blute des Kindes 
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vorhanden, der Atemreiz fehlt, es befindet sich im Zustand der Apnoe. Da aber die weitere Sauer­
stoffzufuhr aus der Plazenta aufhört, ist der vorhandene Sauerstoffrest bald aufgezehrt. Die rasch 
zunehmende Venosität des Blutes im Verein mit den Reizen, welche die sensiblen Nerven der Haut 
des Neugeborenen treffen, führt zu einer Erregung des Atemzentrums in der Medulla oblone;ata. 
Dieses tritt in Tätigkeit und löst den ersten Atemzug aus. 

Der erste Atemzug bewirkt seinerseits die Unterbrechung des fötalen Blutkreis­
Ja ufes. Wenn das Kind zum ersten Male den Brustkorb hebt, werden nicht nur die Lungenalveolen 
entfaltet und mit aspirierter Luft gefüllt, sondern auch die Gefässbahnen der Lunge erweitert. Aus 
der Pulmonalarterie, welche bis dahin fast die gesamte Blutmenge des rechten Ventrikels durch 
den Ductus Botalli in die Aorta descendens abgab, strömt jetzt alles Blut in das mächtige Gefäss­
gebiet der Lungen, der Ductus Botalli verengert sich und mit seiner Ausschaltung sinkt in der Aorta, 
die nur mehr vom linken Ventrikel allein gefüllt wird, der Druck so sehr, dass das Blut nicht mehr 
bis in die Arterien der Nabelschnur getrieben wird. Sie hören bald zu pulsieren auf, der Kreislauf 
in der Plazenta steht still, die Nabelvene und ihre direkte Fortsetzung, der Ductus venosus Arantii, 
kollabieren. Während so der rechte Vorhof kein Blut mehr aus der Plazenta erhält und nur noch 
von den Hohlvenen gespeist wird, wird der linke Vorhof mit dem arterialisierten Blut mächtig ge­
füllt, welches die Pulmonalvenen aus der Lunge zurückbringen. Irrfolge davon steigt der Druck im 
Innern des linken Vorhofes und presst die Klappensegel des Foramen ovale fest aneinander, so dass 
bald die fötale Kommunikation zwischen den beiden Vorhöfen aufhört. Damit sind jene Verhält­
nisse der Atmung und der Blutzirkulation hergestellt, wie sie im extrauterinen Leben bestehen. 

Die bis zur dichten Berührung zusammengepressten Wände der Art. und Ven. umbilic., des 
Ductus Botalli und Arantii verwachsen in den ersten Lebensmonaten durch Bindegewebswucherung 
von der Intima aus und schrumpfen dann zu den bekannten Bindegewebssträngen zusammen, die 
wir beim Erwachsenen an ihrer Stelle finden. 

Das Stück Nabelschnur, welches bei der Unterbindung noch am Körper des Neugeborenen 
zurückgelassen wird, stirbt ab und trocknet durch rasche Verdampfung des Wassers der Sulze 
in wenigen Tagen zu einer knorpelharten Masse ein (Mumifikation). An der Grenze zwischen dem 
toten und lebenden Gewebe, am Nabelring, entsteht eine demarkierende Granulation, die das tote 
Stück lockert und unter leichter Eiterung am 4· oder 5· Tage zum Abfallen bringt. Die zurückblei­
bende Granulationsfläche überhäutet sich rasch und bildet durch Schrumpfung den Nabeltrichter. 

An die Stelle der Plazentarernährung, durch welche der Fötus mühelos alle nötigen Stoffe 
in direkt assimilierbarer Form ins Blut geliefert erhält, tritt beim Neugeborenen die Ernährung 
durchden Darmtraktus, in welchem die aufgenommenen Nährstoffe erst in komplizierter Weise 
umgewandelt werden müssen, bevor sie in den Säftestrom aufgenommen werden können. Der 
Digestionsapparat liefert vom Tage der Geburt ab alle Fermente, die zur Verdauung der Milch er­
forderlich sind: Der Magensaft enthält zwar wenig Salzsäure, aber reichlich Labferment, welches 
das Kasein aus der Milch ausfällt und in resorbierbare Peptone verwandelt; der Pankreassaft besitzt 
die Fähigkeit, das Milchfett in Glyzerin und Fettsäuren zu spalten. Um die letzteren zu emulgieren, 
ist genügend Galle vorhanden. Dagegen fehlen jene Fermente, welche aus Stärkemehl Zucker 
bilden, im Speichel teilweise, im Pankreas vollständig. Neugeborene können deshalb alle stärke­
haltigen Nahrungsmittel nur sehr unvollkommen verdauen. 

Der während der Fötalzeitangesammelte Darminhalt-dasKindspech oder Meconi u rn­
wird während der ersten Tage des Lebens entleert. Die schwarze zähe Masse besteht im wesent­
lichen aus Galle, Schleim, Cholesterin, verschluckten Epidermisschuppen und Wollhaaren. Vom 
3· Tage ab erscheinen in den Entleerungen die Reste der aufgenommenen Milch zunächst noch als 
gelbliche Bröckel mit Meconium vermischt, später als der bekannte goldgelbe MilchstuhL Die Urin­
sekretion ist in den ersten Tagen sehr gering, steigt aber bald mit der vermehrten Flüssigkeits­
aufnahme. Der Harn ist blass, hat ein spez. Gewicht von I009-I003 und ist besonders reich an 
Harnsäure, die sich als rötlicher Niederschlag oft in den Windeln der ersten Tage findet. 

Etwa "Ia aller Neugeborenen- kräftige weniger als schwächliche- werden in den ersten 
Lebenstagen von einem Ikterus befallen, der etwa eine Woche lang anhält und, wenn er intensiv 
auftritt, von einer gewissen Somnolenz begleitet ist und die Ernährung stört. Zweifellos steht der 
Ikterus in einem bestimmten Zusammenhang mit den postnatalen Änderungen des gesamten Stoff­
wechsels, über die Art seiner Entstehung gehen jedoch die Meinungen noch weit auseinander. 
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Der Nachweis von Gallenbestandteilen im Urin und in der Herzbeutelflüssigkeit ikterischer Kinder 
macht es wahrscheinlich, dass die Gelbfärbung auf Resorption von Galle beruht, der Ikterus also 
hepatogener, nicht hämatogener Natur ist. 

DieHaut des N engeboreneo reagiert auf die ungewohnten Einflüsse der Luft und des Lichtes, 
denen sie vom Moment der Geburt ab ausgesetzt ist, regelmässig durch Rötung und Abschuppung 
der Epidermis. Auf die Reizung der Haut ist auch die Absonderung der Brustdrüsen zurück­
zuführen, die noch unentwickelt sind, das Aussehen grösserer Talgdrüsen haben und in der ersten 
Lebenswoche bei Knaben sowohl wie bei Mädchen auf Druck einige Tropfen weisslichen Sekretes 
- Hexenmilch - entleeren. 

Die Eigenwärme des Neugeborenen ist unmittelbar nach der Geburt um einige Zehntel­
grade höher als die der Mutter, sinkt aber infolge der Abkühlung und der Verdunstung aus der 
feuchten Haut innerhalb 1-2 Stunden auf 35,5° C, um erst im Laufe der nächsten 24 Stunden 
die normale Höhe wieder zu erreichen. Bei schwächlichen Kindern mit insuffizienter Atmung und 
Oxydation kann es 8 Tage und länger dauern, bis der Ausgleich zwischen Wärmeverlust und 
Wärmeproduktion zustande kommt. 

AlleN engeboreneo verlieren infolge der unzulänglichen N ahrungsaufnabme und der beträcht­
lichen Ausscheidungen in den ersten Tagen nach der Geburt an Körpergewicht. Der Verlust 
beträgt im Mittel zoo g, bei kräftigen Kindern beginnt schon vom 3·-4· Tage aber wieder die Zu­
nahme, so dass sie am Ende der ersten Lebenswoche ihr Geburtsgewicht aufs neue erreichen. 
Schwächliche oder schlecht genährte Kinder brauchen dazu das Doppelte oder Dreifache dieser 
Zeit. Die weitere Gewichtszunahme beläuft sich bei gesunden Kindern im r. Monat auf zo--25 g 
pro Tag oder ca. zooginder Woche und hält sich während der ersten vier Lebensmonate ungefähr 
auf dieser Höhe, so dass also nach Ablauf dieser Zeit das Geburtsgewicht gerade verdoppelt ist. 

Die Grundlage des Gedeibens der Neugeborenen und das oberste Prinzip 
ihrer Pflege sind Reinlichkeit und gute Ernährung. 

Über die allgemeinen Regeln der Reinlichkeit, die beim Säugling keine anderen sind, wie 
beim Erwachsenen, ist nichts Besonderes zu sagen. Dagegen verdienen einige Infektionsprozesse 
Erwähnung, welchen unsauber behandelte Kinder leicht zum Opfer fallen können: es sind die 
septische und die Tetanus-Infektion der Nabelwunde und die gonorrhoische In­
fektion der Augenbindehaut. 

Die septische Infektion der Nabelwunde wird durch den Kontakt mit unreinen Ver­
bandstoffen, Schwämmen, Lochialsekret, schmutzigem Badewasser u. dgl. herbeigeführt. Die 
Tetanusbazillen, welche in der Regel tödlichen Starrkrampf der Neugeborenen erzeugen, 
finden sich vorzugsweise im Bodenschmutz und Kehricht und gelangen entweder direkt aus dem 
Staub oder durch VermitteJung verstaubten Verbandzeuges an den Nabel. Reine Hände und 
aseptische Verbandstoffe sind also bei der Behandlung der Nabelwunde ebenso notwendig, wie bei 
jeder anderen Wunde. Ferner ist wesentlich, dass die physiologische Mumifikation des Nabelschnur­
restes durch den Verband nicht künstlich gehemmt wird. Wenn das Wasser der Sulze rasch ver­
dampfen kann, und der Schnurrest zu einer knorpeligen Masse zusammenschrumpft, finden die 
irgendwoher auf ihm angesiedelten Keime keinen günstigen Nährboden mehr und gelangen nicht 
zur Entwickelung. Wird dagegen die EintrockDung behindert, so entwickeln sich in der feuchten 
Schnur ungeheure Mengen von Mikroorganismen und die Nabelwunde wird leicht infiziert. Sehr 
lehrreich in dieser Hinsicht ist der bekannte Versuch von Runge: Sie schneiden eine frische 
Nabelschnur in zwei Hälften, die eine lassen Sie offen liegen, die andere wird unter einer Glasglocke 
aufbewahrt und so an der Austrocknung behindert. Während das erste Stück rasch zusammen­
schrumpft und völlig unzersetzt und geruchlos bleibt, beobachten Sie an dem anderen bald eine 
grünliche Verfärbung und stinkende Fäulnis. Hieraus folgt, dass der Nabelverband nicht nur 
aseptisch sein, sondern auch der Luft freien Zutritt lassen soll. Alle impermeablen Stoffe, wie 
Guttapercha u. dgl., auch Verbandstoffe, die mit Fett oder Salben bestrichen werden, sind schlecht, 
weil sie das Eintrocknen des Schnurrestes behindern und dadurch der Fäulnis Vorschub leisten. 
Der beste Nabelverband und zugleich der einfachste ist eine Lage steriler Gaze, welche die Nabel­
wunde nach aussen hin schützt und der Luft freien Zutritt gestattet. Die Gaze wird mit einer 
frischgewaschenen Binde befestigt und kann bis zum Abfall der Schnur liegen bleiben. Da beim 
Baden der Nabelschnurrest immer wieder befeuchtet wird und auch die Übertragung von Keimen 
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aus dem Badewasser an die Nabelwunde sich nicht sicher vermeiden lässt, ist es besser, bis zur 
Überhäutung der Wunde, d . h . also während der ersten 8 Lebenstage das Baden ganz zu unter­
lassen und durch Abwaschungen zu ersetzen. 

Die Übertragung des gonorrhoischen Genitalsekretes der Mutter auf die 
Konjunktiva des Kindes geschieht seltener, während der Kopf noch in den Genitalien steckt, 
als nach der Geburt beim ersten Waschen des Neugeborenen. Der Schwamm, mit dem die 
Hebamme die Augen "auswäscht", bringt das der Umgebung anhaftende infektiöse Genitalsekret 
in die Konjunktiva. Es ist deshalb V<:>rsicht darauf zu verwenden, dass bei der Reinigung des 
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Fig. 244. 
Normale Gewichtskurve. 

Kräftiger Knabe, verliert nur 200 g und erreicht 
bei reichlicher Ernährung an der Mutterbrust 
bereits am 4· Tage wieder sein Geburtsgewicht. 
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Regelmässig aufsteigende Gewichtskurve. 
Wird :für 3 Tage unterbrochen, als bei der 
Mutter 6 Wochen post part. die Menses wieder 

auftreten. 

Gesichtes nichts von dem anhaftenden Schleim und Blut in die Augen kommt. Besteht auch nur 
der Verdacht einer gonorrhoischen Erkrankung der Mutter, so kann nicht genug die von Crede 
eingeführte prophylaktische Einträufelung einer 2"fo Silbernitratlösung empfohlen werden. Man 
legt durch leichten Druck auf das obere und untere Lid die Konjunktiva bloss und befeuchtet sie 
mit einigen Tropfen der Lösung, die alle anhaftenden Gonorrhöekeime sicher abtötet und noch 
niemals Schaden am Auge des Neugeborenen angerichtet hat. Die Reizungserscheinungen nach 
der EinträufeJung verschwinden ohne alles Zutun nach wenigen Tagen von selbst und sind noch 
geringer bei der Verwendung von r"fo Lösungen, die sich auch als genügend erwiesen haben. 
Bedenkt man, dass ca. 30"/o aller Blinden ihr Augenlicht durch die bei der Geburt akquirierte Blen­
norrhöe verloren haben, so muss man die obligatorische Durchführung der CredeschenProphylaxe 
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in den öffentlichen Anstalten sowie in verdächtigen Fällen bei privaten Geburten als einen grossen 
hygienischen Fortschritt begrüssen. 

Die natürliche und geeignetste Nahrung für den Säugling .ist stets die Milch 
der eigenen Mutter. 

Jede Mutter hat die moralische Pflicht ihr Kind selbst zu stillen. Sie trägt dadurch nicht 
nur zum Gedeihen des Kindes bei, sondern nützt sich auch selbst, denn durch den Reiz des Säugens 
werden Zusammenziehungen des Uterus angeregt, die seine Involution ausserordentlich begünstigen. 
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Fig. 246. Coryza Bronchitis 
Kräftiges Mädchen, reichliche Ernährung mit Muttermilch. 

Mässiger Abfall der Gewichtskurve mit Eintritt der Coryza, starker Abfall mit beginnender Bronchitis. 

Nur wenn bestimmte Gegenanzeigen bestehen, sollte das natürliche Anrecht des Säuglings auf die 
ihm zukommende Nahrung beiseite gesetzt werden. Leider sind solche Gründe recht häufig -
bei ca. 15-20°/0 aller Mütter- vorhanden. Es kommen in Betracht: Der Mangel oder die schlechte 
Beschaffenheit der Milch, Warzenfehler, Erkrankungen der Brüste, dann länger dauernde fieber­
hafte Erkrankungen im Wochenbett und endlich viele chronische Krankheiten wie Chlorose, 
Anämie, Osteomalacie, Epilepsie, Psychosen und allen voran die Phthise. Selbst wenn nur 
erbliche Belastung und phthisiseher Habitus besteht, darf die Mutter den konsumierenden Ein­
flüssen des Stilleus nicht ausgesetzt werden. 
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Der Säugling wird 12 Stunden p. part. zum erstenmal, und von da ab alle 4 Stunden an 
die Brust gelegt. Von der zweiten Woche ab lassen sich die Kinder leicht an eine grössere Pause 
während der Nacht gewöhnen. Kräftige Kinder trinken in den ersten Tagen ca. 6o g, in der 
2. Woche roo g, später 150 und 2oo gaufein mal. Soviel Milch liefert bei kräftiger Entwickelung 
der Drüse und entsprechender Ernährung eine Brust, die dann bei regelmässiger Abwechselung 
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Starker Abfall der Gewichtskurve bei ungenügender Ernährung durch die Mutter, sofortiges An-
steigen bei reichlicher Ammenmilch. 

mit der anderen nur alle 8 Stunden in Anspruch genommen zu werden braucht. Allzu langes 
und zu häufiges Saugen führt leicht zur Schädigung der Warzen. Zu häufige und übermässige 
Füllung des Magens kann auch bei guter Beschaffenheit der Milch dadurch zu Verdauungs­
störungen führen, dass die Milch ungenügend verdaut vom Magen in den Darm kommt und 
hier Gärungen hervorruft. Deshalb strenge Einhaltung der Zeiten, lieber einmal hungern 
lassen als Überfütterung! 
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Soll das Stillgeschäft einen regelmässigen Fortgang nehmen und nicht durch Entzündungen 
der Warzen und des Drüsenparenchyms gestört werden, so ist ferner die grösste Reinlichkeit 
unerlässlich. Die Warzen müssen vor und nach dem Stillen jedesmal mit frischem Wasser oder 
Borsäurelösung gereinigt und in der Zwischenzeit mit Gazekompressen oder reiner Watte be­
deckt gehalten werden. 

Der beste Ersatz der Muttermilch ist die Ammenmilch. Bei der Auswahl einer Amme 
kommt es weniger auf gefälliges Äussere als auf kräftig entwickelte Drüsen und Warzen, sowie 
gute und reichliche Milch an. Vor allem aber haben Sie durch eine rigorose Untersuchung fest­
zustellen, dass die Amme gesund und frei von ansteckenden Krankheiten wie z. B. Syphilis, Tuber­
kulose, Gonorrhöe u. dgl. ist. 

Wo weder Muttermilch noch Ammenmilch zur Verfügung steht, bleibt nichts anderes übrig 
als die künstliche Ernährung des Säuglings. Unter allen Surrogaten der menschlichen 
Milch verdient die Milch unserer grossen Haustiere bei weitem den Vorzug. Praktisch in Betracht 
kommt fast nur die Kuhmilch. Bei der Verwendung von Kuhmilch haben Sie folgende Vorsichts­
massregeln zu beachten: 

I. Muss die Milch von gesunden (Perlsucht!), reinlich gehaltenen und trocken 
gefütterten Tieren stammen. Grünes oder schlechtes Futter ruft mit Sicherheit Verdauungs­
störungen beim Säugling hervor. 

2. Mussdie Kuhmilch, welchereieheran Eiweiss, Fettund SalzenistalsdieFrauenmilch, 
verdünnt und dadurch der Muttermilch ähnlich gemacht werden. Als bestes Ver­
dünnungsmittel sind durch tausendfältige Erfahrung erprobt die schleimigen Abkochungen von Reis 
oder Hafer. Man gibt im I. Monat 3 Teile Schleim auf I Teil Milch, im II. Monat 2 Teile Schleim 
auf I Teil Milch, im III. Monat gleiche Teile und etwa vom IV. ab unverdünnte Milch. Neuerdings 
werden weniger starke Verdünnungen und vom II. Monat ab unverdünnte Kuhmilch empfohlen. 
In Anbetracht des höheren Zuckergehaltes der Frauenmilch kann dem Gemische eine geringe Menge 
Milchzucker, IO-I5 g auf den halben Liter, zugesetzt werden. Soxhlet hat neuerdings empfohlen, 
2 Teile Kuhmilch mit einem Teil einer ca. I2°/0 Lösung von Milchzucker in Wasser zu vermischen. 
Dieselbe Vorschrift (I Teil Kuhmilch auf I Teileiner 6,g0/ 0 Milchzuckerlösung) geben Heubner­
Hofmann. Diese Mischung kommt dem Gehalt der Muttermilch an Zucker, Kasein und Salzen 
fast gleich und kann vom Anfang an bis zum IV. Monat gegeben werden. 

3· Muss die Milch den Säuglingen keimfrei und unzersetzt verabreichtwerden. 
Innerhalb der gesunden Brustdrüse ist die Milch keimfrei. Säuglinge, welche direkt an der Brust 
trinken, erhalten die Milch deshalb stets frisch und ohne Beimischung von Bakterien. Auch die 
Kuhmilch ist, wenn sie das Euter verlässt, zunächst keimfrei, wird aber durch die Berührung mit 
der Luft und den Gefässen alsbald keimhaltig und durch die zersetzende Wirkung der Mikro­
organismen je nach der Temperatur früher oder später sauer. Die "frische" Milch, wie sie gewöhn­
lich ins Haus geliefert wird, enthält im Sommer auf einen Kubikzentimeter bereits Millionen von 
Keimen, und man darf sich deshalb nicht wundern, wenn solche in saurer Gärung begriffene Milch 
abnorme Zersetzungsvorgänge im Darmkanal der Kinder und Brechdurchfall hervorruft. Diese 
üblen und gefährlichen Zufälle lassen sich durch den Soxhletschen Milchkochapparat verhüten, der 
auf sehr einfache Weise gestattet, den Säuglingen keimfreie Milch zu verabreichen: die möglichst 
frisch bezogene und sofort entsprechend verdünnte Milch wird in Portionen von ca. Ioo-250 g in 
Glasflaschen gefüllt und in diesen in einen Kochtopf mit Wasser gebracht, das man langsam zum 
Sieden erhitzt und Iü-I5 Minuten kochend erhält. Durch die Siedehitze werden sämtliche schäd­
lichen Keime in der Milchmischung getötet und die Milch bleibt in der vorschriftsmässig ver­
schlossenen Flasche bis zum Verbrauche unzersetzt. Da jedoch durch das Kochen die Eiweissstoffe 
der Milch verändert und weniger leicht verdaulich gemacht werden, wurde in neuerer Zeit vorge­
schlagen, die Milch durch Pasteurisation, d. h. durch Sterilisation bei Temperaturen unterhalb 
der Siedehitze 65-70° C (I-2 Stunden lang) keimfrei zu machen. Apparate dafür zum Haus­
gebrauch sind von Nenky, Freemann, Hippius u. a. angegeben worden. 

4- Muss die Milch dem Säugling stets auf 37° erwärmt gereicht werden. 
Auch die so behandelte Kuhmilch ist der Muttermilch selbstverständlich noch nicht gleich­

wertig. Das Eiweiss der Frauenmilch besteht etwa zu •;,. aus Albumin und •j10 aus Kasein, 
das der Kuhmilch dagegen nur zu 1/ 10 aus Albumin und zu •;10 aus Kasein. Albumin ist aber viel 
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leichter verdaulich als Kasein. Ferner hat das an sich anders zusammengesetzte Kasein der Kuh­
milch die Eigenschaft, in grossenund dicken Klumpen zu gerinnen, die von den Verdauungssäften 
weniger leicht angegriffen werden als die zarten Kaseingerinnsel der Frauenmilch. Die hohe, oft 
nicht vertragene Kaseinmenge der Kuhmilch wird in dem Biedertschen Rahmgemenge ver­
mieden, das hauptsächlich das Fett der Kuhmilch zur Ernährung benützt und aus I Teil süssen 
Rahmes besteht, dem 3 Teile Wasser und 15 g Milchzucker auf 1/ 1 Liter des Gemisches zugesetzt 
werden. Um das Kuhkasein dem Säugling in einer leicht verdaulichen Form darzureichen, hat 
man auch Präparate hergestellt, in welchen durch Lab und Trypsin eine Vorverdauung des Kaseins 
bewerkstelligt ist (Backhaussche Kindermilch, Voltmersche Muttermilch). 

Die Ernährung mit frischer Kuhmilch ist relativ kostspielig und an manchen Orten auch 
deshalb nicht durchführbar, weil frische Kindermilch in guter Qualität nicht zu haben ist. Vielfach 
werden deshalb an Stelle der frischen Milch sog. Milchkonserven zur Ernährung der Säuglinge 
verwendet. Schädlich und auf die Dauer unbrauchbar sind jene Konserven, bei welchen die Zer­
setzung durch übermässigen Zuckerzusatz hintangehalten ist. Dagegen sind die Konserven, welche 
nur aus eingedickter und in Blechbüchsen steril verwahrter Kuhmilch bestehen, wohl verwendbar, 
ebenso die neuerdings in den Handel gebrachten Trockenmilchpul ver. 

Alle Surrogate, welche Stärkemehl enthalten (sog. Kindermehle), eignen sich nicht für 
Säuglinge in den ersten Lebensmonaten, weil diese noch nicht genügend diastatische Fermente 
produzieren, um die aufgenommene Stärke in Zucker zu verwandeln und dadurch assimilationsfähig 
zu machen. Lie big versuchte das fehlende Ferment durch einen Zusatz von Malz, das ein zucker­
bildendes Ferment enthält, zu ersetzen. Die Liebigsche Suppe hat aber wenig Verbreitung ge­
funden, weil ihre Herstellung zu umständlich ist. In den meisten Kindermehlen (Nestle, Kufeke, 
Mellin, Theinhard t, Soxhlets Nährzucker, Liebes Neutralnahrung u. a.) ist die Umwandlung 
der Stärke in Dextrin und Traubenzucker künstlich bewirkt, teilweise sind sie auch mit konden­
sierter Milch, Salzen, Milchzucker, Malz, Eiweiss usw. vermischt. 

Um die Güte der Nahrung und das Gedeihen des Säuglings zu kontrollieren, 
besitzen wir ein vorzügliches, stets zuverlässiges Mittel in der Wage. Gutgenährte 
und gepflegte Kinder nehmen vom 3· oder 4· Tage des Lebens an stetig zu, mangelhafte Er­
nährung sowie überhaupt Störungen des körperlichen Befindens jeder Art machen sich sofort durch 
Stillstand oder Abnahme des Gewichtes bemerkbar. Wie fein der Gang des Körpergewichtes auf 
die Nallrung und auf Erkrankungen reagiert, können Sie aus den Gewichtskurven Neugeborener 
ersehen, die ich hier auf Seite 285, z86 und 287 beigefügt habe. 
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XIII. Vorlesung. 
Die mehrfache Schwangerschaft. Häufigkeit, Ursachen und Art der Entstehung. Zwei-eiige- ein­
eiige Zwillinge. Überschwängerung und Überfruchtung. Verlauf der mehrfachen Schwanger· 
schaft. Diagnose. Leitung der Geburt. Gleichzeitiger Eintritt beider Zwillinge ins Becken. 

Drillings-, Vierlings- etc. Schwangerschaft. 

M. H.! Bevor wir das physiologische Gebiet verlassen, haben wir noch einen 
Zustand zu erörtern, der an der Grenze zum Pathologischen liegt: ich meine die mehr­
fache Schwangerschaft. 

Die gleichzeitige Entwickelung mehrfacher Früchte, welche bei kleineren Säuge­
tieren zur Regel gehört, bildet bei grösseren Tieren und auch bei der menschlichen 
Frau eine Ausnahme. Allerdings eine nicht gerade sehr seltene, denn Zwillinge werden 
schon auf ca. So Geburten einmal beobachtet. Die Häufigkeit der Schwangerschaften 
mit mehr als zwei Früchten nimmt nach einer von Hellin aufgestellten Formel pro­
portional der Zahl der gleichzeitig geborenen Föten ab, so dass also Drillinge auf 
8o2 = 6400 Geburten, Vierlinge auf 8o3 = 512000 Geburten, Fünflinge auf 8o4 = 

40.g6oooo Geburten einmal vorkommen. Diese Zahlen stimmen ziemlich gut mit 
der von Guzzoni publizierten Statistik über 50 Millionen Geburten überein, nach 
welcher Zwillinge einmal auf 87 einfache Geburten und der Hellinsehen Formel 
entsprechend, Drillinge einmal auf 7103, Vierlinge einmal auf 757000, Fünflinge ein­
mal auf 41.6ooooo Geburten sich fanden. Über die Geburt von Fünflingen liegen 
sicher beglaubigte Beobachtungen vor, in neuerer Zeit (1888) hat Vassalli sogar 
Sechslinge gesehen. Der bis dahin für unmöglich gehaltene Fall ereignete sich. in 
Castagnola am Luganersee, vier männliche und zwei weibliche Früchte im Gesamt­
gewicht von 1730 g wurden im vierten Schwangerschaftsmonat nacheinander aus­
gcstossen. 

Die Fähigkeit, mehrfache Früchte hervorzubringen, ist in gewissen Familien 
erblich und wird merkwürdigerweise nicht allein auf die weibliche, sondern auch 
auf die männliche Nachkommenschaft übertragen. Dass bei der mehrfachen Schwanger­
schaft die Erblichkeit von mütterlicher Seite eine grosse Rolle spielt, ist längst 
bekannt und können Sie oft bestätigt finden, wenn Sie sich bei Zwillingsmüttern 
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danach erkundigen. Man muss annehmen, dass sich in der weiblichen Nachkommen­
schaft solcher Familien die Eigentümlichkeit, mehrfache reife Eier zu gleicher Zeit 
zu produzieren, fortpflanzt. Weniger bekannt und schwerer zu erklären, aber, wie 
es scheint, doch sichergestellt ist, dass auch von väterlicher Seite eine erbliche An· 
Iage zur Erzeugung mehrfacher Früchte bestehen kann. Wie Goehlert bei der Be­
arbeitung genealogischer Tabellen, welche die Fruchtbarkeit einzelner Familien auf 
viele Generationen zurück zu verfolgen gestatten, gefunden hat, tritt in der Vererbung 
der Gcminität sogar eine Potenzierung ein und häufen sich die mehrfachen Schwanger· 
schaften in besonders auffälliger Weise, wenn die Frau sowohl als der Mann aus einer 
disponierten Familie stammen. Ein Unikum der Art ist der von H. X. Boer im Jahre 
r8o8 veröffentlichte und von Valenta neuerdings reproduzierte Fall von "merk­
würdiger Fruchtbarkeit eines armen Weibes in Wien", das elf nur mehrfache Ge­
burten überstand, und zwar dreimal Zwillinge, sechsmal Drillinge und zweimal Vier­
linge, in Summa also 32 Kinder zur Welt brachte! Der Mann war ein Zwillings-, 
die Frau ein Vierlingskind. 

Die Vererbbarkeit sowie gewisse mit Zwillingsgravidität öfter verbundene Form­
und Bildungsanomalien der Genitalien {z. B. Bikornität oder Duplizität des Uterus, 
Polymastie u. dgl.) sprechen dafür, dass die Erzeugung mehrfacher Früchte als eine 
Art von Atavismus aufzufassen ist, d. h. dass sie sich in bestimmten Familien er­
halten hat, während sie der Mehrheit des ursprünglich pluriparen Genus homo im 
Laufe der Zeiten verloren gegangen ist. 

Es gibt zwei wesentlich voneinander abweichende Entstehungsarten der 
Zwillingsschwangerschaft. Zwillinge entwickeln sich entweder aus zwei Eiern, 
welche gleichzeitig befruchtet werden und sich nebeneinander in der Gebärmutter 
festsetzen, oder aber aus einem Ei, in welchem es ausnahmsweise zur Bildung von 
zwei Keimanlagen kommt. "Zwei-eiige" Zwillinge sind viel häufiger als "ein-eiige", 
man zählt auf roo Zwillingsschwangerschaften etwa 85 zwei-eiige und nur rs ein-eiige. 

r. Zwei-eiige Zwillinge. 

Entsteht Zwillingsschwangerschaft durch die Befruchtung von zwei Eiern, so 
können diese aus beiden Eierstöcken stammen oder auch aus einem Eierstock, an 
welchem gleichzeitig zwei Follikel zur Reife und zum Bersten gelangten. Endlich 
besteht die Möglichkeit, dass die Eier aus einem und demselben Follikel hervorge­
gangen sind, der in seinem Discus oophorus zwei Ovula enthielt. Solche Follikel 
mit zwei Eiern sind keine Seltenheit und wurden schon von vielen Beobachtern auf­
gefunden. Strassmann sah ein Präparat des Eierstockes, in dem fast in jedem 
Follikel zwei deutliche Eier sich befanden, ich fand in den Eierstöcken einer an Ver­
blutung gestorbenen Zwillingsmutter nicht nur reichliche Follikel mit zwei, sondern 
auch mehrfache solche mit drei Eiern. Da man bei Frauen, die nach Zwillingsgeburt 
starben, oft nur ein Corpus luteum nachweisen konnte, scheint die Entstehung der 
Zwillingsgravidität aus zwei Eiern eines Follikels nicht einmal ein besonders seltener 
Modus zu sein. 
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In der Gebärmutterhöhle gestalten sich die Verhältnisse bei der gleichzeitigen 
Ansiedelung von zwei Eiern folgendennassen: Auf alle Fälle bildet jedes Ei für sich 
ein Amnion, ein Chorion und eine Plazenta. Setzen sich die Eier entfernt vonein­
ander fest, so erhält jedes Ei auch einen besonderen Reflexaüberzug und die Plazenten 
bleiben getrennt (Fig. 248); findet dagegen die Einbettung der Eier ganz nahe bei­
einander statt, so erhalten sie zusammen nur eine Reflexa. Die Plazenten sitzen 
dann dicht beieinander und können zu einem grossen Kuchen verkleben (Fig. 249). 

Fig. 249. 
Zwei-eiige Zwillinge (schematisch). Zwei-eiige Zwillinge (schematisch). 

Fig. 248. Amnien, Chorien und Plazenten doppelt. Da die Eier sich weit entfernt voneinander inserierten, 
bat sieb über jedes derselben auch eine besondere Reflexa gebildet. 

Fig. 249. 2 Amnien, 2 Chorien, 2 Plazenten. Da die Eier sich nahe beieinander inserierten, wurden sit von 
einer gemeinsamen Reflexa umhüllt und sind die Plazenten miteinander verklebt. 

Bei genauerem Zusehen findet man aber stets in solchen Fällen eine Scheidewand 
zwischen den Plazenten, ihre Gefässe kommunizieren nicht miteinander und es ge­
lingt, die Verklebung zu lösen und die beiden Kuchen ohne Gewebsverletzung von­
einander zu trennen. 

Vielfach erörtert ist die Frage, ob die beiden Zwillingseier durch Sperma be­
fruchtet werden können, welches von verschiedenen Kohabitationen und unter Um­
ständen auch von verschiedenen Männern herrührt. Bei Tieren, welche zur Brunst­
zeit regelmässig mehrere reife Eier in ihren Tuben beherbergen und verschiedene 
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Männchen zulassen, ist ein derartiges Vorkommnis möglich und auch experimentell 
mit Sicherheit festgestellt. Hündinnen z. B., die kurz nacheinander von zwei Männ­
chen belegt werden, können mit einem Wurf Junge zur Welt bringen, denen man 
die verschiedene Rasse ihrer Väter aufs deutlichste ansieht. Es liegt kein Grund 
vor zu bezweifeln, dass auch beim Menschen zwei gleichzeitig oder in kurzen Inter­
vallen nacheinander freigewordene Eier durch Samen von verschiedener Herkunft 
befruchtet werden können. Der Beweis für diesen Vorgang, der als Überschwänge­
rung- Superfoecundatio- bezeichnet wird, ist aber aus naheliegenden Gründen 
für den Menschen nur sehr schwer zu erbringen. Die gleichzeitige Geburt eines weissen 
oder doch hellfarbig bleibenden und eines schwarzen Kindes durch eine Negerin muss 
nicht notwendig auf Überschwängerung beruhen, denn die Erfahrungen bei einfachen 
Früchten zeigen, dass die Eigenschaften der Sprösslinge von Mischlingsgeburten bald 
mehr denen des Vaters, bald mehr denen der Mutter gleichen. Auch das Kind von 
anscheinend reiner Negerrasse könnte also im gegebenen Falle denselben weissen 
Mann zum Vater haben wie sein hellerer Zwillingsbruder. Um das Vorkommen der 
Überschwängerung beim Menschen sicher zu konstatieren, müsste, wie B. S. Schultze 
mit Recht verlangt, nachgewiesen sein, dass von einer Frau Zwillinge geboren wurden, 
von denen jeder einen eigentümlichen Rassecharakter und zwar einen von der Rasse 
der Mutter verschiedenen an sich trüge, es müsste z. B. eine weisse Frau Zwillinge 
gebären, von denen der eine die äthiopische, der andere die mongolische Abstammung 
zweifellos zur Schau trüge. Beobachtungen dieser Art, die auf Kreuzung dreier Rassen 
beruhen, sind bis jetzt nicht gemacht worden. 

Muss man die Möglichkeit der Überschwängerung zugeben, so ist die sog. Über­
fruch tung oder Su perfoeta tio als durchaus unwahrscheinliche Hypothese zu­
rückzuweisen. Man versteht darunter den Eintritt einer zweiten Befruchtung zu 
einer Zeit, wo sich bereits ein in der Entwickelung begriffener Fötus in der Uterus­
höhle befindet. Im vierten Schwangerschaftsmonat füllt das Ei die Uterushöhle 
völlig aus, die Decidua vera und reflexa verkleben miteinander, das Eindringen von 
Spermafäden ist deshalb von dieser Zeit ab ausgeschlossen. Aber auch schon vor­
her ist eine neue Schwängerung kaum möglich, weil in der Regel mit der ersten Be­
fruchtung die Ovulation sistiert und Samenfäden, selbst wenn sie noch den Weg bis 
in die Tube fänden, kein befruchtungsfähiges Ei mehr antreffen würden. Gerade 
dieser letzte Umstand verhindert auch das Zustandekommen der Superfötation bei 
Uterus duplex, wo neben der graviden Uterushöhle eine zweite leere bis zur Geburt 
hin fortbesteht, und die anatomischen Verhältnisse für eine Nachempfängnis noch 
am günstigsten liegen. 

2. Ein-eiige (homologe) Zwillinge. 

Über die frühesten Entwickelungsstadien ein-eiiger Zwillinge liegen tatsäch­
liche Beobachtungen nicht vor. Man dachte bisher bei der Bildung von Zwillingen 
aus einem Ei an folgende zwei Möglichkeiten: Es könnte das Ei primär eine zwei-
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fache Keimanlage enthalten, die nach der Befruchtung durch einen oder zwei 
Samenfäden zur Entstehung von Zwillingen führt. Solche "echte Zwillingseier", 
deren Dotter zwei Keimbläschen aufweist, sind mehrfach in den Eierstöcken von 
Föten und Neugeborenen, von v. Franque, Stöcke! u. a. neuerdings auch bei er­
wachsenen Frauen beobachtet worden (Fig. 250). Zweitens könnte aber auch durch 
Spaltung eines ursprünglich einfachen Keimes, die vielleicht durch das 
Eindringen von zwei Samenfäden angeregt wird, die Verdoppelung nachträglich 
eintreten. Ob so oder so, stets müssten sich dabei aus den getrennten Keimen zwei 
Keimblasen und in der Folge auch zwei Chorien entwickeln. Da jedoch bei ein-eiigen 
Zwillingen immer nur ein Chorion gefunden wird, die beiden Embryonalanlagen 
also auf einer Keimblase entstehen müssen, verlegen die meisten Embryologen 
(Schultze, Hertwig u. a.) die Bildung der ein-eiigen Zwillinge in die Zeit des Keim­
blasenstadiums, wo sich aus unbekannten Gründen durch doppelte Gastrulation 
zwei Embryonalanlagen auf einer Keimblase bil­
den sollen. Entstehen auf diese Weise zwei 
Fruchthöfe auf einer Keimblase, so wird das 
Chorion, das aus der Keimblase hervorgeht, ein­
fach sein, wie es tatsächlich bei ein-eiigen Zwil­
lingen der Fall ist. Liegen die Fruchthöfe auf 
der Keimblase genügend weit auseinander, so 
erhebt sich über jeden eine besondere Amnion­
falte (Fig. 25r). Nur in ganz seltenen Fällen, 
wenn die Fruchtanlagen sich dicht nebenein­
ander befinden, bildet sich über beide ein ge­
meinsames Amnion (Fig. 252). Unter diesen 

Fig. zso. 
Zwei Primordialfollikel, von denen der 
eine ein Ei mit zwei Keimbläschen 

(.,echtes Zwillingsei") enthält. 
Umständen kann es geschehen, dass die Frucht- Nach v. Franque, Zeitschrift für Ge· 
anlagen ineinander wachsen und am Kopf- oder burtshilfe u. Gynäkologie. Bd. 39· 

Schwanzende oder am Rumpf miteinander zu 
Doppelmissbildungen - Duplicitas anterior, posterior und parallela - ver­
schmelzen. 

Die Entwickelung auf gemeinsamer Keimblase bringt es mit sich, dass die Pla­
zenten ein-eiiger Zwillinge innig miteinander verwachsen und ausnahmslos einen 
einfachen, durch keinerlei Septum getrennten Kuchen darstellen (Fig. 253). Durch 
die Injektion der Nabelschnurgefässe mit gefärbten Massen haben Hyrtl und Schatz 
zeigen können, dass bei solchen Plazenten sowohl die arteriellen wie die venösen Ge­
fässe beider Früchte Anastomosen miteinander eingehen und sich an der Grenze der 
beiderseitigen Gefässgebiete Zottenbäumchen finden, deren zuführende Arterie dem 
einen, deren abführende Vene dem anderen Fötus angehört und in denen somit ein 
"dritter", beiden Früchten gemeinsamer Plazentarkreislauf stattfindet. 

Ein-eiige Zwillinge sind immer gleichen Geschlechtes und in der Regel 
durch auffallende Ähnlichkeit des Körpers wie der geistigen Begabung und Neigungen 
ausgezeichnet. 
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Embryo I 

Embryo II 

Fig. 251. 
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Gemeinsamts 
Amnion 

Embryo I 

Amnion II 

Fig. 252. 

Keimblase mit zwei Fruchtanlagen an den 
gegenüberliegenden Polen. 

Keimblase mit zwei Fruchtanlagen neben­
einander. 

Jede Fruchtanlage bildet ein besonderes Amnion. Es erhebt sich über beide ein gemeinsames Amnion. 

Fig. 253. 
Ein-eiige Zwillinge (schematisch). 

Reflexa, Chorion und Plazenta gemeinsam, Amnien doppelt. 
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Ob Sie es mit ein-eiigen oder zwei-eiigen Zwillingen zu tun haben, können Sie leicht durch 
die Untersuchung der Nachgeburtsteile entscheiden. Sie finden stets zwei Nabelschnüre, welche 
gewöhnlich in zwei Eihöhlen führen. Besteht die Haut, welche die beiden Säcke trennt, nur aus 
zwei Blättern, so handelt es sich um ein-eiige Zwillinge, die dünnen Membranen entsprechen den 
beiden Amnien, die sich auf der gemeinsamen Plazenta bis zur Insertion der Schnur isolieren lassen. 
Im Gegensatz hierzu setzt sich bei zwei-eiigen Zwillingen die Zwischenwand der Eisäcke aus vier 
Blättern zusammen, nämlich aus beiden Amnien und den beiden Chorien. Diese sind zwar mit­
einander verklebt, weichen aber ebenso wie die Plazenten schon bei leichtem Zug auseinander, so 
dass also die beiden Eisäcke völlig getrennt werden können. Der seltene Fall, dass beide Nabel­
schnüre in eine einzige Eihöhle ohne Zwischenwand führen, beweist das Vorhandensein ein-eiiger 
Zwillinge in gemeinsamer einfacher Amnionhöhle. 

Fig. 254. 
Nachgeburtsteile von zwei-eiigen Zwillingen. 

P Plazenten, a Zwischenwand aus vier Häuten 
(zwei Amnien und zwei Chorien) bostehend. 

Fig. 255. 
Nachgeburtsteile von ein-eiigen Zwillingen. 

P gemeinsame Plazenta. Ch gemeinsames Chorion. 
a Zwischenwand, aus zwei Häuten (den beiden 

Amnien a 1 und a 2) bestehend. 

Die Entwickelung von zwei oder mehr Früchten auf einmal stellt an die Geni­
talien und an den Gesamtorganismus der Frau erhöhte Anforderungen, denen sich 
beide nicht immer oder nur im beschränkten Masse gewachsen zeigen. Die Folge 
davon sind mannigfache Störungen, die bei der mehrfachen Schwangerschaft und 
Geburt auftreten und den Gesamtverlauf weniger günstig gestalten, als er bei ein­
fachen Früchten ist. 

Für die Mutter ist die Zwillingsschwangerschaft infolge des rascheren Wachs­
tums der Gebärmutter und der schliesslich eintretenden enormen Ausdehnung des 
Leibes fast stets mit grösseren Beschwernissen verbunden. Oft macht sich schon 
frühzeitig ein lästiger Druck auf Blase und Darm geltend und die nervösen Reflex­
erscheinungen, wie z. B. das morgendliche Erbrechen, fallen bei der raschen Grössen­
zunahme des Uterus besonders heftig aus. Dazu gesellen sich später starke und lange 
Zeit fortdauernde Kindesbewegungen, welche den Schlaf behindern, das Zwerchfell 
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wird in die Höhe getrieben und in seinen Exkursionen gehemmt. Die Folge davon 
ist eine zunehmende Kurzatmigkeit. Endlich stellt sich eine solche Schwerfälligkeit 
bei Bewegungen ein, dass die Frauen sich kaum mehr im Bett umdrehen können, 
die Insuffizienz der Herztätigkeit führt zu Ödemen und übermässiger Varizenbildung, 
die vermehrte Arbeitsleistung der Nieren bewirkt eine erhöhte Neigung zu Schwanger­
schaftsnephritis und zu eklamptischen Krämpfen bei der Geburt. 

Fig. 256. Fig. 257. 
Zwillinge nebeneinander in der Uterushöhle liegend. Zwillinge hintereinander liegend. 

Wie für die Mutter, so ist auch für die Früchte die mehrfache Gravidität mit 
Nachteilen verknüpft. Sie erreichen, selbst wenn die Schwangerschaft bis zum nor­
malen Ende gedeiht, gewöhnlich nicht das mittlere Gewicht einfacher Früchte. Ferner 
zeigen sie auch unter sich noch Gewichtsdifferenzen von 200 bis 300 g, was wohl 
darauf zurückzuführen ist, dass je nach der Insertion des Eies die Bedingungen für 
die Ausbreitung der Chorionzotten und für die Ernährung verschieden günstig aus­
fallen. Etwa der vierte Teil aller Zwillingsschwangerschaften endet 
durch vorzeitige Unterbrechung. Die Aussichten, unter denen die Früchte 
den Kampf ums Dasein aufnehmen können, werden dadurch noch bedeutend ver­
scblech tert. 
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Zuweilen trennt sich das Schicksal der Früchte schon in der Uterushöhle. Bei 
ein-eiigen Zwillingen kommt es vor, dass in früher Zeit der Entwickelung das Herz 
des einen Embryo über das des anderen Embryo das Übergewicht erhält und schliess­
lich vermittelst arterieller Anastomosen der Plazentaranlage auch die Blutbewegung 
im Körper des schwächeren Embryo mitbesorgt. Das Herz desselben wird lahm­
gelegt und verödet, er selbst wird als "herzlose" Missgeburt - Acardiacus -
von dem meist wohlgebildeten Zwillingsbruder ernährt und mit ihm geboren. In 
anderen Fällen stirbt die eine, schlechter situierte Frucht ab und wird ausgestossen, 

Fig. 258. 
Zwillinge übereinander liegend. 

während die andere ihre normale Entwickelung durchmacht. Oder der abgestorbene 
Fötus wird nach Resorption seines Amnionwassers plattgedrückt und später bei der 
Geburt als Foetus papyraceus s. compressus an den Eihüllen des reifenZwillings­
bruders anhängend gefunden. 

Bleibt der in seiner Ernährung beeinträchtigte Zwillingsfötus am Leben, so 
können schliesslich Zwillinge geboren werden, die ihrer Entwickelung nach ganz ver­
schiedenen Stadien der Schwangerschaft anzugehören scheinen, der eine zeigt bei­
spielsweise alle Zeichen der Reife, der andere gleicht einem Fötus des fünften oder 
sechsten Monates. Solche Fälle ungleichmässiger Ausbildung haben zur Aufstellung 
der Lehre von der Überfruchtung Veranlassung gegeben und werden irrtümlicher­
weise immer wieder als Stütze dieser Hypothese ins Feld geführt. 
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Der Verlauf der Geburt erfolgt bei Zwillingen in der Regel so, dass zuerst 
beide Früchte und dann ihre Nachgeburtsteile ausgestossen werden. 

Die Eröffnungsperiode kann sich sehr in die Länge ziehen, wenn die Uterus­
wände überrnässig gedehnt und verdünnt sind. Die Zusammenziehungen der dünnen 
Muskelhaut des Corpus haben nur einen geringen Effekt auf die Erweiterung der 
Cervix, es vergehen Tage, bis unter den schwachen und zeitweilig ganz pausierenden 
Wehen eine volle Eröffnung des Muttermundes erreicht ist. Dafür geht dann die 

Fig. 259. 
Nachgeburtsteile von über­
einanderliegenden Zwillin­
gen nach Budin, ~ns de 

clinique obstetricale. 
PL Plazenten. I Öffnung im 
Eihautsack des erstgeborenen 
Zwillings, 2 Loch in der Zwi­
schenwand der Eisäcke, durch 
das der zweitgeborene Zwilling 
in die Eihöhle des Erstgeborenen 
trat, um diese durch die Öff. 

nung I zu verlassen. 

Austreibung der kleinen Früchte meist um so schneller, 
gewöhnlich stellt sich nach der Geburt des ersten Zwil­
lings eine zweite Blase und sobald diese geborsten ist, 
wird die zweite Frucht mit wenigen Druckwehen - etwa 
2o-30 Minuten nach der ersten - zutage gefördert. Selten 
geht mehr als eine Stunde darüber hin, doch ist in einzelnen 
Fällen zwischen der Geburt des ersten und zweiten Zwil­
lings ein Zeitintervall von Tagen und sogar von Wochen 
beobachtet worden. 

Die Lage, in welcher sich die Zwillinge zur Geburt 
stellen, ist abhängig von der Lage, die sie während der 
Schwangerschaft einzunehmen gezwungen waren. Die 
längliche Gebärmutterhöhle der Frau bietet zwei Früchten 
am besten Raum, wenn sie sich der Länge nach, die eine 
in die rechte, die andere in die linke Hälfte des Uterus 
lagern (Fig. 256). So werden Sie die Früchte am häufigsten 
antreffen. Seltener gestatten die Raumverhältnisse eine 
derartige Anordnung, dass die Früchte hintereinander 
wie in Fig. 257 oder übereinander wie in Fig. 258 liegen. 
In diesem letzteren Falle muss der obere Fötus bei der 
Geburt die Scheidewand der Eier durchbohren, er ge­
langt dann zunächst in die Eihöhle des erstgeborenen 
Zwillings und durch die Öffnung des unteren Eies schliess­
lich nach aussen. Das Verhalten der Nachgeburt ge­
staltet sich infolgedessen recht kompliziert, wie Ihnen 

Fig. 259 nach Budin zeigt. 
Eine Zusammenstellung von Werth, die sich auf die Lagerung der Früchte 

bei r688 Zwillingsgeburten bezieht, ergibt folgende Häufigkeitsskala der verschiedenen 
Kindeslagen: es befanden sich 

beide Früchte in Kopflage . . . . . 
eine in Kopf-, eine in Beckenendlage 
beide in Beckenendlage . . . . . . 
eine in Kopf-, eine in Querlage . . . 
eine in Beckenend-, eine in Querlage 
beide in Querlage . . . . . . . . . 

8or mal= 47.4% 
578 .. = 34,2°/o 
142 8.4% 
98 s.80fo 
61 3,60fo 
8 0.47%· 
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Sie sehen aus diesen Zahlen, dass, wenn auch bei der Zwillingsgeburt die Längs­
lagen und unter ihnen die Kopflagen vorherrschen, Beckenend- und Querlagen doch 
beträchtlich häufiger auftreten als bei einfachen Früchten. Die höhere Frequenz 
unregelm.ässiger Lagen bringt aber nicht nur für die Zwillingsfrüchte vermehrte Ge­
fahren mit sich, sondern erweist sich auch für die Mütter ungünstig, da unregelmässige 
Lagen öfter zu operativen Eingriffen nötigen und jeder Eingriff die Möglichkeit einer 
Verletzung oder Infektion in sich birgt. 

Eine weitere Gefahr der Zwillingsgeburt für die Mutter liegt in dem nicht selten 
gestörten Verlauf der Nachgeburtsperiode. Die überdehnten Wandungen des Uterus 
kontrahieren sich träge und zeigen Neigung zu Erschlaffungszuständen, die Retraktion 
der Muskelbündel erfolgt deshalb nur langsam und zögernd, der Ausstossungsmecha­
nismus der gedoppelten oder einfachen, aber überm.ässig grossen Plazenta erfährt 
leicht Hemmungen und die Blutverluste, die infolge dieser Anomalien eintreten, können 
dann bei der beträchtlichen Ausdehnung der Plazentarstelle recht schwere sein. All' 
das wird Sie veranlassen, bei Zwillingsgeburten die Prognose mit einer gewissen 
Zurückhaltung und weniger günstig zu stellen als bei einfachen Geburten. 

Von Zwillingen überrascht zu werden, ist für die Eltern oft, für den Geburts­
helfer immer peinlich. Er sollte schon in Rücksicht auf seine Reputation die An­
wesenheit mehrfacher Früchte in der Gebärmutter stets rechtzeitig zu erkennen suchen, 
wenn auch bezüglich der Leitung der Geburt nicht viel darauf ankommt und die Ver­
kündung von Zwillingen der Mutter nicht immer eine grosse Freude bereitet. Wie 
die Erfahrung zeigt, wird in der Mehrzahl der Fälle die Diagnose "Zwillinge" erst 
dann gemacht, wenn sie keine Kunst mehr ist, nämlich nach der Geburt der ersten 
Frucht. Oft ist Unachtsamkeit daran schuld, welche den Gedanken an Zwillinge 
überhaupt nicht aufkommen lässt, zuweilen sind es aber auch reelle Schwierigkeiten, 
welche der richtigen Erkenntnis im Wege stehen. Dahin gehören vor allem starke 
Spannung der Bauchdecken und der Uteruswände und reichliche Ansammlung von 
Fruchtwasser. Beides hindert uns, das sicherste Hilfsmittel zur Diagnose, die Pal­
pation, erfolgreich in Anwendung zu bringen. 

Verdacht auf Zwillinge werden Sie schöpfen dürfen, wenn der Uterus früh­
zeitig und sehr rasch an Grösse zunimmt, wenn eine übermässige Ausdehnung des 
Leibes besteht, die Gebärmutter mit dem Fundus sehr hoch steht oder durch eine 
mediane Furche in zwei Hälften geteilt erscheint, die Mutter an vielen Stellen des 
Leibes gleichzeitig Kindsbewegungen fühlt, und Sie selbst bei der Betastung vielerlei 
Kindesteile wahrnehmen. Sind in der Familie der Eltern Zwillingsschwanger­
schaften schon vorgekommen, so kann das Ihre Vermutung nur bestärken. 

Sicher wird die Anwesenheit von Zwillingen, wenn Sie zwei Köpfe oder mehrere 
grosse Teile fühlen, die unmöglich alle einer Frucht angehören können. 

Liegen die Föten nebeneinander oder übereinander, so gelingt es am leichtesten, 
die beiden Köpfe wahrzunehmen und oft kann man sogar die Lage jeder der beiden 



302 XIII. Vorlesung. 

Fig. z6o. 

Zwillinge nebeneinander liegend. 

Der eine Kopf ist bei der ir.neren, der andere bei der äusseren Untersuchung deutlich zu fühlen . Auch die Steiss· 
enden und die Rückenfläche beider Früchte sind durch die Palpation gut zu erkennen, die Diagnose der Zwillings· 

sch.wangerschaft kann deshalb leicht gestellt werden. 
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Fig. 26r. 

Zwillinge schräg hintereinander liegend. 
Der rechts hinten liegende Zwilling wird durch den links vorne liegenden verdeckt. Vom ersteren ist nur der 
Steiss zu palpieren. Die richtige Diagnose kann aus der übergrosscn Steisskopflänge (36 cm) gestellt werden, 

welche beweist, dass Steiss und Kopf nicht derselben Frucht angehören. 
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Früchte genau bestimmen, wie aus der Betrachtung der Fig. 260 hervorgeht. Schwie­

riger wird dagegen der Nachweis von Zwillingen, wenn sie wie in Fig. 261 hinterein­

ander liegen. Der nach vorne gerichtete Fötus kann dabei den hinteren so vollständig 

verdecken, dass es schon wiederholter und sehr sorgfältiger Untersuchung bedarf, 

um etwas von ihm zu fühlen. Zuweilen wird noch während der Geburt die richtige 

Diagnose dadurch ermöglicht, dass man zwei Fruchtblasen oder zwei rechte Hände 

oder Füsse, oder eine nicht mehr pulsierende Nabelschnurschlinge bei lauten Herz­

tönen oder andere nur bei Zwillingen mögliche Vorkommnisse dieser Art wahrnimmt. 

Durch die Auskultation lässt sich dann ein sicherer Beweis für die Anwesen­

heit von Zwillingen in utero erbringen, wenn es gelingt, zweierlei fötale Herztöne, 

welche durch ihre ungleiche Frequenz deutlich voneinander unterschieden sind, am 

Unterleibe der schwangeren oder gebärenden Frau zu hören. Selbstverständlich 

muss die Zählung an den beiden Stellen, wo man die Herztöne der Zwillinge vermutet, 

gleichzeitig vorgenommen werden, es müssen also zwei Beobachter auskultieren und, 

sobald sie den fötalen Herzschlag deutlich wahrnehmen, auf ein gegebenes Zeichen 

hin zu zählen anfangen. Der Nachweis von zwei Herzen und also auch zwei_Früchten 

darf als gesichert gelten, wenn die Unterschiede der Frequenz konstant und, wenigstens 

zeitweise, gross sind. Geringe Differenzen von 4-5 Schlägen beweisen nichts, denn 

man verzählt sich bei der raschen Folge der Töne leicht, ganz abgesehen davon, dass 

beide Beobachter niemals im selben Moment zu zählen anfangen und aufhören. Die 

Wahrnehmung von zwei Zentren lauter Herztöne, welche durch eine vollständig 

tonlose Zone voneinander getrennt sind, berechtigt höchstens zur Vermutung von 

Zwillingen und kann oft genug auch bei einfachen Früchten gemacht werden. So 

finden sich z. B. bei dorsoposterioren Längslagen gar nicht selten Herztöne an der 

rechten und linken Seitenkante des Uterus, während in der Mitte nichts zu hören ist. 

Den sichersten Aufschluss über das Vorhandensein von Zwillingen gibt die 

Röntgenaufnahme, welche auf der Platte schon vom s. Monat ab den Schatten 

der beiden Köpfe und später auch die Lagerung der Früchte deutlich erkennen lässt. 

Für die Leitung der Zwillingsgeburt gelten folgende Regeln: 

Während der Eröffnungszeit, die durch ihren langsamen Verlauf leicht zum 

Eingreifen verleiten könnte, ist Nichtstun und Abwarten die Hauptkunst. Alle Viel­

geschäftigkeit, zu häufiges Untersuchen, besonders aber innerliche Massnahmen zur 

Beschleunigung der Geburt können nur schädlich wirken. 

Ist die erste Frucht geboren, so muss bei der Abnabelung sorgsam darauf ge­

achtet werden, dass auch das plazentare Ende der Schnur fest unterbunden wird. 

Wie wir gesehen haben, kommunizieren die Plazentargefässe ein-eiiger Zwillinge mit­

einander, die im Uterus zurückgebliebene Frucht könnte sich daher aus der schlecht 

unterbundenen Schnur des geborenen Zwillingsbruders verbluten. 

Nach der Versorgung der Schnur ist eine genaue äusserliche und innerliche Unter­

suchung notwendig, um die Lage des zweiten Fötus festzustellen und von dem nicht 

seltenen Vorfall kleiner Teile rechtzeitig Kenntnis zu erhalten. Querlagen, Vorfall 

des Nabelstranges oder der Arme erheischen die Wendung und Extraktion. 



Fig. 1. 

Eröffnungsperiode. Erstgebärende. 

Kopf auf dem Eingang, Rücken links, Steiss und untere Extremitäten rechts im Fundus, 
rechter Arm neben_ dem Kopf, linker an der Brust, 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 
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Liegt die Frucht gut und befindet sich die Mutter wohl, so ist zur sofortigen 
Extraktion der zweiten Frucht keine Veranlassung. Sie können ruhig zuwarten, 
bis aufs neue Wehen eintreten. Während dieser Zeit muss jedoch das Befinden der 
Frucht durch das Stethoskop fortgesetzt kontrolliert werden. Denn bei der Ver-

.r1~. ~v~. 

I. Zwilling in Fusslage, II. in Kopflage. 
Die Köpfe sind "verhakt" und behindern sich gegenseitig am Austritt. 

kleinerung, welche die Gebärmutter mit der Ausstossung des ersten Zwillings erfährt, 
kommt es leicht zu Ablösungen der Plazenta. und der zurückgebliebene Fötus gerät 
in Gefahr zu ersticken. Bemerken Sie Störungen der Herztöne, so werden Sie nicht 
zögern, den zweiten Zwilling aus seiner gefährlichen Lage zu befreien. 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 20 
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Besondere Aufmerksamkeit erfordert aus den vorhin angeführten Gründen 
die Überwachung der Nachgeburtsperiode. Sie werden daher alsbald nach der Aus­
stossung der zweiten Frucht den Uterus mit der aufgelegten Hand beobachten und 
ihn durch Reibungen zur Kontraktion anregen, falls Erschlaffung sich bemerkbar 

Fig. 263. 

I. Zwilling in Fusslage, Il. in Querlage. 

Der Kopf des ersten Zwillings wir~ durch die vorliegende Schulter des zweiten verhindert, ins Becken 
zu treten. 

macht. Da die Ablösung der Zwillingsplazenta und ihre Ausstossung aus dem Corpus 
naturgernäss mehr Zeit in Anspruch nimmt, soll mit der Expression länger zuge­
wartet werden - vorausgesetzt natürlich, dass nicht Blutungen zu energischerem 
Vorgehen drängen. 
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Auch nach der Geburt der Plazenta dürfen Sie es nicht unterlassen, den Zu­
stand des Uterus noch mehrere Stunden zu überwachen. Er neigt, wie die Erfah­
rung- zeigt. sehr zur Atonie und erreicht seine definitive Retraktion entschieden lang­
samer und schwerer als nach der einfachen Geburt. Kräftige Gaben von Mutter­
korn sind ein vorzügliches Prophylaktikum gegen die Erschlaffung und sollten nach 
Zwillingsgeburten stets verabreicht werden. 

Eine interessante und eigenartige, wenn auch nur sehr selten vorkommende Störung der 
Zwillingsgeburt ist der gleichzeitige Eintritt beider Früchte ins Becken, die sich dann 
verfangen und gegenseitig am Vorrücken behindern können. 

Man hat verschiedene Komplikationen dieser Art beobachtet. Bei kleinen Früchten können 
sich gleichzeitig beide Köpfe einstellen, oder die Früchte rücken beide gleichzeitig mit dem Becken­
ende, mit 3 oder 4 Füssen vor, oder die eine Frucht ,.reitet" auf der anderen querliegenden, oder 
endlich die Zwillinge treten gekreuzt, der eine in Kopf-, der andere in Beckenlage ein und es 
kommt zuletzt zu einem Zustand, wie er in Fig. 262 abgebildet ist. 

Es würde viel zu weit führen, für alle diese Möglichkeiten bestimmte Verhaltungsmassregeln 
anzuführen. Ich bemerke deshalb nur kurz, dass bei gleichzeitigem Eintritt sehr kleiner Früchte 
eine Ausstossung spontan möglich ist oder mit Hilfe von Zug erreicht wird. Bei grösseren Zwillings­
früchten lässt sich manchmal der hemmende Teil des einen Fötus zurückschieben oder man be­
werkstelligt durch Zug am Fuss oder mit der Zange die Entwickelung des einen und dann des 
anderen Zwillings. Ist die Raumbeschränkung zu gross und beides nicht tunlich, so bleibt nichts 
anderes übrig, als dadurch Platz zu schaffen, dass man den Schädel der einen Frucht perforiert. 

Zum Schlusse gedenke ich noch mit ein paar Worten der Drillings-, Vier­
lings- etc. Schwangerschaften. Ihre Entstehung erklärt sich nach demselben 
Schema, wie die der Zwillingsschwangerschaft, nur ist die Zahl der gleichzeitig be­
fruchteten und zur Entwickelung gelangten Eier grösser. Drillinge entstehen häufig 
in der Weise, dass sich zwei Eier im Uterus ansiedeln, von denen das eine zwei Keim­
anlagen bildet. Die aus diesem Ei hervorgegangenen Föten verhalten sich wie ein­
eiige Zwillinge, besitzen ein gemeinsames Chorion, eine gemeinsame Plazenta und 
sind gleichen Geschlechtes, während der dritte Fötus sich abgesondert im eigenen 
Chorion befindet und sich durch eine eigene Plazenta ernährt. 

Je grösser die Zahl der Früchte, desto wahrscheinlicher ist ihre Ausstossung 
zu einer Zeit, wo sie noch nicht lebensfähig sind. Doch sind nicht nur Drillinge, sondern 
auch Vierlinge am Leben erhalten worden. 
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XIV. Vorlesung. 
Komplikationen der Generationsvorgänge mit Erkrankungen des mütterlichen Organismus: 
a) Störungen, welche durch die Gravidität hervorgerufen werden: Anämie, Chlorose, Hydrämie, 
akute perniziöse Anämie, Leukämie, hämorrhagische Diathese. Funktionsstörungen in der Niere, 
Schwangerschaftsniere. Akute Leberatrophie, Diabetes, Schwangerschaftsneurosen (Hyperemesis, 
Ptyalismus, Chorea), Psychosen. b) Zufällige Erkrankungen: Akute Infektionskrankheiten, 
chroni~che Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Syphilis), Erkrankungen des Darmes, der Zirku-

lations- und Respirationsorgane. 

M. H.! Unsere bisherigen Erörterungen hatten den gesundheitsgemässen, 
typischen Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zum Gegenstand. 
Diese Vorgänge werden uns in der Folge wieder beschäftigen, mit dem Unterschiede 
jedoch, dass es sich nunmehr darum handelt, ihren Ablauf unter krankhaften 
und abnormen Bedingungen zu verfolgen. 

Wir beginnen also von neuem mit der Schwangerschaft und wollen in erster 
Linie die Beziehungen betrachten, die zwischen dem graviden Zustand und Er­
krankungen der Mutter bestehen. Zweierlei kommt hier in Frage: einerseits 
kann die Schwangerschaft zu gewissen Störungen der Körperfunktionen der Mutter 
disponieren, andererseits können Krankheiten, welche den mütterlichen Organismus zu­
fällig befallen, den Gang der Schwangerschaft beeinflussen oder selbst in ihrem Ver­
lauf durch die Gravidität beeinflusst werden. 

I. Durch Gravidität bedingte Erkrankungen der Mutter. 
Es ist schon früher davon die Rede gewesen, dass die Konzeption und die 

damit einsetzende Entwickelung der Frucht eine beträchtliche Vermehrung des Stoff­
umsatzes im mütterlichen Körper bewirkt. Der Fötus entnimmt das Material zum 
rapiden Aufbau der Protoplasmasubstanzen seiner Organe dem mütterlichen Blute 
und gibt dahin auch die Schlacken ab, welche bei seinem intensiven Stoffwechsel 
in reichlichem Masse abfallen und von den mütterlichen Organen weiter abgebaut 
und ausgeschieden werden müssen. An die mütterlichen Organe der Bluterneue­
rung und der Exkretion werden also während der Gravidität erhöhte Anforde­
rungen gestellt, denen sich der gesunde und kräftige Frauenkörper ohne Schwierig­
keiten anpasst, denen aber der schwache und erschöpfte leicht unterliegt. 

So sehen wir bei allzu jugendlichen oder schlecht entwickelten Personen, bei 
schnell aufeinanderfolgenden Konzeptionen, bei überarbeiteten, schlecht genährten 
oder durch andere Einflüsse heruntergekommenen Frauen nicht selten mit der Schwan­
gerschaft Störungen der Blutbildung und Blutzusammensetzung sich ein­
stellen. Die Zahl der roten Blutkörperchen und der Gehalt des Blutes an Hämo-
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globin nimmt ab, die Zahl der Leukozyten, der Wasser- und Fibringehalt nimmt zu. 

Klinisch äussert sich die Blutalteration bald mehr unter dem Bilde der Anämie und 

Chlorose: bleiche Haut mit durchschei'ij.enden Venen, farblose Schleimhäute, verfallene 

Gesichtszüge, halonierte Augen, Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Müdigkeit, bald unter den 

Symptomen der Hydrämie (Schwangerschaftshydrops): allgemeine Schwäche, pa­

stöses Gesicht, verschwollene Lider, Neigung zu Ödemen an den Beinen und Genitalien 

ohne Nierenbefund. Gewöhnlich gelingt es durch Verbesserung der Ernährungsver­

hältnisse, Schonung und Ruhe die Verarmung des Blutes aufzuhalten und wenigstens 

soweit zu bessern, dass die Frauen ungefährdet das Ende der Gravidität erreichen. 

Zuweilen aber versagen alle diätetischen und medikamentösen Verordnungen, die 

Schwäche nimmt zu, im Blute treten an Stelle der normalen roten Zellen reichlich 

kernhaltige und solche von ganz abnormer Form (Poikilozyten) auf, und die Frauen 

gehen, zumeist nachdem die Frucht noch vorzeitig ausgestossen wurde, unter rasch 

zunehmendem und zuweilen noch mit Fieber verbundenem Kräfteverfall zugrunde. 

Gerade die Schwangerschaft scheint unter den Ursachen dieser schweren, von Bier­

mer als progressive perniziöse Anämie beschriebenen Erkrankung der blutbil­

denden Apparate eine wichtige Rolle zu spielen. Auch leukämische Veränderungen 

des Blutes mit starker Vermehrung der weissen Blutzellen und Auftreten kernhaltiger 

roter Scheiben sind bei Schwangeren beobachtet worden und dann nicht selten von 

hämorrhagischer Diathese: massenhafter Entwickelung von Petechien und Pur­

puraflecken an der Haut und an den Schleimhäuten, Blutungen aus der Nase, dem 

Darm, den Genitalien usw., begleitet gewesen. Heilerfolge sind bei allen schweren 

Blutalterationen nur zu erwarten, wenn sie durch mikroskopische Untersuchungen 

des Blutes in ihren ersten Anfängen erkannt werden. Die rasche Unterbrechung 

der Schwangerschaft muss dann den Ausgangspunkt jeder Therapie bilden. 

Wie am Blute, so zeigen sich auch an vielen Organen Erscheinungen, welche auf 

eigenartige, durch die Schwangerschaft bedingte Modifikationen des Stoffwechsels hin­

weisen und mitunter einen entschieden krankhaften Charakter annehmen. Dieneueren 

Forschungen über die biologischen Funktionen der Drüsen mit innerer Sekretion 

(Schilddrüse, Nebennieren, Epithelkörperchen, Thymus, Keimdrüsen, Hypophysis, Pan­

kreas, Plazenta) haben gelehrt, dass diese durch die Beimischung ihrer Sekrete zum 

Blut eine hervorragende Rolle bei der Regelung des gesamten Stoffwechsels spielen. 

Ebenso sicher ist es, dass auch in der Schwangerschaft nicht nur eine grosse Reihe 

normaler Veränderungen durch die Tätigkeit endokriner Drüsen angeregt, sondern 

auch krankhafte Vorgänge durch die gestörte Funktion dieser Drüsen bewirkt werden. 

Die Schilddrüse, welche auch in der Pubertät und bei der Menstruation auf die 

Ovarialhormone reagiert, erfährt durch die Plazentarstoffe eine Hypertrophie und 

bewirkt ihrerseits eine Förderung des Eiweiss- und Kohlehydratstoffwechsels. Schwel­

lung der Schilddrüse ist eine bekannte Begleiterscheinung der Gravidität, Kröpfe 

wachsen in dieser Zeit meist beträchtlich. Ebenso wie die Schilddrüse nimmt die 

Hypophysis in ihrem Vorderlappen bei Graviden regelmässig zu, ihre Sekretion steht 

in Beziehung zur Vergrösserung des Uterus und zum Beckenwachstum, der Hinter-
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Iappen produziert das wehenerregende Pituitrin. Auch dieNe benniere zeigt hyper­
trophische Veränderungen, die nach Analogie der Addisonschen Krankheit zu den 
bei Schwangeren gewöhnlich auftretenden Pigmentablagerungen in Beziehung 
stehen. Auch die Neigung Schwangerer zu Hauterkrankungen, z. B. zur Akne, 
zum Erythem der Nase und zu dem an den Genitalien beginnenden und oft töd­
lich endenden Impetigo herpetiformis grav. beruhen wohl auf Störungen innerer 
Sekretion. Die Plazenta liefert neben ihrer Hauptfunktion der fötalen Ernährung 
und Atmung zweifellos auch hormonartige Stoffe ins Blut, die die Genitalien und 
Brustdrüsen zum Wachstum anregen. Im Ovarium ist das Corpus luteum für die 
Einbettung und erste Entwickelung des Eies von grosser Bedeutung, die Hyper­
funktion des Ovariums kann zu Störungen des Kalziumstoffwechsels (Karies der 
Zähne bei Schwangeren, Osteomalacie) führen, das Wachstum der interstitiellen 
Eierstocksdrüse in den letzten Schwangerschaftsmonaten deutet darauf hin, dass 
hier neue sekretorische Funktionen eintreten. Wir stehen erst am Anfang der Er­
kenntnis der Wirkungen, welche die innere Sekretion auf den Stoffwechsel der 
Schwangeren ausübt. 

Unter den Organen der Exkretion sind es die Nieren, die am häufigsten durch 
die gesteigerte Arbeitsleistung während der Gravidität betroffen werden. Welcher Art 
die Stoffwechselprodukte sind, deren Ausscheidung reizend auf das Nierenparenchym 
wirkt, ist trotz vielfacher auf diesen Punkt gerichteter Forschungen vorläufig noch 
nicht erkannt, doch spricht verschiedenes, wie der Beginn der Störungen von der Zeit 
ab, wo der fötale Körper ein grösseres Volumen erreicht, ihr rasches Verschwinden nach 
der Geburt und zuweilen auch schon nach demAbsterben der Frucht, ihre Häufigkeit bei 
Zwillingen u. dgl. m. dafür, dass die schädigenden Stoffe vom Fötus gebildet werden 
und abnorme Eiweissspaltprodukte sind. 

Der Grad, die Art und die Schwere der Funktionsstörungen, die während der 
Gravidität an den Nieren zutage treten, sind ausserordentlich verschieden. Prüft man 
den Urin während eines längeren Zeitraumes tagtäglich mit feinen Reagenzien, so 
stösst man bei rs-zo"/0 aller Schwangeren auf Eiweiss im Urin. Ein Teil der posi­
tiven Befunde muss ausgeschaltet werden, weil die Albuminurie nicht renalen Ursprungs 
ist, sondern auf seröser Transsudation aus der Blasenschleimhaut beruht, die bei 
Schwangeren häufig in einem hyperämisch-katarrhalischen Zustand gefunden wird. 
Bei einem anderen Teil der Fälle tritt Eiweiss intermittierend nach stärkeren Körper­
bewegungen auf und nur bei ca. 5°/0 der Schwangeren zeigt der Urin in den letzten 
Monaten dauernd eine positive Eiweissreaktion. Gewöhnlich handelt es sich auch 
hier nur um mässige Albuminmengen, von abnormen morphologischen Bestandteilen 
werden nur hyaline Zylinder gefunden. Etwa I "fo der Schwangeren leidet an 
stärkerer Albuminurie, dabei ist die tägliche Harnmenge bedeutend unter das Mittel 
gesunken und das Mikroskop lässt granulierte und Epithelzylinder erkennen. Mit der 
Oligurie verbindet sich oft Wasser- und Kochsalzretention und Blutdrucksteigerung. Die 
klinischen Erscheinungen stehen im Einklang mit dem Verhalten des Urins. Bei 
intermittierender Albuminurie fehlt meist jede Störung des Befindens, sie wird nur 
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durch die systematische Harnuntersuchung erkannt, schwacher Eiweissgehalt bringt 
mässiges Ödem der Knöchel mit sich, stärkere Grade der akut einsetzenden Albu­
minurie sind dagegen mit beträchtlichen, wässerigen Anschwellungen der Beine, der 
Genitalien, der Hände und des Gesichtes verbunden und können, nachdem Kopf­
schmerzen, Erbrechen, Sehstörungen und andere zerebrale Symptome vorausgegangen 
sind, mit urämischen resp. eklamptischen Krämpfen enden. 

Man muss annehmen, dass das intermittierende Auftreten geringer Eiweiss­
mengen im Urin auf vorübergehenden, mikroskopisch nicht erkennbaren Funktions-

Fig. 264. 
Starkes Ödem der Labien bei Schwangerschaftsniere. 

störungendes Nierenparenchyms beruht. Die Veränderungen, welche der kontinuier­
lichen Albuminurie der letzten Graviditätsmonate zugrunde liegen, hat Leyden unter 
dem Bilde der "Schwangerschaftsniere" (neuerdings mit Vorliebe "Schwanger­
schaftsnephropathie" genannt) beschrieben: Es handelt sich nicht um entzündliche 
Prozesse, sondern um trübe Schwellung und fettige Degeneration des 
Protoplasmas der Epithelien in den Glomerulis und in den geraden Hamkanälchen, 
also um dieselben Erscheinungen, wie sie nach Vergiftungen der verschiedensten 
Art an den Nieren beobachtet werden. Dieser Befund macht den raschen Über­
gang des Nierenparenchyms zur normalen Funktion erklärlich: die Veränderungen 
in den sezernierenden Epithelien können mit dem Wegfall des giftigen Reizes 
leicht rückgängig werden. In der Tat verschwindet bei den geringeren Graden 



Schwangerschaftsniere. 315 

der Schwangerschaftsalbuminurie der Eiweissgehalt des Urins bereits wenige Tage 
nach der Geburt, und auch bei den schweren Formen erfolgt schliesslich zumeist 
eine völlige Restitutio ad integrum, wenn auch der Eiweissgehalt langsamer abnimmt 
und in den ersten Wochen des Puerperiums noch fortbesteht. Der Übergang der 
Schwangerschaftsniere in chronisch-parenchymatöse Nephritis oder in Schrumpfniere 
ist jedenfalls die Ausnahme und am ehesten da zu erwarten, wo die einmal befallenen 
und geschwächten Nieren durch wiederholte Schwangerschaften immer wieder aufs 
neue geschädigt werden. 

Da die Schwangerschaft oft gesunde Nieren angreift, kann es nicht wunder­
nehmen, dass bereits vorhandene Nierenleiden durch Hinzutreten der Gravidität 
verschlimmert werden und zuweilen rapide Fortschritte machen. Umgekehrt haben 
alle Störungen der Nierenfunktion- mögen sie durch die passageren Veränderungen 
der Schwangerschaftsniere oder durch chronische degenerative Erkrankungszustände 
bedingt sein - auch einen üblen Einfluss auf den Verlauf der Schwangerschaft, es 
kommt, wie Fehling und Winter nachgewiesen haben, häufig zu Hämorrhagien in 
die Plazenta, zur Bildung reichlicher weisser Infarkte, sowie zu Blutergüssen zwischen 
Plazenta und Uteruswand, alles Ereignisse, welche die fötale Ernährung behindern 
und, wenn sie stärker auftreten, die Frucht zum Absterben und zur vorzeitigen Aus­
stossung bringen. Die Mutter ist bei allen Formen von Nephritis, welche mit Ver­
minderung der Urinsekretion, Blutdrucksteigerung und Stauung der giftigen Stoff­
wechselprodukte im Körper verbunden sind, der Gefahr des Ausbruches eklamp­
tischer Konvulsionen ausgesetzt. 

Somit besteht für den Arzt Grund genug, jede Störung der Nierentätigkeit 
bei schwangeren Frauen ernst zu nehmen und auch bei mässigen Erscheinungen durch 
vegetabilische, fett-, eiweiss- und kochsalzarme Ernährung, Bettruhe, alkalische Mineral­
wässer und methodische Diaphorese in Form von feuchtwarmen Einpackungen und 
Bädern auf Entlastung der Nieren und Entgiftung des Körpers hinzuwirken. Steigt 
trotzdem der Eiweissgehalt des Harns, wird die Urinmenge bei zunehmenden Ödemen 
immer spärlicher und zeigen sich auch nur Spuren der erwähnten Gehirnerschei­
nungen, so ist die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft indiziert. 

Abgesehen von den Ernährungs- und Funktionsstörungen der Nieren, welche 
in der erhöhten Anforderung an die Arbeitsleistung der Organe ihren Grund haben, 
kommen in der Gravidität auch Schädigungen des Harnapparates vor, die durch 
rein mechanische Einwirkungen bedingt sind. Der Druck des schwangeren Uterus 
oder des vorliegenden Kopfes auf den Blasenhals kann die Urinausscheidung er­
schweren und zu mangelhafter Entleerung der Blase führen. In dem Residualurin 
kommt es dann zur Ansammlung von Schleim und Bakterien und im Anschluss daran 
zur Cystitis, die erst nach der Entbindung zur Ausheilung gebracht werden kann, 
wenn wieder die Möglichkeit einer vollkommenen Blasenentleerung gegeben ist. 

In ähnlicher Weise führt der Druck des Uterus auf die Ureteren (infolge der 
physiologischen Dextroversion und Torsion des Uterus ist besonders der rechte 
Ureter der Kompression ausgesetzt) zur Stauung im Nierenbecken, zur katarrhalischen, 
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und wenn Bakterien, wie z. B. häufig der Kolibazillus, ihren Weg bis ins Nierenbecken 
finden, zur eiterigen Schwangerschafts-Pyelitis. Manchmal erfolgt das Aufsteigen 
der Bakterien von der Blase aus, indem unter dem Einfluss des Ödems der Blasen­
wand der muskulöse Abschluss an der Uretereneinmündung insuffizient wird, nicht 
selten gelangen die Kalibazillen aber auch vom Darm her bei chronischer Verstop­
fung oder übertriebener Milchernährung ins Blut und von da aus in die Nieren. 

Die Pyelitis bei Schwangeren setzt unter hohen Fiebersteigerungen, mit Frost 
und heftigen Schmerzen in der rechten Seite ein und kann zur Verwechselung mit 
Blinddarmentzündung Veranlassung geben. Die Prognose ist günstig, gewöhnlich 
kommt es durch entsprechende Behandlung (Ruhe, vegetarische Diät, Aussetzen 
der Milch, heisse Wickel, alkalische Wässer, linke Seitenlage, Abführmittel, Katheteri­
sation des verengten Ureters) zur Ausheilung, manchmal allerdings erst nach der 
Entbindung. Jedenfalls bedarf es kaum je eines chirurgischen Eingriffes an den Nieren, 
auch in den schlimmsten Fällen genügt die wiederholte Ureterenkatheterisation. 

Viel seltener als an den Nieren werden an der Leber Schädigungen durch 
die Schwangerschaft beobachtet. Immerhin betrifft etwa der dritte Teil aller Fälle von 
·akuter gelber Leberatrophie schwangere Frauen, was jedenfalls beweist, dass durch 
die Stoffwechselveränderungen in der Gravidität eine gewisse Disposition für diese 
schwere und ausnahmslos tödlich verlaufende Erkrankung geschaffen wird. Die mit 
der akuten Leberatrophie in der Regel verbundenen Degenerationsprozesse an den 
Nieren- und Darmepithelien und am Herzmuskel machen es wohl zweifellos, dass 
ein im Körper der Schwangeren gebildetes Gift, eine Autointoxikation dem ganzen 
Erscheinungskomplex zugrunde liegt. Die Unterbrechung der Schwangerschaft, die 
übrigens gewöhnlich sehr bald spontan auftritt, ist bei der akuten gelben Leber­
atrophie zwecklos, wenigstens ist es bis jetzt noch nicht gelungen, eine Kranke da­
durch zu retten. Leberveränderungen in Form von Blutungen ins Parenchym und 
Nekroseherden werden ferner bei der Eklampsie beobachtet, sie beruhen auch hier 
auf Stoffwechselstörungen und Autointoxikation. 

Eine ernste Komplikation der Schwangerschaft ist der Diabetes, welcher 
unter den erhöhten Ansprüchen, die der Schwangerschaftsstoffwechsel an die Leber­
funktion stellt, bei Graviden frisch auftreten oder auch aus bereits vorher bestehen­
den Anfängen sich zu bedrohlicher Höhe entwickeln kann. Die Gefahr steigt, wenn 
unter den bekannten Symptomen des Diabetes (Mattigkeit, Gewichtsabnahme, 
Durst, Polyurie, Pruritus usw.) trotz entsprechender Diät die Zuckerausscheidung 
anhält, Azeton und Eiweiss im Urin auftreten und sich gleichzeitig Hydramnios 
herausbildet. Die Mortalität der Mütter beträgt über soOfo, der dritte Teil geht 
während oder nach der Geburt im Koma zugrunde. Auch von den Kindern stirbt 
die Hälfte schon intrauterin ab und eine beträchtliche Anzahl noch nach der Geburt. 
Da der Abortus und die Frühgeburt ungünstig einwirken und nicht selten das Koma 
auslösen, wird man sich nur auf dringliche Indikation zur Unterbrechung entschliessen 
und in leichteren Fällen mit der üblichen Behandlungsweise des Diabetes begnügen. 

Auf die Stoffwechseländerungen und die Anhäufungen abnormer Stoffwechsel-
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produkte im Blut (Autointoxikationen), welche der schwangere Zustand mit sich 
bringt, reagiert endlich noch mit einer gewissen Häufigkeit das Nervensystem. 
Gemütsverstimmungen, erhöhte Erregbarkeit, Reizungen der Sinnesnerven, besonders 
der Geschmacks- und Geruchsnerven, die sich in Form von Gelüsten und Idiosyn­
krasien äussern, abnorme Reflexe in den Gebieten der Bauchgeflechte des Sympathi­
kus, des Vagus und der N. N. Splanchnici, die zum morgendlichen Erbrechen und 
zum Asthma der Schwangeren führen, ferner Neuralgien auf den verschiedensten 
peripheren Bahnen (wie z. B. nervöses Zahn- und Kopfweh) sind etwas ziemlich 
Gewöhnliches und als vorübergehende Zustände ohne Belang. Einzelne dieser Er­
scheinungen können aber eine ernste Bedeutung gewinnen, wenn sie sich auf dem ge­
schwächten Boden eines erblich belasteten oder sonstwie geschädigten 
Nervensystems entwickeln. Die Dauer sowohl wie die Schwere der Symptome 
erfahren unter solchen Umständen eine beträchtliche Steigerung, es entstehen typische 
Krankheitsbilder, die man als "Schwangerschafts-Toxikosen" zusammenfasst. 

Dies gilt in erster Linie von dem Vomitus matutinus, der sich bei neurasthe­
nischer und, wie Kaltenbach und Ahlfeld mit Recht betont haben, besonders 
bei hysterischer Veranlagung zur Hyperemesis gravidarum, zum unstillbaren 
Erbrechen auswachsen kann. Die anfangs nur sehr mässige Brechneigung steigert 
sich dabei zuweilen plötzlich, zuweilen allmählich so, dass nicht nur alle und jeg­
liche Nahrung sofort wieder ausgebrochen wird, sondern auch bei leerem Magen ein 
beständiges Auswürgen schleimiger oder galliger Massen stattfindet. Zu dem Er­
brechen gesellen sich bald Schmerzen in der Magengegend und brennender Durst, 
später wird die Zunge trocken, der Atem übelriechend, der Urin spärlich, zylinder­
und eiweisshaltig, dann fängt auch das Allgemeinbefinden an zu leiden, die Kräfte 
und das Körpergewicht der Frauen nehmen rapide ab und nach einigen Wochen kann 
unter völligem Kräfteverfall, zuweilen bei Fieber und Delirien der Tod eintreten. 
So weit kommt es aber nur ganz ausnahmsweise, die Regel ist, dass nach schlimmen 
Tagen und Wochen wieder bessere folgen, in welchen wenigstens einige Nahrung und 
Flüssigkeit behalten wird, und die Frauen schliesslich, wenn auch geschwächt, über die 
ersten Monate hinwegkommen und dann eine normale Schwangerschaft durchmachen. 

Die Auffassung der Hyperemesis als hysterische Neurose erhält eine wesent­
liche Stütze durch die Erfolge resp. Misserfolge der Therapie. Alle möglichen Arznei­
mittel- ich nenne neben den selbstverständlich oft versuchten Narcoticis und Ner­
vinis noch als mehrfach empfohlen Menthol, Orexin. basic. (0,3 p. dos.), Cerium oxydul. 
oxalic. (0,3) -haben in einzelnen Fällen geholfen, in anderen ganz und gar im Stiche 
gelassen. Dasselbe gilt von therapeutischen Eingriffen an den Genitalien: der Auf­
richtung des retroflektierten Uterus, der Dehnung der Cervix durch den eingeführten 
Finger, den Ätzungen der Cervixschleimhaut, sowie von den Magenspülungen, der 
Galvanisation u. a. m. Alle diese Mittel wirken, wenn sie Erfolg haben, nur durch 
Suggestion. Auf die psychische Behandlung kommt alles an. Isolieren Sie die 
Patientinnen von der Familie, lassen Sie dieselben in absolut ruhiger und flacher 
Rückenlage mit dem Eisbeutel auf dem Magen zu Bett liegen und nur gekühlte, flüssige 
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Nahrung in kleinen Portionen nehmen, geben Sie dazu täglich 2-3 Wassereinläufe 
ins Rektum mit Zusatz von je I-2 g Bromkali oder irgend eines der genannten Arznei­
mittel in beliebiger Form, versprechen Sie davon sichere Genesung und Sie werden 
allmählich mit der Nahrungszufuhr steigen können und nach einigen Rückfällen das 
Erbrechen aufhören sehen. Zuweilen endet es mit einem Schlage, die Kranken, die 
gestern noch alles erbrachen, können heute jede Speise vertragen. Wer sich auf die 
Hypnose versteht, erzielt damit oft ausgezeichnete Erfolge, auf der anderen Seite 
gibt es aber auch Fälle, wo die Hypnose und jede medikamentöse Behandlung ver­
sagt, solange der abnorme Stoffwechsel fortdauert. Wir haben Frauen narkotisiert 
und ihnen nach dem Aufwachen suggeriert, die Schwangerschaft sei unterbrochen 
worden. Sie erbrachen unentwegt weiter, hörten aber zu erbrechen sofort auf, als in 
einer zweiten Narkose das Ei ausgeräumt, ihnen aber gesagt worden war, die Schwanger­
schaft bestehe weiter! In solchen Fällen beherrscht die Toxikose allein das Krank­
heitsbild. Manchmal kann man durch Injektionen von Corpus luteum-Extrakt die 
schweren Erscheinungen zum Verschwinden bringen, zuweilen aber bleibt als ulti­
murn refugium nur die Unterbrechung der Schwangerschaft, die prompt hilft, wenn sie 
nicht zu spät, bei ganz marantischen und moribunden Personen vorgenommen wird. 

Gleichzeitig mit der Hyperemesis, zuweilen auch für sich allein, wird eine andere 
Graviditätsneurose sekretorischer Art - der Speichelfluss - beobachtet. Den 
Frauen läuft tagsüber und auch nachts im Schlafe der Speichel in grossen Mengen 
aus dem Munde. Der Zustand ist mehr lästig als gefährlich, kann aber bei langer 
Dauer die Ernährung merklich beeinflussen. Empfohlen werden dagegen Bromkali, 
Kokain, Atropin, Pilokarpin u. dgl., ihre Wirkung ist jedoch eine durchaus unsichere, 
oft sistiert der Speichelfluss erst nach der Geburt. 

Auch auf dem Gebiete der motorischen Innervation hat die Schwangerschaft 
eine Neurose aufzuweisen - die Chorea. Jugendliches Alter und die erste Gravi­
dität disponieren dazu, gewöhnlich ist erbliche Belastung vorhanden. Die leichten 
Formen, die langsam entstehen, und nur eine geringe Intensität erreichen, heilen unter 
entsprechender psychischer Diät mit und ohne Anwendung narkotischer Mittel wie 
Bromkali, Chloralhydrat u. dgl. In einem Drittel der Fälle erweist sich aber die Chorea 
gravidarum durch ihr akutes Einsetzen, ihre rasche Ausbreitung auf die verschie­
densten Muskelgruppen und das frühzeitige Auftreten agitatorischer und maniaka­
lischer Zufälle als schwer und führt unter Delirien und Fieber - ganz ähnlich wie 
es die schweren Formen der Hyperemesis tun - zum Tode. Nachdem durch viele 
schlimme Erfahrungen das Versagen aller Arzneimittel unter solchen erschwerten Um­
ständen oft genug festgestellt ist, hat es keinen Sinn, dieselben Misserfolge aufs neue 
zu erleben und darüber den richtigen Moment für die einzig lebensrettende Therapie 
- die frühzeitige Einleitung des Abortus - zu versäumen. 

Ausgeprägte Psychosen sind im Verlaufe der Schwangerschaft selten. Wo sie 
vorkommen, ist fast stets Heredität im Spiele und handelt es sich gewöhnlich um 
Depressionszustände, Melancholie, Stupor, nur ausnahmsweise um maniakalische 
Formen. Dagegen muss das Wochenbett als eine Prädilektionszeit für den Ausbruch 
von Geisteskrankheiten bezeichnet werden, fast roOfo aller Psychosen bei der Frau 
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sind puerperalen Ursprungs. Schwächende Säfteverluste durch Blutungen bei der 
Geburt und durch die Laktation, ferner vorausgegangene septische oder eklamptische 
Intoxikationen des Körpers gelten als disponierende Momente. Diese puerperalen 
"Intoxikationspsychosen" geben eine viel günstigere Prognose als die "idiopathischen", 
auf ererbter Schwäche des Nervensystems beruhenden Geistesstörungen, die sich in 
ihren Anfängen schon während der Gravidität bemerkbar machen. 

II. Zufällige Erkrankungen der Mutter. 

Ebensooft wie mit den bisher besprochenen, direkt oder indirekt durch die Gravi­
dität veranlassten Störungen werden Sie es mit Krankheiten der Mutter zu tun haben, 
die an sich mit der Schwangerschaft in keinem näheren Konnex stehen und die Frauen 
nur zufällig ergreifen. Es geht natürlich nicht an, hier alle möglichen Komplikationen 
der Gravidität mit Krankheiten zu erörtern, dagegen ist es nötig, dass Sie sich wenig­
stens über die wichtigsten, zufälligen Erkrankungen und ihren Einfluss auf den Ver­
lauf der Gravidität orientieren. 

Die akuten Infektionskrankheiten- Masern, Scharlach, Pocken, Typhus, 
Febris recurrens, Influenza, Keuchhusten, Diphtherie, Cholera, Erysipel, Milzbrand usw. 
-zeigen im allgemeinen bei schwangeren Frauen einen schwereren Verlauf als sonst, 
zumal wenn es sich um die späteren Monate der Gravidität handelt. Die ernstere 
Prognose wird begründet durch die Neigung zu Entzündungen der Lungen, wie sie 
für Masern, Influenza, Keuchhusten festgestellt ist, durch die Neigung zu Nieren­
erkrankungen bei Diphtherie und Scharlach, zur Entwickelung schwerer hämor­
rhagischer Formen bei Variola und anderen Exanthemen, zur Lokalisation des Pro­
zesses an den Genitalien bei Sepsis. Vor allem aber wird die Prognose getrübt 
durch die häufig eintretende Unterbrechung der Schwangerschaft, die 
mit ihren Blutverlusten, Aufregungen und Anstrengungen bei der Geburt die Er­
schöpfung beschleunigt und die Gefahren der primären Erkrankungen entschieden 
erhöht. Typhus, Rekurrens, Cholera und unter den akuten Exanthemen die Pocken 
sind dadurch ausgezeichnet, dass sie besonders leicht und oft zur Ausstossung der 
Frucht führen. Die Gefährdung der Schwangeren und Gebärenden durch akute 
Infektionskrankheiten hat sich wieder bestätigt bei den Grippeepidemien der letzten 
Jahre, wo schwere Lungenentzündungen und sekundäre septische Affektionen der 
Genitalien die Mortalität auf 30 und mehr 0/o gesteigert haben. 

Die Ursache der vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft liegt bei ein­
zelnen Infektionskrankheiten in lokalen Störungen der Gebärmutterschleimhaut, die 
als Endemetritis haemorrhagica bekannt sind. Wie bei nicht graviden Frauen 
im Verlaufe der Cholera, der Pocken und anderer akuten Exantheme oft atypische 
Hämorrhagien aus den Genitalien beobachtet werden, so kommt es auch bei Schwan­
geren zu Blutungen in die Decidua, welche bei dem Gefässreichtum und der zarten 
Struktur der Gewebe leicht grössere Dimensionen annehmen, das Ei auf weite Strecken 
hin ablösen und so den Eintritt von Uteruskontraktionen veranlassen. Andere Infek­
tionsprozesse töten zunächst die Frucht und erst ihr Tod gibt den Anstoss zum Abortus. 
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Das Absterben des Fötus kann die Folge davon sein, dass das spezifische, im Blute der Mutter 
kreisende Gift durch die Plazenta hindurch auf ihn übergeht und er der intrauterin akqui­
rierten Infektion erliegt. Für die Pocken ist eine solche Ansteckung sicher erwiesen, denn von 
variolakranken Schwangeren sind Früchte geboren worden, deren Körper mit Pusteln bedeckt 
war, oder die Früchte kamen, wenn die vorzeitige Geburt unterblieb, am normalen Schwanger­
schaftsende mit Pockennarben zur Welt. Analoge Beobachtungen wurden bei Scharlach und 
Malaria gemacht. Endlich konnte für einige Infektionskrankheiten auf bakteriologischem Wege 
die Möglichkeit der intrauterinen Ansteckung nachgewiesen werden: man hat bei Febris recurrens, 
Typhus, Cholera, Milzbrand, Pneumonie und Erysipel die spezifischen Spirillen, Bazillen und 
Kokken dieser Erkrankungen im Blute und in den Organen des eben geborenen Fötus wieder­
gefunden. Damit ist freilich noch nicht erwiesen, dass alle die genannten pathogenen Keime die 
plazentaren Scheidewände durchbrechen und ohne weiteres aus dem mütterlichen Blut durch das 
Chorionepithel hindurch in die fötalen Kapillaren der Zotten einwandern können. Der Umstand, 
dass der Fötus bei manchen Infektionskrankheiten nicht regelmässig mit der Mutter erkrankt, 
sondern oft frei ausgeht, spricht eher gegen eine solche Annahme und macht es wahrscheinlicher, 
dass die plazentaren Scheidewände auch einzelnen pathogenen Bakterienformen gegenüber undurch­
gängig sind und diese Keime nur unter besonderen Umständen, wenn durch intraplazentare 
Hämorrhagien ein Abreissen und eine Zertrümmerung von Zottengewebe zustande gekommen ist, 
Eingang in die fötalen Blutbahnen finden. 

Ausser der Infektiop. kann auch Wärmestauung bei sehr hohem Fieber der Mutter den 
Tod des Fötus bewirken. Wir haben früher gesehen, dass die Frucht, welche selbst Wärme er­
zeugt und vom blutwarmen Fruchtwasser umgeben ist, eine um ca. 0,5° höhere Bluttemperatur 
besitzt als die Mutter. Sie ist deshalb bei fieberhaften Erkrankungen in der Schwangerschaft der 
Überhitzung des Blutes leichter ausgesetzt und erfahrungsgernäss durch mütterliche Temperaturen, 
die 40° C überschreiten, sehr gefährdet. Rasche Steigerungen der Blutwärme, welche dem Fötus 
nicht Zeit lassen, sich der erhöhten Temperatur zu akkommodieren, wirken nach Tierexperimenten 
von Dolthis und Runge ungünstiger als langsame. 

Der Tod der Frucht zieht nicht notwendig ihre sofortige Ausstossung nach sich. Es kann 
Tage und Wochen dauern, bis endlich Wehen erwachen und der Uterus sich seines Inhaltes ent­
ledigt. Unterdessen erfährt der abgestorbene Fötus mancherlei Veränderungen: 

Die zarten Gewebe junger Embryonen werden im Fruchtwasser leicht aufgelöst und der 
Fruchtkörper verschwindet auf diese Weise spurlos aus dem Ei. Die Eihäute und speziell das von 
der Mutter her ernährte Zottengewebe der Plazenta können noch eine Zeitlang weiter wachsen 
und auch nach längerer Retention noch ganz frisch erscheinen. 

Ältere Früchte verfallen der Mazeration im Fruchtwasser. Die Oberhaut hebt sich in 
Blasen ab, der Blutfarbstoff diffundiert in die Gewebe, welche mit einem rötlichen Serum durch­
tränkt erscheinen. Am Schädellockern sich schon nach wenigen Tagen die Knochenverbindungen, 
so dass die Kopfknochen schlotternd in einem schlaffen Hautbeutel liegen. Das Fruchtwasser 
nimmt eine schmutzig-braunrote Färbung an. Man hat derartige Früchte mit der Bezeichnung: 
Foetus sanguinolentus s. maceratus belegt; früher nannte man sie .,faultot", ein nicht 
ganz korrekter Ausdruck, denn von richtiger Fäulnis kann keine Rede sein, solange die Eihäute 
unverletzt sind und den Fäulnis-Mikroorganismen den Weg zum Fruchtwasser versperren. Die 
Früchte riechen auch nicht faul, sondern eigentümlich süsslich und fade. 

Zuweilen macht der abgestorbene Fötus innerhalb der Uterushöhle anstatt der Mazeration 
einen Schrumpfungsprozess durch, das Fruchtwasser und die flüssigen Gewebsteile werden resor­
biert, der Körper mumifiziert. Am häufigsten beobachtet man dies bei frühzeitigem Absterben 
der einen Zwillingsfrucht, die zum Foetus papyraceus wird. 

Ein ziemlich seltenes Ereignis ist, dass die abgestorbene Frucht über die normale Schwanger­
schaftsdauer hinaus monate- und selbst jahrelang in utero zurückgehalten wird. Oldham hat 
dieses merkwürdige Vorkommnis, bei dem am Schwangerschaftsende zwar Wehen auftreten und 
Fruchtwasser abgeht, dann aber der Uterus sich wieder·beruhigt und die Frucht in sich behält, als 
.,Missed labour", d. i. verfehlte, misslungene Geburtstätigkeit bezeichnet. Der Ausdruck, der 
sich sinngernäss im Deutschen vielleicht als .,Verhaltung der Frucht in der Gebärmutter" oder als 
.,verhaltene Geburt" wiedergeben liesse, hat sich in der Literatur eingebürgert und wird in der 
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Form von ,.Missed abortion" (,.unterbrochene Fehlgeburt", Abortus interruptus - Schaeffer) 
jetzt auch auf die viel häufigeren Fälle angewandt, wo nach dem Tode der Frucht in den früheren 
Monaten der Gravidität die Ausstossung längere Zeit auf sich warten lässt. Der zurückgehaltene 
Fötus mumifiziert und kann mit Kalksalzen inkrustiert zum intrauterinen Lithopädion werden; 
es kann aber auch, wenn Mikroorganismen zur Uterushöhle Zutritt finden, noch nach Jahren eine 
Verjauchung und stückweise Elimination des Fruchtkörpers eintreten. Über die Ursachen des 
Ausbleibenseiner erfolgreichen Wehentätigkeit ist nichts Näheres bekannt, vorläufig nimmt man 
an, dass mangelhafte Erregbarkeit des Uterus infolge von Anomalien der peripheren oder zentralen 
Nervenapparate oder der Muskulatur die Schuld trägt. 

Von den chronisch verlaufenden Infektionskrankheiten sind es zwei, 
welche ihrer ausserordentlichen Verbreitung und Häufigkeit halber den Geburtshelfer 
besonders interessieren müssen: die Tuberkulose und die Syphilis. 

DieTuberkulose der Lungen stört an sich den Verlauf der Schwangerschaft 
nicht, doch kommt in vorgeschrittenen Fällen mit starkem Hustenreiz und Fieber 
ein verfrühter Eintritt der Geburt vor. Die Kinder solcher schwer phthisiseben 
Frauen sind gewöhnlich schwächlich und schlecht genährt und gehen oft schon in 
den ersten Lebensmonaten zugrunde. Handelt es sich dagegen um beginnende Er­
krankung, so können die Früchte recht kräftig sein und nichts verrät zunächst an 
ihrem Aussehen, dass sie von der Erkrankung der Mutter Schaden genommen haben. 
Ein Übergang von Tuberkelbazillen der Mutter auf die Frucht findet beim Menschen 
nicht oder doch nur ausserordentlich selten (z. B. bei Miliartuberkulose der Mutter, 
wo Tuberkel in der Plazenta nachgewiesen sind), statt, die Frucht ererbt von der 
tuberkulösen Mutter in der Regel nicht die Krankheit selbst, sondern nur eine Dis­
position der Säftemischung, welche sie den späteren Angriffen der überall verbreiteten 
Tuberkelbazillen gegenüber weniger widerstandsfähig macht. 

Für die tuberkulöse Frau ist die Konzeption unter allen Umständen ein wenig 
wünschenswertes, schlimmes Ereignis. In der Schwangerschaft sinkt, wahrscheinlich 
infolge der Abnahme der antitoxischen und bakteriziden Stoffe im Blute, die Wider­
standskraft des Organismus gegen die Tuberkelinfektion; dazu kommen die erhöhten 
Anforderungen an den Stoffwechsel und, in der Geburt und im Wochenbett, die Säfte­
verluste. Das alles beeinflusst den Gang der Lungenaffektion, wenn nicht immer, 
so doch oft in ungünstigem Sinne und vermag sogar bei vorhandener erblicher Anlage 
den ersten Anstoss zum Ausbruch der Krankheit zu geben. Hat es auch manchmal den 
Anschein, als ob während der Gravidität ein Stillstand des Leidens eintrete, so bleibt 
doch die Verschlimmerung im Wochenbett nicht aus und zeigt dann um so deutlicher, 
welch raschen Fortschritt die Lungenerkrankung genommen hat. Auch der Ausbruch 
akuter miliarer Tuberkulose wird im Wochenbett nicht selten beobachtet. 

Dem Hausarzt liegt es ob, die Familie über die Konsequenzen aufzuklären, 
welche die Verheiratung tuberkulöser oder mit ausgesprochener tuberkulöser Anlage 
behafteter Mädchen für sie selbst, für den Ehemann und die Nachkommenschaft 
mit sich bringt. Bedauerlicherweise werden solche Mahnungen gewöhnlich erst dann 
gewürdigt, wenn es zu spät, d. h. die Ehe abgeschlossen ist und die Folgen sich zu 
zeigen beginnen. Die vom geburtshilfliehen Standpunkt aus wünschenswerte Pro­
phylaxe hat Auvard kurz und bündig in den Worten zusammengefasst: Jeune fille 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 21 
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- pas de mariage, femme - pas d'enfants, mere - pas d'allaitement. Das letztere 
lässt sich noch am ehesten erreichen, und zwar wird man nicht nur den wirklich er­
krankten, sondern auch den hereditär belasteten Wöchnerinnen das Stillen unter 
allen Umständen, auch wenn sie sich völlig wohl befinden, untersagen. Schwangere 
Frauen mit Tuberkulose oder Disposition dazu bedürfen einer stetigen ärztlichen 
Überwachung. Geht der allgemeine Kräftezustand zurück, lässt sich ein Fort­
schreiten der Erkrankung nachweisen, treten Temperatursteigerungen und Nacht­
schweisse ein, so ist die Einleitung des Abortus objektiv berechtigt. In Fällen, 
wo die Frauen schon Kinder haben, und immer wieder leicht konzipieren, wird man 
sich sogar zur Sterilisierung oder zur Kastration entschliessen dürfen. Dagegen hat 
die Unterbrechung der Schwangerschaft in den späteren Monaten und bei schwer­
kranken Phthisisehen wenig Wert, man opfert das Kind, ohne der Mutter viel zu 
nützen und man kann es erleben, dass die Mutter an den Folgen der Frühgeburt 
stirbt, die unternommen wurde, um ihr das Leben zu verlängern. 

Ausserordentlich mannigfaltig ist die Einwirkung, welche die Syphilis auf 
Mutter, Frucht und Schwangerschaft ausübt. 

Zumeist wird die Syphilis durch den Mann in die Ehe gebracht, der die Krank­
heit während seines Junggesellenlebens erworben hat und sich nach mehr oder weniger 
ausgiebiger Behandlung mit einem gesunden Mädchen verheiratet. Da örtliche Aus­
brüche des Leidens, Papeln an den Genitalien des Mannes, Plaques an seinen Schleim­
häuten dann gewöhnlich nicht mehr vorhanden sind und die Lues in das Stadium 
der Latenz getreten ist, hat man bisher die Infektion des Fötus dadurch zu erklären 
gesucht, dass das syphilitische Virus am Sperma hafte und mit dem Samenfaden, 
der den Anstoss zur Furchung und Entwickelung des Eies gibt, zugleich die Syphilis 
auf den neu entstehenden Organismus übertragen werde. So merkwürdig diese Art 
der "konzeptionellen" (germinativen) Übertragung oder "spermatischen" 
Vererbung der Syphilis vom Vater her auch erscheinen mochte, so liess doch die 
alltägliche Beobachtung, dass gesunde und zeitlebens gesund bleibende Mütter vom 
Vater her syphilitische Kinder zur Welt brachten, an der Möglichkeit einer sperma­
tischen Übertragung der Syphilis kaum Zweifel zu, man musste sie sogar als die ge­
wöhnlichste Form der Syphilisvererbung anse);len. 

Es fand sich nun ferner, dass die Mütter syphilitischer Kinder, obwohl sie selbst 
keinerlei Erscheinungen von Syphilis zeigten, doch gegen die Syphilis immun waren 
und deshalb, ohne sich der Gefahr der Infektion auszusetzen, ihr Kind stillen konnten, 
selbst wenn es luetische Papeln an der Mundschleimhaut hatte. Zur Erklärung wurde 
angenommen, dass während der Schwangerschaft durch den Plazentarverkehr gewisse 
Stoffwechselprodukte des syphilitischen Fötus auf die Mutter übergehen und bei 
dieser die Immunität gegen das syphilitische Gift hervorrufen. Von diesem sog. 
Collesschen Gesetz der Immunität der Mutter durch den ex patre luetischen Fötus 
gab es aber auch Ausnahmen: man beobachtete, dass in einzelnen Fällen die Plazenta 
sich nicht nur durchlässig erwies für die immunisierenden Stoffwechselprodukte des 
Fötus, sondern auch für das syphilitische Virus selbst, dass also die Mutter von der 
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syphilitischen Frucht durch "choc en retour" infiziert wurde und, abgesehen vom 
Primäraffekt, den ganzen Zyklus luetischer Erscheinungen durchmachte. In anderen 
Fällen war die Plazenta überhaupt undurchlässig; die Mutter wurde weder immun 
noch syphilitisch und konnte von Mann oder Kind noch nachträglich infiziert werden. 

Wie durch den Übergang der Immunkörper vom syphilitischen Fötus auf die 
Mutter, so sollte umgekehrt durch Übergang dieser Stoffe von der syphilitischen Mutter 
auf die Frucht eine fötale Immunität bewirkt werden können (Profetasches Gesetz) 
und also ein Kind syphilitischer Eltern, das der Lues entging, immun gegen spätere 
Infektionen, z. B. an der mit Papeln besetzten Brustwarze der Mutter sein. 

Die Entdeckung der Spirochaeta pallida als Erreger der Syphilis hat an der 
Möglichkeit der spermatischen Übertragung dieser Krankheit berechtigte Zweifel hervor­
gerufen. Es ist schwer anzunehmen, dass der befruchtende Samenfaden in seinem Kopf 
oder sonstwo eine Spirochäte oder eine Dauerform derselben mit in das Ovulum be­
förderte und mitten in oder zwischen den sich furchenden Zellen des Eies sich auch die 
Spirochäten vermehrten. Diese Bedenken wurden noch gesteigert durch die Resultate 
der Wassermannsehen Reaktion bei den Müttern der anscheinend ex patre lueti­
schen Kinder. Sie fiel in der grossen Mehrzahl der Fälle positiv aus. Wenn dies nun 
auch noch nicht sicher beweist, dass die Mütter syphilitisch waren, und die Möglich­
keit noch denkbar ist, dass nur gewisse Stoffwechselprodukte des Fötus in den Körper 
der Mutter übergehen und die Stoffe (Reagine) erzeugen, welche den positiven Aus­
fall der Wassermannsehen Reaktion bewirken, so neigt doch heute die Mehrzahl 
der Syphilidologen der Ansicht zu, dass es keine spermatische Übertragung der Syphilis 
gibt, sondern die Früchte vom Blute der Mutter aus infiziert werden, die selbst vor­
her vom syphilitischen Manne angesteckt war. Die nach dem Collesschen und 
Profetasehen Gesetz bestehende Immunität der Mütter und- Kinder würde sich 
somit einfach dadurch erklären, dass die Mütter syphilitischer Kinder selbst syphi­
litisch sind und ebenso die Kinder syphilitischer Eltern, auch wenn sie keine mani­
festen Erscheinungen bei der Geburt aufweisen, doch latent syphilitisch sind, was 
sich oft genug durch den späteren Ausbruch luetischer Erscheinungen bewahrheitet. 

Immerhin bleibt auch bei dieser Annal1me unerklärt, warum die Mütter syphili­
tischer Früchte, wenn sie wirklich durch Primäraffekte, die niemand bemerkt und 
gesehen hat, infiziert worden sind, trotz der erfolgten Infektion und trotzdem nie eine 
Behandlung stattfindet, oft zeitlebens keine Erscheinungen von Lues darbieten. 

Eine postkonzeptionelle Übertragung der Syphilis auf den Fötus wird 
selten beobachtet. Werden Frauen, welche von einem gesunden Manne konzipiert 
haben, erst während der letzten 2 Monate der Schwangerschaft infiziert, so kann die 
Frucht gesund bleiben. Wenn die Infektion der Mutter in früherer Schwangerschafts­
zeit erfolgt, so geht Virus von der Mutter her, sobald die Spirochäten ins Blut gelangen, 
durch die Plazenta in den Fötus über und dieser kann mit allen Zeichen der Lues 
geboren werden. Nur ganz ausnahmsweise kommt es vor, dass die Frucht erst 
während der Geburt durch den Kontakt mit syphilitischen Effloreszenzen der 
mütterlichen Genitalien angesteckt wird. 

21* 
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Syphilitische Männer sollten erst längere Zeit, 4-5 Jahre nach dem Beginn 
der Erkrankung und nur nach vorausgegangener, energischer Behandlung heiraten. 
Je frischer die Syphilis, je weniger behandelt, desto verderblicher ist ihre Wirkung 
auf die Frucht und desto leichter treten auch Rezidive auf, die eine direkte Ansteckung 

der Frau herbeiführen können. Zeigt sich an der Nachkommenschaft, dass die Syphilis 
der Eltern noch nicht erloschen ist, so sind erneute Salvarsan-, Merkurial- und Jod­
kaliumkuren angezeigt. Die Wirkung dieser Mittel ist gerade gegenüber der germi­
nativen Übertragung der Lues eine sehr prompte, nach einer tüchtigen Schmierkur bei 
Mann und Frau verlaufen die folgenden Schwangerschaften oft glatt und die Kinder 

bleiben verschont. 
Die kongenitale Syphilis des Fötus ist leicht zu erkennen, wenn er die charakteristischen 

Produkte der Krankheit, Kondylome und Schleimhautpapeln, an sich trägt oder mit der bei Neu­
geborenen besonders häufigen Luesform-dem Pemphigus syphiliticus an den Handtellern 

li lll 

Fig. 265. 
Osteochondritis syphilitica. 

- Ep•phy enknorpel 
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Durchschnitte durch die untere Epiphyse des Femur. I von einem gesunden, li und III von einem syphilitischen 
Neugeborenen. 

und Fussohlen - behaftet ist. Schwieriger wird die Diagnose, wenn es sich nur um schwach 
angedeutete allgemeine Ernährungsstörungen oder um tote, mazerierte Früchte handelt, bei denen 
an der erweichten und in Fetzen abgelösten Haut nichts Bestimmtes mehr wahrzunehmen ist. 
In letzterem Falle lassen sich durch die Obduktion wichtige Anhaltspunkte gewinnen : die 
Lungen und die grossen Drüsen der Bauchhöhle, Milz, Leber und Pankreas erfahren bei syph. Föten 
durch reichliche kleinzellige Infiltration. die teils diffus, teils in Herden (Gummaknoten) auftritt, 
eine Verhärtung und Vergrösserung. Besonders die Milz und die Leber werden oft um das 
2-3fache vergrössert gefunden, reichlicher Ascites ist fast stets vorhanden. 

Diagnostisch verwertbar ist ferner eine Veränderung, welche an der Grenze zwischen Diaphyse 
und Epiphyse der grossen Röhrenknochen, und zwar besonders häufig und stark ausgebildet an der 
unteren Epiphyse des Femur auftritt und zuerst von Wegner als Osteochondritis syphilitica 
beschrieben worden ist. Zwischen Knorpel und Knochen, die sich im normalen Zustand durch 
eine feine Ossifikationslinie voneinander absetzen, liegt bei syph. Föten eine mehr weniger dicke, 
oft bis zu 1/t oder I mm breite wellige und gegen den Knorpel zu ausgezackte Schicht von anfänglich 
weissrötlicher, später graugelber Farbe. Es handelt sich bei den geringeren Graden dieser Er­
krankung um eine Wucherung des Knorpels mit Kalkinkrustation der Interzellularsubstanz, bei 
höheren Graden kommt es in der verkalkten, schlecht ernährten Zone des Knorpels zur Verkäsung 
und eitrigen Verflüssigung. In diesem Stadium ist die genannte weiche Zwischenschicht am deut­
lichsten ausgeprägt und die Verbindung zwischen Knochen und Knorpel so gelockert, dass mit­
unter eine vollständige Ablösung des Epiphysenknorpels eintritt. 

Auch die Plazenta verdient genauere Beachtung. Sie wird bei syphilitischen Föten fast 
stets grösser und schwerer gefunden, als sie dem Alter und der Ausbildung der Frucht nach sein 



Erkrankungen des Herzens und der Lungen. 325 

sollte, dabei ist sie von auffallend heller, fleischroter Farbe. Zumeist erkrankt hauptsächlich 
der kindliche Teil des Kuchens. Die Zotten sind durch kleinzellige Infiltration aufgetrieben, 
verdickt und plump, ihre Gefässe teilweise obliteriert, die intervillösen Räume verödet. War 
die 1\Iutter zur Zeit der Konzeption frisch syphilitisch oder wird sie während der Schwanger­
schaft infiziert, so kann der mütterliche Teil der Plazenta- die Decidua serotina- zum 
Sitz der spezifischen Erkrankung werden und können sich an der Serotina und den Fortsätzen, 
welche sie zwischen die Kotyledonen hinein vorschickt, gummaartige Knoten mit erweichtem, 
käsigem Inhalt bilden. 

Endlich lässt sich die Spirochaeta pallida, die Erregerin der Syphilis, in den Organen 
der abgestorbenen Früchte, besonders in den grossen Drüsen der Bauchhöhle in reichlicher 

Fig. 266. 
Zahlreiche Spirochäten in der Leber einer syphilitischen, totgeborenen Frucht. Silberfärbung nach 

Levaditi. 
Präparat der Charit~klinik. 

Menge nachweisen. Die grosse Verbreitung der Spirochäten und ihre ungeheure Zahl erklären 
die anatomischen Veränderungen und machen das vorzeitige Absterben verständlich, ebenso die 
stark positive Reaktion des fötalen Blutes. Merkwürdigerweise finden sich die Spirochäten nur 
spärlich in der Plazenta. Fig. 266 und 267 geben nach Originalaufnahmen ein gutes Bild von der 
Anhäufung der Spirochäten, wie man sie gewöhnlich in der Leber syphilitischer Früchte findet. 

Zum Schlusse gedenke ich noch kurz der Komplikation der Generationsvor­
gänge mit Erkrankungen der Zirkulations- und Respirationsorgane und 
des Darmes. 

Der Verlauf von Schwangerschaft und Geburt bei Klappenfehlern des Her­
zens wird weniger durch den Sitz des Fehlers an diesem oder jenem Ostium als durch 
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die B eschaffenheit des Herzmuskels und die erreichte Kompensation bestimmt. 

Ein kräftig entwickelter und gesunder Herzmuskel, der durch entsprechende Hypertrophie 

die Zirkulationsstörung bereits ausgeglichen hat, überwindet ohne besondere Schwierig­

keit die erhöhten Anforderungen, die an seine Arbeitsleistung während der Gravidität 

und bei der Geburt gestellt werden. So können Sie oft trotz lauter Geräusche über 

den arteriellen oder venösen Ostien alles glatt vorübergehen sehen, oder die zeitweilig 

auftretenden Beschwerden werden doch bei passendem Verhalten und Nachhilfe mit 

Fig. 267. 

Spirochätenknäuel in der Leber eines syphilitischen Fötus. 

Präparat der Chariteklinik. 

Digitalis rasch überwunden . Anders bei unvollständig kompensierten Herzfehlern und 

degeneriertem Herzmuskel. Hier beginnen die Störungen des Kreislaufes sich schon 

frühzeitig bemerkbar zu machen, und bereits um die Mitte der Gravidität kann der 

Zustand durch Dyspnoe, Ödem der Beine, Aszites, Hydrothorax, Albuminurie und 
Lungenödem einen recht bedrohlichen Charakter annehmen und den Frauen unerträg­

lich werden. Komplikationen mit Nephritis und perikarditiseben Verwachsungen, 

besonders aber Verkrümmungen der Wirbelsäule mit Verengerung des Brustraumes 

und Dislokation des Herzens verschlechtern die Prognose. Zuweilen geht der Fötus 

infolge der Kohlensäureüberladung des mütterlichen Blutes auf der Höhe eines 



Herzfehler, Varizen. 327 

dyspnoischen Anfalles an Erstickung zugrunde und die bald darauf erfolgende, spon­

tane Entleerung des Uterus bewirkt einen merklichen Nachlass aller Erscheinungen. 

Bleibt die Unterbrechung der Schwangerschaft aus, so bringen die letzten Monate 

und vor allem die Geburt neue Gefahren. Die Wehen und die Anstrengungen der 

Bauchpresse in der Austreibungsperiode können die Herzkraft vollends erschöpfen, 

oder es kommt mit dem Austritt des Kindes zu einem plötzlichen Nachlass der Herz­

tätigkeit, welcher das Lungenödem und damit das Ende einleitet. Worin die ungünstige 

Wirkung auf das Herz zu suchen ist, die bei nicht kompensierten Klappenfehlern und 

degeneriertem Muskel erfahrungsgernäss leicht in dem kritischen Moment der Ent­

leerung des Uterus auftritt und in ca. 3°/0 zum Tode führt, ist noch zweifelhaft: nach 

Fri t sch liegt die Gefahr in dem plötzlichen Sinken des intraabdominellen Druckes 

nach der Geburt, welches eine Anhäufung des Blutes in den weiten Gefässgebieten 

des Unterleibes und eine lähmende Blutleere des Herzens zur Folge hat. Spiegel­

berg u. a. nehmen im Gegenteil einen allzustarken Blutandrang zum rechten Herzen 

an, dessen Überwältigung das Herz nicht mehr leisten kann. Verursacht soll die 

Überfüllung des venösen Stromgebietes sein durch den Schluss der grossen uterinen 

Gefässe und die aspirierende Wirkung, die das Tiefertreten des Zwerchfells im Mo­

mente der Uterusentleerung ausübt. Auch im Wochenbett können noch bei herz­

kranken Frauen durch Embolien schwere Zufälle- Hemiplegien, Amaurose, Gangrän 

der Extremitäten u. dgl. - eintreten. 
Was die Behandlung anbelangt, so kommt neben den medizinischen und diäte­

tischen Verordnungen in geburtshilflieber Beziehung bei schweren und nicht kompen­

sierten Herzfehlern die Einleitung des Abortus in Betracht. Mitralstenosen, bei 

welchen von Anfang an nur die geringe Reservekraft des rechten Ventrikels zur Ver­

fügung steht und es deshalb am leichtesten zur Dekompensation kommt, geben am 

häufigsten die Indikation dazu ab. In späteren Monaten ist die Unterbrechung der 

Schwangerschaft schon mit grösseren Anstrengungen und Blutverlusten verbunden 

und sind deshalb dann die Erfolge nicht immer günstig, die Frauen können auch an 

der künstlichen Frühgeburt, die eine Besserung herbeiführen sollte, zugrunde gehen. 

Hochgradige Dyspnoe bei starker Ausdehnung des Uterus kann die sofortige Sprengung 

der Fruchtblase indizieren. Bei der Geburt selbst kommt es darauf an, den Frauen 

die Aufregungen und Mühen der Austreibungsperiode möglichst abzunehmen, was am 

einfachsten durch die Anwendung der Zange, ev. auch durch Wendung und Extrak­

tion am Fuss geschieht. Das brüske Sinken des intraabdominellen Druckes beim 

Austritt der Frucht lässt sich durch Kompression des Leibes mitteist aufgelegten 

Sandsackes oder straff angezogener Binden vermeiden. 
Von den Erkrankungen der Blutgefässe interessieren hauptsächlich die 

Veränderungen, welche sich bei Schwangeren so überaus häufig an den Venen ent­

wickeln und als Krampfadern- Varizen- bekannt sind. Die Venenerkrankung 

befällt ausschliesslich das Verbreitungsgebiet der Cava inferior, und zwar vorzugs­

weise die Venen der unteren Extremitäten, der Genitalien und des Mastdarmes. 

Sie beginnt gewöhnlich mit der Erweiterung der kleinsten Hautvenen an den Beinen 
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und schreitet von da allmählich auf die grösseren Stämme, mit Vorliebe auf die Vena 
saphena und ihre Nebenäste fort (Fig. 268). Diese werden zu rankenförmig ge­
wundenen, über die Haut deutlich hervorspringenden Strängen erweitert, die 
oberhalb der Knöchel, am Knie und an der inneren Seite des Oberschenkels förm-

Fig. 268. 

Variköse Entartung der linken Vena saphena bei einer schwangeren Frau. 

liehe Knäuel und Säcke bilden. Ähnliche Venenkonvolute finden sich an den 
äusseren Genitalien, an der Scheide und in den Parametrien. Die Neigung zur 
Varixbildung ist sehr verschieden, es gibt Frauen, die trotz wiederholter Schwanger­
schaften kaum die Anfänge dazu aufweisen, während andere schon bei der ersten 
Gravidität deutliche Knoten bekommen. Die Annahme lässt sich somit nicht von 
der Hand weisen, dass neben der stets einwirkenden Stauung des Blutabflusses, 
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von der früher (S. 124) die Rede war, noch eine individuelle Disposition oder 
Schwäche der Venenwandungen bei der Varixbildung im Spiele ist. 

Abgesehen von den Schmerzen, dem Gefühle von Schwere und Spannung in 
den Beinen, dem lästigen Jucken, dem Ödem, Ekzem und der Geschwürsbildung, 
die sich mit dem Leiden verbinden, können die Varizen dadurch gefährlich werden, 
dass sie bersten. Die Blutungen erfolgen dann entweder unter die Haut (Ekchymosen 
und Hämatome am Bein, an der Vulva und Vagina) oder nach aussen und können 
im letzteren Fall sogar zur tödlichen Anämie führen. Die Behandlung besteht in 
gleichmässiger Kompression der Beine durch Binden, eventuell in Hochlagerung der 
Extremitäten. Die Blutung aus geplatzten Varixknoten wird durch einen Kompressiv­
verband, oder wenn sich dieser nicht gut anlegen lässt wie an den äusseren Geni­
talien und in der Scheide, durch die Umstechung sicher gestillt. Bei entzündeten und 
thrombosierten Varixknoten helfen Hochlagerung, kühle Umschläge mit essigsaurer 
Tonerde, Lichtbäder und kleine Digitalisgaben, welche die vis a tergo erhöhen und 
die Ausbreitung der Thrombose verhindern; Ader knoten, welche dauernd lästig fallen, 
werden am besten exstirpiert oder durch Umstechung verödet 

Erkrankungen der Respirationsorganc der Mutter gefährden den Fötus, 
wenn starker Hustenreiz oder beträchtliche Grade von Zyanose und Dyspnoe be­
stehen. Husten ruft durch die Erschütterung des Leibes leicht Ablösungen des Eies, 
Blutungen und Abortus hervor, und bei Zyanose des mütterlichen Blutes kann der 
Fötus ersticken. Die Frauen leiden unter den Störungen der Atemwerkzeuge während 
der Schwangerschaft mehr als sonst; zumal in den letzten Monaten können wegen 
der behinderten Zwerchfellatmung selbst leichte Katarrhe der Bronchien mit unge­
wöhnlich quälender Dyspnoe verknüpft sein. 

Machen schwere Zyanose und Atemnot ein Eingreifen notwendig, so können 
Sie am raschesten und einfachsten helfen, wenn Sie mit einer Sonde die Fruchtblase 
durchbohren. Die mit dem Ablaufen des Fruchtwassers verbundene Verkleinerung 
des Uterus genügt in der Regel, die Zwerchfellatmung bedeutend zu verbessern und 
eine wesentliche Erleichterung für die Kranken herbeizuführen. 

Direkt lebensgefährlich ist die kru pöse Pneumonie in der 2. Hälfte der 
Schwangerschaft. Sie kommt nur schwer zur Abgrenzung und Lösung, zeigt grosse 
Neigung zur Verbreitung der Pneumokokken in den Blutbahnen und infolge davon 
zu eitrigen Metastasen in den Gelenken, im Pleura- und !Peritonealsack, sowie im frisch 
entbundenen Uterus. Wehen und vorzeitiger Abgang der Frucht sind bei der 
Pneumonie ein häufiges Ereignis. Noch schlimmere Prognose geben die Grippe­
pneumonien, die in wenigen Stunden grosse Bezirke der Lungen befallen und meist 
zum Tode führen. 

Darmerkrankungen. Störungen leichten Grades von seiten des Intestinal­
traktus sind bei schwangeren Frauen ein ausserordentlich häufiges Ereignis. Von dem 
Vomitus matutinus, der Hyperemesis und dem Ptyalismus der ersten Monate war 
schon die Rede, ebenso ist bei der Diätetik der Schwangerschaft der Trägheit des 
Darmes, der Obstipation und der Mittel dagegen gedacht worden. Es scheint, als 
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ob die häufig vorhandene Stuhlträgheit und Verstopfung das Zustandekommen der 

Appendizitis begünstigt, welche bei graviden Frauen nicht selten auftritt und 

stets als eine ernste Komplikation anzusehen ist. Die Gefahr wächst mit dem Fort­

schreiten der Gravidität und ist nach den vorliegenden Erfahrungen in der zweiten 

Hälfte wesentlich grösser als in den ersten drei Monaten. Durch die Spannung und 

Ausdehnung der Bauchdecken Schwangerer ist die Diagnose der Erkrankung be­

deutend erschwert und kann im wesentlichen nur aus den peritonealen Reizerschei­

nungen der rechten Unterbauchseite und allgemeinen Symptomen (Erbrechen, schlechte 

Zunge, Verstopfung, Fie_!:>er etc.) gestellt werden. Durch Druck und den Reiz 

des Exsudates kommt es oft zu Uterusbewegungen und vorzeitiger Ausstossung 

der Frucht. Infolge der mit der Verkleinerung des Uterus notwendig verbundenen 

Lageveränderungen der Organe können schützende Verwachsungen zerreissen, der 

septische Eiter kann in die freie Bauchhöhle durchbrechen und zu einer rasch töd­

lichen Allgemeinperitonitis Veranlassung geben. Beobachtungen dieser Art stellen 

es ausser Zweifel, dass die Geburt, mag sie vorzeitig oder am normalen Termin er­

folgen, für Frauen, die an perityphlitischen Prozessen leiden, mit Lebensgefahr ver­

bunden ist. Man wird aus diesem Grunde wegen Appendizitis auch niemals die künst­

liche Unterbrechung der Gravidität veranlassen dürfen- sondern schon beim ersten 

Anfalle innerhalb der ersten 24 Stunden chirurgisch vorgehen, wenn schwere lokale 

oder allgemeine Erscheinungen bestehen. Die Technik der Operation ist um so 

schwieriger, je weiter die Schwangerschaft fortgeschritten ist. Der hochschwangere 

Uterus verlagert den Wurmfortsatz ganz zur Seite und nach hinten und macht ihn 

schlecht zugänglich. Die Schwangerschaft kann nach der Operation ihren normalen 

Fortgang nehmen, häufiger sind aber Wehen und Ausstossung der Frucht, die ihrer­

seits wieder die Heilung stören und die Gefahr und Mortalität der Operation bei 

Schwangeren erhöhen. 
Eine unheilvolle, glücklicherweise aber auch sehr seltene Komplikation der 

Gravidität ist die Nekrose grösserer Darmabschnitte durch Achsen­

drehung und Abschnürung des Mesenteriums. Die Dislokation des Darmes 

durch den schwangeren Uterus und die Kontraktionen in der Geburt geben wohl die 

Disposition zu dem Volvulus ab, der akut unter Erbrechen und Kollaps einsetzt 

und, wenn er sich nicht bald von selbst zurückbildet oder operativ beseitigt wird, 

unter rasch zunehmender Herzschwäche in wenigen Stunden zum Tode führt. 
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XV. Vorlesung. 
Störungen der Generationsvorgänge durch Missbildungen und Erkrankungen der mütterlichen 
Genitalien. I. Uterus: Bildungsfehler, Lageveränderungen (Retroversio und Retroflexio uteri 
gravidi, Hängebauch, Vorfall, Hernie), Neubildungen (Myome und Karzinome), Entzündungen 
(Endometritis decidualis, Hydrorrhoea gravidarum). 2. Ovarien (Kystome). 3· Vulva und Vagina 

(Vaginitis granulosa, Kolpohypertrophia cystica, Papillome, Mykosis vulvae, Gonorrhöe). 

M. H.! Vorbedingung für den normalen Ablauf der Generationsvorgänge sind 
richtig ausgebildete und gesunde Genitalien. Missbildungen und Erkrankungen 
der Geschlechtsorgane lassen häufig eine Empfängnis überhaupt nicht zu, kommt 
es aber zur Befruchtung eines Eies, so wird seine Entwickelung leicht gefährdet oder 
es stellen sich beim Geburtsakt Störungen ein. 

Es ist klar, dass solche Komplikationen besonders dann auftreten müssen, wenn 
die Gebärmutter- das Organ, welches die Frucht während der ganzen Zeit ihrer 
Entwickelung beherbergt und auch bei der Geburt die Hauptarbeit zu leisten hat -
Sitz der Anomalien ist. Wir treffen da auf Bildungsfehler, Lageabweichungen, Ent­
zündungen, Geschwülste und alle üben eine eigenartige Wirkung, sei es auf die Gravi­
dität, sei es auf die Geburt aus, so dass eine ganze Reihe wohlcharakterisierter Schwan­
gerschafts- und Geburtsstörungen entsteht. 

Die Bildungsfehler der Ge härm u tter, so zahlreich sie sind, finden sämt­
lich ihre Erklärung in einer Entwickelungshemmung, die, je nachdem sie früher oder 
später in Aktion tritt, verschiedene Formanomalien erzeugt. Bekanntlich entstehen 
Uterus und Vagina aus den Müllersehen Fäden und sind ursprünglich paarig ange­
legt. Bei vielen Tieren erhält sich die paarige Anlage zeitlebens, beim Menschen ver­
schmelzen im normalen Verlauf der Dinge schon während der Embryonalzeit die 
Müllersehen Fäden von ihrem distalen Ende an, so dass zuerst die Vagina und dann 
auch der Uterus einfach wird. Die Verschmelzung kann aber auch ausbleiben. Dann 
entsteht jene Art der Missbildung, welche als Verdoppelung - Du plizi tä t der 
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Genitali en- bezeichnet wird. Die mannigfachsten Abstufungen der Verdoppelung 
kommen vor: Uterus und Vagina sind ganz in zwei selbständige Hälften getrennt 
(Ut. didelphys) oder der Uterus läuft in seinem oberen Teil in zwei Hörner aus (Ut. 
bicornis) oder er erscheint zwar äusserlich einfach, ist aber innerlich durch ein Septum 
in zwei Höhlen geschieden (Uterus bilocularis) usw. Als geringster Grad der Dupli­
zität wird Ihnen oft der sogenannte Uterus arcuatus begegnen, der an die ursprüng­
liche paarige Anlage noch durch eine mehr oder weniger ausgesprochene Einsenkung 
am Fundus erinnert. In anderen Fällen entwickelt sich einer von den Müllersehen 

Fig. z6g. 
Gravider Uterus arcuatus. Durchschnitt. 

Präparat der Baseler Frauenklinik. 

Fäden gar nicht oder nur rudimentär, es bleibt dann nur die andere Hälfte der paarigen 
Anlage übrig, wir haben eine zweite Art von Bildungsfehlern- die Unikornität­
vor uns, deren seltener Repräsentant der Uterus unicornis mit oder ohne verküm­
mertem Nebenhorn ist. 

Bei allen Arten von Verdoppelung der Gebärmutter ist Schwangerschaft 
beobachtet und ihr Verlauf bietet gewöhnlich keine besonderen Störungen dar. Es 
können beide Hälften des Uterus gleichzeitig Sitz eines Eies sein, meist jedoch ist nur 
die eine Hälfte geschwängert, die andere ist leer, nimmt aber an der Schwangerschafts­
hypertrophie teil und bildet durch starke Wucherung der Schleimhaut eine Art von 
Decidua. Die Geburt wird zuweilen durch Wehenschwäche und Neigung zu Blutungen 
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in der Plazentarperiode kompliziert. Beides ist die Folge einer mangelhaften Aus­
bildung der Muskulatur, die bei Verdoppelungen niemals die Stärke und innige Ver 

Rechte leere 
terush ble 

Rechte Vagtno 

Fig. 270. 

Ltnke gravide 
teru höhle 

Schwangerschaft bei Duplizität der Genitalien. Uterus duplex septus cum vagiua duplici. 

Schematisch nach einem Falle, in welchem Schwangerschaft und Geburt zweimal normal verli-efen. 

flechtung der Faserzüge erreicht, wie sie der normale, aus der Verschmelzung der 
beiden Müllersehen Fäden hervorgegangene Uterus aufweist. Auch durch den Wachs­
tumsimpuls, den die Schwangerschaft der Uterusmuskulatur erteilt, wird der Defekt 
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der Anlage nicht immer ausgeglichen. Inseriert die Plazenta an der dünnen, oft nur 
häutigen Scheidewand zwischen den beiden Uterushöhlen, so kann die Blutung in 
der Nachgeburtsperiode besonders schwer ausfallen. Ausserdem wurden Schieflage 
des schwangeren Uterushornes verbunden mit anormaler Einstellung der Frucht und 
Zerreissangen des schwangeren Hornes sowohl wie der Cervix gesehen. Alle diese 
Komplikationen müssen aber nicht notwendig eintreten, die Geburt kann sogar zu 
wiederholten Malen so regelmässig vor sich gehen, dass die Verdoppelung ganz unbe­
merkt bleibt und erst später zufällig entdeckt wird. 

Corpu luteum im Ovarium 
dos ausgebildeten Homos 

Fig. 271. 

Das gravide und geborstene 
l'ebenhom 

Nabel­
schnur 

Plaunta 

Gravidität im rudimentären Nebenhorn eines Uterus unicornis. Verblutung nach Ruptur des 
schwangeren Nebenhornes im IV. Monat. Nach v . Scanzoni, Beiträge z. Geb, 

Corpus luteum sitzt im ~varium_des .au~gebildeten rechten Hornes, ~s hat daher ein~ äussere Überwanderu!lg 
des Eies vom rechten E1erstock m dte lmke Tube stattgefunden. D1e Frau hatte v1er Schwangerschaften 1m 
rechten entwickelten Uterushorn durchgemacht, welche ebenso wie die Geburten alle normal verlaufen waren. 

Wenn es beim einhörnigen Uterus zur Befruchtung kommt, ist der weitere 
Verlauf davon abhängig, wo sich das Ei festsetzt. Erfolgt seine Ansiedelung in dem 
ausgebildeten Horn, so gehen Schwangerschaft und Geburt regelmässig vor sich oder 
es zeigen sich nur die eben erwähnten, auf Schwäche der Muskelanlage beruhenden 
Komplikationen. Dagegen treten ausnahmslos ernste Gefahren auf, wenn 
das verkümmerte Nebenhorn zum Sitz des Eies wird. Zumeist steht das 
rudimentäre Horn in keiner Kommunikation mit der Cervikalhöhle und es erscheint 
auf den ersten Blick rätselhaft, wie eine Schwängerung des verschlossenen Organs 
überhaupt stattfinden konnte. Zweifellos dringt in solchen Fällen der Same zunächst 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 22 
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durch die Tube des ausgebildeten Hornes bis zum Ostium abdominale vor. Er kann 
dann ein Ei des Ovarium der gleichen Seite befruchten, welches nach der Imprägnation 
auf die andere Seite hinüberwandert, von der Tube des rudimentären Hornes auf­
genommen und in dieses fortgeleitet wird. Die Samenfäden können aber auch, 
wenn sie einmal ins Peritoneum vorgedrungen sind, bis zum Ovarium der rudimen­
tären Seite weiter wandern und hier ein Ei befruchten, das in die Tube des Neben­
hornes und schliesslich in dieses selbst hineingelangt. Der erste Vorgang wird als 
"äussere Überwanderung des Eies", der letztere als "äussere Überwande­
rung des Samens" bezeichnet. 

Wenn nicht vorher künstlich eingegriffen wird, so endet die Schwangerschaft 
im rudimentären Nebenhorn gewöhnlich zwischen dem dritten und sechsten Monat 
mit Berstung der Wand und tödlicher Verblutung in die Bauchhöhle. Nur ausnahms­
weise leistet die dünne Muskulatur ·des verkümmerten Hornes bis in die späteren 
Monate oder bis zum Ende der Schwangerschaft Widerstand. Eine Geburt auf natür­
lichem Wege ist unmöglich und die weiteren Folgen gestalten sich wie bei der Schwan­
gerschaft ausserhalb der Gebärmutter. 

Die Diagnose der Bildungsfehler des Uterus kann bei Schwangeren recht schwierig 
sein und ist es noch mehr bei Gebärenden. Ausschlaggebend ist der Befund bei der 
Abtastung der Genitalorgane durch die kombinierte äu;sere und innere Untersuchung 
in der Narkose. Zwischenwände an Scheide und Cervix, doppelte Scheide oder Portio 
vaginalis, auffallende mediane Rinnenbildung am Corpusuteri oder tiefe Einsenkungen 
am Fundus legen es nahe, an Verdoppelung der Gebärmutter zu denken. Manchmal 
wird man durch die stark seitliche Abweichung des schwangeren Uterus oder durch 
seine Spindelform aufmerksam gemacht und entdeckt daneben das leere zweite Horn. 
Die Schwangerschaft im rudimentären Nebenhorn liefert ähnliche Tastbefunde wie 
gewisse Formen der Extrauterinschwangerschaft, von denen später die Rede sein 
wird: dem ausgebildeten Horn liegt seitlich ein rundlicher, weicher Körper an, der 
der Anamnese nach als Fruchtsack angesprochen werden muss. Seine Verbindung 
mit dem leeren Horn ist eine ziemlich lockere und wird zuweilen nur durch einen zur 
Cervix verlaufenden bindegewebigen Strang dargestellt. Es lässt sich somit wohl 
feststellen, dass eine Gravidität am unrechten Orte besteht, ob das Ei aber in einem 
verkümmerten Nebenhorn oder in der Tube sitzt, wird mit Sicherheit stets erst ent­
schieden werden können, wenn man die Teile nach dem Bauchschnitte unter den 
Händen hat. 

Die Therapie kann bei Verdoppelungen nur eine exspektativ-symptomatische sein, 
d. h. Sie warten zunächst den Verlauf ab und richten Ihre etwaigen Eingriffe nach 
den Umständen. Die Nebenhornschwangerschaft erheischt in Anbetracht der Gefahr 
einer jederzeit möglichen Ruptur die sofortige Exstirpation des graviden Hornes, die 
technisch gut durchführbar ist und deshalb eine günstige Prognose gibt. 
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Praktisch wichtiger, weil viel häufiger als die Missbildungen, sind die 

Lageabweichungen des Uterus 

und unter ihnen beanspruchen ihrer eingreifenden Folgen halber die Retrodevia­
tionen, die Retroversio und Retroflexio uteri gravidi, das meiste In­
teresse. 

Was man darunter zu verstehen hat, erkennen Sie aus der Betrachtung der 
folgenden Figuren. Der Uteruskörper, der normalerweise mit dem Grunde nach 
vom gerichtet ist, der Blase aufliegt und sich in dieser Position ungehindert in die 
Bauchhöhle hinein entwickeln kann, ist bei der Retroversio nach hinten geneigt, bei 
der Retroflexio gegen die Cervix in einem spitzen Winkel nach hinten abgeknickt 
und hat in beiden Fällen seine Lage in der Kreuzbeinaushöhlung. Je nachdem der 
Fundus uteri mehr oder weniger tief in die Donglassehe Tasche herabgepresst ist, 
unterscheidet man stärkere und schwächere Grade der Retrodeviation. 

Die Rückwärtsverlagerungen der Gebärmutter, mit denen wir es bei schwangeren 
Frauen zu tun haben, entstehen nur ausnahmsweise dadurch, dass der Uterus erst 
im Laufe der Gravidität nach hinten umkippt. Am ehesten wird eine solche akute 
Entstehung beobachtet bei sehr beweglichem, durch schlaffe Bänder schlecht be­
festigtem Organ und nach traumatischen Einwirkungen, einem Fall oder Stoss, der 
den Unterleib trifft und durch VermitteJung der gefüllten Harnblase den Uterus 
nach rückwärts umbiegt. Gewöhnlich ist die Lageanomalie - angeboren oder in 
einem vorausgegangenen Wochenbett erworben - schon zur Zeit der Konzeption 
vorhanden, es wird also das nach rückwärts verlagerte Organ geschwängert imd der 
Uterus behält seine abnorme Lage in der folgenden Zeit der Gravidität bei. Oft 
macht die falsche Lage überhaupt keine Erscheinungen, in anderen Fällen ist sie von 
Schmerzen im Kreuz, die sich beim Arbeiten, bei längerem Gehen und Stehen rasch 
steigern, von einem Gefühl des Druckes und der Völle im Becken, von Urindrang 
und Stuhlbeschwerden begleitet. Alle diese Symptome pflegen im Laufe des dritten 
Schwangerschaftsmonates dadurch zu verschwinden, dass sich der Uterus allmäh­
lich von selbst erhebt und aus der Kreuzbeinhöhlung in den Bauchraum aufsteigt 
(Fig. 272, 273). 

Die spontane Aufrichtung der Gebärmutter ist der weitaus häufigste 
Ausgang der Retrodeviationen in der Schwangerschaft. Wie Chrobak 
hervorgehoben hat, tritt dieses glückliche Ereignis besonders leicht, ja fast regel­
mässig bei der Retroflexio ein. Die Cervix stemmt sich hier an die Schossfuge an 
und gibt einen festen Stützpunkt für die Muskulatur der vorderen Wand ab, welche 
von Anfang an stärker gedehnt war und durch ihre Zusammenziehung das Corpus 
aus der Kreuzbeinaushöhlung heraushebelt. 

Sollten Sie wegen der genannten Beschwerden zu Rate gezogen werden, so 
genügt es, wenn Sie eine 2-3wöchentliche Bettruhe verordnen. Sobald in der Rücken­
oder Seitenlage der Druck der Bauchpresse ausgeschaltet ist, erfolgt die Aufrichtung 

22• 
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Fig. 272. 

Fig. 273. 

Retroflexio uteri gravidi. 
c Oberer Teil der Cervix, der bei der 
Untersuc'!:tung für das Corpus gehalten 

werden kann. 

Retroversio uteri gravidi leichten 
Grades. 

Gefrierdurchschnitt von W. Braune. 

Die punktierten Linien geben die Konturen des Uterus bei der spontanen Aufrichtung an. 
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des Uterus sehr prompt. Tamponade des hinteren Scheidengewölbes oder Einlagerung 
eines Kolpeurynters können die Elevation beschleunigen, sind aber nicht absolut 
nötig. Vor dem Aufstehen erhält die Schwangere ein Hebelpessar, das bis zum 
5· Monat liegen bleibt und einen Rückfall des Uterus in die alte Lage verhindert. 

Fig. 274. 
Inkarzeration des re troflektierten schwangeren Uterus. 

Schnitt durch ein in Chromsäure gehärtetes Präparat von Wyder-Schwyzer, Arch. f. Gyn. Bd. 41. 

Ganz anders und viel ernster gestaltet sich der Verlauf der Retrodeviationen 
in den glücklicherweise seltenen Fällen, wo die spontane Aufrichtung ausbleibt. Zu­
weilen sind es entzündliche Verwachsungen, falsche Bänder oder flächenhafte Ver­
klebungen, welche den Uterus in der Kreuzbeinaushöhlung fixieren und an der 
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Elevation verhindern; es kann aber auch ein an sich mobiler Uterus durch Vernach­
lässigung aller Beschwerden und fortgesetzte schwere Arbeit oder auch durch ein 
stark vorspringendes Promontorium in seiner abnormen Lage festgehalten werden, bis 
er so gross ist, dass er von selbst seinen Weg in die Bauchhöhle nicht mehr findet. 
Das Resultat ist schliesslich in beiden Fällen das gleiche: die Einklemmung oder 
Inkarzeration des schwangeren Uterus in der Höhle des kleinen Beckens. 
Mit Recht hat Dührssen in seiner eingehenden Bearbeitung des bis jetzt vorliegenden 
kasuistischen Materials darauf hingewiesen, dass der weitere Verlauf sich verschieden 
gestaltet, je nachdem es sich um Retroflexio oder Retroversio handelt, und dass 
somit in Hinsicht auf die Inkarzeration diese beiden Arten der Rückwärtsverlagerung 
gut auseinandergehalten werden müssen. 

Bei der Retroflexio uteri gravidi, die unkorrigiert bleibt, beginnen die Ein­
klemmungserscheinungen gegen Ende des 3· oder zu Beginn des 4· Monates hervor­
zutreten. Die anatomischen Verhältnisse um diese Zeit illustriert der in Fig. 274 ab­
gebildete Durchschnitt Wyders sehr gut. Sie sehen, dass der Uterus das ganze kleine 
Becken ausfüllt, hinten liegt er der Kreuzbeinfläche dicht an, vorne ist die Blase aus 
dem Becken herausgedrängt und weit in die Höhe geschoben, die Cervix ist an die 
Schossfuge angepresst und komprimiert die lang ausgezogene Harnröhre. Diesen 
Veränderungen entsprechen die Symptome. Vor allem ist es die Blase, welche auf 
die Dislokation nach oben und die Kompression der Urethra reagiert. Die freiwillige 
Urinentleerung wird schwierig, dann unmöglich und zuletzt fliesst der Urin aus der 
aufs äusserste gedehnten und überfüllten Blase unwillkürlich ab; die Kranken be­
klagen sich, dass sie den Urin nicht zurückhalten können und dabei ist ihre Blase 
bis zum Platzen gefüllt - Ischuria paradoxa. Ist auch der Mastdarm soweit zu­
sammengedrückt, dass die Gase nur schwer entweichen können, dann treibt sich der 
ohnehin gespannte Leib noch mehr auf, Übelsein und Erbrechen stellen sich ein und 
der Zustand der Frauen wird durch die vereinten Harn- und Darmbeschwerden und 
den hinzutretenden Wehendrang ein äusserst qualvoller. Auch jetzt, in letzter Stunde, 
kann ein spontaner Abort den raschen Nachlass aller bedrohlichen Erscheinungen 
herbeiführen. 

Versagt die Natur und kommt keine künstliche Hilfe, so gehen die weiteren 
Verschlimmerungen wiederum von der Blase aus. Bei dem fortgesetzten 
Harnträufeln finden allmählich Fäulniskeime ihren Weg in die Blase und hier in dem 
retinierten Urin einen günstigen Nährboden zu rascher Vermehrung, der Harn wird 
trübe, übelriechend und durch Beimischung von Leukozyten, die aus der gereizten 
Blasenschleimhaut stammen, eiterhaltig. Die Zersetzung des Urins im Verein mit 
der dauernden Überdehnung der Blasenwände und der Kompression der vesikalen 
Gefässstämme durch die Cervix bewirken endlich eine mehr oder weniger tiefgehende 
Nekrose der Blasenwand. Zuweilen ist es nur die Schleimhaut, die abstirbt und 
fetzenweise oder zusammenhängend als jauchig stinkender Sack ausgestossen wird, 
in anderen Fällen geht die Gangrän tiefer bis in die Muskulatur und sogar bis in den 
Serosaüberzug. In diesen selbstverständlich mit hohem Fieber verbundenen Pro-
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zessen liegt auch die häufigste Todesursache bei der Inkarzeration. Sepsis infolge 
der Blasengangrän, jauchige Pyelonephritis, Blasenruptur mit konsekutiver jau­
·chiger Peritonitis oder Pyämie infolge urinöser Abszesse in der Umgebung der Blase 
führen das Ende herbei. Nur ganz ausnahmsweise ist der letale Ausgang durch 
uterine Sepsis oder Darmgangrän bedingt. 

Eigenartige Verhältnisse entstehen, wenn die Verwachsungen, welche den retro­
flektierten Uterus im Becken festhalten, nur die hintere Wand oder einen Teil der-
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Fig. 275. 
RetrofJexio uteri partialis. 

Die hintere Wand ist im Becken durch Verwachsungen fixiert, die punlpierten Linien zeigen die allmähliche 
Ausdehnung Jer vorderen Wand an. 

selben betreffen. Unter diesen Umständen kann sich die vordere Wand in die Bauch­
höhle erheben, und es kann wesentlich durch ihre Ausdehnung Raum für den wach­
senden Fötus geschaffen werden, während die hintere Wand im Becken fixiert wird 
und die Portio vaginalis demgernäss hinter der Schossfuge angetroffen bleibt. Man 
bezeichnet diese Form- und Lageanomalie als Retroflexio uteri gravidi partialis 
(Fig. 275). Wird die hintere Wand durch den Druck des Eies ausgesackt und dabei 
ins Becken hineingetrieben, so können sich auch bei der partiellen Retroflexion ähn­
liche Einklemmungserscheinungen ausbilden, wie bei der totalen. Ihr Eintritt er­
folgt jedoch erklärlicherweise stets später, im fünften oder sechsten Monat, oft sind 
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die Beschwerden nur schwach ausgeprägt und zuweilen fehlen sie ganz, so dass die 
Schwangerschaft ihr normales Ende erreicht. Sie finden dann bei der Geburt den 
Muttermund dicht hinter der Schossfuge und im Becken eine Ausbuchtung der hinteren 
Uteruswand, welche den Kopf enthält. Mit fortschreitender Eröffnung rückt das 
Orificium allmählich in die Achse des Beckens, während sich gleichzeitig die hintere 
Aussackung in die Höhe zieht und verliert. Diesen Vorgang können Sie durch Ein­
legen eines Kolpeurynters oder Empordrängen der hinteren Uteruswand unterstützen. 

Fig. 276. 
Retroflexio uteri partialis am Ende der Gravidität. 

c Cervix dicht hinter der Schossfuge, Kopf in einer Aussackung der hinteren Uteruswand. 

Sie sollen sich aber durch den falschen Stand des Muttermundes nicht zu anderen 
vorzeitigen Eingriffen verführen lassen. 

Fig. 277 gibt Ihnen eine schematische Darstellung von der Inkarzeration bei 
Retroversio uteri gravidi. Die Gebärmutter ist dabei völlig umgestürzt, die Portio 
sieht nach oben in die Bauchhöhle, das Corpus ist direkt nach unten gegen den Becken­
boden gerichtet. Da sich bei dieser Position das untere Uterinsegment noch in die 
Bauchhöhle hinein ausdehnen kann, pflegen bei der Retroversio des graviden Uterus 
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die Einklemmungssymptome relativ spät, etwa um die Mitte der Gravidität zu be­
ginnen, nämlich dann, wenn die ausgezerrte und mit dem Gewölbe bis über die Sym­
physe hinauf getriebene Scheide ein weiteres Emporsteigen der Portio nicht mehr 
zulässt. Die Portio ist unter diesen Umständen schwer oder gar nicht mehr mit dem 
Finger zu erreichen, das Corpus füllt die Beckenhöhle aus und ist so fest gegen den 
Beckenboden aufgestemmt, dass es die hintere Scheidenwand und den Mastdarm 

Fig. 277. 
Inkarzeration bei Retroversio uteri gravidi mens. V. 

mächtig vorwölbt. Die gänzlich in den Bauchraum geschobene Blase wird durch 
die Portio in eine vordere und hintere Höhlung geteilt, die zuweilen nur durch einen 
schmalen Spalt miteinander verbunden sind. Aus der Betrachtung der Fig. 277 
geht ohne weiteres hervor, dass die spontane wie die künstliche Aufrichtung des ein­
geklemmten retrovertierten Uterus gravidus viel schwieriger erfolgt als die des 
retroflektierten. Bei der Umdrehung findet die Portio an der Symphyse, das Corpus 
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am Promontorium emen schwer zu überwindenden Widerstand. Auch die Schä­
digung der Blase ist bei der Retroversio eine stärkere und demgernäss die Mortalität 
eine grössere. 

Die Diagnose der Inkarzeration ist in typischen Fällen von Retroflexio 
oder Retroversio uteri gravidi einfach zu stellen. Störungen der Harnentleerung 
und Blasenbeschwerden in der ersten Hälfte der Schwangerschaft sollen 
Sie stets veranlassen, an Einklemmung des rückwärts verlagerten Uterus 
zu denken. Sind Sie hierdurch auf die rechte Spur geraten und haben Sie mit dem 
Katheter die Blase entleert, so ist es ein leichtes, durch die kombinierte Untersuchung 
festzustellen, dass der das Becken ausfüllende Körper der verlagerte schwangere Uterus 
ist. Komplizierter liegen die Dinge bei der partiellen Retroflexion, wo ein Teil des 
Uterus in der Beckenhöhle, der andere in der Bauchhöhle liegt. Dieser letztere ab­
dominale Abschnitt ist durch seinen Zusammenhang mit der Cervix unschwer als 
schwangerer Uterus zu erkennen, dagegen kann die im Becken liegende Aussackung 
zu Verwechslungen mit eingeklemmten Ovarialzysten oder Fibromyomen Veran­
lassung geben. Unter der Geburt, sobald die Cervix einmal durchgängig ist, lässt 
sich der Finger in die hintere Aussackung einführen und so ihre Zugehörigkeit zum 
Uterus klarstellen. 

Wie wir gesehen haben, kommt alle Gefahr bei der Einklemmung von 
der Blase, dieser haben Sie deshalb in erster Linie die Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Das Dringendste, was zu geschehen hat, ist die Entleerung der 
Blase, welche durch die Entspannung der Blasenwände und durch die Verminderung 
des Druckes auf die Blasengefässe die Zirkulationsverhältnisse bessert und so der 
drohenden Gangrän am sichersten Einhalt tut. Die Ausziehung der Harnröhre, ihre 
Kompression durch das Collum uteri und die abnorme Form der Blase erfordern die 
Verwendung langer, männlicher Katheter. Findet der Katheter an der Kompressions­
stelle Widerstand, so kann sein Eindringen dadurch erleichtert werden, dass man 
die Portio mit der Kugelzange fasst und nach hinten und abwärts zieht. Sind schon 
Anzeichen eingetretener Blasengangrän da, ist der Urin sehr trübe und jauchig, die 
Umgebung der Blase infiltriert und schmerzhaft, so genügt der Katheterismus nicht 
mehr, eine günstige Abgrenzung der Nekrose und die gefahrlose Ausstossung der 
gangränösen Teile zu bewirken; in solchen Fällen ist nur von der durch Pinard und 
Varnier vorgeschlagenen Eröffnung der Blase von der Vagina aus noch Rettung 
zu erwarten, die künstliche Blasenfistel stellt das Organ ruhig und ermöglicht allein 
die Entfernung alles Gangränösen. 

An die Entleerung der Blase wird am besten die Aufrichtung des Uterus 
sofort angeschlossen. Zu diesem Zwecke kann zunächst der Druck eines Kolpeurynters 
versucht werden, den man in das Scheidengewölbe einlegt und dann mit Quecksilber 
füllt. Bleibt die Wirkung aus, so ist die manuelle Aufrichtung am Platze: in Knie­
ellenbogenJage der Frau oder bei sehr empfindlichen Personen in tiefer Narkose führen 
Sie zwei Finger in die Vagina ein und schieben den Uterus aus dem Becken in die 
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Bauchhöhle. Gleichzeitiger Zug an der Portio mitte1st einer Kugelzange erleichtert 
die Reposition, man fühlt den Uterus mit einem Ruck in die Bauchhöhle entweichen 
und verhindert sein Zurücksinken durch feste Tamponade der Vagina. Selbstver­
ständlich haben Sie sich bei der Reposition vor allzu forcierten Manövern zu hüten, 

Fig. 278. 
Aufrichten des inkarzerierten retroflektierten Uterus in der Knieellenbogenlage. 

welche Zerreissungen der morschen Gebärmutter oder Blase bewirken könnten! Zeichen 
von bereits eingetretener Blasengangrän kontraindizieren jeden Repositionsversuch, 
der nur verschlimmernd wirken würde. 

Gelingt die Reposition nicht, oder darf sie nicht mehr ausgeführt werden, so 
bleibt nichts anderes übrig, als den Abortus einzuleiten. Eine passend gekrümmte 
Sonde wird in die Uterushöhle vorgeschoben und gegen das Ei angedrückt, so dass 
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die Membranen zerreissen und das Amnionwasser abfliesst. Dies geht bei der Retro­
flexio leicht, kann aber bei der gerade nach oben gerichteten Portio des retrovertierten 

Fig. 279. 
Hängebauch bei einer Primipara mit Dorsalkyphose. 

Konturen genau nach einer Photographie und nach mit dem Tasterzirkel gewonnenen Massen. 

Uterus ganz unmöglich sein. Unter solchen Umständen muss die Verkleinerung des 
Uterus durch die Punktion von der Vagina aus bewirkt werden. An Stelle des 
Troikarts empfehle ich Ihnen für diesen Zweck eine mitteldicke PunktionsnadeL Sie 
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stechen diese nach Blosslegung der hinteren Scheidenwand in den prominierenden 
Teil des Uterus ein und aspirieren mit einer Saugspritze das Amnionwasser. Bald 
ist dann der Uterus klein genug, um reponiert werden zu können, die feine Stich­
öffnung verklebt ohne weitere Folgen und sogar der Abortus kann, wie ich es einmal 
erlebt habe, ausbleiben. 

Das Gegenstück zur Rettoversio-flexio des Uterus stellt die An teversio­
flexio dar. Sie ist die Normallage der Gebärmutter inner- und ausserhalb der Gravi-

Auuerer ~Iu tter· 
mund, bi zum 1· -t-+-1-+-=::t-H' 
Lendenwirbel in 
die HOhe ezogen 

Fig. 28o. 

/JjF----- foxation stelle! 
des Fundus u ter. 

\'ordert Uterus­
wand 

Geburtsstörung durch zu feste Ventrofixatio uteri, 

Konturen und Masse sind genau nach der Lebenden genommen. Nach Spaltung des Spomes der vorderen 
Cervixwand Herabholen des Fusses und Extraktion. 

dität und wird nur dann pathologisch, wenn sie extreme Grade erreicht. Dazu kommt 
es am häufigsten bei Mehrgebärenden mit schlaffen Bauchdecken, die dem Uterus 
keine Stütze gewähren und ihm in den letzten Monaten der Schwangerschaft vorn­
über zu sinken gestatten. Derselbe Zustand- Hängebauch genannt- kann auch 
durch Beckenenge veranlasst werden, die den Eintritt des vorliegenden Teiles ver­
hindert und den schwangeren Uterus zwingt, nach oben und vorne auszuweichen. 
Ist dabei noch infolge geringer Körpergrösse oder infolge von Kyphose wie in Fig. 279 
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der Bauchraum an sich sehr klein und niedrig, so entstehen die höchsten Grade der 
Anteflexion und des Hängebauchs, der Gebärmuttergrund hängt wie ein schlaffer 
Beutel über die Schossfuge herab und steht viel tiefer als das Collum. 

Abgesehen von den Beschwerden während der Schwangerschaft kann der Hänge­
bauch bei der Geburt dadurch Störungen veranlassen, dass er die richtige Einstellung 

Fig. 281. 

Prolaps des hypertrophischen Collum uteri im 8. Monat der Schwangerschaft . 

Geburt erfolgte spontan. 

der Fruchtachse und des vorliegenden Teiles verhindert. Therapie : Aufrichten der 
Gebärmutter und Fixation durch eine passende Leibbinde. 

Eine früher völlig unbekannte, jetzt aber nicht seltene schwere Geburtsstörung 
wird durch feste operative Fixation des Uterus an der Scheide oder an der 
vorderen Bauchwand herbeigeführt. Der fixierte Teil des Uterus beteiligt sich nicht 



Hängebauch. Geburtsstörung durch Ventrofixatio uteri. 351 

an der Schwangerschaftsentfaltung und erfährt auch durch die Geburtswehen keine 
Erweichung. So bleibt die vordere Wand als harte Masse in der Eröffnungsperiode 
bestehen, der vordere Umfang der Cervix ragt als Sporn in die Scheide, während die 

Fig. 282. 

Hemia inguinalis cornu dext. uteri gravidi mens. III. Nach v. Winckel-Eisenhart, Archiv 
f. Gyn. 26. 

Uterus bicornis, rechtes Horn war gravid und in den Bruchsack verlagert. 

hintere Uteruswand sich übermässig verdünnt und mit ihr die hintere Cervixwand 
bis weit über das Promontorium hinauf in die Höhe gezogen wird. Fig. 280 gibt 
Ihnen das nach der Natur aufgenommene Bild eines derartigen Falles. Selbst tage­
lange Wehenarbeit vermag die narbige Gewebsmasse der vorderen Cervixhälfte nicht 
zum Verstreichen zu bringen, die Geburt steht still, das Fruchtwasser zersetzt sich, 
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Fieber tritt ein und die Mutter kann mit dem Kinde der Störung erliegen. Man hat 
in solchen Fällen die Geburt mehrfach durch den Kaiserschnitt beendigt, was nicht 
ungefährlich ist, wenn bereits Fieber und Zersetzung des Uterusinhaltes bestehen. 
Wie ich wiederholt gesehen habe, lässt sich durch Spaltung des Spornes in der Median­
linie, die man wegen der Unmöglichkeit, die Teile blosszulegen, mit dem geknöpften 
Messer oder mit einem Sichelmesser auf der eingeführten Hand ausführen muss, die 
Cervix so erweitern, dass die Wendung und Extraktion auf natürlichem Wege mög-

Myomknoten am Fundus 

Fig. 283. 

--- --trt----- \lyomknoten 
am unteren 

egment 

Gravidität im myomatösen Uterus, 3· Monat. 

lieh ist. Nach der Entbindung kann dann die Cervix herabgezogen und nach guter 
Blosslegung der Wunde vernäht werden. 

Von den übrigen Lageanomalien des Uterus erwähne ich noch den Prolaps und die 
Hernie. 

Vollständiger Prolaps der Gebärmutter kommt nur während der ersten Monate der Gravi­
dität vor. Die zunehmende Vergrösserung des Corpus verhindert bald ein tieferes Herabtreten 
und vom 5· Monat ab wird der Uterus dauernd oberhalb des Beckeneinganges in der Bauchhöhle 
zurückgehalten, um erst nach Ablauf des Wochenbettes wieder vor den Genitalien zu erscheinen. 
In den Fällen, wo in den späteren Monaten die Portio noch vor oder noch in der Vulva angetroffen 
wird, handelt es sich niemals um einen Vorfall des Uterus, sondern um Prolaps des hypertrophi­
schen Halsteiles. Der Fundus uteri liegt dabei am richtigen Ort im Abdomen. Erfahrungsgernäss 
wird durch die hypertrophische Elongation die Dehnungsfähigkeit der Cervix nicht beeinträchtigt, 
die Geburt erfolgt in der Regel anstandslos, indem sich die Cervix unter der Wirkung der Wehen 
in die Höhe zieht. 

Ein sehr seltenes Ereignis ist die Schwangerschaft des in einer Hernie liegenden Uterus. 
Meist hat es sich um Leistenhernien gehandelt, so auch in dem in Fig. 282 abgebildeten Falle von 
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Winckel. So lange die Gebärmutter noch klein genug ist, um die Bruchpforte zu passieren, wird 
man die Reposition versuchen. Wo bereits Einklemmungserscheinungen vorhanden sind, ist in 
früheren Monaten der Gravidität die Einleitung des Abortus mitteist des Blasenstiches, später die 
Herniotomie, Eröffnung und Entleerung des Uterus mit nachfolgender Reposition, eventuell bei 
septischen Erscheinungen die Amputation des Corpus indiziert. 

Da die Gebärmutter zu den Organen gehört, die durch eine besonders grosse 

Neigung zur Geschwulstbildung ausgezeichnet sind, kann es nicht wundernehmen, 

dass Komplikationen der Schwangerschaft und Geburt mit 

Cervi• 

Fig. 284. 

Derselbe Uterus wie in Fig. 283 am Ende der Gravidität. 

~1yomknoten 
am unteren 
egment, den 

Becken· 
eingang ver· 

legend 

Ein grosser Myomknoten verlegt den Beckeneingang und behindert den Eintritt des Kopfes, 

Neubildungen des Uterus 

verhältnismässig häufig zur Beobachtung kommen. Dies gilt hauptsächlich von 

den Myomen, welche die Konzeptionsfähigkeit nur in geringem Grade beeinträch­
tigen. Karzinome, welche eine Empfängnis nur in den Anfangsstadien gestatten, 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 23 
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solange sie noch nicht Zerfall und Jauchung zeigen, sind bei Schwangeren glücklicher­
weise selten. 

Der Einfluss der Myome wurde bis in die neuere Zeit überschätzt, und die 
Furcht vor schweren Geburtsstörungen hat vielfach zu Eingriffen verführt, welche 
man heute als überflüssig bezeichnen muss. Es ist das Verdienst von Hofmeier, 
gezeigt zu haben, dass die Gefährdung der schwangeren Frauen durch Myome in 

Fig. 285. 
Derselbe Uterus wie in Fig. 284 während der Eröffnungsperiode. 

~lyom am 
unttrtn tg· 
ment, "·äh­

rend der Er· 
6ffoung der 

Cervix on di< 
Hobe ge· 

stiegen 

Der <len Beckeneingang verlegende Myomknoten ist bei der Entfaltung der Cervix von selbst in die Höhe ge­
treten und hat dem vorrückenden Kopf Platz gemacht. 

Wirklichkeit keine sehr grosse ist, und die meisten Myomkranken eine gute Geburt 
am richtigen Ende der Gravidität durchmachen. 

Die in der Uteruswand sitzenden Myomgeschwülste erfahren durch die Schwan­
gerschaftshyperämie eine seröse Durchtränkung und Auflockerung, welche bis zur 
Erweichung und Verflüssigung des Gewebes fortschreiten kann. Hierdurch ent­
stehen dann Höhlenbildungen, ähnlich wie die Kavernen der Lunge, welche mit Serum 
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oder Schleim gefüllt sind und ein rasches Wachstum der Geschwulst vortäuschen 
können. In den späteren Monaten der Gravidität erscheinen mit der zunehmenden 
Ausdehnung der Uteruswand die Geschwulstknoten abgeplattet und weniger promi­
nent. Die Figuren 283-285 geben den Befund eines genau beobachteten myoma-

Fig. 286. 

Myome •n dea 
---:Pt,;:--.:...:,:-~--\-~~ Uteru•w:Lnd 

ubseröse!l 1m 
Douglas 

ven.--aehsene· 
\lyom 

Verlegung des Beckenkanales durch ein in der Donglassehen Tasche fixiertes grosses Myom. 

Präparat der Frauenklinik in Halle. 

tösen Uterus in verschiedenen Zeiten der Gravidität wieder und zeigen Ihnen, wie 
die Tumoren auch ihre gegenseitige räumliche Anordnung infolge des Wachstums 
des dazwischenliegenden intakten Uterusgewebes ändern. Im Beginn der Gravidität 
sitzen die einzelnen Knoten noch dicht beisaml)len, nur eine fluktuierend weiche 

23* 
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Stelle am Gebärmuttergrund deutet im Verein mit dem Ausbleiben der Menses auf 
Schwangerschaft hin. Zu Ende der Gravidität sind die Myome weit auseinander­
gerückt, der grösste Teil ist mit dem Fundus in die Höhe gestiegen, und nur ein Knoten 
befindet sich noch unten dicht über der Cervix. 

Handelt es sich um grosse Myome, so kann mit fortschreitender Entwickelung 
des Fötus die Ausdehnung des Leibes eine enorme werden und dann mit recht un­
angenehmen Druckerscheinungen verbunden sein. Es können ferner auch durch 
die ungleichmässige Ausdehnungsfähigkeit der Uteruswände Ablösungen des Eies, 

Fig. 287. 
Uterus im 5· Monat der Gravidität. Plazentarentwickelung gerade an der Stelle, wo ein Kugelmyom 

die Uteruswand verdünnt und gedehnt hat. 

Präparat der Universitäts-Frauenklinik in Berlin, 

Blutungen und vorzeitige Ausstossung des Fötus hervorgerufen werden. All' das 
ist aber nicht die Regel, meist erreicht die Schwangerschaft ihr normales Ende, und 
man ist oft erstaunt zu sehen, wie vollkommen selbst ein hochgradig myomatös ent­
arteter Uterus seine Funktion noch zu erfüllen vermag. 

Für den Verlauf der Geburt ist weniger die Grösse der Geschwulst als ihr Sitz 
massgebend. Selbst grosse und zahlreiche Tumoren gestatten eine ungestörte Aus­
treibung des Kindes, wenn sie am Corpus sitzen. Auch die Myomknoten im Bereiche 
der tiefen Uterusabschnitte rücken, wenn nicht schon während der Schwangerschaft, 
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so doch bei der Geburt in der Eröffnungsperiode mit dem unteren Segment in die 
Höhe und geben, wie in dem illustrierten Falle, den Beckeneingang für den Kopf 
frei. Dass sie gelegentlich abnorme Lagerung der Frucht oder Wehenanomalien be­
dingen, ist von untergeordneter Bedeutung. 

Schwere Geburtsstörungen ereignen sich nur, wenn die Myome an der Cervix 
sitzen, sich subserös im Beckenbindegewebe entwickelt haben oder durch Verwach­
sungen in der Douglasschen Tasche fixiert sind. Ein Ausweichen nach oben ist dann 
unmöglich , der Beckenkanal wird durch die Geschwulst verlegt und die Kreissende 

Fig. 288. 

Uterus im 2. Monat der Gravidität mit Myom. 
Präparat der Universitäts~Frauenklinik in Berlin. 

geht, wenn ihr keine künstliche Hilfe zuteil wird, unentbunden an Uterusruptur oder 
Sepsis zugrunde. Fig. z86 zeigt einen solchen Fall, der von Kaltenbach mitte1st 
des Kaiserschnittes und der Amputation des entarteten Corpus uteri glücklich be­
endet wurde. 

In der Nachgeburtsperiode können Fibromyome dadurch gefährlich werden, 
dass sie die regelrechte Retrakt ion der Uteruswand verhindern und infolgedessen 
zu heftigen Blutungen aus der Plazentarstelle, zu Retention und Fäulnis der Plazenta 
Veranlassung geben. Auch das ist übrigens selten. H äufiger sind im Laufe des Puer­
periums Nekrose und Verjauchungen der Myome beobachtet worden. 

Die Behandlung hat sich den Eigentümlichkeiten des Falles anzupassen. Wäh­
rend der Schwangerschaft werden Sie sich am besten zunächst abwartend verhalten. 
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Die künstliche Unterbrechung der Gravidität, an die man denken könnte, schliesst 
grosse Gefahren in sich: es kann sich die Ausstossung des Eies verzögern, schwer 
stillbare Blutungen und Zersetzung der Eiteile und der in die Uterushöhle vorsprin­
genden Myomabschnitte können das Leben der Kranken bedrohen und Sie bereuen 
lassen, vorzeitig eingegriffen zu haben. Besser ist es, bei dringenden Erscheinungen, 
z. B. bei Einklemmung des myomatösen Uterus, bei sehr grossen und rasch wach­
senden Myomen oder, wenn der ganzen Sachlage nach eine natürliche Geburt ab­
solut ausgeschlossen ist, die Exstirpation des schwangeren Organes mitsamt den 
Myomknoten vorzunehmen; solitäre Knoten können mit Erhaltung der Gravidität 
auch enukleiert werden. 

Auch bei der Geburt ist ein abwartendes Verfahren das beste, wenn die Tumoren 
oben sitzen. Was die unten entwickelten und den Weg verlegenden Geschwülste 
anlangt, so gelten folgende Grundsätze: Polypös in die Scheide hinein entwickelte 
Myome lassen sich ohne Gefahr abtragen. Ebenso können selbst grosse Tumoren, 
welche in den Gebärkanal hinein vorragen und von unten her zugänglich sind, oft 
leicht enukleiert werden, worauf die Geburt durch die Wendung einfach beendet 
wird. Sitzt der Tumor auf oder im Becken fest, so können Sie vorsichtige Reposi­
tionsversuche machen. Diese nützen aber meist nicht viel, wenn der Tumor bei der 
Entfaltung der Cervix keine Neigung gezeigt hat, spontan in die Höhe zu gehen. 
Weicht der Tumor nicht aus, so sind Entbindungsversuche mitteist Wendung, Zange 
oder Perforation nur bei geringer Raumbeschränkung erlaubt. Wo nicht genügend 
Platz ist, verdient der Kaiserschnitt, eventuell mit nachfolgender Entfernung des 
Myoms oder des ganzen myqmatösen Uterus den Vorzug vor der gewaltsamen Ent­
bindung per vias naturales, die das Kind opfert und durch Quetschung der Weich­
teile und Geschwulstmassen die Mutter leicht tödlich verletzt. 

Eine schlimme Komplikation der Schwangerschaft ist das Karzinom der Ge­
bärmutter. 

Die krebsige Entartung hat ihren Sitz am Gebärmutterhals und kann infolge 
der Hyperämie der Teile und ihrer Auflockerung während der Gravidität rasch 
fortschreiten. Blutungen, blutig-seröser oder jauchiger Ausfluss machen die Schwan­
gere und den Arzt auf das schwere Leiden aufmerksam. Es kann die Schwanger­
schaft vorzeitig unterbrochen werden, nicht selten erreicht sie aber auch ihr regel­
mässiges Ende. 

Der Geburtsverlauf hängt von der Ausdehnung ab, welche die krebsige In­
filtration der Cervix erreicht hat. Ist sie gering, so kommt es, wenn auch langsam, 
endlich doch noch zur spontanen Erweiterung des Muttermundes und zum Durch­
tritt des Kindes. Ist dagegen ein grösserer Teil der Cervix durch Krebsmasse er­
setzt und durch krebsige Infiltration des umgebenden Bindegewebes fixiert, dann 
kann die Frucht nur nach mehr oder weniger tiefgreifenden Zerreissungen und Zer­
trümmerungen der Gewebe durchtreten oder die Erweiterung bleibt bei der Starrheit 
des entarteten Kollum ganz aus, die Geburt steht still. 



Karzinom und Schwangerschaft. 359 

Die Ausbreitung des Krebses bestimmt auch, welches Verfahren bei der Schwan­
gerschaft im karzinomatösen Uterus einzuschlagen ist. Erscheint die Neubildung 
noch lokalisiert, besteht Aussicht alles Bösartige gründlich zu entfernen, so soll zur 
Rettung des mütterlichen Lebens die radikale Operation, d. h. die Exstirpation des 
Krebses mitsamt dem schwangeren Uterus vorgenommen werden. Sie lässt sich 
in den ersten Monaten von der Vagina her leicht und, ohne dass eine Entleerung und 
Verkleinerung des Uterus nötig wäre, ausführen und auch in der zweiten Hälfte der 
Gravidität und sogar bei Gebärenden ist der vaginale Weg praktikabel, wenn man 
mitteist des vaginalen Kaiserschnittes die blassgelegte vordere Uteruswand median 
spaltet, die Frucht durch die so gewonnene weite Öffnung extrahiert und dann 
den frischentleerten Uterus ausschneidet. Vor den abdominalen Exstirpationen 
haben die vaginalen Operationsmethoden den Vorzug, dass sie weniger gefährlich 
sind. Ein Nachteil derselben ist, dass man dabei nicht so radikal verfahren und so 
weit vom Krebs entfernt im Gesunden operieren kann, als wenn man von der Bauch­
höhle aus vorgeht. Auch krebsig infizierte Drüsen müssen bei vaginalen Operationen 
zurückgelassen werden; es folgt deshalb bei Schwangeren, wo die Verhältnisse für 
die Ausbreitung des Krebses besonders günstig liegen, das Rezidiv der vaginalen 
Operation oft auf dem Fusse nach. Gerade bei schwangeren Frauen wird man aus 
diesen Gründen, wenn irgend möglich, die radikalere abdominale Exstirpation vor­
ziehen. 

Wenn das Karzinom eine solche Ausdehnung erlangt hat, dass an seine voll­
ständige Ausrottung nicht mehr zu denken ist, kann es sich nur darum handeln, das 
kindliche Leben zu retten. Verfehlt wäre unter solchen Umständen die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft, man wird im Gegenteil den normalen Geburts­
eintritt abwarten und die Entbindung entweder auf natürlichem Wege oder, falls dies 
aussichtslos erscheinen sollte, durch den Kaiserschnitt vornehmen. 

Lassen Sie mich im Anschluss an die Neubildungen endlich noch der 

entzündlichen Prozesse am Uterus 

mit einigen Worten gedenken. 

So gross die Rolle ist, welche Entzündungen sonst in der Pathologie der weib­
lichen Genitalien spielen, für den Schwangerschafts- und Geburtsverlauf haben sie 
nur eine untergeordnete Bedeutung. Wenn wir die später zu erörternden septischen 
Prozesse beiseite lassen, so verdienen wesentlich nur die chronischen Entzündungs­
vorgänge an der Schleimhaut des schwangeren Uterus Beachtung, die unter dem 
Namen Endometritis decidua bekannt sind. 

Die Krankheit besteht in einer das normale Mass weit überschreitenden 
Wucherung und Verdickung der Mucosa corporis uteri. Dabei ist die Hyper­
plasie entweder gleichmässig über die ganze Decidua vera und zuweilen auch über 
die Decidua reflexa verbreitet - Endometritis decidua diffusa - oder sie tritt 
inseiförmig auf und bewirkt dann die Bildung knolliger oder keulenförmiger Aus­
wüchse der Schleimhaut - Endometritis decidua tuberosa s. polyposa (Virchow). 
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Mikroskopisch findet man in der gewucherten Schleimhaut zwischen den mächtig 
entwickelten Deciduazellen reichliche Anhäufungen von Rundzellen und stellen­
weise auch Erweiterung und Verlängerung der Drüsen, im grossen und ganzen 
also ähnliche Verhältnisse, wie bei der chronischen Endometritis ausserhalb der 
Schwangerschaft, aus der sich die Endometritis decidua wohl in der Mehrzahl der 
Fälle entwickelt. 

Höhere Grade der Schwangerschafts-Endometritis führen zu unregelmässigen 
Blutungen, Absterben der Frucht und Abortus; auch gewisse Veränderungen der 
Plazenta, wie z. B. die weissen Infarkte, mögen zum Teil auf lokalen Entzündungs­
vorgängen an der Decidua serotina beruhen (Endometritis placentaris). Zuweilen ist 

Tubenecke 

Feine Drilsenöflnungen 

Erweiterte Orilien 

Fig. 289. 
Endemetritis decidua tuberosa nach Virchow. 

Ein Stück der Decidua vera ausgestossen beim Abort im 2.-3. Monat. 

mit der Entzündung der Schleimhaut die Sekretion einer wässerig-schleimigen Flüssig­
keit verbunden, die dauernd abfliesst oder, wenn sie durch Verlegung des Cervikal­
kanals zeitweilig zurückgehalten wird, sich zwischen Vera und Reflexa aufstaut und 
dann unter leichten Wehen schubweise entleert wird - Endometritis decidua 
catarrhalis s. Hydrorrhoea uteri gravidi decidualis. Derartige Abgänge 
"falschen" Fruchtwassers können sich in grösseren oder kleineren Intervallen bis 
zur Geburt mehrfach wiederholen. Nur selten entstammt das falsche Fruchtwasser 
einer abnormen Ansammlung von Flüssigkeit zwischen Reflexa und Chorion oder 
zwischen Chorion und Amnion. Dagegen haben neuerdings P. Bar und nach ihm 
andere Beobachter festgestellt, dass ein Wochen und Monate dauernder Abfluss auch 
aus wirklichem Fruchtwasser, d. h. also Liquor amnii bestehen kann, wenn die 
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Eihäute zerreissen und die Wehen, welche daraufhin gewöhnlich auftreten und den 
Fötus ausstossen. ausnahmsweise ausbleiben. Die Membranen schrumpfen unter 
solchen Umständen zu einem kleinen Sack zusammen, der Fötus liegt nackt in der 
Gebärmutterhöhle und kann sich sogar, ohne Schaden zu nehmen, bis nahe an das 
Ende der Gravidität weiter entwickeln. Die Menge des meist leicht blutig gefärbten 

Amnoo-ehorial 
1\'as er 

Fig. 290. 

Die verschiedenen Arten von " falschem" Fruchtwasser . Schematisch. 

Abflusses ist dabei eine sehr grosse, man bezeichnet im Gegensatz zu der decidualen 
Hydrorrhöe diese Form als Hydrorrhoea ut. gravidi amnialis. 

Die Beseitigung der Hyperplasie und Hypersekretion ist während der Schwanger­
schaft untunlich, dagegen lässt sich dem erneuten Auftreten der Endometritis deci­
dua in einer folgenden Gravidität durch eine geeignete Behandlung der Schleimhaut 
(Ausschabung und Ätzung) vorbeugen. 

Durch entzündliche Reizung der Schleimhaut am Orific. ext. mit nachträg­
licher Verklebung und Überhäutung entsteht die sog. Conglutinatio orif. ext., 
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wobei der Muttermund völlig verschlossen ist und weder gefühlt noch bei der 
Blosslegung des Scheidengewölbes gesehen werden kann. Durch Druck mit der 
Sonde oder dem Finger lässt sich die Verklebung leicht sprengen, schwierige Störungen 
können durch narbige Strikturen des Halskanals entstehen und deshalb sogar 
Kaiserschnitte nötig werden. 

Über die Störungen, welche durch Erkrankungen der übrigen Organe des mütter­
lichen Genitalsystems hervorgerufen werden können, ist folgendes zu sagen: 

Anomalien der Tuben verhindern leicht die Überleitung des befruchteten Eies in die 
Gebärmutter und geben so zu einer Ansiedelung am falschen Orte, zur Schwangerschaft ausserhalb 
der Gebärmutter Veranlassung. Von dieser schweren Komplikation wird alsbald noch ausführlich 
die Rede sein. 

Fig. 291. 

Gravidität im 4· Monat und linksseitiges Ovarialkystom. 

Die Ovarien gewinnen dann Bedeutung, wenn sie durch Geschwulstbildung vergrösscn 
sind. Hat die Entartung auch nur einen kleinen Rest funktionierenden Ovarialparenchyms übrig 
gelassen, so ist die Abstossung reifer Eier und die Konzeption möglich . Das gleichzeitige Vor­
kommen von Eierstocksgeschwülsten und Gravidität ist deshalb keine Seltenheit. Gewöhnlich 
sind die Ovarialtumoren, welche bei Schwangeren und Kreissenden vorgefunden werden, K y s tom e, 
und zwar handelt es sich meist um zystische Degeneration nur eines Ovariums. 

Kleine Zysten, die mit dem Uterus in die Bauchhöhle aufsteigen, machen so gut wie keine 
Symptome und werden manchmal erst zufällig nach der Geburt entdeckt. Anders, wenn das 
Kystom schon vor der Konzeption eine beträchtliche Grösse erreicht hat oder während der Schwan­
gerschaft rasch zu wachsen anfängt, was zuweilen geschieht. In der Bauchhöhle liegen dann zwei 
stetig an Volumen zunehmende Körper, es kommt zu hochgradiger Ausdehnung des Leibes, welche 
die Ernährung und zuletzt sogar die Atmung beeinträchtigt und damit lebensgefährlich wird. Der 
Druck der Geschwulst auf den Uterus kann zur Unterbrechung der Schwangerschaft führen, ein 
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Ereignis, das übrigens nicht häufig eintritt. Umgekehrt kann auch der wachsende Uterus die Zyste 
zum Bersten bringen oder eine Achsendrehung des Stieles der Zyste mit Nekrose ihrer Wand und 
Peritonitis bewirken. 

Der Geburtsverlauf gestaltet sich ähnlich wie bei den myomatösen Tumoren des Uterus~ 
Selbst grosse Kystome stören den Mechanismus wenig, wenn sie in der Bauchhöhle liegen und 

Fig. 292. 

Komplikation der Geburt durch Ovarialkystom. 

Vordere 
\luttennund · 

Iippe 

Ein Teil des grossen Kystoms ist im Douglas fixiert und verhindert den Eintritt des Kopfes. Vordere Mutter· 
mundslippe ist stark in die Höhe gezogen. Die Geburt wurde durch Inzision der Zyste vom hinteren 
Scheidengewölbe aus ermöglicht. Nach Entleerung der Flüssigkeit trat der Kopf spontan tiefer und konnte 
leicht mit der Zange extrahiert werden, die Zyste wurde durch die Inzisionsöffnung in die Scheide vorgezogen 

und abgebunden, hierauf der Stiel reponiert und die Wunde geschlossen. 

den Geburtskanal freilassen. Sind dagegen die Zysten durch Verwachsung oder intraligamentäre 
Entwickelung im Becken fixiert, so hemmen sie den Eintritt des vorliegenden Kindesteiles. 

Im Wochenbett werden verhältnismässig häufig Vereiterungen der Kystome beobachtet. Es 
scheint, dass lange dauernde Kompression und Quetschungen bei schweren Entbindungen die Lebens­
energie des Geschwulstgewebes bedeutend herabsetzen, und dieses dann einen besonders günstigen 
Boden für die Entwickelung infektiöser Keime abgjbt, die vom Genitalkanal dahin gelangen. 
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Die möglichen schlimmen Zufälle bei der Geburt und im Wochenbett einerseits und die 
günstigen Erfolge der modernen Ovariotomie andererseits haben zu dem Rat geführt, Ovarial­
tumoren bei Schwangeren prinzipiell zu entfernen. Wenn es nun auch keinem Zweifel unterliegt, 
dass die Eierstocksgeschwülste bei graviden Frauen leicht zu exstirpieren sind und die Prognose 
der Ovariotomie intra graviditatem eine durchaus gute ist, so möchte ich Ihnen doch in An­
betracht des Umstandes, dass sich in ca. 20°/0 der Fälle Abortus an die Ovariotomie anschliesst, 
mehr empfehlen, kleinere Tumoren bis nach der Geburt in Ruhe zu lassen und nur grössere 
oder solche Geschwülste zu exstirpieren, die infolge ihrer Lage oder Fixation voraussichtlich 
Geburtsstörungen machen. 

Während der Geburt erfordern nur die im Becken festsitzenden oder eingekeilten Kystome 
ein Einschreiten. Zunächst können Sie die vorsichtige Reposition versuchen. Gelingt sie nicht, 
so wird das Scheidengewölbe über der Geschwulst inzidiert, der blassgelegte Teil der Zystenwand 
mit zwei Klemmen fixiert und eröffnet. Mit der Entleerung der Zystenflüssigkeit ist das Hindernis 
beseitigt, die Frucht kann mit der Zange oder durch die Wendung extrahiert und dann die Ex­
stirpation des Zystenbalges von der vaginalen Inzisionswunde aus leicht vollendet werden. (Vaginale 
Ovariotomie intra partum. Vgl. Fig. 292.) 

An Vagina und Vulva führt die Schwangerschaftshyperämie oft zu einer vermehrten 
milchig-eitrigen Sekretion, die sich bei korpulenten Personen leicht mit Ekzem der äusseren Teile 
und ihrer Umgebung verbindet. Hierzu kann sich ferner noch eine Schwellung und Hypertrophie 
der Papillen der Vaginalschleimhaut gesellen, die als dichtgedrängte rote Knöpfchen über das Niveau 
der Mukosa hervorragen und der Scheide eine rauhe, körnige Beschaffenheit geben. Daher der 
Name Vaginitis granulosa. 

Eine andere, fast nur bei Schwangeren beobachtete Scheidenaffektion ist die von Winckel 
zuerst beschriebene Kolpohyperplasia cystica, auch Kolpitis emphysematosa genannt. In 
der Scheidenschleimhaut, besonders im Scheidengewölbe, treten zahlreiche, erbsen- bis bahnen­
grosse Zysteheu auf, die mit Gas gefüllt sind, das nach Zweifels Untersuchung Trimethylamin 
ist. Die Gaszysten der Scheide verdanken ihre Entstehung der Tätigkeit stäbchenförmiger Mikro­
organismen (Kurzstäbchen-Eisenlohr, Ödembazillus-Lindenthal), die sich im subepithelialen 
Bindegewebe vermehren und dabei Gas bilden, welches die oberflächlichen Lyrnphspalten blasen­
artig auftreibt. 

Die granulöse Kolpitis sowohl wie die.emphysematöse bilden sich im Wochenbett von selbst 
zurück und bedürfen keiner besonderen Behandlung. Gegen den übermässigen Ausfluss und das 
damit verknüpfte heftige Brennen und Jucken helfen reinigende Sitzbäder und leicht adstringie­
rende Scheidenspülungen mit Ichthyol, Alaun, Tannin, Holzessig u. dgl. 

Mycosis vulvaeheisst eine eigenartige Erkrankung der äusseren Genitalien, welche bei 
unreinlichen Personen in der Schwangerschaft auftritt, auch bei Gebärenden zuweilen gefunden 
wird und viel Ähnlichkeit mit dem Soor im Munde des Neugeborenen darbietet. Die ganze Vulva, 
kleine Labien, Hymen, auch die innere Fläche der grossen Labien sind mit einem grauweissen, 
schmierigen Belag bedeckt. Nach seiner Entfernung bleiben erodierte, leicht blutende Flecken 
zurück. Die schmierige Masse ]?esteht aus mazerierten Epithelzellen und unzähligen Bakterien und 
Mycelfäden, die zu förmlichen Pilzrasen ausgewachsen sind. Durch gründliche Reinigung und 
Waschungen mit desinfizierenden und adstringierenden Flüssigkeiten lassen sich die Pilzwucherung 
und ihre Folgen leicht beseitigen. 

Ebenso wie am Papillarkörper der Vagina kommt es auch an den Papillen der Vulva bei 
Schwangeren häufig zu Wucherungsvorgängen. Sie führen zur Entstehung der Papillome oder 
spitzen Kondylome. Bald nur vereinzelt auftretend, bald in dichten Haufen wachsend, können 
sie im Laufe der Gravidität eine beträchtliche Grösse erreichen und verbreiten dann irrfolge der 
Fäulnis ihrer mazerierten Epitheloberfläche einen intensiven Gestank. Im Wochenbett erfolgt 
regelmässig eine rasche Rückbildung der Exkreszenzen, sie schrumpfen und fallen ab. Wo sie sehr 
zahlreich vorhanden sind und eine richtige Desinfektion der Genitalien bei der Geburt verhindern, 
ist ihre Entfernung angezeigt, die in der Narkose mit der Schere vorgenommen wird. Die Blutung 
aus den Schnittflächen stillt man am besten mit dem Thermokauter. Kleine und vereinzelt 



Komplikationen der Generationsvorgänge: Vaginitis und Gonorrhöe. 365 

stehende Papillome können einfach und schmerzlos durch Verschorfung mit rauchender Salpeter­
säure oder Chromsäure zum Schrumpfen und Abfallen gebracht werden. 

Eitriger Ausfluss, Vaginitis granulosa und die eben genannten Papillome werden vielfach als 
sichere Zeichen gonorrhoischer Infektion angesehen. Den Frauen und auch ihren Männern 
geschieht durch eine solche Annahme Unrecht. In Wirklichkeit haben diese Affektionen keine 
ätiologischen Beziehungen zur Gonorrhöe, sie können sich vielmehr während der Schwangerschaft 
auch bei völliger Abwesenheit des Trippervirus entwickeln und beweisen für sich allein gar nichts. 
Dass gelegentlich neben einer Vaginitis granulosa oder neben Papillomen Gonorrhöe besteht, ist 
natürlich möglich 

Gonorrhöe. 

Die frische Übertragung des Trippergiftes auf die Genitalien schwangerer Frauen ruft 
ausserordentlich heftige Entzündungserscheinungen hervor. Offenbar wird durch die Lockerung 
und Durchleuchtung des Epithellagers in der Schwangerschaft die Invasion der Gonorrhöemikroben 
in hohem Masse begünstigt, weshalb bei graviden Personen zuweilen auch die sonst selten er­
griffene Schleimhautauskleidung der Vagina und Vulva miterkrankt. Die geröteten, geschwollenen 
und stellenweise mit diphtherischen Membranen belegten Schleimhäute sondern in reichlichen 
Mengen einen grünlichen Eiter ab, der sich in förmlichen Lachen zwischen den Falten der Vagina 
ansammelt. Das Gefühl des Brennensund Wundseins der Genitalien verliert sic~erst nach Wochen, 
wenn die akuten Entzündungssymptome allmählich abzunehmen beginnen. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle von Gonorrhöe bei Graviden ist die Ansteckung schon 
vor der Konzeption erfolgt und hat man es also von vorneherein mit chronischer 'Infektion 
zu tun, die in der Harnröhre, in den Vestibular- und BarthoHnischen Drüsen und in der Cervix 
lokalisiert ist. Hier unterhalten die in den obersten Epithellagen eingenisteten Gonokokken einen 
subakuten Entzündungsprozess, der jedoch abgesehen von der mässigen Produktion eines schleimig­
eitrigen Sekretes keinerlei Symptome macht. Viele der Frauen wissen überhaupt nichts davon, 
dass sie infiziert sind, und auch bei sorgsamer Untersuchung der Genitalien kann die Diagnose 
Tripper in der Regel erst durch den mikroskopischen Nachweis von Gonokokken in den Sekreten 
gestellt werden. Mehrfach ist die Vermutung ausgesprochen worden, dass durch Gonokokken, 
welche in der Mucosa uteri sitzen, nach der Konzeption entzündlich-eitrige Prozesse in der Decidua 
veranlasst werden können, die zum Abortus führen. Beweisende Beobachtungen hierfür liegen 
aber bis jetzt nicht vor. Am ehesten Hesse sich denken, dass bei frischer Infektion in den ersten 
Monaten der Gravidität die Gonokokken bis zur Decidua vordringen und durch eine akut eitrige 
Endometritis decidua gonorrhoica die Unterbrechung der Schwangerschaft veranlassen. Doch 
verlaufen gewöhnlich auch die akuten Infektionen ohne Abortus. Bei chronischem Tripper gehen 
jedenfalls die Gonokokken, welche sich etwa in der Decidua befinden, nach der Verwachsung von 
Decidua vera und reflexa zugrunde und die Schwangerschaft erreicht unbeeinflusst von der 
Gonorrhöe der Cervix ihr regelrechtes Ende. 

Bei der Geburt wird durch den Kopf des Kindes der infektiöse Schleim aus den Falten und 
Drüsen der Cervikalschleimhaut ausgepresst und abgestreift. So können in der Umgebung des 
Auges, an den Lidern und Zilien kleine Mengen des virulenten Sekretes haften bleiben. Werden 
sie dann beim Öffnen der Lider oder beim "Auswaschen" der Augen auf die Bindehaut ver­
schmiert, so entwickelt sich nach 1-2 Tagen die blennorrhoische Conjunctivitis beim Neuge­
borenen, die zuweilen überhaupt erst auf das Vorhandensein einer Gonorrhöe bei der Mutter auf­
merksam macht. 

Eine Blütezeit der Gonorrhöeist das Wochenbett. Die in der Cervix vorhandenen 
Gonokokken finden im Lochialsekret ein treffliches Nährsubstrat und gelangen in ihm regelmässig 
zu einer ausserordentlich starken Vermehrung. Das weit klaffende Orificium internum erleichtert 
das Aszendieren des Infektionsprozesses in die Uterushöhle, und von hier aus bis in die Tuben 
ist nur ein kleiner Schritt. Sie werden von Frauen, welche an Uterusgonorrhöe und gonorrhoischer 
Pyosalpinx danieder liegen und in ihrer Gesundheit auf Monate hinaus schwer geschädigt sind, 
oft hören können, dass der Beginn des Leidens ins Wochenbett fiel, das heisst also: die mit der 
Ehe erworbene Cervikalgonorrhöe machte keine Erscheinungen und erst mit dem Aufsteigen der 



366 XV. Vorlesung. 

Infektion in das Cavum uteri und die Tuben während des Wochenbettes begannen die schweren 
Krankheitssymptome. Zuweilen erfolgt das Aszendieren der Gonorrhöe schon in den ersten Tagen 
nach der Geburt unter hohem Fieber und alarmierenden Erscheinungen. Gewöhnlicher ist, dass 
die Gonorrhöe erst im Spätwochenbett, in den nächsten Tagen und Wochen nach dem Auf­
stehen aszendiert. Setzen um diese Zeit unter Fieber und Bauchfellreizung plötzlich heftige 
Schmerzen in einer oderbeiden Seiten des Unterleibes ein, so wirdman immer an Gonorrhöe denken. 
Der Nachweis eines Exsudates hinter und neben dem Uterus, einer Schwellung der Tuben und der 
Gonokokkenbefund im eitrigen Lochialsekret müssen die Diagnose sichern. 

Auch das Aufsteigen der gonorrhoischen Infektion in die HarnbIas e, welches sonst 
bei Frauen eine Seltenheit ist, wird im Wochenbett öfter beobachtet. 

Da sich eingreifende Kuren wegen der Gefahr des Abortus von selbst verbieten, kann die 
Behandlung der Gonorrhöe während der Schwangerschaft nur in desinfizierenden Scheiden­
spülungen bestehen. Am meisten empfehle ich Ihnen für diesen Zweck Irrigationen mit 1/ 2-1°/0 

Ichthyollösungen, die keimtötend, leicht adstringierend und entzündungsmildernd wirken und 
dabei nicht so stark reizen wie die gewöhnlich gebrauchten Antiseptika. Bezüglich der Prophylaxe 
der kindlichen Blennorrhöe ist das Nötige schon gesagt. Das Aszendieren des Infektionsprozesses 
in den Uterus und in die Tuben wird am sichersten dadurch vermieden, dass die Wöchnerinnen 
bis zur vollendeten Involution des Uterus, also bis in die 5· oder 6. Woche hinein das Bett hüten 
und alle brüsken Bewegungen sorgsam vermeiden. Alle inneren Eingriffe und Spülungen, welche 
den Transport def Gonokokken in die oberen Abschnitte der Genitalien begünstigen können, 
sind selbstverständlich zu unterlassen. 
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XVI. Vorlesung. 
Anomalien der Tuben. Extrauteringravidität. Eileiter- und Eierstockschwangerschaft. Ursachen 
der extrauterinen Einbettung des Eies. Die verschiedenen Formen der Eileiterschwangerschaft 
und ihre Ausgänge: tubarer Abort, Tubenmole, Tubenruptur, Hämatocele, sekundäre Bauch­
höhlenschwangerschaft. Verlauf, Symptome und Diagnose in den frühen und späteren Stadien 

der Tubenschwangerschaft. Therapie. Die Eierstockschwangerschaft. 

M. H. ! Die Anomalien der Tuben verdienen deshalb eine gesonderte Betrach­
tung, weil sie zu ganz eigenartigen Störungen der Schwangerschaft führen können. 
Bekanntlich besteht die Funktion der Tuben darin, die Samenfäden zum Eierstock 
hinzuleiten und das Ovulum nach der Imprägnation, welche am Eierstock oder in 
der Ampulle der Tube stattfindet, in die Gebärmutter zu führen. Der Transport 
des an sich unbeweglichen Eies geschieht durch die uterinwärts gerichtete Wimper­
bewegung des Zilienbesatzes der Tubenschleimhaut und die Kontraktionen der Tuben­
muskulatur. Alle Veränderungen der Tuben, welche das Eindringen der Samenfäden 
verhindern, bedingen Sterilität. Ist dagegen die Bahn für die Samenfäden offen und 
versagt die Funktion der Tube nur bei der Fortbewegung des Eies, so wird dieses 
irgendwo auf seinem Wege zur Uterushöhle liegen bleiben, sich einnisten und weiter 
entwickeln. So kommt es zur Schwangerschaft am unrechten Ort ausser­
halb der Gebärmutter - Graviditas ectopica s. extrauterina. Der un­
rechte Ort der Einnistung ist in der Regel die Tubenschleimhaut, die grosse 
Mehrzahl aller Extrauteringraviditäten sind also Tubenschwanger­
schaften. Nur ausnahmsweise bleibt das Ei in dem Follikel, in welchem es 
herangereift ist und durch eingedrungene Spermafäden befruchtet wurde, sitzen 
und benützt das Gewebe des Eierstockes als Boden für seine weitere Entwickelung: 
Eierstockschwangerschaft - Gra vidi tas ovarica. Noch seltener findet 
das befruchtete Ovulum irgendwo am Peritoneum Gelegenheit zur Einnistung und 
entwickelt sich dann frei in der Bauchhöhle: Graviditas ectopica abdominalis. 

Welche Anomalien der Tuben es sind, die den regelrechten Fortleitungsmecha­
nismus stören und so die Ursache zur extrauterinen Einbettung des Eies abgeben, 
ist vorläufig noch nicht völlig aufgeklärt. Durch operative Eingriffe werden jetzt 
zahlreiche Präparate schwangerer Tuben gewonnen, sie lassen aber meist keine sicheren 
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Schlüsse auf die eigentliche Ursache der falschen Insertion mehr zu, weil die Gravi­
dität schon nach kurzem Verlauf weitgehende Veränderungen an den Tuben hervor­
zubringen pflegt und so die ursprünglichen Verhältnisse verwischt werden. Nach 
wie vor ist man deshalb auf theoretische Reflexionen angewiesen, wenn man die ur­
sächlichen Beziehungen der Tubenanomalien zur Tubargravidität erörtern will. 

In früheren Zeiten wurde das Hauptgewicht auf entzündliche Prozesse im 
Beckenperitoneum gelegt, welche ohne Zweifel sehr häufig sind und durch schwielige 
Verwachsungen und bandartige Stränge mannigfache Abknickungen und Verenge­
rungen des Tubenrohres bewirken können. Die mit energischer Eigenbewegung aus­
gerüsteten Spermafäden sind imstande, die verengte Stelle des Lumens zu passieren, 
das befruchtete Ei bleibt dagegen stecken. Dass ein derartiger Vorgang möglich 
ist, kann nicht bestritten werden; ob er aber öfter vorkommt, ist sehr fraglich. In 
den meisten Fällen von Tubengravidität ist von Abknickungen an der Insertionsstelle 
des Eies nichts zu sehen, und die etwa vorhandenen entzündlichen Verwachsungen 
sind offenbar erst nach der Schwängerung entstanden. Ähnlich verhält es sich mit 
polypösen Wucherungen, Myomen und anderen Tumoren. Sie können gelegentlich 
einmal die Fortleitung des Eies hindern, sind aber durchaus kein regelmässiger Befund. 

Später, als man die Veränderungen g~nauer kennen lernte, welche durch gonor­
rhoische und andere Entzündungen an der Tubenschleimhaut bewirkt werden, schien 
in dem Verlust der Flimmerhaare des Tubenepithels ein wichtiges ursächliches Mo­
ment der Tubengravidität gefunden. Schon leichte Katarrhe haben die Abstossung 
des Wimpersaumes der Epithelien zur Folge. Wo aber der Wimperstrom fehlt, muss 
das unbewegliche Ei liegen bleiben. Auch diese Annahme hat, so ansprechend sie 
ist, für die Ätiologie der Tubargravidität keine allgemeine Gültigkeit. Neuere Unter­
suchungen haben gezeigt, dass die Kontraktionen der Tubenmuskulatur bei der Fort­
bewegung des Eies eine grosse Rolle spielen, auf die Flimmerbewegung also nicht soviel 
ankommt, als man früher dachte. Wie man sich oft überzeugen kann, flimmert übrigens 
das Epithel exzidierter Tuben in der Nachbarschaft des Eisackes meist sehr energisch. 

Andere Wirkungen chronisch-entzündlicher Reizzustände sind die Verschwel­
lung des Lumens der Tube, die Verklebung und Verwachsung von Falten der Tuben­
schleimhaut und drüsenartige Wucherungen in die Muskularis hinein, wodurch blind 
endigende Hohlgänge oder Divertikel entstehen, in welchen sich ein hineingeratenes 
Ei fangen kann. Es ist durch sorgfältige Untersuchungen der Tube in solchen Fällen, wo 
es schon nach kurzem Bestand zur Unterbrechung der Schwangerschaft und zur Operation 
gekommen war, mit Sicherheit erwiesen, dass dieBildungvonBlindsäcken, in welchensich 
das befruchtete Ei fangen kann, eine nicht seltene Ursache der Tubengravidität darstellt. 

Wichtige neue Gesichtspunkte für die Ätiologie der Tubengravidität haben 
die Studien von W. A. Freund über die mangelhafte Entwickelung der Eileiter ge­
bracht. Die Organe können geradeso wie der Uterus auf fötaler oder infantiler Aus­
bildungsstufe stehen bleiben und zeigen dann, im Gegensatz zu der gerade und ge­
streckt verlaufenden normalen Tube, bei der erwachsenen Frau dieselben zahlreichen 
Windungen wie beim Fötus und beim Kinde. Infantiler Uterus und infantile Tube 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 24 
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sind die häufigsten Ursachen unheilbarer Sterilität der Frau, infantile Tuben können 
aber auch durch ihre mangelhafte Funktion zu vorzeitiger Einnistung führen, wenn 
es einmal zur Befruchtung eines Eies gekommen ist und sein Transport in die Uterus­
höhle stattfinden soll. Ausser Betracht muss eine derartige Ätiologie der Tubar­
gravidität natürlich in solchen Fällen bleiben, wo.man die exstirpierte Tube normal 
ausgebildet findet oder erst nach wiederholten regelmässigen Schwangerschaften eine 
Tubenschwangerschaft sich ereignet. 

Endlich hat man auch daran gedacht, dass psychische Affekte, Kummer, Schreck, 
sexuelle Erregungen u. dgl. in den Tagen nach der Konzeption krampfhafte Strik­
turen und antiperistaltische Bewegungen der Tubenmuskulatur auslösen und dadurch 
die Wanderung des Eies zur Uterushöhle unterbrechen können. 

Sie sehen, m. H., an pathologischen Zuständen der Eileiter, die mit der Tubar­
gravidität in Verbindung gebracht werden können, ist kein Mangel, der Nachweis 
aber, dass einzelne unter ihnen eine solche Wirkung einigermassen häufig entfalten, 
steht noch aus und wird wohl auch nur schwer geführt werden können. Betrachtet 
man die Flimmerbewegungen der Zilien an ausgeschnittenen Stückehen der Tuben­
schleimhaut unter dem Mikroskop und verfolgt man dabei ihre mechanische Ein­
wirkung auf anliegende Zellen oder künstlich in Berührung gebrachte kleinste Par­
tikel, so wird man unwillkürlich zu der Vermutung gebracht, dass es zur Entstehung 
der Tubargravidität vielleicht gar keiner ausgesprochenen pathologischen Veränderungen 
bedarf, sondern ein unglücklicher Zufall, ein wenig Schleim, ein kleines von der letzten 
Menstruation her in der Tube befindliches Blutgerinnsel oder dergl. genügt, das Ovu­
lum aufzuhalten und, wenn sonst die Verhältnisse günstig liegen, zur Einnistung in 
die Tubenschleimhaut zu veranlassen. 

Vielleicht muss die Ursache der abnormen Festsetzung auch in einzelnen Fällen 
im Ei selbst gesucht werden. Wie Sippe! bemerkt hat, trifft man relativ häufig 
das Corpus luteum bei Tubargravidität am Eierstock der anderen Seite. Das Ovulum 
war also nach seinem Austritt aus dem Follikel nicht in die gleichseitige Tube ein­
getreten, sondern der gegenüberliegenden Tubenöffnung zugewandert. Es ist wohl 
denkbar, dass bei dem langen Wege dahin die Entwickelung solche Fortschritte macht, 
dass das Ei zu gross wird, um die engen Kanäle zwischen den Tubenfalten noch pas­
sieren zu können, oder zu schwer, um von den Zilien noch fortgeschafft zu werden, 
oder dass es infolge der bereits sich geltend machenden zytolytischen Kraft seiner 
ektodermalen Throphoblastzellen vorzeitig haftet. Vielleicht spielen die Vorgänge 
der Eientwickelung eine grössere Rolle als man bisher dachte. Die Implanta­
tionsreife des Eies bestimmt den Ort seiner Einnistung. Erreicht das Ei seine 
Implantationsreife schon während des Durchgangs durch die Tube, so kommt es 
zur Tubenschwangerschaft, erreicht es sie verspätet, so inseriert sich das Ei tief 
unten in der Uterushöhle, es bildet sich eine tiefsitzende oder vorliegende Plazenta 
aus. Auch bei Zwillingseiern, die auffallend häufig in graviden Tuben gefunden 
worden sind, mag die rasche Entwickelung und Grössenzunahme ein Hindernis für 
die regelrechte Fortleitung abgeben. 
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Die klinische Beobachtung liefert über die ätiologischen Faktoren der Tuben­
gravidität noch weniger Aufschluss als die anatomische. Früher galt die ektopische 
Schwangerschaft als grosse Seltenheit; heute, wo man sie besser zu diagnostizieren 
versteht, muss man sie eher als häufiges Ereignis ansehen, denn an grösseren Kliniken 
vergeht kaum eine Woche, ohne dass ein Fall von Graviditas tubaria zur Beobach­
tung gelangt. Frauen, die geboren haben, werden öfter betroffen als nullipare, 
ein wesentlicher Unterschied im Befallenwerden der rechten oder linken Tube 
ist nicht vorhanden. Merkwürdig ist das schon vielfach beobachtete wiederholte 
Vorkommen der Tubargravidität bei derselben Frau. Es entwickelt sich eine Tubar­
gravidität und kurze Zeit nach der Exstirpation des Fruchtsackes kommt es zu dem­
selben Prozess an der Tube der anderen Seite, was doch darauf hinweist, dass bei 
gewissen Personen dauernd wirkende Ursachen vorhanden sein müssen. Auch gleich­
zeitig nebeneinander können intrauterine und tubare Gravidität auftreten. 

Das befruchtete Ei findet in der Tube eine Schleimhaut, welche genetisch der 
Uterusmukosa nahe steht und, wie die Erfahrung zeigt, zur Einnistung wohl geeignet 
ist. Ähnlich wie an der Gebärmutter erfolgt unter dem Kontakte des Eies eine deci­
duale Umwandlung der Mucosa tubae, und die Ausbildung der Reflexa und Plazenta 
gehen nach dem bekannten Schema vor sich. Die Mächtigkeit der uterinen Schleirn­
hautwucherung wird an der Tube allerdings nicht erreicht, zumal die Reflexa ist 
meist sehr dünn; auch erstreckt sich die deciduale Umwandlung niemals auf die ganze 
Tubenschleimhaut, sondern bleibt stets auf die Nachbarschaft des Eies beschränkt. 
Bei der Dünnheit der Tubenschleimhaut gelangt das Ei frühzeitig in die Muskelwand 
der Tube hinein, die sich weiterhin verschieden verhält: sie kann mit dem Wachs­
tum des Eies gleichen Schritt halten, so dass die Schwangerschaft ihr Ende erreicht 
und der ausgetragene Fötus von einem mehrere Millimeter dicken Muskelsack um­
geben ist, der wie der hochschwangere Uterus deutliche Kontraktionen aufweist. 
Das ist jedoch die Ausnahme. Meistens hält die anfänglich stets nachweisbare 
Hypertrophie der Muskelfasern nicht lange an, das Ovulum wühlt sich in die 
Muskulatur hinein, die Wand des Fruchtsackes wird mit zunehmendem Wachstum 
des Eies mehr und mehr gedehnt und schliesslich bis zum Bersten verdünnt. 
Konstant verbindet sich mit der Tubenschwangerschaft eine sympathische Hyper­
trophie der Muskularis und Mucosa uteri. Die Veränderungen verlaufen hier 
genau so wie bei intrauteriner Gravidität und schreiten bis gegen das Ende des 
3· Monats hin fort. Um diese Zeit erreicht die Uterusschleimhaut eine Dicke von 
1/ 2-I cm und weist den typischen Bau der Decidua auf. Erst im 4· Monat beginnt, 
wenn nicht schon vorher eine Unterbrechung der Schwangerschaft eintrat, wieder eine 
allmähliche Rückbildung des Uterus. 

Im einzelnen hängt die Gestaltung der anatomischen Verhältnisse am tubaren 
Fruchtsack von seinem Sitze ab. Man unterscheidet nach dem Sitz drei Hauptformen 
der Eileiterschwangerschaft: Am häufigsten inseriert sich das Ei im äusseren erwei­
terten Teile des Tubenrohres - Graviditas ampullaris. Dieser steht an 
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Fig. 293. 

Horizontalschnitt durch die inneren Genitalien zur Veranschaulichung der verschiedenen Möglich­
keiten der Eiinsertion. 

r Normale Insertion an der hinteren oder vorderen Uteruswand 2 Graviditas tubaria isthmica 3 Graviditas 
interstitialis 4 Graviditas ampullaris 5 Graviditas ovarica 6 Graviditas abdominalis. 

Fig. 294. 
Graviditas intraligamentosa sinistra. 

Der tubare Fruchtsack hatte sich zwischen den Blättern des Lig. lat. bis zum Scheidengewölbe herab entwickelt 
und konnte in toto unverletzt ausgeschält werden. 
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Frequenz nur wenig die Entwickelung im mittleren, engen Stück der Tube nach- Gra­
viditas isthmica s. tubaria propria. Nur selten dagegen kommt es zur Eiein­
bettung in dem die Uteruswand durchbohrenden innersten Abschnitt des Eileiters, 
die zur Graviditas interstitialis führt. 

Die Graviditas ampullaris bewirkt eine kolbige Auftreibung des äusseren Tubendrittels. 
Während der Entwickelung des Fruchtsackes können die Fimbrien mit ihren peritonealen Flächen 
untereinander verwachsen, so dass ein völliger Abschluss der Tube gegen die Bauchhöhle zustande 
kommt. Oder sie legen sich rosettenförmig um eine feine Öffnung zusammen, die in das Innere 
der Tube und zum Ei führt. Inseriert sich das Ovulum im Tubentrichter nahe dem Ostium ab-

Tu ba sio. 

ervuo: 

Fig. 295. 

Plazenta teil­
weise abgelöst 

Graviditas interstitialis dextra Mens. IV. Exstirpation des Fruchtsackes nebst Uterus per vag. 
Präparat der Baseler Frauenklinik. 

dominale, so wird bei zunehmender Vergrösscrung ein Teil des Eisackes in die Bauchhöhle hinein­
ragen und mit den benachbarten Abschnitten der Beckenserosa, mit Netz oder Darm durch 
fibrinöse Ausschwitzungen verkleben. Diese Unterart der ampullären Schwangerschaft, bei der 
sich also das Ei zum Teil in der Tube, zum Teil in der Bauchhöhle befindet, heisst Gr. tubo­
abdominalis. 

Bei der Graviditas isthmica bildet der Fruchtsack eine spindeiförmige oder auch kuge­
lige Auftreibung des Tubenrohres und wächst gewöhnlich nach oben gegen die freie Bauchhöhle 
zu aus. Dabei wird das breite Ligament nachgezogen und entsteht ein gestielter, frei beweglicher 
Tumor, der für die operative Entfernung besonders günstige Verhältnisse darbietet. Ungünstiger 
ist es, wenn sich der Fruchtsack nach unten in das Ligamentum latum hinein ausbreitet. Es 
werden dann die beiden Blätter dieses Ligamentes entfaltet und die aufgeblähte Tube gräbt sich 
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tief in das Beckenbindegewebe ein- Gr. intraligamentosa (Fig. 294). Zerreisst die ver· 
dünnte Muskelwand der Tube, so kann das ganze Ei oder auch nur der Fötus frei zwischen die 
Blätter des breiten Bandes zu liegen kommen. 

Während bei den genannten Formen der Eileiterschwangerschaft der Fruchtsack im Verlauf 
des freien Tubenrohres und lateralwärts von der uterinen Insertion des Ligamentum rotundum 
sitzt, entsteht bei der Gra vidi tas in te rs ti tialis ein seitlicher Auswuchs am Fundus uteri, der 
zunächst nicht als Tubentumor, sondern als Uterustumor imponiert und medianwärts von der An­
satzstelle des runden Bandes gelegen ist. Da der interstitielle Abschnitt der Tube ringsum von 
der Muskulatur der Uteruswand umgeben ist, wird diese in die Bildung des Fruchtsackes mit 
einbezogen. Sie umhüllt das Ei entweder in gleichmässig dicker Schicht (wie in Fig. 295) oder 
erfährt an der oberen kuppelförmig ausgewölbten Partie eine Verdünnung, die früher oder spät er 

Rupturstelle an dor Kap ul:>ris 

Innerer Fruchtkapselaufbruch - führt zum Tubarabort. 

Ruptur>teUe an 
der Tubenwand 

Ftg. 297. 
Äusserer Fruchtkapselaufbruch = Tubarruptur. 

zur Ruptur führt. Zuweilen zeigt das Ei die Tendenz, sich gegen die uterushöhte hin zu ent­
wickeln, das Ostium uterinum der Tube öffnet sich unter dem Drucke des Eisackes und dieser 
ragt wie aus einem seitlichen Divertikel in das Cavumuteri hinein- Graviditas tubo-uterina. 
Diese Abart der interstitiellen Schwangerschaft gestattet eine Ausstossung des Fötus und seiner 
Anhänge auf natürlichem Wege. 

Von den Eiern, welche sich in der Tube inserieren, erreichen glücklicherweise 
nur die allerwenigsten eine Entwickelung bis zur Reife oder auch nur bis zur zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft. Viele mögen schon in den ersten Ansätzen der Aus­
bildung stecken bleiben und symptomlos zugrunde gehen. Geschieht dies nicht, so 
erfolgt die· Unterbrechung der Entwickelung doch ganz gewöhnlich innerhalb der 
ersten 2 bis 4 Schwangerschaftsmonate. Weiter fortgeschrittene Tubargraviditäten 
werden Sie nur selten zu sehen bekommen, dagegen können Sie oft mit der früh­
zeitigen Unterbrechung zu tun haben, und es ist deshalb vor allem wichtig, dass Sie 
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über die Vorgänge, die sich dabei abspielen, ein richtiges Bild erhalten. Die Unter­
brechung der Entwickelung wird in der Regel vorbereitet durch die zerstörende Wir­
kung des wachsenden Eies auf die Tubenwand und die Decidua reflexa s. capsularis. 
Beide sind bei tubarer Gravidität viel dünner und zarter, als die Eikapsel bei der 
physiologischen uterinen Schwangerschaft ist, und werden deshalb frühzeitig von 
dem Trophoblast des Eies usuriert, so dass von der Kapsularis nur spärliche Reste 
und von der Tubenwand nur das Peritoneum übrig bleiben. Kommt es zum Zer­
reissen der Kapsularis. (innerer Fruchtkapselaufbruch-Werth), so gelangt 
das Ovulum in das Tubenlumen und wird aus diesem ausgestossen, es entsteht das 
klinische Bild des Tubar-Abortes. Zerreisst dagegen die verdünnte Tubenwand 
(äusserer Fruchtkapselaufbruch), so tritt das Ei ganz oder teilweise durch 
den Riss der Tube in die Bauchhöhle, es entwickelt sich das klinische Bild der Tubar­
Ruptur. 

I. Der Tubarabort. 
Dasselbe Ereignis, welches die unterbrochene intrauterine Schwangerschaft 

regelmässig zu beendigen pflegt, wird auch an der graviden Tube am häufigsten be­
obachtet: der Abort. Seitdem Werth auf den "tubaren Abort" aufmerksam 
gemacht hat, ist er als der gewöhnlichste Ausgang der Eileiterschwangerschaft von 
allen Seiten bestätigt worden. Wie man nach den Angaben der Frauen annehmen 
muss, sind es in vielen Fällen Kontraktionen der Tube, welche zu Blutungen führen, 
die dann ihrerseits die Gelegenheitsursache zum Durchbruch der Kapsularis abgeben 
und schliesslich das Ei vollständig aus seinem Bett heraus wühlen. In anderen Fällen 
mögen mechanische Insulte, welche bei Erschütterungen des Körpers, Anstrengung 
der Bauchpresse u. dgl. die schwangere Tube treffen, die Verletzung des Eies und 
den Beginn der Blutung verursachen oder der erste Anstoss dazu kommt von Ver­
schiebungen zwischen Ei und Tubenwand, die bei ungenügendem Wachstum der 
letzteren unbedingt eintreten müssen. Der Effekt ist stets der gleiche: das Ei liegt 
aus seinem Bette losgelöst in der Tube, diese selbst ist durch den Bluterguss mächtig 
aufgetrieben und reagiert auf die Dehnung durch mehr oder weniger energische Kon­
traktionen. Hatte das Ei seinen Sitz im äusseren ampullären Abschnitt der Tube, 
so gelingt es den Kontraktionen meistens, seine Ausstossung zu bewirken. Die Fig. 
298 und 299 zeigen Ihnen ein solches mit Blutkoagulis umgebenes Ovulum des 2. Mo­
nates, das eben im Begriffe ist, durch das weitgeöffnete Ostium abdominale der Tube 
in die Bauchhöhle auszutreten. In der folgenden Abbildung 300 sehen Sie den Abortus 
vollendet, das Ei liegt neben dem Tubentrichter in der Bauchhöhle, die Tube selbst, 
mit Gerinnseln erfüllt, stellt einen dünnwandigen Blutsack - Bärnatosalpinx - dar. 

Handelt es sich um Graviditas isthmica, so sind die Expulsionsbestrebungen 
der Tube meist weniger erfolgreich, der zwischen Fruchtsack und Trichter gelegene 
enge Abschnitt der Tube wird nur schwer überwunden und die fruchtlosen Kon­
traktionen dauern längere Zeit fort - protrahierter Tubarabort. Oft bleibt 
das Ei trotz aller Tubenwehen an Ort und Stelle, völlig durchblutet und in Gerinnsel 
eingeschlossen, liegen. Man findet dann nach Wochen einen Zustand, wie ihn Fig. 301 
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Fimbrien 

Blut· 
koagulum 
Ovulum 

Wand du Ampulle 

Fig. zg8. 
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Durehschniur 
dor Tube 

Ovulum Fimbrirn Ampulle Isthmu tubae 

Fig. zgg. 

Dasselbe Präparat wie in Fig. 299 auf dem 
Durchschnitt. 

Tubar-Abort. Das Ei ist eben im Begriff, das 
Ostium abdominale zu passieren. 

H!l.matosalpinx ackr 

Fimbrien 

Ovulum nvef<.inderte Pars thmica der Tube 

Fig. 300. 

Vollendeter Tubar-Abort. 
Ei ausgestossen, Tubentrichter mit Blutgerinnseln erfüllt. Dasselbe Präparat vOn oben gesehen in Fig. 302. 

Blutmole 

L'nveranderter innerer Abochnitt der Tul>e 
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darstellt: die Tubenmole. Ei und Blutkoagula sind zu einer schwartigen, fibri­
nösen Masse zusammengebacken, die infolge der Auslaugung des Blutfarbstoffes 
stellenweise ein hellrotes, fleischartiges Aussehen hat. Von dem Körper des Embryo 
ist nichts mehr zu sehen und auch zum Nachweis der Eihäute und der Plazentarreste 
muss man oft das Mikroskop zu Hilfe nehmen. 

Wie der uterine Abort, so ist auch der tubare mit Blutungen verbunden, die 
in letzterem Falle selbstverständlich in die Bauchhöhle hinein erfolgen. Das Blut 
sammelt sich zunächst in der Umgebung des Tubentrichters an, gerinnt und bewirkt 

r---.....!... __ H m 10 

ialpinx 

Fig. 302. 

Vollendeter Tubarahort mit Hämatosalpinx und peritubarer Hämatocele. 

Verklebungen der benachbarten Bauchorgane, die eine Art von Kapsel um die Blut­
masse bilden. Auf diese Weise entsteht an Stelle der schwangeren Tube ein massiger, 
länglicher, an seinem äusseren Ende keulenförmig verdickter Tumor, der lateral­
wärts und hinter dem Uterus liegt und ihn nach der entgegengesetzten Seite ver­
drängt. Der Kern des Tumors ist der gravide Eileiter, seine Schale bilden die teer­
artig eingedickten Blutgerinnsel. Sänger hat für diesen Zustand die Bezeichnung 
"peritubare Hämatocele" eingeführt. 

Erreicht die Blutung aus der abortierenden Tube stärkere Grade, so bleibt 
es nicht bei der Bildung eines peritubaren Blutsackes, sondern das Blut füllt die 
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Beckenhöhle ganz aus und sammelt sich mit seiner Hauptmasse hinter dem Uterus 

in der tiefen Bauchfellaussackung an, die als Douglassche Tasche bekannt ist. Pro­

fuse Blutungen dieser Art dislozieren den Uterus nach vorne und oben, drängen das 

Hohle des 
H1matocekn· 
•ackes, mit ......l~---~t-'""' 
geronnenem 
Blut gelüllt 

Fig. 303 . 
Haematocele retrouterina. Sagittalschnitt. 

hintere Scheidengewölbe tief herab und steigen nach oben bis zu halber Nabelhöhe, 

indem sie den Fundus uteri kugelig überragen. Da das Blut anfänglich flüssig ist, 

erhält die zufühlende Hand während und kurz nach der Hämorrhagie nur den Ein­

druck einer teigigen Resistenz in der Umgebung des Fruchtsackes. Mit zunehmender 
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Gerinnung bildet sich aber schon in den nächsten Tagen eine deutlich abgrenzbare, 
hinter dem Uterus gelegene Geschwulst heraus, die zusehends härter wird und seit 
Nelatons Beschreibung als Haematocele retrouterina bekannt ist. J. Veit 
gelang es, den Nachweis zu erbringen, dass die Mehrzahl aller Hämatocelen einer 
unterbrochenen Tubarschwangerschaft ihre Entstehung verdankt. 

Der Sagittalschnitt Fig. 303 gibt ein gutes Bild von den anatomischen Ver­
hältnissen der Hämatocele. Im Zentrum des grossen retrouterinen Blutsackes liegt 
das aus der Tube aasgestossene Ei. Der Bluterguss hat die Teile, welche normaler­
weise in der Beckenhöhle ihre Lage haben, nach allen Seiten hin verdrängt, der Darm 
mit dem Netz ist nach oben geschoben, der Uterus mit der Blase nach vom gegen 
die Schossfuge, das Rektum gegen die hintere Beckenwand gepresst, die Douglas­
sche Tasche mächtig ausgeweitet. Wo Blut mit der Serosa des Bauchfells in Be­
rührung gekommen ist, hat sich eine fibrinöse Ausschwitzung eingestellt, welche 
die Darmschlingen und das Netz über der Kuppe der Hämatocele zu einem Dach 
verlötet und zusammen mit Gerinnungsprodukten des Blutes um den ganzen Erguss 
herum einen ziemlich dickwandigen Sack bildet. Der Hämatocelensack besteht aus 
geschichteten Fibrinlagen und kann leicht von der darunterliegenden Serosa in 
toto abgeschält werden. 

II. Die Ruptur der schwangeren Tube. 
Nächst dem Abort ist die Ruptur des Fruchtsackes der Ausgang, den die 

Eileiterschwangerschaft am häufigsten nimmt. Exzentrisches Wachstum des Eies, 
wobei die Tubenwand einseitig gedehnt und verdünnt oder durch die Chorionzotten 
angenagt wird, bereitet die Ruptur vor. Der Riss selbst erfolgt dann gelegentlich 
mechanischer Einwirkungen, z. B. beim Pressen während der Defäkation, oder durch 
die Zugwirkung der Tubenkontraktionen oder bei plötzlicher Ausdehnung des Frucht­
sackes, wie sie durch Blutungen in das Ei herbeigeführt wird. Auch ärztliche Ein­
griffe wie die Curettage, die Dilatation der Cervix oder Aufrichtungsversuche an dem 
vermeintlich retroflektierten Uterus können zur Ruptur Veranlassung geben. Schon 
zweimal sah ich die Zerreissung und im Anschluss daran eine schwere innere Blutung 
bei der Untersuchung in Narkose zum Zweck der exakten Diagnose eintreten. Die 
Ruptur wird bei allen Formen der Tubargravidität beobachtet, sie stellt sich mit 
Vorliebe im Laufe des 2. oder 3· Monates ein, kann sich aber auch schon wenige Tage 
nach dem Ausbleiben der Menses bei nur kirschkemgrossem Fruchtsack oder auch erst 
in den späteren Monaten der Gravidität ereignen. Da der Riss meistens an der Stelle 
der Tubenwand entsteht, wo die Plazenta sitzt und die Blutgefässe reichlich entwickelt 
sind, fällt die Blutung gewöhnlich stark aus. Das Platzen grösserer Fruchtsäcke 
kann in wenigen Minuten eine innere, d. h. in die Bauchhöhle hinein stattfindende 
Verblutung zur Folge haben, und auch bei kleinen und kleinsten Eiern ist man 
vor schwerer Anämie nicht sicher. Sie pflegt hier allerdings nicht plötzlich aufzutreten, 
sondern erreicht eine gefährliche Höhe gewöhnlich erst in wiederholten Rückfällen nach 



380 XVI. Vorlesung. 

mehreren Stunden oder Tagen. Offenbar gelangt die Hämorrhagie durch Gerinnung 
an den blutenden Venensinus oder durch Verlegung des Risses mit Eiteilen zeitweise 
zum Stehen, beginnt aber leicht aufs neue, wenn der Blutdruck sich hebt oder die 
obturierenden Gerinnsel durch Bewegungen oder die Saugrichtung tiefe Atemzüge 
losgerissen werden. 

Flg. 304. 

Ruptur der Tube in der 5· Schwangerschaftswoche. Durchschnitt. Natürl. Grösse. 
Embryo inmitten der Blutgerinnsel noch völlig frisch und gut erhalten. Starke freie Hämorrhagie in die Bauchhöhle. 

Fig. 305. 
Ruptur der Tube mit umfangreicher Rissbildung. 

Ei in die Bauchhöhle ausgetreten, starke Hämorrhagie, Tube infantil, zeigt zahlreiche Windungen. 

Neben der Blutung und Verblutung in die freie Bauchhöhle kann es bei der 
Ruptur der schwangeren Tube wie beim Abort auch zur Hämatocelenbildung kommen. 
Bedingung dafür ist, dass die Hämorrhagie langsam verläuft und nicht durch früh­
zeitige Nachblutungen die fibrinöse Abkapselung des Blutherdes im Becken ver­
hindert wird. Zerreisst der tubare Fruchtsack nicht an seiner freien Oberfläche, son-
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dern an dem gegen das Lig. latum zu gelegenen und nicht von der Serosa bekleideten 

Wandabschnitt, so bahnt sich das Blut einen Weg in das lockere Bindegewebe des 

breiten Bandes und bildet hier das subseröse Hämatom des Ligamentum latum. 

Die Abbildungen 304 und 305 geben zwei rupturierte Tuben wieder, deren 
rasche Exstirpation den der Verblutung nahen und bereits pulslosen Trägerinnen 

Lig. mlund1· 
bulo·pelvicum 

O.tium abd. 
tub. dext. 

Tuba dext. 

Fig. 306. 

S Romanum 

Tu barer 
Frucbtuck 

Linksseitige Graviditas tub. isthmica mit Ruptur des Fruchtsackes und Verblutung in die 
Bauchhöhle, 

Präparat des path.·anat. Institutes in Basel. 

das Leben gerettet hat. Fig. 306 zeigt die inneren Genitalien einer an Verblutung 

gestorbenen Frau in situ. 
Die Ruptur des tubaren Fruchtsackes bedeutet für das Ei in der Regel die Ver­

nichtung. In seltenen Fällen ereignet es sich jedoch, dass die Tubenwand dem Drucke 

des Eies ganz allmählich nachgibt und der Riss die Plazentarstelle unbeschädigt lässt. 

Die Blutung fällt infolgedessen gering aus, es kommt nicht zur Katastrophe, sondern 

der Fötus schlüpft durch die Öffnung im Fruchtsack entweder mitsamt seinen Ei­

hüllen oder, wenn diese auch zerrissen sind, völlig nackt in die Bauchhöhle und lebt 
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weiter. Aus der tubaren Schwangerschaft ist damit eine sog. sekundäre Bauch­
höhlenschwangerschaft geworden. Der Fötus kann sich in der Bauchhöhle zu 
vollständiger Reife entwickeln. Das Bauchfell verhält sich dem abnormen Inhalt 
gegenüber verschieden. Zuweilen sind keinerlei Zeichen von Reaktion bemerkbar, 

Recht.. cheitelbeon Tub. dext. Ovar. dext. 

Fig. 307. 
Steinkind (Lithokelyphopädion), 14 Jahre getragen, dann vereitert. Präparat der Hallenser Klinik. 
Ein Stück der Kalkschale ist entfernt, um die im Innern liegende und teilweise mazerierte Frucht sichtbar zu 

machen. 

die Frucht wird vom Chorion und Amnion umgeben oder auch frei zwischen den un­
veränderten Darmschlingen gefunden. In anderen Fällen tritt überall da, wo die 
Serosa mit dem Ei oder mit dem Fruchtkörper in Berührung steht, eine fibrinöse 
Exsudation auf und bilden sich vielfache Verwachsungen zwischen dem Ei und den 
Bauchorganen. Die Plazenta sitzt an der ursprünglichen Stelle in der Tube, greift 
aber bei ihrem weiteren Wachstum gewöhnlich auf das Bauchfell über, so dass man 
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in den späteren Monaten der Abdominalschwangerschaft stets gewärtig sem muss, 

grössere Bezirke des Kuchens mit den benachbarten Serosaflächen des Lig. latum, 

des Uterus, der hinteren Beckenwand usw. verwachsen anzutreffen. 
Wenn nicht schon früher, so tritt spätestens mit vollendeter Reife der Tod des 

Fötus ein. Die Zirkulation in der Plazenta hört auf, die Frucht und ihre Anhänge 

werden für den mütterlichen Organismus zum Fremdkörper. Junge Embryonen 

werden, wie Leopold durch seine interessanten Versuche am Kaninchen gezeigt 

hat, vom Peritoneum in kürzester Zeit verdaut und resorbiert. Eine solche einfache 

Art der Beseitigung des Schwangerschaftsproduktes ist bei vorgerückterer Entwicke­

lung nicht mehr möglich. Wir beobachten dann andere Vorgänge, welche entweder 

auf die A bka pselung oder auf die Vereiterung und A usstossung der toten 

Massen hinzielen. 
Die Abkapselung ist das seltenere, für die Mutter aber günstigere Ereignis. 

Dabei wird zunächst das Fruchtwasser resorbiert. Die Eihäute legen sich enge an 

den Fruchtkörper an und dieser selbst trocknet ein, schrumpft, "mumifiziert", wo­

bei die Weichteile sich in einen schmierigen Brei umwandeln, in einzelnen Fällen 

sich aber auch durch Jahre hindurch wohl erhalten können. Um das Ganze wird 

vom Peritoneum eine zunächst fibrinöse, später bindegewebige Kapsel gebildet. Mit 

der Mumifikation verbindet sich gewöhnlich eine Ablagerung von Kalksalzen, welche 

die extrauterine Frucht zum "Steinkind" macht. Die Verkalkung schreitet von 

aussen nach innen zu fort und ergreift also in jenen Fällen, wo der Fötus von Eihäuten 

umgeben ist, zuerst die Hülle. So entstehen Gebilde, welche in einer versteinerten 

Schale den mumifizierten oder mazerierten Fruchtkörper enthalten (Fig. 307). Sie 

wurden von Küchenmeister als Lithokelyphos (xi:A.vrpor: = Eischale) bezeichnet. 

Lag die Frucht von vornherein nackt in der Bauchhöhle, so findet die Kalkablagerung 

in die Haut der Frucht hinein statt und es bildet sich ein echtes Steinkind oder Li­

thopädion. 
Die Vereiterung erfolgt dann, wenn sich nach dem Tode der Frucht im Ei 

reizende, chemotaktisch positiv wirkende Stoffe bilden oder von Bakterien gebildet 

werden, die aus dem Blute der Mutter oder aus verklebten Darmschlingen zu den 

abgestorbenen Massen Zugang gefunden haben. Selbst wenn die Frucht schon jahre­

lang beschwerdelos im Leib getragen worden ist, kann noch eine Vereiterung ein­

treten. Meist kommt es nicht zur allgemeinen Peritonitis, sondern der vereiterte 

Fruchtsack bleibt gegen die freie Bauchhöhle abgeschlossen und der Eiter bahnt sich 

allmählich einen Weg in den Mastdarm oder er bricht in die Vagina, in die Blase oder 

durch die Bauchdecken nach aussen durch. Aus den Fistelöffnungen entleeren sich 

dann in langem Siechtum die jauchig zerfallenen Weichteile und skelettierten Knochen 

des Fötus. 

Symptome und Behandlung der Tubenschwangerschaft. 

Der Mannigfaltigkeit der anatomischen Verhältnisse und der Ausgänge ent­

spricht das vielgestaltige klinische Bild der Eileiterschwangerschaft. 
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Ein tubarer Abort und ein Steinkind, die Ruptur eines kleinen Fruchtsackes und 

eine vereiterte Bauchhöhlenschwangerschaft haben miteinander nur das eine gemein, 

dass die Ursache der Störung ein extrauterin in der Tube entwickeltes Ei ist. In 

allen anderen Beziehungen bestehen die grössten Unterschiede. Um Übersicht und 

Klarheit in die Erörterung der Symptome und der Behandlung zu bringen, muss 

man deshalb zum mindesten die frühen und die späteren Entwickelungsstadien 

der Tubengravidität auseinanderhalten und gesondert besprechen. 

Während der ersten Monate bietet der Verlauf der Eileiterschwangerschaft 

wenig Charakteristisches. Die Erscheinungen der Gravidität entwickeln sich gerade 

-so wie bei intrauterinem Sitz des Eies. Die Menses bleiben aus, der Uterus wird weich 

und vergrössert sich, die Vagina erfährt die bekannte Auflockerung und zyanotische 

Verfärbung und auch das morgendliche Erbrechen und die verschiedenen subjek­

tiven Zeichen der Schwangerschaft stellen sich in der gewohnten Weise ein. Be­

schwerden, welche auf die drohende Gefahr hinweisen, können vollständig fehlen. 

Nicht selten aber ist ein wichtiges Symptom vorhanden: die Tubenwehen. In 

Intervallen von einigen Tagen, zuletzt von einigen Stunden, treten Schmerzen im 

Unterleib auf, die als krampfartig und den Wehen ähnlich bezeichnet, dabei jedoch 

.seitlich vom Uterus, dem Sitze der schwangeren Tube entsprechend lokalisiert werden. 

Meist bleiben diese "Krampfanfälle" unbeachtet. Aber selbst wenn die Frauen des­

halb den Arzt konsultieren und dieser an Tubenschwangerschaft denkt, fällt es wäh­

rend der ersten zwei Monate schwer, bei der bimanuellen Untersuchung den tubaren 

Fruchtsack zu fühlen. Er ist von derselben weichen Konsistenz wie die Darmschlingen 

und kann nur bei dünnen, völlig erschlafften Bauchdecken und zarter Betastung 

in seinen Konturen erkannt werden. Tatsache ist, dass die Diagnose einer noch nicht 

gestörten und in Weiterentwickelung begriffenen Eileiterschwangerschaft der ersten 

Monate nur in den allerseltensten Fällen gestellt und der Regel nach die früh­

zeitige Tubargravidität erst erkannt wird, wenn es durch Blutung zur 

Zerstörung des Eies, zum Abort oder zur Ruptur gekommen ist. 

Der tu bare Abort ist charakterisiert durch die verstärkte Wiederkehr der 

Tubenwehen und eine bald auftretende Empfindlichkeit im Bereich der 

abortierenden Tube, die auf den Bluterguss in die Bauchhöhle und auf die Reizung 

der Serosa durch das Blut zurückgeführt werden muss. Hierzu gesellt sich als drittes 

Symptom der Abgang einer decidualen Haut, welcher unter deutlich ausge­

sprochenen Wehen nach Eröffnung des Cervikalkanales erfolgt. Je stärker der Blut­

erguss in die Bauchhöhle ausfällt, desto mehr ausgeprägt sind die Erscheinungen 

der Bauchfellreizung und der Anämie. Gewöhnlich pflegt das Allgemeinbefinden je­

doch nicht besonders ergriffen zu sein, und es ist keine Seltenheit, dass Frauen den 

ganzen tubaren Abort ausserhalb des Bettes durchmachen und sich erst mit aus­

gebildeter Hämatocele an den Arzt wenden. Sobald Blutungen in das Ei hinein 

stattgefunden haben, wird der Fruchtsack härter und lässt sich als Geschwulst neben 

oder hinter dem Uterus vielleichter fühlen und abgrenzen. Der Bluterguss um den 

Tubentrichter und in die Donglassehe Tasche macht anfänglich nur den Eindruck 
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einer teigigen, diffusen Infiltration, erst mit der Gerinnung des Blutes und der Ab­
kapselung der g~ronnenen Massen ist es möglich, Form und Ausdehnung der peri­
tubaren oder retrouterinen Hämatocele durch die kombinierte Untersuchung ge­
nauer festzustellen. Häufig wird der tubare Abort mit gewöhnlichem, uterinen 
Abort verwechselt. Man weiss, dass Schwangerschaft besteht, und fasst die Wehen, 
die Blutung, die Eröffnung der Cervix und den Abgang von Häuten als offenkundige 
Zeichen einer Fehlgeburt auf. Ist schon eine Geschwulst hinter der Gebärmutter 
fühlbar, so kann der Zustand auch an Abort bei Retroflexio uteri gravidi 
erinnern. Den Ausschlag muss in allen solchen zweifelhaften Fällen die sorgfältige 
bimanuelle Austastung des Beckens geben, welche am besten in der Narkose vorge­
nommen wird. Sie gestattet bei tubarem Abort die sichere Abgrenzung des ante­
ponierten Corpus uteri von der retrouterinen Geschwulst, die je nach ihrer Lage 
und Form als Hämatosalpinx oder Hämatocele angesprochen werden muss. 

Bei der Ruptur der schwangeren Tube wird das Krankheitsbild durch die 
Erscheinungen der inneren BI u tung beherrscht. Sie tritt zuweilen ohne alle Vor­
zeichen, plötzlich und bei völligem Wohlbefinden auf und kann in kürzester Zeit zum 
Tode führen, wenn ein grösserer, in seiner Entwickelung bereits bis zum 3· oder 4· Mo­
nat fortgeschrittener Fruchtsack platzt und damit viele Gefässe von beträchtlichem 
Kaliber eröffnet werden. Gewöhnlich ist der Riss im Fruchtsack aber nur klein, 
die Blutung zunächst mässig und erst nach mehreren Stunden oder selbst Tagen ent­
wickeln sich infolge wiederbalter Nachbluhmgen, die an den erneuten Ohnmachts­
anfällen kenntlich sind, die extremsten Grade der Anämie. Oft kommt es .überhaupt 
nicht zum äussersten, nach ergiebigem Blutverlust aber bei noch gutem Pulse macht 
die beginnende Gerinnung und Abkapselung des ergossenen Blutes jeder Gefahr 
ein Ende. 

Für die richtige Deutung der Erscheinungen der akuten inneren Verblutung 
ist es vor allem wichtig, dass Sie sich durch Befragen der Kranken oder ihrer Ange­
hörigen darüber Aufschluss verschaffen, ob Zeichen einer Schwangerschaft voraus­
gegangen sind. Waren die Regeln, wenn auch nur kurze Zeit über den normalen Ter­
min ausgeblieben und hat sich die Frau selbst für gravid gehalten, so werden Sie stets 
an Extrauteringravidität denken und Ihre Aufmerksamkeit den Genitalien zuwenden 
müssen, auf welche übrigens die Schmerzen im Unterleib ohnedies hindeuten. Wird 
dann durch die Untersuchung der Uterus als vergrössert, die Tube als verdickt und 
empfindlich nachgewiesen und ein Bluterguss ins Abdomen festgestellt, so handelt 
es sich in praxi wesentlich noch um die Frage, ob wegen Lebensgefahr ein so­
fortiger operativer Eingriff nötig ist oder unter Anwendung palliativer 
Mittel zunächst noch zugewartet werden kann. Die Entscheidung liegt in 
folgendem: Besteht ein freier Bluterguss in die Bauchhöhle und fehlen alle Anzeichen 
von Gerinnung und Abkapselung des Blutes, so dauert die Hämorrhagie noch fort oder 
kann wenigstens jeden Augenblick wieder beginnen, es muss zur Stillung der Blutung 
die Exstirpation der schwangeren Tube alsbald vorgenommen werden. Finden sich 
umgekehrt Zeichen dafür, dass die Gerinnung und Abkapselung im Gange ist, so sind 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 25 
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weitere lebensgefährliche Blutungen unwahrscheinlich und darf der Eingriff zunächst 
noch verschoben werden. 

Der freie Bluterguss in die Bauchhöhle ergibt ähnlich wie Aszites oder andere 
Flüssigkeitsansammlungen bei der Perkussion Dämpfung an den untersten seitlichen 
Partien des Bauchraumes, die Iufthaitigen Därme schwimmen auf dem Blut und 
bedingen in der Mitte tympanitischen Schall. Bei der inneren Untersuchung erscheint 
der Uterus herabgepresst, das hintere Scheidengewölbe abgeflacht. Etwaige Zweifel 
über die Anwesenheit von Blut beseitigen Sie am schnellsten und einfachsten durch 
die Punktion mit der Pra vazschen Spritze von der Unterbauchgegend oder vom 
hinteren Scheidengewölbe aus. Angst brauchen Sie dabei nicht zu haben, man kann 
mit der dünnen Nadel einerPravazschen Spritze überall in die Bauchhöhle stechen, 
ohne Schaden anzurichten. Ziehen Sie hellrotes Blut heraus und ist der Puls 
klein und frequent, so sollte die Operation auch nicht um einen halben Tag ver­
schoben werden; je schlechter das Allgemeinbefinden, desto rascher muss einge­
griffen werden. Die Exstirpation der schwangeren Tube gestaltet sich in der Regel 
sehr einfach, weil diese gut beweglich und noch nicht verwachsen ist: Nach Spaltung 
der Bauchdecken ergiesst sich reichlich Blut aus der Bauchhöhle, ein Griff mit der 
Hand zieht den geplatzten Fruchtsack in die Wunde und die Anlegung von zwei 
Klemmen genügt. seine Verbindung mit dem Ligamentum latum und infundibulo­
pelvicum aufzuheben und die Blutung zu stillen. Nachdem der Sack oberhalb der 
Klemmen abgetragen ist und die Stümpfe ligiert sind, wird das ergossene Blut 
sorgfältig- aus der Bauchhöhle entfernt und die Wunde wieder verschlossen. Ist jetzt 
noch der Radialpuls fühlbar, so hat die Kranke die grösste Aussicht, sich rasch zu 
erholen. Aber selbst dann, wenn der Puisschlag kaum mehr zu fühlen ist, kann durch 
die intravenöse Einverleibung des Eigenblutes der Frau, das bei der Entleerung der 
Bauchhöhle aufgefangen und mit gleichen Teilen einer Lösung von IOfo Natr. citr. 
und o,gOfo Kochsalz vermischt transfundiert wird, oft noch die Wiederbelebung erreicht 
werden (Autotransfusion nach Thies). 

Das Zeichen für die Gerinnung und Abkapselung des Blutes ist die Tu­
morbildung neben und hinter dem Uterus. Man kann von Tag zu Tag die zuneh­
mende Erhärtung des Blutergusses verfolgen, wenn man Gelegenheit hat, die Ruptur 
oder den Abortus der schwangeren Tube von Anfang an zu beobachten. Hämato­
celen heilen sehr häufig spontan aus, und deshalb besteht durchaus kein Grund, sie 
von vomherein operativ anzugreifen. Man gibt, solange noch peritoneale Reizungser­
scheinungen bestehen, einen Eisbeutel auf den Leib und Narkotika, später wird man 
durch Anwendung von Wärme in Form von Einpackungen, Lichtbädern, Scheiden­
spülungen und Bädern die Resorption des Blutergusses zu unterstützen suchen und 
schliesslich durch die Massage die letzten Reste der Adhäsionen beseitigen. Bleibt die 
Resorption aus und treten wiederholt neue Blutungen in den Sack auf, was besonders 
oft der Fall ist, wenn Tubenmolen den Kern des Blutergusses bilden, so kommen die 
Ausschälung des Hämatocelensackes und die 'Abtragung der Tube mitteist der Lapa­
rotomie in Frage. Ebenso erfordern verjauchende Hämatocelen eine operative Behand­
lung. In Anbetracht des septischen Inhaltes ist dabei sowie in allen fieberhaften Fällen 
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die breite Eröffnung des Sackes vom hinteren Scheidengewölbe aus vorzuziehen, bei 
welcher der Abschluss der Hämatocele gegen die Bauchhöhle zu intakt bleibt und 
deren Infektion vermieden wird. 

Wenn sich das extrauterin inserierte Ei bis in die späteren Monate der Gra­
vidität entwickelt, fehlen Beschwerden nur in den seltenen Fällen, wo die Hyper­
trophie der Tubenmuskulatur mit der Ausdehnung des Eies gleichen Schritt hält 
und der Fötus bis zu Ende in dem tubaren Fruchtsack eingeschlossen bleibt. Bei 

Himatocclen­
sack 

Wurmfortsatz 

Fjmbrien 

sin. 

Tub. dext. Tubarer Frucbuack 

Utuines EndstOck der Tube 
Fundu• uteri 

Fig. 308. 

Haematocele retrouterina bei Ruptur einer linksseitigen Graviditas tub. isthmica. 
Momentphotographie nach Ablösung der Därme vom Hämatocelensack bei der Lebenden entnommen. 

der Bauchhöhlenschwangerschaft entstehen durch entzündliche Vorgänge am Peri­
toneum in der Regel heftige Schmerzen, und sie können sich bis zu einer unerträglichen 
Höhe steigern, wenn die empfindlich gewordene Serosa durch Kindesbewegungen 
immer aufs neue gereizt wird. Zu den Schmerzen gesellen sich oft Störungen der 
Darmfunktion und des Magens: Verstopfungen, die mit Diarrhöen abwechseln, und 
häufiges Erbrechen. Ist das Ende der Schwangerschaft erreicht, so treten Wehen 
ein, der Uterus stösst unter mehr oder weniger starker Blutung eine Decidua aus, 

25* 
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die Brüste beginnen zu sezernieren. Die weiteren Erscheinungen richten sich nach dem 
Schicksal, das die abgestorbene Frucht erfährt. Kommt es zur Abkapselung, so nehmen 
die peritonitiseben Schmerzen allmählich ab, der Tumor schrumpft und kann als Stein­
kind jahrelang ohne besondere Beschwerden getragen werden. Unter den vielen Bei­
spielen der Art ist eines der berühmtesten das Steinkind von Leinzell, dessen Trägerin 
noch zwei gesunde Kinder gebar und das patriarchalische Alter von 94 Jahren erreichte. 
Das entgegengesetzte Bild entsteht bei der Vereiterung des Fruchtsackes, die entzünd­
liche Empfindlichkeit des Leibes nimmt zu, Fieber stellt sich ein und erst der Durch­
bruch des Sackes bringt einige Erleichterung. Heilung ist nach vollständiger Ausstossung 
des mazerierten Fötus möglich, sie nimmt aber auf alle Fälle Monate in Anspruch und 
viele Frauen erliegen der chronischen Eiterung und dem Fieber, bevor sie vollendet ist. 

Je weiter die Entwickelung des Eies fortschreitet, desto leichter gelingt der 
Nachweis des schwangeren Zustandes. Sind einmal Fruchtteile im Sack fühlbar 
und Herztöne hörbar, so können natürlich in dieser Hinsicht Zweifel nicht mehr ob­
walten. Dagegen wird es dann zuweilen wieder schwieriger, den extrauterinen Sitz 
der Frucht festzustellen, weil der Uterus durch den Fruchtsack verdeckt ist oder sich 
doch nicht mit genügender Deutlichkeit von ihm abgrenzen lässt. Zeigt dann noch 
der Fruchtsack selbst, wie bei vorgeschrittener Tubenschwangerschaft, Kontrak­
tionen, so erscheint der Befund noch komplizierter und muss eventuell die Sonde den 
Nachweis erbringen, dass die Uterushöhle leer ist. Die Steinkindbildung bewirkt 
harte, rundliche oder höckerige Tumoren, welche die Formen der Frucht nicht mehr 
erkennen lassen. Ihre Anwesenheit wird in zweifelhaften Fällen am einfachsten 
durch die Röntgenaufnahme festgestellt. 

Bei vorgeschrittener Extrauterinschwangerschaft bietet der ope­
rative Eingriff am meisten Aussicht, das mütterliche Leben zu retten. 
Ohne Operation gibt es nur Vereiterung oder Steinkindbildung. Die Vereiterung 
ist viel gefährlicher als die Operation; die Versteinerung ist zwar eine Art Natur­
heilung, aber viel zu selten, als dass man mit ihr rechnen könnte. 

Die operative Behandlung der Extrauterinschwangerschaft in ihren späteren 
Stadien gehört zu den schwierigeren Problemen der Abdominalchirurgie und kann 
selbstverständlich mit Aussicht auf Erfolg nur von jemand unternommen werden, 
der die Technik beherrscht. Da vorgeschrittenere Extrauteringraviditäten sehr 
selten sind, hat der einzelne kaum die Möglichkeit, sich eine grössere Erfahrung zu 
erwerben. Die Ansichten über die beste Art des Vorgehens weichen deshalb viel­
fach voneinander ab. Früher legte man besonderes Gewicht auf die Wahl eines mög­
lichst günstigen Zeitpunktes für die Operation und empfahl fast allgemein, erst einige 
Zeit nach dem Absterben der Frucht einzugreifen, weil dann die Gefässe an der Pla­
zentarstelle verödet sind und die Blutung bei der Lösung des Fruchtsackes schwächer 
ausfällt. Heute misst man diesem Umstande weniger Bedeutung zu, die meisten sind der 
Ansicht, dass der stets drohenden Gefahr der Ruptur oder Vereiterung des Fruchtsackes 
am besten dadurch vorgebeugt wird, dass man ohne Rücksicht auf die Frucht und 
die Zeit der Schwangerschaft in allen Fällen möglichst bald zur Operation schreitet. 
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Der Hauptsache nach kommen zwei Methoden in Betracht: Die Entfernung 
des Fötus mitsamt dem Fruchtsacke und die Herausnahme der Frucht 
unter Zurücklassung seiner Anhänge. Die radikalere Methode gestaltet sich 
ziemlich einfach, wenn der Sack nicht verwachsen und so gut gestielt ist, dass er leicht 
abgebunden werden kann. Bestehen dagegen, wie nicht selten, allseitige feste Ver­
wachsungen des Sackes mit den Bauchorganen und sitzt die Plazenta mit breiter 
Fläche auf, so wird die Ausschälung des Fruchtsackes und die Beherrschung 
der Blutung bei dem Ablösen der Plazenta schwierig, die Frauen können sich während 
der Operation oder im Anschlusse daran verbluten. Unter solchen Umständen 
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Ovarialgravidität nach C. van Tussenbroek. Annales de Gyn. 1899. 
Ruptur in der 6. Woche. Das Ei hat sich im Graafschen Follikel entwickelt, ein Teil des Follikels ist zum Corpus 

lut. umgebildet. 

sowie überall da, wo bereits eine Vereiterung im Gange ist, erscheint die 2. Methode, 
welche den Fruchtsack unberührt lässt, lebenssicherer. Nach Eröffnung der Bauch­
höhle wird die vordere Wand des Sackes in die Bauchwunde eingenäht, dann schneidet 
man sie ein und extrahiert die Frucht. Die zurückbleibende Höhle wird mit Gaze 
ausgestopft und verkleinert sich unter allmählicher Abstossung der Eihäute und der 
Plazenta meist so rasch, dass nach 4-6 Wochen die Ausheilung vollendet ist. 

Ovarialgravidität. DieAbbildung 309 gibt nach van Tussenbroek einenDurch­
schnitt durch den Fruchtsack einer Eierstockschwangerschaft wieder, die durch die Ruptur 
ein frühzeitiges Ende erfuhr. Man sieht, dass das Ovulum nur einen Teil des Graafschen 
Follikels resp. Corpus luteum zu seiner Einbettung verbraucht hat und die Theca folliculi die 
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Stelle der Uterusmukosa vertritt. Erreicht die Ovarialgravidität eine weitere Entwickelung, so 
wird das Eierstockgewebe zur Bildung des Frud:ltsackes herangezogen. Das Ovarium kann platt­
gedrückt und schalenförmig ausgehöhlt das Ei vollständig amschliessen. In anderen Fällen wächst 
das Ei durch die Öffnung des Follikels in die Bauchhöhle aus oder ins Mesovarium hinein und 
entfalt<!t dann ähnlich wie manche Eierstockzysten die Platten des Lig. latum. So entsteht 
sekundär die Bauchhöhlenschwangerschaft oder eine intraligamentäre Gravidität. 

War der Tubentrichter mit dem Bezirk des Eierstockes, an dem der geschwängerte Follikel 
sitzt, verwachsen, so kann sich das Ei auch in die Tube hinein ausbreiten. Dies führt zur sog. 
Tuba-ovarialgravidität, bei welcher der Fruchtsack zum Teil aus Eierstockgewebe, zum Teil 
aus Tubenwand besteht. 

Für Verlauf und Ausgang der Eierstockschwangerschaft gelten dieselben Möglichkeiten, wie 
wir sie bei der Tubenschwangerschaft kennen gelernt haben. Auch die Behandlung hat sich nach 
den bereits erörterten Prinzipien zu richten. 

Abdominalgravidität. Während man früher für die Insertion des befruchteten 
Eies einen Schleimhautboden für nötig und deshalb das Vorkommen einer primären Bauch­
h ö h I e n schwanger s c h a ft nicht für möglich hielt, ist jetzt die Einnistung des Eies nicht 
nur auf der Oberfläche des Eierstockes (epoophorale Ovarialgravidität}, sondern auch auf der 
Serosa der Bauchhöhle durch einwandfreie Beobachtungen sichergestellt. Findet das Ei eine 
geschützte Stelle, so kann es seine Zotten in die decidual umgewandelte Serosa eintreiben 
und, wie es scheint, sogar eine Entwickelung bis in die späteren Monate der Schwanger­
schaft erreichen. Die Plazenta wird dann ohne jede Verbindung mit den Genitalien der 
hinteren Bauchwand aufsitzend gefunden. 

Der weitere Verlauf ist derselbe wie bei der sekundären Bauchhöhlenschwanger­
schaft, von der schon (Seite 382) die Rede war. 
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XVII. Vor I es u n g. 
Entwickelungsanomalien und Erkrankungen der Frucht und ihrer Anhänge: Missbildungen des 
Fötus, Doppelmonstra, Riesenwuchs, Geschwülste und Auftreibungen des Rumpfes der Frucht, 
Hydrocephalus. Blasenmole, malignes Chorionepitheliom, Hydramnion, Oligohydramnie. Anormale 
Formen der Plazenta, Placenta marginata und circumvallata, weisser Infarkt und Myxoma fibrosum 
placentae. Abnorme Länge und Kürze der Nabelschnur, Varianten der Schnurinsertion an der 
Plazenta, wahre und falsche Nabelschnurlmoten, Umschlingungen und Torsionen des Nabelstranges. 

M. H.! Wir haben uns bisher mit der Beeinflussung der Generationsvorgänge 
durch krankhafte Zustände bei der Mutter beschäftigt. Es ist aber auch die Frucht, 
während sie im Uterus heranreift, Störungen der Entwickelung und Erkrankungen 
ausgesetzt, die entweder am Fötalkörper selbst oder an seinen Anhängen auftreten, 
den Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt abnorm gestalten können und des­
halb Beachtung verdienen. 

Schon in früher Embryonalzeit kommen Missbildungen der Frucht nicht 
selten vor und bringen die weitere Ausbildung des Eies zum Stillstand. Chorion und 
Amnion können nach dem Absterben des Embryo noch eine Zeitlang weiterwuchern; 
endlich erfolgt aber die Unterbrechung der Schwangerschaft und die Ausstossung 
des Eies. Man findet dann in einem verhältnismässig grossen Eisack an Stelle des 
Embryo nur ein kugeliges oder knopfförmiges Gebilde oder einen total verbildeten 
Embryonalkörper von grotesker Form. Fig. 3!0 gibt nach einer Abbildung von His 
ein paar solcher, schon in ihrer ersten Anlage missratener Embryonen wieder, die 
aus frühzeitig abgegangenen "tauben" Eiern stammen. 

Von den zahllosen Missbildungen, welche die Teratologie an weiter entwickelten 
und ausgereiften Früchten verzeichnet, besitzen in geburtshilflicher Beziehung die 
Doppelmonstra verhältnismässig am meisten Bedeutung. Ihre Entstehung aus 
einem Ei durch doppelte Gastrulation oder durch Spaltung der ursprünglich einfachen 
Keimanlage ist schon früher besprochen. Die Schwierigkeiten ihres Durchtrittes 
durch den Geburtskanal können Sie sich leicht vorstellen, wenn Sie solche Doppel­
missbildungen in einer anatomischen Sammlung oder lebend in einem Panoptikum 
betrachten. Wie G. Vei t gezeigt hat, fallen die Störungen bei der Geburt je nach 
der Art und dem Grade der Verdoppelung sehr verschieden aus und lassen sich die 
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Monstra in Rücksicht auf den Geburtsmechanismus in drei Gruppen bringen. Am 
einfachsten gestalten sich die Vorgänge, wenn die im übrigen wohl ausgebildeten 
Zwillinge nur am Kopf- oder Steissende miteinander verwachsen sind, wie dies beim 

Fig. 310. 

:\1issbildete Embryonen nach His, Anatomie menschlicher Embryonen. 

Kraniopagus, Ischiopagus und Pygopagus der Fall ist . Die Früchte können sich 
dann bei der Geburt in eine Linie legen und gehen nacheinander leicht durchs Becken .. 

Fig. 311. 

Geburt beim Kraniopagus. 
Beide Körper legen sich in eine 
Linie und gehen unbehindert durchs 

Becken. 

Fig . 312. 

Geburt beim Thoracopagus. 
Zweite Frucht querliegend kann 
nach der Wendung extrahiert 

werden. 

Fig. 3'3· 
Geburt beim Diprosopus. 

Der grossc Kopf bleibt stecken 
und muss perforiert werden. 

Ähnlich verhält es sich auch bei der zweiten Gruppe von Doppelbildungen, die wie 
der Thoracopagus und Dicephalus am Rumpfe miteinander zusammenhängen. Nach 
der Geburt der einen Hälfte kann sich zwar die zweite quer über den Beckeneingang 
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legen u11d die weitere Austreibung hemmen, die Verbindung beider Körper ist aber 

gewöhnlich eine so lockere und bewegliche, dass es durch die Wendung gelingt, die 

quer gelagerte zweite Hälfte in Längslage zu bringen und dann die ganze Missgeburt 

ohne Zerstückelung zu extrahieren. Werden solche nur am Rumpf verwachsene 

Zwillinge lebend geboren, so können sie weiter leben und sogar ein hohes Alter er­

reichen. Die siamesischen Zwillinge und die meisten anderen am Leben gebliebenen 

Doppelmonstra waren Thoracopage. Am meisten Schwierigkeiten macht eine 3. Gruppe 

von Monstra, bei welchen sich die Verdoppelung auf Kopf- oder Beckenende be­

schränkt, der übrige Körper aber einfach geblieben ist. Hierher gehören der Dipros­

opus, der Dipygus und ähnliche Formen vorderer und hinterer Duplizität. Die ver­

doppelten Teile können ihres grossen Umfanges halber den Beckenkanal nicht pas­

sieren, es muss durch Zug an den Füssen oder mit der Zange nachgeholfen, eventuell 

der Doppelkopf perforiert werden. 
Ein günstiger Umstand kommt der Austreibung aller genannter Zwillings­

monstra zugute. Das ist die Kleinheit und Weichheit der beiden Fruchtkörper. Meist 

werden sie spontan geboren, zerstückelnde Operationen sind selten nötig. Erkannt 

werden die Missbildungen immer erst während der Geburt, wenn man zur Erforschung 

des Geburtshindernisses die Hand in den Uterus einführt. 
An die Missbildungen schliesst sich als Bildungsexzess der "Riesenwuchs", 

d. h. die übermässige, das Mittel weit überschreitende Entwickelung des Fruchtkörpers. 
Es gibt Frauen, welche habituell, in mehreren Schwangerschaften hintereinander 

abnorm grosse Kinder gebären, in manchen Fällen aber muss als Ursache der Über­

entwickelung eine abnorm verlängerte Dauer der Schwangerschaft angesehen werden. 

Neugeborene von 7, 8, ja sogar 9 Kilo Gewicht sind sicher beobachtet worden. Für 

solche Riesenkinder ist natürlich selbst ein normal weites Becken nicht mehr geräu­

mig genug, sondern es stellen sich der Austreibung ähnliche Schwierigkeiten entgegen, 

wie wir sie sonst nur beim engen Becken zu sehen gewohnt sind. Der Geburtsver­

lauf ist nicht sowohl von der absoluten Grösse des Kopfes als vielmehr von seiner 

Konfigurationsfähigkeit abhängig und gestaltet sich dann am schwierigsten, wenn 

die Knochen so hart und in ihren Nähten bereits so fest miteinander verwachsen sind, 

dass eine Anpassung an den Beckenraum nicht mehr möglich ist. Mühsame Zangen­

extraktionen und die Perforation können unter solchen Umständen selbst bei weitem 
Becken nötig werden, sind aseptische Verhältnisse vorhanden, so ist oft die beste 

Lösung der Kaiserschnitt, welcher ein lebensfrisches Kind ergibt und für die 

Mutter kaum Gefahren mit sich bringt. 
In manchen Fällen ist es weniger der Kopf, als der übermässig in die Breite 

entwickelte Schultergürtel, der den Durchgang erschwert und erst extrahiert 

werden kann, nachdem man den hinteren Arm gelöst und dadurch den Umfang der 

Schultern verringert hat. 
Der Einfluss von Erkrankungen der Frucht im Mutterleibe äussert sich 

auf zweierlei Weise: die Krankheit kann den Tod des Fötus und damit die vorzeitige 

Unterbrechung der Gravidität herbeiführen. Syphilis und viele akute Infektions-
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krankheiten wirken, wie wir gesehen haben, in dieser Weise verderblich auf die Schwan­
gerschaft. In zweiter Linie können fötale Erkrankungsprozesse aber auch mecha­
nische Geburtsstörungen veranlassen, wenn sie übermässige Vergrösserungen einzelner 
Teile des Fruchtkörpers zur Folge haben. 

So wird der Rumpf des Fötus zum Geburtshindernis, wenn er infolge syphi­
litischer Hepatitis durch Aszites, infolge angeborenen Harnröhrenverschlusses 
durch Überfüllung der Blase, durch zystische Entartung der Nieren, durch 
am Kreuzbein sitzende Zystenhygrome und Hydrorachissäcke oder andere 
Geschwülste abnorm ausgedehnt ist. Die Austreibung stockt, sobald der vergrösserte 
Kindesteil ins Becken eintritt, und das Schlimmste, was der Geburtshelfer tun kann, 
ist, dass er die Extraktion trotz des Hindernisses forciert und dabei die bereits ge­
borenen Teile abreisst. Führen Sie dagegen, sobald sich ein stärkerer Widerstand 
bemerkbar macht, die Hand bis zum Beckeneingang in die Genitalien ein, so werden 
Sie stets leicht das Hindernis erkennen und durch die Punktion zystischer Tumoren 
oder durch die Zerstückelung fester Geschwülste die Ausstossung ermöglichen können. 

Das häufigste Beispiel für die krankhafte Vergrösserung des Kopfes ist der 
Hydrocephalus oder Wasserkopf. 

Durch Flüssigkeitsansammlung in den Ventrikeln des Gehirns, die bis auf mehrere 
Liter steigen kann, wird der Schädel zu enormer Grösse aufgebläht. Die platten 
Schädelknochen sind dabei papierdünn, die Nähte weit klaffend. 

Bei der Geburt kann der hydropische Schädel zusammengepresst und so ver­
längert werden, dass er durchs Becken geht, oder er platzt unter dem Wehendruck, 
faltet sich zusammen und wird dann leicht ausgetrieben. Häufiger jedoch geschieht 
weder das eine noch das andere, sondern der Schädel bleibt über dem Beckeneingang 
stehen, indem er sich wohl während der Wehe blasenartig vorwölbt, aber nicht ein­
tritt. Wird die Ursache der Geburtsverzögerung nicht erkannt und darum nicht 
Abhilfe geschafft, so zieht sich das Corpus uteri mehr und mehr am Kopf zurück, 
die Cervix wird überdehnt und reisst schliesslich ein. Uterusrupturen sind gerade 
beim Hydrocephalus relativ häufig beobachtet worden. 

Die Hauptschwierigkeit, welche der Hydrocephalus für den Geburtshelfer mit 
sich bringt, liegt in der rechtzeitigen Diagnose.· Verwechselungen mit der Frucht­
blase, mit dem Steiss oder Rumpf, mit dem kollabierten Schädel einer mazerierten 
Frucht oder mit zystischen Tumoren des Fötus kommen oft vor, besonders wenn 
der Kopf hochsteht und nur mit einem kleinen Segment dem tuschierenden Finger 
zugänglich ist. Weite Nähte und Fontanellen, dünne Knochen, blasenartige Be­
schaffenheit und flache Wölbung des Schädels fordern dazu auf, an Hydrocephalus 
zu denken. Hat man erst einmal den Verdacht, so ist es ein leichtes, durch bima­
nuelle Untersuchung von der Vagina und den Bauchdecken her die übermässige Grösse 
des Kopfes zu bestimmen und damit die Diagnose zu sichern. Bei Beckenendlagen, 
wo der Wasserkopf den nachfolgenden Teil bildet, wird er erst erkannt, wenn die 
Extraktion auf Schwierigkeiten stösst; die eingeführte Hand fühlt, wie das kleine 
Gesicht in einen mächtig gewölbten Schädel übergeht. Wasseransammlungen im 
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Rückenmark, Hydrorachissäcke und Spina bifida können schon vorher darauf auf­
merksam machen, dass man am Kopfe etwas Ähnliches zu erwarten hat. 

Die Therapie beim Hydrocephalus ist sehr einfach und besteht in der Punktion 
des Schädels mitteist eines Troikarts oder eines anderen spitzigen Instrumentes, das 

F ig . 3I4. 

Hydrocephalus a ls vorausgehender Teil. 

gerade zur Hand ist. Man nimmt sie vor, sobald der Muttermund genügend erweitert 
ist und die Austreibung zögert. Die Aussichten für die Frucht sind unter .allen 
Umständen, auch wenn sie lebend zur Welt kommt, schlechte. Es kann sich also 
nur darum handeln, jede Gefahr für die Mutter fern zu halten. Folgt der entleerte 
Schädel nicht bald, so wird die Punktionsöffnung erweitert und die Extraktion mit 
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Fig. 315. 
Hydrocephalus als nachfolgender Teil. 

Schwierigkeiten bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes. Die Frucht ist frisch nach dem Leben gezeichnet. 



398 XVII. Vorlesung. 

dem Kranioklast vollendet. Ähnlich verfährt man bei Beckenendlagen mit dem 
nachfolgenden Hydrocephalus. Die Zange gleitet an dem weichen Kopf leicht ab 
und ist deshalb nicht zu gebrauchen. 

Das Gegenstück zum Wasserkopf bilden die nicht seltenen Frosch- oder 
Krötenköpfe- Anencephalen (Fig. 3I6). Es handelt sich um Offenbleiben 
der Medullarrinne und infolge davon um Ausbleiben der Gehirnentwickelung, wobei 
entweder das ganze Schädeldach (Akranie) oder nur der obere Teil fehlt (Hemi­
kranie). Die so missgebildeten Früchte, die oft auch Bildungsfehler der Wirbelsäule 
aufweisen, stellen sich, wenn der Kopf ins Becken tritt, meist in Gesichtslage ein. 

Fig. 316. 

Froschkopf oder Anencephalus. 

Wenn die offene Schädelbasis vorliegt, können die Froschköpfe dem tuschierenden 
Finger ein grosses Rätsel aufgeben. Die frei hervorstehenden Knochenränder, welche 
eine schwammige Masse umgeben und dicht über den stark vorragenden Augen 
fühlbar sind, können im Verein mit der Wahrnehmung des Türkensattels oder des 
Foramen magnum auf die richtige Diagnose hin!CJten. 

Die Geburt lässt sich am leichtesten beenden, wenn die Füsse vorliegen oder 
künstlich auf den Fuss gewendet wird; steckt der Kopf schon fest, so muss man 
die Extraktion mit dem stumpfen Haken oder mit dem Finger, der in den Mund 
eingesetzt wird, vornehmen. Oft machen die breit entwickelten Schultern noch 
Schwierigkeiten, wenn die Weichteile durch den kleinen Kopf nur ungenügend ge­
dehnt sind. 
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Wir wenden uns nun zu den Fruchtanhängen. 

Eine Fülle von Entwickelungsanomalien und Erkrankungen tritt uns hier ent­

gegen. Bei gerrauer Untersuchung der Nachgeburtsteile lässt sich in jedem zweiten 

oder dritten Fall eine Abnormität, sei es an den Eihäuten, sei es an der Plazenta, 

der Nabelschnur oder dem Fruchtwasser, nachweisen. Die meisten Anomalien können 

nur ein rein wissenschaftliches Interesse beanspruchen, einzelne gewinnen aber auch 

praktische Bedeutung, und mit diesen habe ich Sie in folgendem noch bekannt zu 

machen. 
Ich beginne mit einem merkwürdigen und für die ganze Lehre von der Ätio­

logie der malignen Geschwülste wichtigen Erkrankungsprozess des Chorions, der 

unter der Bezeichnung 
Blasen- oder Traubenmole (Mola hydatidosa) 

bekannt ist. 
Die ausgebildete Blasenmole stellt eine Menge hirsekom- bis haselnussgrosser, 

mit heller Flüssigkeit erfüllter Blasen dar, die rosenkranz- oder doldenartig durch 

feine Stiele miteinander verbunden sind. Breitet man das ganze Konglomerat von 

Blasen unter Wasser sorgfältig aus, so erkennt man leicht, dass die blasentragenden 

Stiele von einer feinen Haut- dem Chorion -entspringen und nichts anderes sind, 

als die entarteten Chorionzotten selbst. Die schematisch gehaltene Fig. 317 soll zur 

Veranschaulichung dieser Verhältnisse dienen. Im Innem des Chorionsackes findet 

sich bisweilen noch ein Embryo, gewöhnlich ist aber von einer Frucht gar nichts mehr 

zu sehen, ihr zarter Leib ist im Amnionwasser zerfallen und verschwunden und höchstens 

noch ein Rest ihres Nabelstranges übrig geblieben. 
In der Mehrzahl der Fälle beginnt die Entartung der Chorionzotten bereits zu 

einer frühen Zeit der Schwangerschaft, wo noch die gesamte Oberfläche des Chorion 

Zotten trägt. Es geht dann das ganze Ei in der Blasenmole auf, der Embryo stirbt 

ab, während die Zotten noch wochenlang weiterwuchem. Tritt die Entartung erst 

später auf, wenn die Plazenta schon gebildet ist, so wandelt sich der Kuchen in Hyda­

tidenmasse um. Es kann sich dabei die Blasenentwickelung auch auf einen Teil des 

Kuchens und sogar nur auf einzelne Kotyledonen beschränken und die Frucht lebend 

geboren werden. Eine solche Plazenta mit "partieller" Molenbildung gibt Fig. 318 

wieder. 
Die Entstehung der Blasenmole wurde von Virchow auf eine geschwulstartige 

Wucherung des Schleimgewebes der Zotten zurückgeführt. Irrfolge eines von der 

Uterusfläche oder von dem mütterlichen Blute direkt übertragenen Reizes soll eine 

Kern- und Zellvermehrung und eine Schleimanhäufung in der Interzellularsubstanz 

des Zottenstromas eintreten, die zur knolligen Verdickung der Zotten und später 

durch Verflüssigung zur Blasenbildung führt. Dementsprechend hat Virchow 

den Erkrankungsprozess "Myxom der Chorionzotten" benannt. Neuere Unter­

suchungen haben jedoch dargetan, dass die Bildung der Mole ihren Ausgang nicht 

sowohl von dem bindegewebigen Stroma der Zotten als vielmehr von ihrem Epithel­

mantel nimmt. Das Primäre sind Wucherungsvorgänge der zwei Epithel-
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Fig. 317. 
Blasenmole. Schematisch. 

Entartete Zotten, einem degenerierten Normales Plazentargewebe 
Zwillingsei angehörig 

Fig. 318. 
Partielles Myxom der Plazenta. Nach Storch, Virchows Archiv Bd. 72. 
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schichten, welche die Zotten in den ersten Monaten der Schwangerschaft 

überziehen: des Syncytiums und der Langhanssehen Zellage. Das Zotten­

stroma beteiligt sich an der Wucherung erst sekundär und weist sehr bald nur 

degenerative Vorgänge auf. Die Abbildung (Fig. 319), welche den Durchschnitt 

durch eine lebensfrisch fixierte erbsengrosse Blase mit ihren Anhängen bei schwacher 

Vergrösserung wiedergibt, zeigt Ihnen den histologischen Hergang bei der Entwicke­

lung der Blasenmole in allen Stadien : Sie sehen bei a, wie das Epithel als erste An-

a J 

a b d 

Schnitt durch eine erbsengrosse Blase einer Hydatidenmole. Schwache Vergrösserung. 

a Kolbige Sprossen des Epithelmantels b Einwachsen des Zottenstromas in die Epithelsprossen c Beginnende 
hydropische Quellung des Stromas d Verflüssigung des Zentrums einer kleinen Blase e Flüssigkeitshöhle der 

grösseren Blase f Kapillargefässe in der Wand der Blase. 

Iage der Blasen solide kolbige Sprossen oder Auswüchse treibt, in welche die fötale 

Bindegewebssubstanz hineinwächst, wenn sie wie bei b eine gewisse Grösse erreicht 

haben. Frühzeitig kommt es dann in dem gewucherten, gefässarmen Bindegewebe 

zu schleimiger oder hydropischer Quellung und schliesslich zur Verflüssigung im 

Zentrum. So entstehen die mit einer eiweiss- oder schleimhaltigen Flüssigkeit und 

mit Zelldetritus erfüllten Blasen. 

Von besonderer Wichtigkeit für den Verlauf und die Prognose des Leidens ist 

das von Marehand beschriebene Verhalten der entarteten Zotten im Bereiche der 
Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 26 
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Serotina, d. h. also dort, wo sie mit den mütterlichen Geweben in innige Berührung 

kommen. Auch hier ist es wiederum das Zottenepithel, welches in Form mächtiger 

Zellenhaufen und Stränge in die Decidua einbricht, sie zur Auflösung bringt und bei 

exzessiver Wucherung nicht nur die kompakte und spongiöse Schicht der Schleim-

Venen m•t r --...,-~.~~~~~ 
Zotten I 

--fL--Ha 

Eroflnete _ _......_.,._.:-c.; 
ef e der 

erouna 

Cervix 

Fig. 320. 

Uterus mit destruierender Blasenmole. 

Präparat der Hallenser Klinik. 

Arrodierte 
teile der 

\'enen mu e.nt rtete.n 
Zotten 

haut, sondern auch die angrenzenden Partien der Muskularis .zerklüften und zerstören 

kann. Wächst das Zottenstroma in die vorausgeschickten Epithelsprossen nach, 

so findet man schliesslich die entarteten Zotten tief in die allseitig angenagte Ge­

bärmutterwand eingegraben und in den eröffneten Gefässen flottierend. Sogar der 

Serosaüberzug des Uterus kann von den Zotten perforiert werden. Volkmann hat 

diesen Prozess unter dem Namen "destruierende Blasenmole" bekannt gemacht. 
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Ein anschauliches Bild davon gibt Ihnen das in Fig. 320 dargestellte Präparat der 
Hallenser Klinik. 

Die erwähnten epithelialen Zellhaufen des Syncytiums und der Langhans­
scben Schicht, welche im Gewebe der Serotina bei jeder Blasenmole zahlreich auf­
treten, erreichen in einzelnen Fällen eine völlige Unabhängigkeit vom Zottenstroma 
und führen dann durch regellose Vermehrung und Wucherung zur Entwickelung 
einer bösartigen Neubildung, die ganz wie ein Karzinom oder Sarkom unter Bil­
dung einer erweichenden und blutenden Geschwulst am Uterus und unter Metastasen 
in verschiedenen Organen zum Tode führt. Auf Grund klinischer Beobachtungen 
haben zuerst Kaltenbach und Leopold auf das Vorkommen maligner Tumoren 
im Anschluss an die Blasenmole aufmerksam gemacht, und ihre Angaben sind seit­
her durch zahlreiche ähnliche Fälle bestätigt worden, die sich meist nach Blasenmole, 
zuweilen aber auch nach abortiver Ausstossung eines anscheinend nicht degenerierten 
Eies und sogar nach regelrechter Geburt am Schwangerschaftsende ereigneten. Ana­
tomisch beschrieben und als besondere Form der Uterustumoren charakterisiert wurden 
derartige Neubildungen zuerst von Rud. Maier. Er gab ihnen den Namen "Deci­
duom" und Sänger, der die Geschwulstform als besondere Erkrankung im Jahre 
r88g ausführlich beschrieb, ersetzte den Namen Deciduoin durch die Bezeichnung 
"Sarcoma uteri deciduocellulare". 

Nach den Untersuchungen von Marchand, die am meisten zur Aufklärung 
über die Entstehung und den Zusammenhang der eigenartigen Geschwulstbildung 
mit der Blasenmole beigetragen haben, wird sie jedoch am besten als "malignes 
Chorionepitheliom" benannt. Denn die Zellmassen, welche in atypischer Wuche­
rung das Uterusgewebe zerstören, sich mit Vorliebe auf dem Wege der Blutbahnen 
im Körper verbreiten und in Lunge, Leber, Gehirn, Nieren etc. Metastasen machen, 
sind Abkömmlinge des Chorionepithels; es handelt sich also nicht um eine bindege­
webige Neubildung (Sarkom), sondern um eine epitheliale Wucherung von karzino­
matösem Charakter. - Die klinische wie die anatomische Beobachtung aller Kar­
zinomgeschwülste lassen diese dem unbefangenen Auge als etwas dem Körper Fremdes, 
ihm Aufgepfropftes erscheinen. Bei dem Chorionepitheliom haben wir die inter­
essante Tatsache vor uns, dass die Herkunft der fremdartigen Zellwucherung, die In­
fektion des mütterlichen Organismus mit malign entarteten Zellen fötalen Ursprungs, 
bestimmt nachweisbar ist. 

Über die Ursachen der Entartung der Chorionzotten und der Bildung der Blasen­
mole wissen wir soviel und sowenig wie über die Ursachen von Geschwulstbildungen 
überhaupt. Das häufige Vorkommen der Blasenmolen bei älteren Frauen und ihr 
wiederholtes Auftreten bei derselben Frau, auch bei Schwängerung von verschiedenen 
Männern, ferner bei Nephritis und zystischer Entartung der Ovarien weisen darauf 
hin, dass der Anstoss zur exzessiven Wucherung des Zottenepithels vielleicht von 
der Mutter ausgeht. Andererseits sprechen aber Beobachtungen, wie das Vorkommen 
von Blasenmole bei Zwillingsschwangerschaft neben einem normal entwickelten Fötus 
auch für die Möglichkeit, dass die Ursache der Epithelwucherung im Ei selbst ge-

26* 
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legen ist. Besitzen die Epithelien des Zottenüberzuges doch auch normalerweise 
ähnliche Fähigkeiten der Wucherung, Cytolyse und Gewebsarrodierung, wie sie ex­
zessiv und verderblich bei der destruierenden Blasenmole und beim Chorionepitheliom 
zutage treten. 

Die Symptome der Blasenmole sind ziemlich charakteristisch: der Uterus 
wächst viel rascher als bei normaler Schwangerschaft und erscheint deshalb viel 

Fig. 321. 

Uterus mit malignem Chorionepitheliom nach Abortus. 
Präparat der Univ.-Frauenklinik in Berlin. 

grösser, als er der Zeit der Gravidität nach sein sollte. Frühzeitig treten Kontrak­
tionen, schleimiger Ausfluss und Blutungen auf, der Abgang von Blasen macht die 
Diagnose sicher. Im 3·-5· Monat erfolgt unter mehr oder weniger starken Blut­
verlusten die Ausstossung der Mole, die meist für die Mutter günstig verläuft. Das 
Blasenkonglomerat kann in toto, noch umgeben von der Decidua (Fig. 323). oder 
auch zerfetzt und stückweise abgehen. 

Sind die Blutungen mässig, so besteht kein Grund zum Eingreifen und wird 



Durchschnitt durch ein Chorionepitheliom. 

die Austreibung des abnormen Schwangerschaftsproduktes am besten den Natur­
kräften überlassen. Die Wehen, welche man durch kräftige Dosen von Secale ver­
stärken kann, besorgen die Ablösung der Mole viel vollkommener und gefahrloser 
als es der geschicktesten Hand möglich wäre. Steckt die Masse der Blasen schon 
in der Cervix, so kann man durch die Expression von oben ihren Austritt beschleu­
nigen, Ziehen und Zerren an der halb geborenen Mole führt dagegen nur zu Zerreis­
sungen und sollte deshalb unterlassen werden. Bedrohliche Blutungen erfordern 
die Ausräumung der Mole, die mit der eingeführten halben oder ganzen Hand unter 
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Fig. 322. 
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Durchschnitt durch ein Chorionepitheliom bei mittlerer Vergrösserun~. 

entsprechendem Gegendruck von den Bauchdecken her vorgenommen wird. Die 
Verwendung von Instrumenten, wie etwa der Curette oder Komzange, ist wegen der 
Perforationsgefahr auf alle Fälle zu vermeiden. Blutet es nach der vollständigen 
Ausräumung der Mole noch weiter, so wird das Cavum uteri mit Vioform-Gaze fest 
austamponiert. Da sich in ca. 15°/0 der Fälle an die Blasenmole die Entwickelung 
eines malignen Chorionepithelioms anschliesst, sollten alle Frauen, die Blasenmolen 
ausgestossen haben, einer mehrjährigen genauen Kontrolle unterzogen werden. 

Eine zweite wichtige Erkrankung des Eies ist die übermässige Ansammlung 
von Fruchtwasser: 

das Hydramnion. 
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Fig. 323. 
Blasenmole, in toto ausgestossen . 

Präparat der Hallenser Klinik. 
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Ähnlich wie andere hydropische Zustände hat auch die krankhafte Vermeh­
rung der Amnionflüssigkeit am häufigsten ihren Grund in Kreislaufstörungen, 
die entweder im Körper der Mutter oder des Fötus auftreten und zu einer gesteigerten 
Ausscheidung von Wasser in die Eihöhle führen. Dieser ursächliche Zusammen­
hang liegt klar zutage, wenn sich bei schwangeren Frauen, die an Zirkulationsstö­
rungen, anämischen Zuständen u. dgl. leiden, zu Ödemen und hydropischen Ergüssen 
in die Körperhöhlen Hydramnion gesellt. Man wird dann ohne weiteres annehmen 
dürfen, dass die übermässige Fruchtwasseransammlung auf einer vermehrten Trans­
sudation beruht, die von der Decidua aus durch Chorion und Amnion hindurch in 
die Eihöhle hinein erfolgt. 

In ähnlicher Weise wirken auch Zirkulationsstörungen beim Fötus, wenn sie 
zu Stauungen in den venösen Bahnen, zumal in der Nabelvene und ihrem plazen­
taren Verbreitungsgebiet führen. Dass z. B. eine syphilitische Hepatitis, welche 
durch Kompression der Vena portae Aszites bewirkt, durch gleichzeitige Verlegung 
des Ductus Arantii und Erschwerung des Abflusses aus der Nabelvene eine Über­
füllung des gesamten mächtigen Kapillarnetzes in der Plazenta und infolge davon 
eine reichliche Ausschwitzung in die Eihöhle zustande bringt, ist leicht verständ­
lich. Der gleiche Mechanismus gilt für die angeborenen Verengerungen des Ductus 
Botalli oder des Ostium aortae und der anderen Anomalien der Zirkulationsorgane, die 
bei hydramniotischen Früchten neben sonstigen Missbildungen häufig gefunden werden. 

Auch das "akute Hydramnion", welches nicht selten bei ein-eiigen Zwil­
lingen beobachtet wird und in wenigen Wochen zu einer enormen Ausdehnung des 
Eies führt, muss wohl auf Kreislaufstörungen zurückgeführt werden. Fast stets 
ist in diesen Fällen nur der eine Zwilling polyhydramniotisch, der andere besitzt 
wenig oder gar kein Fruchtwasser, und die Ansicht von Schatz u. a., dass die Kom­
munikation der Nabelgefässe der beiden Zwillinge in ihrer gemeinsamen Plazenta 
an der Polyhydramnie des einen und der Olygohydramnie des anderen Schuld trägt, 
hat vieles für sich. Dort, wo die Gefässgebiete der Zwillinge in der gemeinsamen 
Plazenta aneinanderstossen, finden sich stets mehrfach Zottenbäume, welche beiden 
Früchten angehören, die Arterie wird von dem einen, die Vene von dem anderen Fötus 
geliefert, das Blut strömt also in diesen Zottengebieten aus den Arterien des einen 
Fötus in die Venen des anderen. (Dritter, beiden Früchten gemeinsamer Kreislauf). 
Derjenige Zwilling, der einen reichlicheren und bequemeren arteriellen Zugang zu dem 
gemeinsamen Kreislaufgebiet hat, wird seinem Bruder mehr Blut infundieren als er 
zurückerhält, und infolgedessen blut-und wasserarm und atrophisch werden, während 
der andere durch den stetigen Zufluss an Blut plethorisch wird, durch Plazenta, 
Haut und Nieren mehr Wasser ausscheidet und schliesslich eine beträchtliche Hyper­
trophie des Herzens, der Nieren und ein viel grösseres Gesamtgewicht aufweist. Die 
Beteiligung der Nieren an der Mehrproduktion von Fruchtwasser wird sich im Einzel­
fall durch den grösseren oder geringeren Gehalt des Wassers an Harnstoff feststellen 
lassen. 

Ausser den mechanischen Störungen des fötalen Kreislaufes können zweifel-
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los auch chronisch entzündliche Prozesse an der Plazenta und an der Decidua zur 
vermehrten Transsudation und zum Hydramnion Veranlassung geben. Der Fötus 
bleibt in solchen Fällen in der Entwickelung zurück und wird atrophisch gefunden, 
während seine Anhänge, insbesondere die Plazenta, hypertrophisch und von unver­
hältnismässiger Grösse sind. 

Fig. 324. 
Übermässige Ausdehnung des Leibes bei Hydramnion im 7· Monat. 

Die Vermehrung des Fruchtwassers beginnt in den akuten Fällen frühzeitiger 
(im 4., s. oder 6. Monat) als bei der chronischen Form des Hydramnion, wo die zweite 
Hälfte der Gravidität mehr bevorzugt ist. Die Flüssigkeitsmenge, die sich schliess­
lich in der Eihöhle ansammelt, kann eine ausserordentlich beträchtliche sein, Küstner 
sah im fünften Monat 15 Liter, Schneider im sechsten Monat sogar 30 Liter! In 
dem oben abgebildeten Falle wurden 13 Liter aufgefangen, mehrere Liter kamen 
noch mit der Frucht und wurden nicht gemessen. 
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Die Erscheinungen, welche das Hydramnion während der Schwangerschaft 
macht, sind fast ausschliesslich durch die übermässige Ausdehnung des Uterus be­
dingt. Je rascher er wächst, je grösser die Wassermenge wird, desto stärker fallen 
die Beschwerden aus: die Dehnung der Bauchwände, der Druck auf Magen, Darm 
und Beckennerven, die Behinderung der Zwerchfellatmung, die Schwerfälligkeit bei 
allen Bewegungen. Frühgeburten sind sehr häufig, und die Frucht, welche sich in 
der weiten Eihöhle beliebig lagern kann, stellt sich dabei oft in abnormen Lagen zur 
Geburt. Die Wehen sind wegen der Verdünnung der Uteruswände anfangs schwach und 
wenig wirksam, in der Nachgeburtsperiode kommen nicht selten Blutungen vor, weil 
die Retraktion der überdehnten Muskulatur nur langsam und unvollkommen eintritt. 

Über die Diagnose ist folgendes zu sagen: Die normale Menge des Fruchtwassers 
beträgt etwa 1/ 2-I Liter. Wird diese Quantität nur mässig überschritten, so spricht 
man von "zu reichlichem Fruchtwasser". Stärkere Vermehrung, etwa von zwei 
Liter ab, berechtigt zur Diagnose Hydramnion. Die Grenze ist natürlich keine scharfe. 

Die mittleren und höheren Grade der Anomalie können schon während der 
Schwangerschaft aus dem bedeutenden Leibesumfang, der prallen Spannung des 
übermässig grossen Uterus und der leichten Beweglichkeit der Frucht erkannt werden. 
Auch da, wo durch ungewöhnlich starke Vermehrung des Fruchtwassers alle sicheren 
Zeichen der Schwangerschaft verdeckt sind, die Frucht nicht mehr gefühlt und ihr 
Herzschlag nicht mehr gehört werden kann, lassen sich in der Regel durch die Ana­
mnese, die Auflockerung der Genitalien, das Uteringeräusch, durch die Veränderung 
an den Brüsten und durch die Ergebnisse der bimanuellen Untersuchung der schwangere 
Zustand sicherstellen und andere Anomalien wie z. B. Ovarialkystome oder Aszites 
ausschliessen. Ist aber einmal die Schwangerschaft erkannt, dann ergibt sich die 
Diagnose Hydramnion von selbst, höchstens kommen noch Zwillinge in Frage, die 
übrigens, wie erwähnt, mit den akuten Formen des Hydramnion häufig zusammen 
beobachtet werden. 

Therapeutisch ist nicht viel zu tun. Mittel gegen die krankhafte Absonderung 
von Fruchtwasser gibt es nicht. Es bleibt somit nichts anderes übrig, als die Be­
schwerden während der Schwangerschaft symptomatisch zu behandeln. Wo die 
Druckerscheinungen bedrohlich werden und sich mit Atemnot verbinden, kann ent­
weder durch die Punktion des Uterus mit einer feinen Nadelkanüle von den Bauch­
decken her oder durch den Eihautstich Abhilfe geschaffen werden. Die Wehen­
schwäche im Beginn der Geburt kann durch frühzeitiges Sprengen der Frucht­
blase beseitigt werden. Nach dem Wasserabgang ist auf alle Fälle eine genaue 
innerliche Untersuchung geboten, da mit den hervorstürzenden grossen Wasser­
massen leicht kleine Teile herabgeschwemmt werden. Die Nachgeburtsperiode er­
fordert wegen der Neigung des Uterus zur Atonie eine besonders sorgfältige Über­
wachung. Wird die Geburt richtig geleitet, so ist die Prognose für die Mutter gut. 
Für die Kinder sind die· Aussichten bei den stärkeren Graden von Hydramnion stets 
schlecht, ein Teil kommt vorzeitig, lebensschwach oder atrophisch zur Welt, andere 
sind hydropisch oder mit Missbildungen behaftet, die ein Weiterleben nicht gestatten. 
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Den Gegensatz zum Hydramnion bildet die Oligohydramnie, die unge· 
nügende Ansammlung von Fruchtwasser. 

Nach den Untersuchungen von Graf Spee bildet sich die Amnionhöhle durch 
Wasseransammlung in einer vorher soliden Zellmasse der Embryonalanlage. Hier­
aus erklärt sich leicht, dass bei mangelhafter Produktion von Flüssigkeit die Abhebung 
des Amnion unvollkommen ausfallen kann und zellige Verbindungen zwischen Amnion 
und Ektoderm des Embryo stehen bleiben, welche die regelrechte Ausbildung seiner 

Fig. 325. 
Plazenta mit 3 Placentulae succenturiatae. 

Leibesform hemmen und insbesondere die Entwickelung von Spaltbildungen begünstigen. 
Wird nachträglich mehr Fruchtwasser abgesondert, so ziehen sich die Verbindungen 
zwischen Amnion und Fötalhaut zu langen Bändern und Strängen aus. Diese am­
niotischen oder Simonartschen Bänder sind imstande, am Körper und an 
den Extremitäten der Frucht tiefe Einschnürungen und sogar Abschnürungen hervor­
zubringen, wie zahlreiche Beispiele von fötaler "Selbstamputation" beweisen. In 
späterer Schwangerschaftszeit kann der Mangel an Fruchtwasser ferner noch Dif­
formitäten der Wirbelsäule und der Glieder des Fötus verursachen, indem er die Frucht-



Fig. 326. 
Plazenta mit grosser Nebenplazenta nach Hyrtl. 

Fig. 327. 
Placenta dimidiata nach Hyrtl, Die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt. 
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bewegungen ganz oder doch nahezu unmöglich macht und die Gelenke in abnormer 

Weise, wie z. B. in Klumpfussstellung oder Schiefhalsstellung fixiert . Die Mutter 

empfindet bei geringer Fruchtwassermenge die fötalen Bewegungen unangenehm 

stark und auch die Wehen sind bei der "trockenen" Geburt schmerzhafter. 

Anomalien der Plazenta. 

Von den Anomalien der Plazenta ist die wichtigste der falsche Sitz im unteren Um­
fang der Gebärmutter. Wir werden uns mit diesem gefährlichen Zustand später noch eingehend 
zu beschäftigen haben, wenn wir die Blutungen während der Geburt betrachten. Hier gedenke 

Eih ute {Amnion und Chorion) Wall a 

Fig. 328. 

Placenta circurnvallata mit Einfalzung. Durchschnitt. 

Man sieht deutlich die Einfalzung der Eihäute. Bei a ist die äussere, bei b die innere Umschlagstelle der Häute, 
welche in der oberen Figur auseinandergezogen sind. 

ich nur in aller Kürze einiger Form- und Strukturveränderungen von untergeordneter 
Bedeutung. 

Die für den Menschen typische runde Form der Plazenta kann mancherlei Abweichungen 
erfahren. Länglich-ovale Kuchen kommen oft vor. Seltener beobachtet man, dass neben der 
Hauptplazenta noch kleinere Anhäufungen von Plazentargewebe am Chorion bestehen- Neben­
kuchen, Placentae succenturiatae nach Hyrtl-, oder dass die Plazenta wie bei den Affen 
in zwei gleiche Hälften- PI. dimidiata -, oder in drei Teile- Placenta tripartita-, oder 
endlich in viele getrennte Lappen- Placenta multiloba- geteilt ist. Alle diese Teilungen 
des Plazentargewebes erschweren die Ablösung in der Nachgeburtsperiode, und die retinierten 
Nebenplazenten bleiben leicht unbemerkt, wenn man sich mit der Betrachtung der uterinen Pla­
zentarfläche begnügt und den Gefässverlauf auf der fötalen Seite nicht beachtet. 

Ein eigenartiges Aussehen erhält die Plazenta, wenn es im gesamten Umfang des Kuchens 
zur Bildung eines weissen Randes kommt. Man spricht dann von Placenta marginata oder, 
wenn sich der Margo durch Fibrinablagerungen wallartig erhebt, von PI. circumvallata. 

Es gibt verschiedene Arten von Placenta marginata bezw. circumvallata. Nicht selten wird 
der weisse Rand durch Einfalzung der Eihäute bewirkt. Der Wall kann dann durch Aus-
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einanderziehen der eingefalzten Chorionpartien zum Verschwinden gebracht werden und die 
Placenta circumvallata erhält danach dasselbe Aussehen wie jede andere Plazenta (vgl. Fig. 328). 
Am häufigsten wird diese Art der Margebildung bei der Insertion des Eies in der Tubenecke oder 
im unteren Segment des Uterus beobachtet. Was die Einfalzung verursacht, ist vorläufig noch 
nicht sicher gestellt. Jedenfalls entsteht sie in den frühen Monaten der Gravidität, noch bevor eine 
Verschmelzung der Decidua reflexa mit der Vera eingetreten ist, und handelt es sich wahrschein­
lich zumeist um eine Faltung des Eisackes infolge von inkongruentem Wachstum des Uterus­
hornes, das der Sitz der Plazenta ist, einerseits und der übrigen Uterushöhle andererseits. Wie in 
Fig. 329 angedeutet ist, kommt es dabei zu einer Einschnürung des Eiesam Rande der Plazenta, 
die im Verein mit dem Widerstand, welchen das Ei in der weniger dehnbaren Corpushöhle findet 
und der eine Art von Stauchung zur Folge hat, die Einfalzung bewirkt. Dass diese Erklärung 
für eine Reihe von Fällen das Richtige trifft, beweisen die in Figg. 330 und 331 abgebildeten Prä­
parate, welche die Entstehung der Placenta marginata aus einer eingestülpten Eihautfalte in ihren 
verschiedenen Stadien aufs deutlichste zeigen. 

Ein13:zung t<lle von 
Chorion und ReOexa·--· • 

Fig. 329. 

Einlalzungsstelle von 
·-Chorion und Reflex 

Entstehung der Placenta marginata und circumvallata durch Einfalzung der Eihäute. 

In anderen Fällen ist die Margebildung dadurch bedingt, dass bei zu kleiner Anlage 
des Chorion frondosum das Zottenwachstum an ungewöhnlicher Stelle fortschreitet und dem 
zunehmenden Nahrungsbedürfnis des Fötus entsprechend eine mächtige Zottenentwickelung 
ausserhalb der nicht genügend grossen plazentaren Chorionplatte in die Decidua vera parietalis 
hinein auftritt. Wie Fig. 332 zeigt, bilden sich dann extrachoriale Randcotyledonen, welche die 
Peripherie des Kuchens aufwerfen und durch deciduale Wucherung und fibrinoide Gerinnung einen 
weisslichen Margo hervorrufen, der sich auch nach innen umlegen kann und dann der Plazenta das 
Aussehen einer .,circumvallata" gibt. 

Dass die Lösung der Placenta marginata schwieriger erfolgt und die Eihäute bei der Aus­
stossung am Margo leicht abreissen, ist eine alte Erfahrung. 

Die gewöhnlichste Strukturveränderung der Plazenta ist der sog. weisse Infarkt. 
Man versteht darunter die gelblich-weissen Knoten, die man an der fötalen Fläche fast jeder Pla­
zenta zu Gesicht bekommt und die, wie Fehling gefunden hat, bei Nephritis der Mutter be­
sonders reichlich auftreten. Sie liegen dicht unter dem Chorion und erstrecken sich keilförmig noch 
ein Stück weit ins Plazentargewebe hinein. Der Hauptbestandteil der Infarkte ist faseriges oder 
kanalisiertes Fibrin, welches die intervillösen Räume erfüllt und eine Anzahl nekrotischer Zotten 
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Fig. 330. 
Placenta marg. in Entstehung. 

Die Eihautlalte ist im unteren Umfang deutlich sichtbar, hat sich aber noch nicht an die Plazenta angelegt. 
Präparat der Charite-Klinik. 

Fig. 331. 
Ausgebildete Plac. marg. 

Die Eihautlalte hat sich überall an die Plazenta angelegt, ist aber als solche auf dem Durchschnitt noch deutlich 
erkennbar. Präparat der Charite-Klinik. 
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und decidualer Zellhaufen umschliesst. Ob entzündliche Vorgänge an der Decidua oder Erkran­
kungen der Gefässe oder des Epithels der Zotten zur Gerinnung des Bh•tes in den intervillösen 
Räumen und damit zur Infarktbildung Veranlassung geben, ist noch unentschieden. Vielleicht 
kommt beides vor, vielleicht beruht die Gerinnung auch oft nur auf einfacher Stagnation des mütter­
lichen Blutes im Zwischenzottenraum und ist die Nekrose der im Gerinnungsbezirk liegenden Zotten 
und Deciduainseln als sekundäre Erscheinung aufzufassen. Dafür spricht einerseits die ungemeine 
Häufigkeit der Infarkte, andererseits der Umstand, dass die Blutbewegung in den intervillösen 
Räumen nur eine sehr langsame und unregelmässige sein kann, zumal in den Abschnitten dicht 
unter der Membrana chorii, wo die Infarkte gewöhnlich sitzen. 

Kleine Infarkte haben keine Bedeutung, grössere und zahlreiche schliessen beträchtliche 
Mengen fötaler Zotten von dem Kontakt mit dem mütterlichen Blute aus und können deshalb zu 
mangelhafter Entwickelung und zum Absterben der Frucht Veranlassung geben. 

Rand dor Chorionplatte 
(bis hierber sind die Eihäute 

leicht ablösbar) 

Extrachorialer Cotyledo 

Rand d<r Chorionplatte 

ig. 332. 

Placenta marginata vera mit extrachorialer Entwickelung der Randcotyledonen. 
Durchschnitt nach einem gehärteten Präparat. 

Regressive Veränderungen am Plazentargewebe stellen die häufige Verkalkung und Ver­
fettung dar, welche beide hauptsächlich in den decidualen Fortsätzen gefunden werden. Die 
fibröse Umwandlung des zarten schleimigen Grundgewebes der Zotten führt zur Bildung derber 
geschwulstartiger Knoten - Myxoma fibrosum (Virchow). Von den entzündlichen Ver­
änderungen sind am besten gekannt die bereits früher erwähnten syphilitischen Prozesse an den 
Zotten und an der Decidua serotina. 

Anomalien der Nabelschnur. 

Abweichungen von der normalen Länge der Schnur, die etwa 1/ 1 Meter beträgt, sind nur 
dann von Bedeutung, wenn sie extreme Grade erreichen. Die Schnur kann so kurz sein, dass 
sie das Vorrücken des Kindes bei der Geburt hindert oder vorzeitige Ablösung der Plazenta be­
wirkt. Bei gewissen Missbildungen des Fötus ist sogar ein völliges Fehlen des Nabelstranges 
beobachtet, die Frucht sitzt mit ihrem Nabel der Plazenta direkt auf. Umgekehrt erreicht die 



Fig. 333· 
Normale zentrale Insertion der Schnur. 

Fig. 334· 
Insertio marginalis funiculi umbil. 
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Schnur zuweilen eine ausserordentliche Länge (bis zu 2 Meter) und disponiert dann zu Umschlin­
gungen und Vorfall. 

Die Fig. 333, 334, 335 zeigen Ihnen einige Varianten der Insertion der Sehn ur. Prak­
tisches Interesse besitzt nur die Insertio velamentosa , eine Anomalie, bei der sich die Schnur 
nicht am Kuchen selbst, sondern mehr oder weniger entfernt von ihm an den Eihäuten ansetzt. 
Die Nabelgefässe verlaufen dann mit ihren Verzweigungen eine Strecke weit zwischen Amnion und 
Chorion, bis sie den Rand der Plazenta erreichen. Die velamentöse Insertion kann dem Fötus ge­
fährlich werden, wenn einzelne Äste der Nabelgefässe im Bereiche des unteren Eipoles über dem 

Fig. 335· 
Insertio velamentosa nach Hyrtl. 

Muttermund hinziehen und während der Geburt beim Bersten der Blase zerreissen. Erfolgt die 
Entbindung nicht rasch, so wird sich der Fötus verbluten. 

Falsche Knoten der Nabelschnur entstehen durch variköse Ausweitungen der Nabelvene 
(Fig. 338) oder rankenförmige Aufknäuelungen der Arterien (Fig. 336, 337). Wahre Knoten bilden 
sich dann, wenn der Fötus durch eine Schlinge der Schnur hindurchschlüpft und sie hinter sich zu­
zieht. Durch mehrmaliges Durchschlüpfen kommen sogar doppelte und ,.chirurgische" Knoten zu­
stande. Da die Schnur an ihren beiden Enden befestigt ist, gestaltet sich die Bildung eines wahren 
Knotens und noch mehr die der doppelt geschürzten Knoten zu einem ziemlich komplizierten Vor­
gang. Wenn Sie mit Hilfe einer Puppe versuchen wollen, eine Knotung des Stranges künstlich 
nachzuahmen, so werden Sie sofort erkennen, dass verschiedene Drehungen und Bewegungen des 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 27 
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Fötalkörpers zusammenkommen müssen, wenn ein wahrer Knoten entstehen soll. Gegen Ende 
der Schwangerschaft macht der Fötus in der Regel keine so ausgiebigen Bewegungen mehr, wie 
sie zur Knotenbildung erforderlich sind. Man muss deshalb wohl annehmen, dass die Knoten 
bereits früher, solange der kleine Fruchtkörper in reichlicher Wassermenge noch sehr beweglich 
ist, angelegt werden. Vollends zugezogen können sie dann im weiteren Verlaufe der Schwanger­
schaft oder erst bei der Geburt werden, wenn der Fruchtkörper die Uterushöhle verlässt. Im 
ersteren Falle bilden sich, wie Sie aus Fig. 339 und 340 ersehen können, an den beiden Stellen, 
wo die Schnur im Knoten eine Kompression erfährt, durch Schwund der Sulze tiefe Einschnürungen. 

Fig. 336. Fig. 337· Fig. 338. 
Falsche Knoten der Nabelschnur. 

Fig. 336. Nodus arteriosus (nach Hyrtl). Fig. 337· Korkzieherartige Drehung einer Arterie. Fig. 338. Grosser 
Varix der Nabelvene. 

Diese fehlen selbstverständlich, wenn der Knoten erst während der Geburt zugezogen wurde und 
nur kurze Zeit bestand. 

Die Knoten, welche sich erst im letzten Moment der Geburt beim Austritt der Frucht 
bilden, sind ohne Bedeutung. Dagegen können solche Knoten, welche schon während der Schwan­
gerschaft zugezogen und durch fortgeset ztes Zerren der Frucht immer fester geschnürt werden, 
eine solche Verengerung der Stranggefässe herbeiführen, dass schliesslich die Plazentarzirkulat ion 
unterbrochen wird und der Fötus abstirbt. 

Umschlingungen der Nabelschnur um Hals und Extremitäten der Frucht werden ausser­
ordentlich häufig- etwa bei jeder 4· Geburt- beobachtet. Gewöhnlich schaden sie nicht, nur 
wenn sie sehr fest und zahlreich sind, entsteht eine Behinderung der Zirkulation in der Schnur mit 
den eben erwähnten Folgen. Durch feste Umschnürungen der Extremitäten können die unterha lb 
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der Schlinge gelegenen Teile der Glieder in der Entwickelung behindert, ja sogar vollständig ab­
getrennt werden. Endlich kann eine Schnur, die infolge mehrfacher Umschlingungendes kindlichen 
Halses zu kurz geworden ist, auch den Austritt des Kopfes hemmen. Derselbe· tritt zwar unter 
dem Druck der Presswehen tiefer, wird aber beim Nachlass des Druckes von der gespannten Schnur 
alsbald wieder zurückgezogen. Vorzeitige Ablösung der Plazenta ist unter solchen Umständen 
beobachtet worden. Verzögert sich die Austreibung des Kopfes und wird dabei die um den Hals 

Fig. 339· Fig. 340. 
Wahrer Knoten der Nabelschnur. 

Frucht totgeboren . In Fig. 340 ist der Knoten gelöst, man sieht die Einschnürungen der Gefässe bei a und b. 

des Kindes geschlungene Schnur durch den Gegendruck des unteren Symphysenrandes stärker 
komprimiert, so ist die Frucht noch im letzten Stadium der Geburt, bei schon sichtbarem Hinter­
haupt, der Gefahr des Erstickungstodes ausgesetzt. Selbst mit der Zange hat man zuweilen Mühe, 
den federnden Widerstand zu überwinden, den die gespannte Schnur dem Durchschneiden des 
Kopfes entgegensetzt. 

Spiralige Windungen des Nabelstranges sind bekanntlich normal. Werden die Windungen 
so zahlreich oder ist die Abdrehung eine so scharfe, dass das Lumen der Schnurgefässe eine Ver­
engerung erfährt, dann liegt ein pathologischer Zustand- die Torsio nimia- vor. Die Frucht 

27* 
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kann infolge davon zugrunde gehen. In der Mehrzahl der Fälle sind aber die am Nabelstrang 
mazerierter Früchte gefundenen übermässigen Torsionen nicht die Ursache des Todes, sondern 
erst nach dem Tode entstanden. Selbst eine völlige Abdrehung der morsch gewordenen Schnur 
ist unter solchen Umständen beobachtet. 

Fig. 34oa. 
Merkwürdige Verknotung der Nabelschnüre 

Zwillingen. 
Univ .-Frauenklinik Berlin 
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XVIII. Vorlesung. 
Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft; Fehlgeburt- Frühgeburt. Ursachen und Häufig­
keit. Mechanismus und Verlauf. Komplikationen: Blutungen, protrahierter Abort, Blut- und 
Fleischmole, verhaltene Fehlgeburt, unvollkommener Abort, Plazentarpolyp, putrider und sep­
tischer Abort. Diagnose. Therapie: Exspektative Methode, Tamponade, manuelle Ausräumung, 

Curettage. Fflege unreifer Früchte. 

M. H.! Es ist im Verlaufe unserer Erörterungen wiederholt von der vorzeitigen 
Unterbrechung der Schwangerschaft die Rede gewesen und nun an der Zeit, dass 
wir die Vorgänge etwas genauer betrachten, welche sich bei der verfrühten Aus­
stossung des Eies abspielen und in mancherlei Hinsicht von der Geburt am normalen 
Schwangerschaftsende abweichen. 

Man bezeichnet die Unterbrechung der Gravidität als Fehlgeburt - Abor­
tus, wenn sie erfolgt, so lange die Frucht noch nicht lebensfähig ist, als Frühge­
burt- Partus immaturus, wenn die Frucht bereits so weit ausgebildet ist, dass 
sie getrennt von der Mutter weiterzuleben vermag. Die Grenze liegt ungefähr in 
der 28. Woche der Schwangerschaft. Früchte, die vorher ausgestossen werden, noch 
nicht 35 cm lang und 1300 g schwer sind, gehen nach kurzer Zeit an Lebensschwäche 
zugrunde. Die wenigen Fälle, in welchen Föten aus der 26. und 27. Woche mit goo 
bis 1200 g Gewicht erhalten wurden, vermögen als seltene Ausnahmen an dieser Regel 
nichts zu ändern. Nach der 28. Woche geborene Kinder können am Leben bleiben, 
doch sind die Aussichten bis gegen die 32. Woche hin selbst bei der sorgfältigsten 
Pflege nur sehr geringe und bessern sich erst von da ab soweit, dass man mit einiger 
Sicherheit auf ein Gedeihen der frühgeborenen Früchte rechnen kann. Ausnahmsweise 
kann die Ausbildung des Fötus so schnelle Fortschritte machen, dass schon nach 36 
und sogar 34 Wochen der Schwangerschaft Kinder geboren werden, welche das Ge­
wicht und die Länge reifer Neugeborener darbieten. Dieses seltene Ereignis wird als 
"Graviditas praecox" und "frühreife Ge hurt- Partus prae ma turus" bezeichnet. 

Von den mannigfachen Ursachen, welche die Unterbrechung der Schwanger­
schaft herbeiführen können, haben Sie die meisten schon kennen gelernt. Es sind 
die Anomalien und Erkrankungen des mütterlichen Organismus, des 
Fötus und seiner Anhänge, von denen in den vorausgehenden Kapiteln ausführ­
lich die Rede war. Sie alle noch einmal aufzuzählen, würde zu weit führen, ich be­
merke deshalb nur, dass ihre verderbliche Wirkung auf die Schwangerschaft sich in 
zweierlei Weise äussert. Ein Teil, wie z. B. die meisten hochfieberhaften Prozesse, 
dann auch Entzündungen, Lageabweichungen und Geschwülste am Uterus, stört 
den Verlauf der Gravidität dadurch, dass vorzeitig Blutungen und Wehen hervor­
gerufen werden, welche die Ablösung und Austreibung des Eies besorgen. Die Frucht 
bleibt dabei intakt und kann lebend geboren werden. Ein anderer Teil- ich erinnere 
an die Infektionskrankheiten und vor allem an die Syphilis - tötet zunächst die Frucht, 



Verlauf und Mechanismus des Abortus. 423 

und ihre Ausstossung ist nur die notwendige Folge des Absterbens. Wirkt der krank­
hafte Zustand bei späteren Schwangerschaften fort, so kann er wiederholt zur Unter­
brechung führen, wie dies bei Lues, Nephritis und auch bei örtlichen Fehlern an der Ge­
bärmutter, Retroflexionen, Verwachsungen, Cervixrissen oder Myomen beobachtet wird. 
Von "habituellem Abortus" resp. "habitueller Frühgeburt" spricht man in den 
seltenen merkwürdigen Fällen, wo es wiederholt und gewöhnlich zu einer bestimmten 
Zeit der Schwangerschaft zumAbsterben und zur Ausstossung der Früchte kommt, ohne 
dass sich irgendeine greifbare Ursache dafür finden lässt. Wahrscheinlich handelt es 
sich dabei um Störungen der inneren Sekretion, wenigstens sprechen dafür die auf­
fallenden Erfolge, welche man in solchen Fällen mit der Injektionen von Hormonen, 
insbesondere von Corpus luteum-Extrakt erzielt hat. 

Den Erkrankungen reihen sich als weitere, nicht seltene Ursache der vorzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung traumatische Einwirkungen der verschiedensten 
Art an: bei sensiblen Personen genügt unter Umständen schon ein starker, psychi­
scher Reiz, ein Schreck, eine heftige Gemütsbewegung u. dgl., um Wehen, Blutun~ 
und Abortus herbeizuführen. Auf welchen Nervenbahnen der Reflex zum Uterus 
übertragen wird, ist unbekannt, die Tatsache selbst aber kann nicht bezweifelt werden 
und findet in analogen Einflüssen auf den menstruierenden Uterus eine Stütze. Klar 
ist der Zusammenhang, wenn das Trauma - ein Stoss oder Schlag auf den Unter­
leib, eine Erschütterung des Körpers, übermässige und lange fortgesetzte Anstren­
gungen der Bauchpresse usw. - die schwangere Gebärmutter unmittelbar trifft. 
Die alsbald folgende Blutung zeigt an, dass Verletzungen und Ablösungen des Eies 
stattgefunden haben und als Grund des Abortus angesehen werden müssen. Nach 
Verwundungen des mütterlichen Körpers und chirurgischen Operationen sieht man 
die Unterbrechung der Schwangerschaft besonders häufig dann eintreten, wenn sie 
mit Shock, grösseren Blutverlusten, Fieber oder Sepsis verbunden sind. Merkwür­
digerweise werden selbst grössere operative Eingriffe am Körper der schwangeren 
Gebärmutter, z. B. Myomenukleationen, relativ gut vertragen, während Operationen 
an der Portio, an der Scheide, an den äusseren Genitalien und Brüsten und am Wurm­
fortsatz die Wehentätigkeit erfahrungsgernäss leichter in Gang bringen. 

Charakteristisch in ihrer Art sind die Verletzungen, welche bei kriminellem 
Abort nicht selten gefunden werden. Die von unkundiger Hand in verbrecherischer 
Absicht in die Genitalien eingeführten Instrumente verfehlen leicht den richtigen 
Weg zum Ei in der Uterushöhle, ihre Spitze verfängt sich im Scheidengewölbe oder 
im Cervikalkanal und wird bei Anwendung von Gewalt in die Bauchhöhle nach dem 
Douglasschen Raum zu durchgestochen. Wird dabei die vielgebrauchte Abtreibungs­
spritze verwendet, so gelangt die für die Uterushöhle bestimmte Lysol- oder Seifen­
lösung in die Bauchhöhle und ruft hier schwerste Reaktionen hervor. Auch bei 
ärztlichen Eingriffen zur Einleitung des Abortus sind perforierende Verletzungen des 
Corpus uteri keine Seltenheit und es kommt immer wieder vor, daß Ärzte mit 
zangenartigen Instrumenten in die Bauchhöhle geraten und dann beim blinden Zu­
fassen eine Darmschlinge erwischen und statt des Fötus in die Scheide herabziehen. 
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Häufiger noch als mechanische Mittel werden zur Fruchtabtreibung Medikamente 

versucht. Innerliche Mittel, welche die spezifische Wirkung haben, die Frucht abzu­

treiben, gibt es nicht. Diejenigen, die sich eines solchen Rufes erfreuen, sind wie die 

Zimttinktur, Rosmarin, Safran usw. entweder überhaupt unwirksam oder sie erzielen 
den beabsichtigten Erfolg erst durch schwere Vergiftung des mütterlichen Körpers. 

Dahin gehören die Summitates Sabinae, Secale cornutum, Chinin, Canthariden, Senna 
und andere Drastica oder Gifte. 

Der Menge der Ursachen entspricht die Häufigkeit der vorzeitigen Unter­
brechung der Schwangerschaft. Nach den mehrfach bestätigten Berechnungen von 

Hegar muss man annehmen, dass etwa auf 8-ro rechtzeitige Geburten ein Abortus 
kommt. In den Grossstädten ist jetzt infolge der immer mehr sich ausbreitenden Ratio­
nalisierung des Geschlechtslebens und der Zunahme der Abtreibungen die Häufigkeit 

des Abortus auf 30°/0 der normalen Geburten gestiegen, so daß z. B. in Berlin von soooo 
Schwangerschaften rund I5000 durch Abortus endigen. Und diese Schätzung bleibt 
gewiss noch hinter der Wirklichkeit zurück, da die Ausstossung des Eies oft in den ersten 

Wochen der Schwangerschaft erfolgt und dann gewöhnlich überhaupt nicht beachtet 
wird. Es ist eine Seltenheit, dass Frauen, die leicht konzipieren und viele Kinder haben, 
nicht auch einmal zwischen den rechtzeitigen Geburten einen Abortus durchmachen. 

Verlauf und Mechanismus 
der vorzeitigen Entleerung der schwangeren Gebärmutter sind von dem Entwicke­

lungszustand abhängig, den das Ei zu Beginn der Unterbrechung erreicht hat. Wenn 
Sie die früher gegebenen Durchschnitte schwangerer Uteri aus verschiedenen Mona­
ten miteinander vergleichen wollen, so erkennen Sie leicht, dass die Verbindung des 
Eies mit der Uteruswand mit fortschreitender Schwangerschaft beträchtlichen Wand­
lungen unterworfen ist, welche die Art der Ausstossung notwendig beeinflussen müssen. 

In den drei ersten Monaten kommt die Frucht als Austreibungsobjekt 

kaum in Betracht. Auch ein Fötus des 3· Monates gleitet noch ohne alle Schwierig­
keit durch den auf Fingerdicke erweiterten Cervikalkanal. Dahingegen 1st um diese 
Zeit die Gebärmutterschleimhaut in mächtiger Wucherung begriffen und stellt eine 
dicke, ausserordentlich lockere und zerreissliehe Gewebsschicht dar. Zusammen­

ziehungen der Muskelwand des Uterus bewirken deshalb stets zuerst Ablösungen 
der Decidua, die wegen des Gefässreichtums der Haut sich immer mit Blutverlusten 
verbinden. Bis die Wehen eine zum Durchtritt des Eies genügende Eröffnung der 
Cervix zustande gebracht haben, ist gewöhnlich auch die Decidua in ihrem grössten 
Umfange von der Unterlage losgelöst. So geschieht es, dass beim Abortus in 
den frühen Monaten das Ei in der Regel intakt als Ganzes und von der 

Decidua vera eingehüllt ausgestossen wird. 
Die Einzelheiten des Vorganges illustrieren die folgenden Abbildungen. Fig. 34I 

und 342 beziehen sich auf die Ausstossung des Eies im 2. Monat. Sie sehen, wie 
die Wehen zunächst die Decidua serotina und vera ringsum ablösen. Ist das Ovulum 
auf diese Weise frei gemacht und zum Fremdkörper geworden, so tritt es nach der 
Eröffnung des Orificium internum in den Cervikalkanal und gleitet bei Mehr-
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gebärenden meist ohne Aufenthalt durch den klaffenden Muttermund in die Scheide. 

Bei Frauen, die noch nicht geboren haben, leistet der unnachgiebige Ring des Ori­

ficium externum den Wehen oft längeren Widerstand und das aus dem Cavum uteri 

ausgetriebene Ovulum bleibt in der gedehnten Cervixhöhleliegen. Man bezeichnet diesen 

Zustand (Fig. 342) als "Cervikalabort". Die Dilatation des Muttermundes mit dem 

Finger genügt, um das Ei mitsamt seiner Schleimhauthülle in die Vagina treten zu lassen. 

Beim Abortus im 3· Monat kann der Hergang der gleiche sein, das Ei geht dann 

in der Form ab, welche die folgenden schönen Abbildungen (Fig. 343 u. 344) des Hunter-

Plazentaranlage 

Fig. 341. 

Abortus im 2. Monat. 

Ablösung der Decidua serotina und vera, beginnende 
Entfaltung der Cervix. 

r 
Fig. 342. 

Abortus im 2. Monat. 

Ei ist vollständig gelöst in die dilatierte Cervix 
herabgetrieben, "Cervikalabort". 

sehen Werkes zeigen. Oft und zumal von der 2. Hälfte des 3· Monats ab trifft man 

aber auch auf einen Verlauf, wie ihn die Fig. 345-347 in drei aufeinanderfolgenden 

Stadien veranschaulichen: der untere Pol des Eisackes wird schon in den trichterförmig 

erweiterten Cervikalkanal vorgedrängt, während die Ablösung erst im Bereiche der Pla­

zentarstelle begonnen hat und die Decidua vera noch in weitem Umfange festhaftet. 

Indem bei zunehmender Dilatation der Cervix die Spitze des Eies nach der Scheide 

zu vorrückt, macht auch die Abtrennung im Uterus entsprechende Fortschritte und 

werden die abgelösten Partien von den vorausgehenden unteren Abschnitten des Ei­

sackes nachgezogen. Besondere Schwierigkeiten scheint die Lösung desjenigen Stückes 
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der Plazenta darzubieten, welches die Tubenecke einnimmt. Wenigstens sieht man 
sehr häufig sonst vollständig gelöste Eier noch gerade an dieser Stelle haften. Ist 
schliesslich die Ausstossung aus der Uterushöhle beendet (Fig. 347), so liegt der von 
der Reflexa überzogene Teil des Eisackes zu unterst in der Vagina, die zuletzt ab­
gelöste und nachgezogene Vera ist nach oben umgeschlagen und bedeckt die Plazenta. 

Vom 4· Schwangerschaftsmonat an beginnt die Rückbildung der Deci­
dua vera. Diese ist im 5· Monat bereits recht dünn und blutarm geworden und mit 
der Reflexa überall verwachsen. Dementsprechend tritt die Wirkung der Wehen 
auf die Schleimhaut viel 
weniger in den Vordergrund, 
die Blutungen fallen schwächer 
aus, die Decidua bleibt zu­
nächst in Verbindung mit der 
Muskelwand und die nunmehr 
schon ansehnlicher gewordene 
Frucht wird nicht mehr im 
Eisack ausgetrieben, sondern 
tritt nach der Eröffnung der 
Cervix und der Ruptur der 
Membranen für sich aus. Erst 
dann folgt der Eisack mit der 
Plazenta und nach einem 
neuen Intervall die Decidua 
in Form grosser Fetzen. 

In der 2. Schwanger­
schaftshälfte vollzieht sich 
die Entleerung desUterusganz 
nach dem Schema der recht­
zeitigen Geburt: nach der Ent­
faltung der Cervix stellt sich 
die Blase und, wenn sie ge­
borsten ist, wird zuerst die 
Frucht und dann die Plazenta 
mit den Eihäuten geboren. Da 
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die Fruchtlage bis gegen den 7· Monat hin noch eine sehr wechselnde ist, stellen 
sich die Föten oft in abnormer Lage zur Geburt, auch ein abnormer Durchtritts­
mechanismus kommt bei der Kleinheit des Fremdkörpers oft vor. Endlich werden 
Sie beobachten, dass die Lösung der Plazenta meistens längere Zeit in Anspruch 
nimmt. Die Verzögerung erklärt sich daraus, dass die Verbindung des Kuchens 
mit der Uteruswand noch eine innigere und festere ist als am richtigen Geburts­
termin. 
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Ich habe Ihnen bis jetzt den typischen, sozusagen normalen Hergang bei der 
vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft geschildert. Abweichungen davon 
sind nicht selten und führen mitunter zu schweren, ja sogar lebensgefährlichen 

Komplikationen. 
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Abortus im 3. Monat. 3· Stadium. 
Das gelöste, aus dem Uterus ausgestossene Ei liegt in der 
Cervix und im Scheidengewölbe und zieht die Decidua 

vera nach sich. 

In erster Linie ist da zu nennen die übermässige Blutung, welche zuweilen 
schon beim Abortus des zweiten Monates beobachtet wird. Das Blut rieselt in kon­
tinuierlichem Strom aus den Genitalien oder es werden fort und fort grosse Klumpen 
frischgeronnenen Blutes ausgestossen, und bis ärztliche Hilfe eintrifft, ist die Frau 
bereits hochgradig anämisch, ohnmächtig und fast pulslos geworden. Glücklicher­
weise kommt die Hämorrhagie meistens mit dem Sinken des Blutdruckes von selbst 
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zum Stehen, so dass der Tod an Verblutung bei Abortus zu den seltenen Ausnahmen 

gehört. Verletzungen der Plazentarstelle durch eingeführte Instrumente, tiefer Sitz 

der Plazenta, fungöse Endometritis, destruierende Blasenmole, Schlaffheit des Uterus 

und mangelnde Wehen bei chronischer Metritis sind die gewöhnlichen Ursachen solcher 
akuten Blutungen. 

Ohne besonders heftig zu sein, können die Blutungen aber auch dann zu aus­

gesprochener Anämie führen, wenn sie lange Zeit anhalten. Derartigen mässigen, 

aber andauernden Blutverlusten begegnen Sie beim "protrahierten Abort", wo 

sich die Ausstossung des Eies ungewöhnlich lange hinzieht und bis zu ihrer Vollendung 

Wochen vergehen. Es blutet hier nicht nur nach aussen, sondern auch in das Ei 
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Fig. 348. 
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hinein. Decidua vera und serotina werden gewöhnlich mit vielen Blutextravasaten 

durchsetzt gefunden. Bricht sich das Blut auch noch in die Reflexa und zwischen 
Chorion und Amnion hinein Bahn, so wird aus dem Abortivei ein unförmiger derber 

Körper, der hauptsächlich aus geronnenem Blut besteht und an dem sich die einzelnen 

anatomischen Schichten auf dem Durchschnitt nur mit Mühe erkennen lassen. Man 

bezeichnet dieses Gebilde als "Blutmole" (Fig. 348). Wird der Blutfarbstoff bei 

längerem Verweilen in der Uterushöhle ausgelaugt, so nimmt die Masse ein helleres, 

lachsfarbenes Aussehen an und wird zur "Fleischmole". 

Die wochenlange Verhaltung durchbluteter Abortiveier bildet den Übergang 

zu einem anderen merkwürdigen Verlauf, der als "missed abortion" oder zu deutsch 

"verhaltene Fehlgeburt" bekannt ist: Wehen und Blutung hören nach kürzerer 
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oder längerer Dauer wieder vollständig auf, die bereits eingeleitete Eröffnung der 
Cervix wird wieder rückgängig und das abgestorbene Ei bleibt, ohne Erscheinungen 
zu machen, monatelang, zuweilen bis zum Endtermin der Schwangerschaft und sogar 
darüber hinaus im Uterus liegen. Während dieser Zeit wird das Fruchtwasser resor­
biert, die Frucht schrumpft zusammen, indes die Plazenta, die mit der Uteruswand 
in Verbindung bleibt und von ihr aus ernährt wird, noch eine geraume Weile weiter­
wuchert und bei der schliesslichen Ausstossung zwar blutleer aber frisch erscheint. 

Verdickte Uterusv.·and 

Fig. 349· 
Uterus mit verhaltener Frucht (Missed abortion). 
Präparat der Universitäts-Frauenklinik der Charite Berlin. 

Ausserordentlich häufig ereignet es sich, dass die Frucht mitsamt dem Reflexa­
sack ausgestossen, ein Teil der Plazenta und Decidua vera aber im Uterus zurück­
gehalten wird - unvollkommener Abortus. Man findet dann die grösseren 
aus Plazentargewebe bestehenden Stücke gewöhnlich in einer Tubenecke festsitzend, 
indes die Reste der Decidua als weiche Massen an der vorderen oder hinteren Uterus­
wand haften. Die Retention von Eiteilen kann zweifellos auch bei völlig spontanem 
Verlauf des Abortus eintreten, sie kommt jedoch besonders leicht zustande, wenn 
das Ei bei intrauterinen Eingriffen von vorneherein verletzt oder im Laufe der Aus­
treibung durch ungeschickte Entfernungsversuche zerfetzt wird. 



Komplikationen des Abortus. 431 

Was aus den verhaltenen Plazenta- und Schleimhautresten wird, hängt von 
den Umständen ab. Die zurückgehaltene Decidua vera braucht sich, wie Winter 
dargetan hat und wie ich auf Grund wiederholter Beobachtungen bestätigen kann, 
nicht immer abzulösen, sondern kann sich nach der vollständigen Ausstossung kleiner 
Eier des ersten Monats zur normalen Uterusschleimhaut zurückbilden. Vom zweiten 
Monat ab ist ein solches Verhalten aber die Ausnahme und die Regel die, dass die 
retinierten Teile die Blutung, wenn auch meist nur in mässigem Grade, unterhalten. 
Auch die Wehen dauern fort, so lange die Uterushöhle nicht ganz entleert ist, und 
wenn sie von den Frauen nicht immer deutlich wahrgenommen werden, so lässt sich 

Blutkoagula 

Abgelö te Vera - -1---"11,-, 

Vera noch haftend 
Blutgerinnsel --+-----

Fig. 350. 

Unvollkommener Abortus. 

Durchblutete Decidua vera 
noch haftend 

Cervix bequem durchgängig, im Uterus noch Reste der Decidua und der Plazenta. 

ihre Wirkung doch daran erkennen, dass die Cervix geöffnet und für den Finger gut 
durchgängig bleibt. Oft erfolgt noch nachträglich unter erneuter Steigerung der 
Blutung und verstärkt eintretenden Wehen die Austreibung der Reste. Oder es 
bildet sich ein sog. Fibrin- oder Plazentarpolyp, indem die raube Oberfläche 
der zurückgehaltenen Plazentarteile die Gerinnung des Blutes begünstigt, welches 
aus den eröffneten Uteroplazentargefässen stetig nachsickert (Fig. 35r). Eine Ge­
rinnungsschicht nach der anderen schlägt sich auf dem Grundstock von Plazentar­
gewebe nieder, und es entsteht ein derber deutlich geschichteter Thrombus, der sich 
der Form der Uterushöhle aufs engste anschmiegt und zuletzt in den Halskanal wie 
ein gestielter Polyp hineinragt. 
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Wenn weder Finger noch Instrumente in die Gebärmutter eingeführt wurden, 
und die Wände der Cervix sich nach der teilweisen Ausstossung des Eies wieder innig 
aneinanderlegen, können Uterushöhle und Eireste keimfrei bleiben und selbst grosse 
Plazentarstücke noch mehrere Tage nach Abgang der Frucht ganz frisch und geruch­
los herausbefördert werden. Gewöhnlich dauert aber der aseptische Zustand der 
retinierten Eiteile nicht lange. Auch da, wo Mikroorganismen nicht direkt durch 
intrauterine Manipulationen eingeschleppt worden sind, gelangen sie leicht durch 
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die VermitteJung der Eihautfetzen oder Gerinnsel, welche durch den Halskanal in 
die Scheide herabhängen und eine Art von Brücke bilden, in das Cavum uteri. Hier 
finden die Keime in den abgestorbenen organischen Massen, dem koagulierten Blut, 
dem zertrümmerten und durchbluteten Plazentar- und Deciduagewebe, einen ausser­
ordentlich zusagenden Nährboden. Und hat ihre Vermehrung erst einmal begonnen, 
so macht sie unter dem begünstigenden Einfluss der Körpertemperatur rapide Fort­
schritte, übelriechender jauchiger Ausfluss stellt sich ein, die Frau fängt an zu fiebern, 
aus dem einfachen aseptischen Abort ist ein "putrider" resp. "septischer Abort" 
geworden. Bei der günstigeren Form des putriden Abortus handelt es sich um 
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anaerobe Fäulniskeime, welche nur in totem Substrat gedeihen und wohl die äussersten 

nekrotischen Schichten des Endometrium noch befallen, aber nicht tiefer in die Ge­

webe eindringen. Die Entfernung der abgestorbenen, fäulnisfähigen Massen raubt 

den Bakterien den Boden zu weiterer Vermehrung und führt so nach kurzer Zeit die 

Reinigung der Uterushöhle und die Heilung herbei. Bei der Ausräumung des fauligen 

Eies oder schon vorher bei stärkeren Bewegungen der Frau kann es zu einem mecha­

nischen Einpressen von Keimen in die Blutbahnen der Plazentarstelle und damit 

zu einer vorübergehenden Überschwemmung des Kreislaufes mit Bakterien kommen, 

die sich aber im Blute nicht halten können, sondern mit einem Schüttelfrost nach 

kurzer Zeit wieder eliminiert werden. Anders beim septischen Abort, wenn die 

mit invasiven Eigenschaften ausgerüsteten Mikroben der Wundinfektion, vor allem 

Streptokokken - sei es für sich allein, sei es gemischt mit Fäulniskeimen - in die 

Uterushöhle gelangt sind: sie entziehen sich rasch der Einwirkung unserer antisep­

tischen Mittel, indem sie in die lebenden Gewebe hinein vordringen und wie beim 

Puerperalfieber schwere örtliche und allgemeine Infektionserscheinungen hervor­

rufen. Die Bahnen, welche die septischen Keime bei ihrem Vordringen im Körper 

einschlagen, sind die Lymph- und Blutgefässe. Da beide am abortierenden Uterus 

noch weniger entwickelt sind als am puerperalen, zeigt die Sepsis nach Aborten im 

allgemeinen einen milderen Verlauf als nach Geburten in späterer Zeit oder am Ende 

der Schwangerschaft. Doch sind auch schon nach Abortus in den ersten Monaten 
Todesfälle an Sepsis möglich und häufig genug beobachtet. Man hat bei fieberhaftem 

Abort mit einer Mortalität von ca. r 0/ 0 zu rechnen. 

Ein Abortus ist somit keineswegs ein so harmloses Ereignis, wie manche Frauen 

immer noch glauben, die es kaum der Mühe wert halten, deshalb einen Arzt zu Rate 

zu ziehen. Die Blutungen sowohl wie die Sepsis können, wenn sie auch nur ausnahms­

weise zum Tode führen, doch die Gesundheit auf lange Zeit hinaus schwer schädigen. 

Dazu kommt, dass gerade nach der vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft 

chronische Erkrankungen der Genitalien leicht zurückbleiben. Die Tendenz des 

Uterus zur Rückbildung ist eine geringere, er verharrt in einem Zustand der An­

schoppung und aus der Subinvolutio wird später eine unheilbare chronische Metritis. 

Auch Wucherungen der Schleimhaut, die durch retinierte Deciduainseln und Chorion­

zotten unterhalten werden und zu profusen Menstruationsblutungen Veranlassung 

geben, sind nach Fehlgeburten so häufig, dass man für sie die besondere Bezeichnung 

"Endometritis post abortum s. decidua" erfunden hat. 

Diagnose und Therapie bei der Fehl- und Frühgeburt. 

Bevor Sie an die Behandlung einer Fehl- oder Frühgeburt gehen können, 

müssen Sie sich möglichst gerrau darüber unterrichtet haben, wie der Zustand an 

Uterus und Ei im gegebenen Falle ist. Wer unterschiedslos und ohne weiteres Be-­

sinnen bei jedem Abortus, der ihm unter die Hände kommt, den Uterus ausräumt, 

handelt routinemässig, ein gewissenhafter und wissenschaftlicher Arzt wird erst nach 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 28 
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Klarlegung und Abwägung der speziellen Verhältnisse darüber entscheiden, ob ein 
zuwartendes Verfahren eingeschlagen werden darf, oder ob und wie aktiv eingeschritten 
werden muss. 

Die erste Frage, ob es sich überhaupt um Schwangerschaft und 
ihre vorzeitige Unterbrechung handelt, erledigt sich gewöhnlich von selbst. 
Durch das Ausbleiben der Menses und die anderen objektiven und subjektiven Schwan­
gerschaftssymptome wird der Bestand der Gravidität erwiesen, und die unerwartet 
eingetretenen Wehen und Blutungen deuten an, dass eine Unterbrechung im Gange 
ist. Schwierigkeiten der Diagnose können nur in der allerersten Zeit der Schwanger­
schaft und dann entstehen, wenn die Frau Ursache hat, ihren Zustand zu verheim­
lichen oder abzuleugnen. In den ersten 6-8 Wochen ist die Vergrösserung des Uterus 
und die Auflockerung der Genitalschleimhäute nicht immer so ausgesprochen, dass 
sich darauf die sichere Annahme einer Schwangerschaft gründen liesse, zumal die 
Gebärmutter infolge der eingetretenen Wehentätigkeit oft kleiner und härter er­
scheint als dem graviden Zustand entspricht. Wichtig ist unter solchen Umständen 
das Verhalten der Cervix. Finden Sie bei dauerndem Blutabgang den Halskanal 
eröffnet und für den Finger durchgängig und fehlen krankhafte Affektionen am Uterus, 
die wie z. B. submuköse Myome oder Polypen die Wehentätigkeit und Eröffnung 
erklären können, so ist Abortus wahrscheinlich. Bei der einfachen Menstruation 
und auch bei der mit Abgang von Schleimhautfetzen verbundenen Dysmenorrhoea 
membranacea erweitert sich die Cervix niemals so, dass man die Fingerspitze ein­
führen kann. Definitiven Entscheid kann die Untersuchung der abgegangenen Stücke 
bringen. Liegt ein Ei oder auch nur eine kleine Partie des Chorion mit Zotten vor, 
so ist natürlich alles klar. Erhalten Sie nur Hautstücke, so kommt es auf den mikro­
skopischen Nachweis von Chorionzotten und Deciduazellen an. Die ersteren lassen 
keinen Zweifel und auch grössere Nester gut ausgebildeter Deciduazellen machen 
die Schwangerschaft sicher, die dann aber allerdings auch eine extrauterine sein kann. 

Steht die Diagnose: drohende Fehl- oder Frühgeburt fest, so ist die zweite 
wichtige und für alles weitere entscheidende Frage die, ob der Zustand des Eies 
und der Frucht die fernere Entwickelung .der Schwangerschaft noch zu­
lässt oder ob diese als verloren zu betrachten ist. Die Beantwortung dieser 
Frage kann leicht und einfach, unter Umständen aber auch sehr schwierig und über­
haupt erst nach längerer Beobachtung möglich sein. Leicht ist die Entscheidung 
gewöhnlich in der 2. Hälfte der Schwangerschaft. Wenn Sie die bekannten Lebens­
zeichen der Frucht, Kindesbewegungen und Herztöne, dauernd vermissen, so werden 
Sie nicht mehr daran denken, dass sich die Schwangerschaft noch erhalten lässt, je 
früher die tote Frucht ausgestossen wird, desto besser. Ebenso ist nach dem Ab­
fluss des Fruchtwassers ein Fortgang der Gravidität in der Regel nicht mehr zu er­
warten, die Verletzung der Eihäute heilt nicht, die Amnionflüssigkeit sickert all­
mählich ab, und die, wenn auch nicht sofort, so doch bald mit Sicherheit auftretenden 
Wehen führen notwendig zur Entleerung des Uterus. Verwechselungen mit dem 
Abgang sog. falschen Fruchtwassers bei Hydrorrhöe oder das Bestehen einer sog. 
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amnialen Hydrorrhöe (cf. S. 361) können hier allerdings vorkommen und zu Voraus­
sagungen des Geburtseintrittes verleiten, die sich nicht bestätigen. 

In den frühen Schwangerschaftsmonaten fehlen alle sicheren Zeichen des Lebens 
oder Todes der Frucht, wir sind deshalb bei der Beurteilung, ob der Abortus erfolgen 
muss oder noch aufzuhalten ist, auf indirekte Schlussfolgerungen über das Befinden 
des Fötus und auf etwaige Veränderungen am Ei und am Uterus angewiesen, die sich 
bei der inneren Untersuchung wahrnehmen lassen. 

Ist Syphilis im Spiele oder die Mutter von ein~r akuten, hochfieberhaften In­
fektionskrankheit befallen oder kürzlich befallen gewesen, so dürfen Sie die eintre­
tenden Blutungen und Wehen als Zeichen dafür betrachten, dass die Frucht abge­
storben und die Schwangerschaft verloren ist. Das gleiche gilt, wenn mit dem Blute 
abgehende Blasen die Degeneration des Chorion verraten. Umgekehrt liegt die Sache, 
wenn bei sonst gesunden Frauen z. B. infolge einer Kohabitation, eines Sturzes oder einer 
Wagenfahrt, infolge einer Retroflexio uteri oder überhaupt nach irgend einer rein mecha­
nischen auf den schwangeren Uterus einwirkenden Ursache sich Blutungen einstellen. Man 
wird hier im allgemeinen das Richtige treffen, wenn man den Fötus zunächst für in­
takt und lebend hält und die Hämorrhagie als Folge einer Verletzung des Eies an­
sieht, die wieder heilen kann und nicht notwendig zum Abortus führen muss. Alles 
kommt hier auf die Ausdehnung der Verletzung und den Umfang an, in welchem 
die Plazentarstelle von der Unterlage abgelöst ist. Profuse Blutungen und starke 
Kontraktionen, die zu weiter Eröffnung der Cervix und tieferem Herabtreten des 
Eies in den Halskanal führen, sprechen für ausgedehnte Verletzungen der Haftfläche 
des Eies und machen den Fortbestand der Schwangerschaft unwahrscheinlich. Doch 
darf man die Hoffnung nicht allzu rasch aufgeben, denn selbst heftige Blutungen 
und kräftige Wehen können wieder aufhören, die entfaltete Cervix kann sich wieder 
schliessen und die Schwangerschaft ihren Fortgang nehmen. Werden Deciduafetzen 
ausgestossen, so ist das Ei in der Regel verloren. Ebenso muss bei Fäulnis des Uterus­
inhaltes der Abortus unter allen Umständen erfolgen. 

Waren Sie nicht vom Anfang an zu dem Abortus zugezogen und werden die 
abgegangenen Massen zur Besichtigung nicht aufbewahrt, so können endlich auch 
noch Zweifel darüber entstehen, ob überhaupt noch etwas vom Ei in der Uterushöhle 
zurückgeblieben ist und wieviel. Das Aufhören der Wehen und der Blutung, ge 
ringer Ausfluss und rasche Rückbildung des Uterus sprechen für die vollständige 
Entleerung; Fortdauer der Blutung, Abgang von Gerinnseln, stärkerer seröser oder 
übelriechender Ausfluss, langes Klaffen der Cervix und Wiedereintritt der Kontrak­
tionen deuten umgekehrt auf Verhaltung von Eiresten hin. Die sichere Entscheidung 
bringt in sehr einfacher Weise die Austastung des Uterus mittels des eingeführten 
Fingers. 

Im Falle Sie zu der Überzeugung gelangen, dass nicht alle Hoffnung aufge­
geben zu werden braucht, und noch ein Versuch zur Erhaltung des Eies gemacht 
werden kann, werden Sie der Frau vor allem absolut ruhige Rückenlage verordnen. 
Jede Bewegung, jede Steigerung des intraabdominellen Druckes kann bei der Zer-

28* 
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reisslichkeit des Plazentargewebes die einmal begonnene Ablösung vermehren und 
damit die Aussichten der Ausheilung des Risses herabsetzen. Da die Wehen ebenfalls 
dahin wirken, das Ei von der Uteruswand abzutrennen, wird man ferner nicht ver­
säumen dürfen, durch dreiste Opiumgaben im Klysma oder in Form von Supposi­
torien alle Kontraktionen zu unterdrücken. Vielfach wird der Blutung halber auch 
die Applikation von Eis auf den Leib empfohlen. Da die Kälte aber leicht Kontrak­
tionen auslöst, kann der beabsichtigte Erfolg in das Gegenteil umschlagen, tmd ist 
jedenfalls Vorsicht in der Anwendung des Eisbeutels am Platze. Oft tuen warme 
Kompressen bessere Dienste. Gelingt es durch die bezeichneten Massnahmen, den 
drohenden Abortus zum Stillstand zu bringen, so wird der Riss zwischen Ei und 
Uteruswand zunächst durch ein Blutgerinnsel verklebt, das später z. T. der Auf­
saugung, z. T. der Organisation verfällt und als fibrinöse oder bindegewebige Schwarte 
noch am Ende der Gravidität an den Nachgeburtsteilen sichtbar ist. 14 Tage nach 
dem Aufhören der Blutung kann die Frau das Bett wieder verlassen. 

Der Misserfolg gibt sich durch erneuten Abgang frischen oder schwarzbraun 
verfärbten alten Blutes kund. Wiederholen sich solche Abgänge trotz ruhiger Bett­
lage mehrfach, so sind die Aussichten schlechte, der Abortus tritt, wenn man ihn 
durch Ruhe und Opium auch um Wochen verzögert, schliesslich doch noch ein und 
wird deshalb besser beschleunigt. 

Bei habitueller Fehl- oder Frühgeburt ist eine prophylaktische Behandlung 
dann angezeigt, wenn sich eine Ursache für die wiederholte Unterbrechung der Schwan­
gerschaft auffinden lässt. Antiluetische Kuren oder die Beseitigung pathologischer 
Zustände an den Genitalien, z. B. die Aufrichtung eines retroflektierten Uterus, die 
Naht eines Cervixrisses u. dgl. sind oft von schlagendem Erfolg. Besteht Grund 
für die Annahme, dass eine erhöhte Reizbarkeit des Uterus oder eine krankhafte Zer­
reisslichkeit der Gefässe die vorzeitige Wehentätigkeit oder die Blutung hervor­
rufen, so wird man den Schwangeren empfehlen, während der kritischen Zeit eine 
mehrwöchentliche Bettlage einzuhalten. In einzelnen Fällen scheint es sich beim 
habituellen Abortus um Störungen der inneren Sekretion (Corpus luteum, Thyreoidea, 
Hypophysis) zu handeln und kann dann die Einverleibung von Drüsenextrakten 
(besonders Corpus luteum Opton) neben völliger Umänderung der Ernährung, z. B. 
durch rein vegetarische Kost die glückliche Beendigung der Schwangerschaft erzielen. 

Wo sich die Erhaltung der Schwangerschaft nicht mehr als möglich 
erweist, ist die tunliehst baldige Entleerung des Uterus wünschenswert. 
Hierdurch wird nicht nur der Blutverlust auf das geringste Mass be­
schränkt, sondern auch der Gefahr der Fäulnis des Eies und der Sepsis 
am wirksamsten begegnet. 

In Kliniken, wo alle äusseren Hilfsmittel und geschickte Hände zur Verfügung 
stehen, wird mit Recht ein aktives Verfahren, die Dilatation der Cervix 
und Ausräumung des Uterus in einer Sitzung, bevorzugt. Der praktische Arzt, der 
auf sich allein angewiesen ist, neigt mit gleichem Recht einer mehr abwartenden 
Behandlungsmethode zu, welche sich auf die Anordnung ruhiger Bettlage, die 
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Verabreichung von Mutterkompräparaten und die Tamponade der Scheide beschränkt 
und die Ausstossung des Eies in der Hauptsache den Uteruskontraktionen überlässt. 
Niemand wird ihn darum tadeln, wenn es sich um unkomplizierte Fälle von Abortus 
handelt, bei denen keine Gefahr im Verzug ist. Auch die abwartende Methode gibt 
unter solchen Umständen gute Resultate. Schlecht und auf alle Fälle zu ver­
werfen ist nur die halbe Arbeit, das Eingehen in die Uterushöhle, Zer­
reissen des Eies, Herausholen einiger Stücke und Zurücklassen grösse­
rer Reste. Wer so handelt, stört den normalen Ausstossungsmechanismus, steigert 

Fig. 352. 
Ausräumung des Uterus beim Abort im 2. Monat. 

die Blutverluste und befördert die intrauterine Fäulnis, denn selbst mit gutdesinfi­
zierten Händen ist bei sokhen Manipulationen das Verschleppen von Keimen aus dem 
Introitus vaginae in die Uterushöhle gar nicht zu vermeiden. 

Da Sie in dringenden Fällen, bei heftig andauernder Blutung oder von 
Fieber begleiteter Fäulnis des Eies oder seiner zurückgehaltenen Reste, 
auch unter privaten Verhältnissen gezwungen sein können, die Ausräumung des 
Uterus vorzunehmen, schildere ich das Verfahren in Kürze: die Frau wird chloro­
formiert und aufs Querbett gebracht, hier zunächst mit Seife gründliehst gereinigt 
und, nachdem die Pubes rasiert sind, mit Alkohol und Sublimatlösung desinfiziert. 
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Sie entfalten hierauf die Scheide mit dem Löffelspekulum, legen die Portio bloss und 
fassen sie fest mit der Hakenzange. Es folgt eine weitere Desinfektion der Scheide 
und der Portio, wobei alle Falten der Schleimhaut mit Alkohol und Sublimatlösung 
mitteist eines Tupfers noch einmal gut ausgerieben werden. Nunmehr wird durch 
Einschieben von Uterusdilatatoren die meist schon erweichte und leicht dehnbare 
Cervix so erweitert, dass man einen Finger bequem durchführen kann. Unter weniger 
dringlichen Umständen besorgen auch ein paar dicke Laminariastifte diese Erweite• 
rung im Laufe von 24 Stunden vorzüglich. Bei Aborten des 3· oder 4· Monates muss 
die Cervix bis zur Durchlässigkeit für zwei Finger erweitert werden. Es ist für alles 
weitere äusserst wichtig, dass die Cervix ausgiebig dilatiert wird. Nichts 
ist schlimmer, als bei enger Cervix mit einem dünnen Instrument in der Uterushöhle 
herumzuarbeiten, das Ei wird dabei zerrissen, es blutet, die Ausstossung des Eies. ist 
aber unmöglich und die Zersetzung unvermeidlich. Erst nachdem gut dilatiert 
ist, sind intrauterineMassnahmen erlaubt. Sind der oder die Finger in das 
Cavum uteri eingedrungen, so drückt die andere Hand den Grund der Gebärmutter 
von den Bauchdecken aus entgegen und stülpt ihn gleichsam über die Finger. Diese 
gelangen so leicht bis zum Fundus und schälen das Ei allseitig von seiner Unter­

lage los. Ist dies geschehen, so wird es mit den inneren 
Fingern von oben her umfasst und unter gleichzeitigem 
Druck der äusseren Hand als ein Ganzes in die Scheide 
herabgepresst. Man überzeugt sich dann durch abermalige 
Einführung des Fingers, ob nicht Reste der Plazenta oder 
der Decidua zurückgeblieben sind. Besonders die Tuben­
ecken müssen nach fötalen Gewebsstücken genau abgetastet 
werden. Grössere Reste werden mit den Fingern, kleinere 
Reste noch festhaftender Decidua mit der Abortemette 
entfernt. Bestand Zersetzung des Eies, so folgt eine intra­
uterine Spülung mit mehreren Litern einer verdünnten 
Lösung von Alkohol, essigsaurer Tonerde (2%), Chlorwasser 
u. dgl. Karbol-, Lysol- und Sublimatlösung ist der Ver­
giftungsgefahr halber am frisch entleerten Uterus stets zu 
vermeiden. Gewöhnlich steht jede Blutung. wenn die Ausräu­
mung eine vollkommene war. Schlaffe UteriMehrgebärender 
können aber auch nach völliger Entleerung noch stark bluten 
und werden dann in der von Fritsch zuerst empfohlenen 

Fig. 353. Weise fest mit Jodoform- oder Vioformgaze ausgestopft. 
Abort-Curette. Natürliche Eine Hauptregel für die Ausräumung ist, gut 

Grösse. zu erweitern, die Hauptmasse des Eies mit den 
Fingern auszuräumen und die Curette nur zur 

Entfernung der kleineren Deciduareste zu gebrauchen. Niemals soll man 
in dem Uterus, der noch Teile des Eies enthält und noch nicht gut kontrahiert ist. 
mit Instrumenten herumarbeiten, die Wände des abortierenden Uterus sind ausser-
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ordentlich weich, zumal bei putrider oder septischer Endometritis, und können von 
spitzigen Instrumenten schon bei schwachem Druck perforiert werden. Deshalb ist die 
Anwendung von Abort- und Kornzangen, scharfen Löffeln oder kleinen Curetten auch für 

den Geübten stets eine gefährliche Sache. Eine Abortenrette soll mindestens die 
Grösse wie in der obenstehenden Abbildung haben und vorsichtig wie eine Sonde bis 
in den Fundus vorgeschoben werden, erst beim Herabziehen des Instrumentes, wenn 
die Schneide in der Richtung nach abwärts über die Uteruswand hingleitet, darf man 
einen mässigen Druck ausüben. Grössere Gewebsstücke, wie z. B. die noch haftende 
Plazenta, werden durch die Curette nur angerissen und zerfetzt, aber niemals ent­
fernt. Es ist eine bekannte Erfahrung, dass man nach dem unrichtigen Gebrauch 
des Instrumentes noch das halbe Ei in der Uterushöhle finden kann, obwohl die Curette 
nur mehr kleine Partikel herausgebracht hatte. Greifen Sie also beim Abortus 
niemals zur Curette, wenn Sie sich nicht durch das Eingehen mit 
dem Finger vorher davon überzeugt haben, dass sich grössere Reste 
nicht mehr in der Gebärmutter befinden! 

Wenn Sie das Unglück haben, bei der Ausräumung den Uterus zu perforieren 
und an dem tiefen Eindringen des Instrumentes bemerken, dass Sie in der Bauch­
höhle sind, so ist vor allem wichtig, daß Sie jedes weitere Schaben mit der Curette 
oder Zufassen mit der Abortzange, das zu Verletzungen der Eingeweide und Hervor­
ziehen des Darmes führt, unterlassen. Ein reaktionsloses Verkleben der Perforations­
wunde ist nur bei aseptischem Uterus in den ersten Wochen der Gravidität zu er­
warten. Handelt es sich um protrahierte Aborte mit keimhaitigern Uterus und ist 
die Entwickelung des Eies über die ersten Wochen hinaus, so kann nur ein offenes 
Bekennen des Missgeschickes und die alsbaldige Laparotomie Hilfe bringen. In ein­
fachen Fällen genügt es, den Uterus von der Perforationsöffnung aus vollends zu ent­
leeren, die Bauchhöhle zu reinigen und das Loch in der Uteruswand zu vernähen, 
um einen glatten Heilungsverlauf zu erzielen. Schwer verletzte Uteri müssen, be­
sonders wenn schon Fieber und Fäulnis besteht, exstirpiert werden, selbst Verletzungen 
des Darmes geben, wenn nur alsbald laparotomiert wird, noch eine leidliche Prognose, 
ich habe 8 unter 12 Fällen von Eingeweideverletzung bei Aborten durch die Laparo­
tomie und Darmnaht noch retten können. 

In Fällen, wo bereits infektiöse Exsudate an den Adnexen bestehen, wird die 
Ausräumung des Uterus besser unterlassen. Die dabei unvermeidlichen mechanischen 
Insulte würden die Ausbreitung der Sepsis aufs Bauchfell herbeiführen. Dagegen 
kann das Bestehen von Fieber, Schüttelfrösten, jauchigem Ausfluss mit Fäulniskeimen 
oder Streptokokken keine Gegenanzeige gegen die Ausräumung sein. Man wird viel­
mehr gerade in diesen Symptomen einen Grund zu beschleunigter Ausräumung sehen 
dürfen. Je länger die fauligen Massen in der Uterushöhle bleiben, desto leichter ist 
ein Überspringen des Infektionsprozesses auf die Venen der Plazentarstelle oder aufs 
Peritoneum möglich. Bei einfacher Fäulnis ist die Ausräumung in der Regel von 
schlagender Wirkung und auch bei septischer Endemetritis erleichtert sie die Reinigung 
und Ausheilung. 
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Mit dem vierten Monat der Gravidität beginnt der Fruchtkörper eine grössere 
Bedeutung für den mechanischen Hergang beim Abortus zu gewinnen. Obwohl der 
Fötus noch klein ist, kann doch die Extraktion wegen seiner Beweglichkeit und Zer­
reisslichkeit unerwartet grosse Schwierigkeiten bereiten. Es empfiehlt sich deshalb 
im allgemeinen, während des 4· und 5· Monates die Expulsion der Frucht den Wehen 
zu überlassen und von dieser Regel nur abzuweichen, wenn eine beschleunigte Aus­
räumung des Uterus dringend nötig erscheint. Häufiger als Blutungen geben Fieber, 
Zersetzung und Fäulnis des Eies die dringliche Indikation ab. Sie erweitern in einem 
solchen Falle die Cervix zunächst mit einem Dilatator und dann eventuell noch mit 
dem Gummiballon bis zu einem solchen Grade, dass sie den Fötalkörper durchlässt, 
wenden den Fötus durch kombinierte Handgriffe auf den Fuss und entwickeln ihn 
lege artis durch vorsichtigen Zug. Reissen, wie häufig, die Extremitäten ab, so werden 
am besten Steiss, Rumpf, Schulter und Kopf nacheinander mit einer kräftigen Klemme 
gefasst und extrahiert. Bei enger Cervix kann sogar die Enthirnung des Schädels 
nötig werden. Die Nachgeburtsteile werden, wenn sie nicht bald auf die Expression 
hin folgen, in der beschriebenen Weise mit zwei eingeführten Fingern abgelöst und 
heraus befördert. 

Für die vorzeitige Geburt ili. Üer zwe1ten Hälfte der Schwangerschaft gelten 
dieselben Grundsätze der Behandlung, wie wir sie für die Geburt am normalen Ter­
mine teils schon kennen gelernt haben, teils in den folgenden Abschnitten noch kennen 
lernen werden. 

Die Ernährung und Pflege der unreif geborenen Kinder muss, wenn sie Erfolge 
aufweisen soll, dem noch unentwickelten Zustande der lebenswichtigen Organe der Digestion, 
Respiration und Zirkulation sorgsam Rechnung tragen. 

Zur Ernährung kann nur Mutter- oder Ammenmilch dienen. Ihre spezifisch menschlichen 
Eiweiss- und Fettstoffe haben noch am ehesten Aussicht resorbiert und assimiliert zu werden. 
Surrogate werden in den seltensten Fällen vertragen. Sind die Kinder zu schwach, um an der Brust 
zu saugen, so muss ihnen die Muttermilch in I 1/ 2-zstündigen Intervallen mit dem Löffel ein­
geflösst werden. 

Besonders empfindlich ist der Körper des vorzeitig geborenen Kindes gegen die Wärmever­
luste, welche sich beim Übergang aus dem blutwarmen Fruchtwasser in die kühle Aussenwelt ein­
stellen. Da auf der einen Seite Lungen und Herz noch unvollkommen funktionieren und die Oxy­
dationsvorgänge in den Geweben noch wenig energisch sind, auf der anderen Seite der kleine 
Körper durch seine verhältnismässig grosse Oberfläche und dünne Haut viel Wärme abgibt, erfolgt 
regelmässig nach der Geburt ein tiefer Absturz der Körperwärme. Die Erkaltung des Körpers ver­
mindert ihrerseits wieder die Lebhaftigkeit der Lebens- und Oxydationsprozesse in den Geweben, 
und wir sehen so in einem Circulus vitiosus zuerst die Extremitäten, Nase und Ohren, dann die ge­
samte Hautoberfläche der Frucht kühler werden, die Temperatur des Körpers sinkt immer weiter, 
bis schliesslich alles Leben erlischt. Die Frucht stirbt nicht an einer Erkrankung, sondern an 
.,Lebensschwäche", ihre Organe waren für die selbständige Fortführung des Lebens noch nicht 
genügend ausgebildet. Ein gutes Mittel, die Wärmeverluste zu verringern, ist das Einhüllen 
des Körpers in dicke Watteschichten. Denselben Zweck verfolgen die· .,Brütschränke", in 
welchen die unreifen Früchte konstant in einer Temperatur von 28--30" C gehalten werden 
und wo sie nicht nur geringe Wärmeverluste dun;h die Haut erleiden, sondern auch erwärmte 
Luft atmen. Solche Brutöfen oder Couveusen mit Gas- oder Spiritusheizung, Wassermantel, 
Ventilation und Glasfenstern, durch welche man das Kind beobachten kann, werden jetzt nach 
Analogie der Thermophore für bakteriologische Zwecke vielfach konstruiert, in einigen Städten gibt 
es sogar eigene Anstalten für die .,Ausbrütung" unreifer Kinder. Viele dieser zu früh Geborenen 
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vertragen aber die trockene, heisse Luft der Couveusen schlecht. Einfacher und ebenso gut 
lässt sich der Wärmeverlust durch Wärmeflaschen, heisse Ziegelsteine u. dgl. bekämpfen, die 
man in der Umgebung des Neugeborenen anbringt. Auch die Lagerung der mit einem Drahtkorb 
überdeckten Frucht unter der Bettdecke der :Mutter ist ein billiger Ersatz des Brütschrankes. 

Die künstliche Wärmezufuhr muss so lange fortgesetzt werden, bis die unreifen Früchte ihre 
Entwickelung nachgeholt haben, und kann während vier Wochen und länger nötig sein. 
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XIX. Vorlesung. 
Anomalien der austreibenden Kräfte: I. Wehenanomalien, Wehenschwäche, zu starke Wehen. 

Krampfwehen. 2. Anomalien der Bauchpresse. 

M. H.! Zum günstigen Verlauf der Geburt gehört vor allem eine regelrechte 
Tätigkeit der austreibenden Kräfte. Gute Wehen und eine tüchtige Bauchpresse 
fördern nicht nur den Gang der Geburt unter normalen Verhältnissen, sondern ver­
mögen oft auch da noch ein glückliches Resultat herbeizuführen, wo der Mechanismus 
gestört ist, und bei der Austreibung der Frucht abnorme Widerstände überWunden 
werden müssen. Und wenn die Natur allein nicht zum Ziele kommt, wenn wir ge­
zwungen sind, künstlich einzugreifen, dann ist der Beistand der Expulsivkräfte erst 
recht notwendig und erwünscht. Je besser sie vorgearbeitet haben, desto einfacher 
und gefahrloser gestaltet sich die operative Hilfe, die wir der Frau in ihren Geburts­
nöten angedeihen lassen können. Wo die natürlichen Geburtskräfte versagen, steht 
es meist schlimm mit aller Kunst. 

Da soviel auf die richtige Aktion der austreibenden Kräfte ankommt, und sich 
ihr Einfluss bei den verschiedensten Komplikationen im guten und im schlechten 
Sinne geltend machen kann, ist es wohl angezeigt, die folgenden, den mechanischen 
Störungen des Geburtsvorganges gewidmeten Betrachtungen mit den Unregel­
mässigkeiten der austreibenden Kräfte zu beginnen. Diese werden, wie Sie 
wissen, zum Teil von der Muskulatur des· Uterus, zum Teil von der Bauchpresse ge­
liefert. Wir müssen also unterscheiden zwischen Anomalien der Wehen und 
Anomalien der Bauchpresse. 

Die Wehenanomalien umfassen nach althergebrachter Einteilung die zu 
schwachen, die zu starken und die Krampf-Wehen. 

I. W ehenschwäche. 
Wie der Name sagt, handelt es sich bei dieser Anomalie um eine unzureichende 

Tätigkeit der Uterusmuskulatur. Die Zusammenziehungen sind kraftlos und kurz, 
die Wehenpausen übermässig lang. Der geringen Arbeitsleistung entspricht ein schlep­
pender Gang der Geburt, die sich stunden- und zuweilen auch tagelang hinzieht, ohne 
wesentliche Fortschritte zu machen. 

Häufig zeigt die Gebärmutter schon von Beginn der Geburt an ein mangel­
haftes Kontraktionsvermögen und die Trägheit - Inertia uteri - besteht während 



Ursachen der Wehenschwäche. 443 

der ganzen Eröffnungsperiode fort. Hier spricht man mit Recht von "primärer" 
Wehenschwäche. Ihre Ursache kann sowohl in anatomischen Veränderungen 
der Uterusmuskulatur als in gestörter Innervation liegen. Das beste Beispiel 
für die erste Kategorie geben die Geburten bei Zwillingen und Hydramnion. wo in­
folge der übermässigen Dehnung und Verdünnung der Muskulatur die primäre 
Wehenschwäche ein ganz gewöhnliches Ereignis ist. Die Zusammenziehungen der 
papierdünnen Muskelhaut, welche das Ei umspannt, haben nur eine schwache Wir­
kung auf die Entfaltung der Cervix; erst wenn mit dem Abfluss des Fruchtwassers 
die Faserlamellen sich verdichten und an Kraft gewinnen, bessert sich der Fortgang 
der Geburt. Ähnlich wie Überdehnung wirkt die mangelhafte Entwickelung 
der Muskulatur, die angeboren und sogar von Mutter auf Tochter vererbt vorkommt, 
aber auch bei Frauen beobachtet wird, welche oft und in rascher Folge schwanger 
geworden sind oder langdauernde schwere Entbindungen und septische Infektions­
prozesse im Wochenbette durchgemacht haben. 

Auch subakute entzündliche Vorgänge, die sich bei chronischer Metritis 
und Endometritis in der Wand des schwangeren Uterus abspielen, können einen 
schwächenden Einfluss auf die Wehentätigkeit ausüben. Oft besteht in solchen 
Fällen schon während der Gravidität eine vermehrte Spannung und Empfindlich­
keit des Uterus, selbst die vorsichtige Betastung tut weh und, wenn die Geburt be­
ginnt, sind die Zusammenziehungen trotz ihrer Schwäche ungewöhnlich schmerz­
haft, der Uterus bewahrt auch in der Wehenpause einen gewissen Grad tonischer 
Kontraktion und ist auf Druck übermässig empfindlich. Sehröder hat diese Form 
von Wehenanomalie als "krampfartige Wehenschwäche" bezeichnet, von den 
älteren Geburtshelfern ist sie mehrfach als "Rheumatismus uteri" beschrieben worden. 
Ob diese letztere Benennung eine Berechtigung hat, und es sich bei der krampfigen 
Wehenschwäche um dieselben pathologischen Prozesse im Uterusmuskel handelt, 
wie sie beim Rheumatismus in den quergestreiften Muskelgruppen vorhanden sind, 
mag zweifelhaft bleiben, in klinischer Hinsicht bestehen jedenfalls zwischen beiden 
Affektionen mancherlei Analogien: die Schmerzhaftigkeit der Muskelsubstanz auf 
Druck und bei der geringsten Kontraktion, ihr andauernder Tonus, der oft plötz­
liche Eintritt und das rasche Verschwinden nach schweisstreibenden Mitteln, z. B. 
nach einem heissen Bad u. dgl. Eine sehr intelligente Frau, die wiederholt an Lum­
bago gelitten hatte, erklärte mir den Charakter des Schmerzes der krampfigen Wehen­
schwäche als durchaus identisch mit dem im rheumatischen Muskel und war sehr er­
freut über die Wirkung eines heissen Bades, das mit einem Schlage den "wilden" 
Wehenschmerz in den natürlichen verwandelt hatte. 

Hierher gehören ferner jene Fälle von Wehenschwäche, welche sich im Ver­
laufe protrahierter Geburten und nach frühzeitigem Blasensprung bei fauliger 
Zersetzung des Fruchtwassers nicht selten einstellen und die Beendigung der 
Geburt sehr erschweren. Gerade bei den fiebernden Kreissenden, wo man die Ent­
leerung des Uterus am meisten wünscht, stellt sich die septische Wehenschwäche 
oft ein, sie ist auf eine Lähmung der Muskulatur durch die resorbierten septischen 
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Stoffe zurückzuführen. Ähnliches wird an der glatten Muskulatur des Darmes und 
der Blase bei Peritonitis und Urinzersetzung beobachtet. 

Auf gestörte Innervation muss man wohl jene Arten der Wehenschwäche be­
ziehen, die z)lweilen nach heftigen Gemütsbewegungen auftreten oder durch über­
mässige Füllung der Blase oder des Darmes hervorgerufen werden und nach der 
Entleerung rasch verschwinden. Geradeso wie die überfüllte Blase können auch 
Tumoren, z. B. Fibrome, Ovarialkystome oder auch abnorm gelagerte Früchte 
wirken, welche einen einseitigen Druck auf die Uteruswand ausüben. 

"Sekundäre" Wehenschwäche werden Sie dann diagnostizieren dürfen, wenn 
die Zusammenziehungen im Beginn der Geburt kräftig waren und erst später an Inten­
sität auffällig nachlassen. Da diese Erlahmung der Wehentätigkeit meistens in solchen 
Fällen beobachtet wird, wo abnorme Hindernisse eine übermässige Muskelanstrengung 
zur Überwindung erforderten, kann die sekundäre Wehenschwäche wohl als Er­
müdungs- und Erschöpfungszustand des Uterusmuskels (Lassitudo, exhaustio 
uteri) aufgefasst werden. Er verhält sich dann geradeso wie der übermüdete quer­
gestreifte Muskel, der den Innervationsreiz nur mehr mit schwachen Zuckungen und 
zuletzt gar nicht mehr beantwortet. In anderen Fällen muss, wie Hofmeier gezeigt 
hat, das sekundäre Erlahmen der Wehentätigkeit darauf zurückgeführt werden, dass 
sich der Uterusmuskel bei der Überwindung starker Widerstände weit über die Frucht 
zurückzieht und einen maximalen Grad der Retraktion erreicht, bevor der 
Kopf ausgetrieben ist. Besonders bei Erstgebärenden kann so die Frucht in den ge­
dehnten Cervix-Scheidenkanal hineingeboren werden, der uterine Hohlmuskel um­
fasst nur mehr einen kleinen Abschnitt der Frucht und kontrahiert sich zuletzt, da 
sein Inhalt zu zwei Dritteln entleert ist, nur noch schwach und selten. Da die retra­
hierte Corpusmuskulatur sich dauernd hart anfühlt, kann der Zustand auch zu Ver­
wechselung mit Tetanus uteri Veranlassung geben. Ich werde hierauf später noch 
ausführlicher zurückkommen. 

Alle Formen der Wehenschwäche kommen sich darin gleich, dass sie einen ver­
zögernden Einfluss auf den Geburtsverlauf ausüben. Welche Bedeutung die Ver­
zögerung für Mutter und Kind gewinnt, das hängt erstens von der Dauer der Wehen­
schwäche, zweitens von dem Stadium der Geburt, in welchem sie auftritt, und drittens 
davon ab, ob gleichzeitig noch andere Komplikationen bestehen oder nicht. 

Einfache Wehenschwäche in der ersten Geburtsperiode kann bei noch stehender 
Fruchtblase als ein ziemlich belangloses, wenn auch für die Kreissende und den Arzt 
recht unangenehmes Ereignis angesehen werden. Bedenklicher ist die Anomalie, 
wenn die Blase frühzeitig geborsten ist, die Wehen aber trotzdem dauernd schwach 
bleiben und die Eröffnung sich übermässig lange hinzieht. Ein reichliches Abfliessen 
von Fruchtwasser ist dann schwer zu vermeiden. Je mehr Fruchtwasser aber ab­
geht, desto enger muss sich der Uterus um die Frucht zusammenschliessen und desto 
mehr werden sich seine Wände retrahieren und verdicken. Dabei erfahren die Utero­
plazentargefässe notwendigerweise eine Verengerung, der Zufluss von arteriellem 
Blute zur Plazenta wird vermindert, der Fötus erhält weniger Sauerstoff _und gerät 
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in Gefahr zu ersticken. Auf der anderen Seite besteht die Möglichkeit, dass Mikro­
organismen in dem mit der abträufelnden Amnionflüssigkeit befeuchteten Genital­
kanal allmählich nach oben wandern, in die Uterushöhle eindringen und eine faulige 
Zersetzung der Fruchtwasserreste herbeiführen, oder dass in den langen Stunden 
des Wartens häufiger als nötig untersucht und dabei eine Infektion bewirkt wird. 
Fieber in der Geburt ist fast immer auf diese Ursachen zurückzuführen, die Dauer 
der Geburt und Infektionsgefahr stehen im geraden Verhältnis zuein­
ander. Wehenschwäche in der Austreibungsperiode kann die Mutter ferner noch 
dadurch schädigen, dass einzelne Bezirke der weichen Geburtswege längere Zeit zwischen 
Kopf und Becken eingeklemmt bleiben und infolge davon der Nekrose verfallen. 
Zeigt der Uterusmuskel auch nach der Ausstossung der Frucht keine Neigung 
zur Kontraktion und bildet sich deshalb der normale Retraktionszustand seiner Faser­
züge nicht aus, so kommt es zu Störungen der Ablösung der Plazenta und zu den ge­
fürchteten "atonischen" Nachgeburtsblutungen, mit welchen wir uns später noch 
eingehend zu beschäftigen haben werden. 

Für die Behandlung der Wehenschwäche steht eine ziemliche Anzahl 
von Mitteln zu Gebote. Ihre Sache ist es, diejenigen auszuwählen, welche den ge­
gebenen Umständen nach am besten passen. Mit Vorteil werden Sie sich dabei an 
die Regel halten, mit den milderen Mitteln zu beginnen und zu eingreifendereil Mass­
nahmen nur überzugehen, wenn wirklich Gefahr im Verzug ist. 

Bei der einfachen primären Wehenschwäche genügen meistens einige diäte­
tische Vorschriften- verbunden mit der nötigen Dosis Geduld-, um über die 
schlimme Zeit des trägen Geburtsganges hinwegzukommen. Viel vermag schon das 
sichere, vertrauenerweckende Auftreten des Arztes, sein beruhigender Zuspruch, 
der die Kreissende und ihre Angehörigen über die Gefahrlosigkeit des Zustandes unter­
richtet und ein gutes Ende verspricht. Wenn Sie es geschickt anfangen, können Sie 
hier oft Wunder wirken und mit wenigen Worten Angst und Verzweiflung in frischen, 
hoffnungsfreudigen Mut verwandeln. Öfterer Wechsel der Lage, Aufstehen 
und Herumgehen im Zimmer soll der Frau nicht nur erlaubt, sondern sogar dringend 
empfohlen werden. Die Bewegungen beim Gehen wirken durch die Reibung des 
Uterus an der Bauchwand anregend auf die Wehentätigkeit und kürzen die Zeit des 
Wartens. Nichts ist verkehrter, als die Frauen vom ersten Beginn der Wehen an 

in das Bett zu bannen! 
Starke Füllung der Harnblase erfordert den Katheter, Kotanhäufungen im 

Rektum und S Romanum werden am einfachsten durch ein Glyzerinklysma be­
hoben, auffallende Abweichungen des Uterus von seiner normalen Lage lassen sich 
durch Binden oder durch entsprechende Seitenlagerung der Kreissenden korrigieren. 
Heisse Umschläge und Lichtbäder über den Leib sind unschuldige und oft 
recht wirksame Mittel zur Anregung der Wehentätigkeit 

Wo die Symptome auf krampfige Wehenschwäche hindeuten, erweisen sich 
warme Vollbäder (36° C eine halbe Stunde lang) in Verbindung mit einem Opium­
klysma (von rs-zo Tropfen der einfachen Tinktur in einigen Löffeln Wasser) ausser-
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ordentlich nützlich. Die Schmerzhaftigkeit des Uterus lässt schon im Bade nach, 
die aufgeregten Kreissenden beruhigen sich, geraten, ins Bett zurückgebracht, in 
einen wohltuenden Schweiss, oft tritt Neigung zum Schlaf ein und mit dem Erwachen 
kommen regelmässige und kräftige Wehen. 

Wenn die Wehenschwäche ihren Grund in übermässiger Dehnung und Ver­
dünnung der Uteruswände hat, tut die künstliche Eröffnung der Fruchtblase 
vorzügliche Dienste. Mit dem Abfluss des Wassers vermag sich der Uterus fester 
um das Kind zusammenzuziehen, seine Wände verdicken sich und erfahren von dem 
enger umschlossenen Fruchtkörper einen stärkeren Reiz. Die Kontraktionen ge­
winnen infolgedessen an Kraft und kommen häufiger. So können Sie es beispiels­
weise bei Mehrgebärenden mit schlaffem und trägem Uterus oft erleben, dass die Ge-

Orif. 

Fig. 354· 
Cervix entfaltet, Muttermundsränder verdünnt und scharf. 

Die Fruchtblase darf bei Wehenschwäche gesprengt werden. 

burt, die sich stundenlang hingewgen hatte, nach Sprengung der Blase in kürzester 
Zeit zu Ende geht. So günstig die Wirkung der zur richtigen Zeit und unter richtigen 
Umständen ausgeführten Eröffnung der Membranen ist, so lässt sich auf der anderen 
Seite nicht in Abrede stellen, dass mit dem Blasensprengen viel Missbrauch getrieben 
und im allgemeinen viel zu oft und ohne richtige Indikation zu dem Eingriff geschritten 
wird. Besonders vor der voreiligen Eröffnung möchte ich Sie warnen. Sie kennen 
die wichtige Funktion, welche der Fruchtblase bei der Entfaltung der Cervix und 
der Eröffnung des Muttermundes zukommt. Die künstliche Ausschaltung der Blasen­
wirkung muss die Dilatation der Weichteile erschweren und wird um so ungünstiger 
wirken, je früher sie stattfindet und je weniger weit die Eröffnung vorgeschritten 
ist. Sie sollen deshalb daran festhalten, die Blase niemals eher zu sprengen, als bis 
die Cervix vollkommen entfaltet ist und die Ränder des äusseren Muttermundes zu 
einem scharfen Saum verdünnt sind. Kommt der untersuchende Finger noch ober-
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halb des Orificium ext. in einen Hohlkanal (wie in Fig. 355), ist also die Cervix noch 

nicht entfaltet, so kann die Eröffnung des Eisackes nur schädlich wirken und muss 

noch verschoben werden. Um die Blase zu sprengen, genügt es meist mit dem Finger 

einen kräftigen Druck gegen die Eihäute auszuüben. Liegen die Häute dem Kopf 

dicht an, so muss man eine Wehe abwarten oder die Frau pressen lassen, damit sich 

die Blase spannt. Widerstehen die Membranen dem Fingerdruck, so wird mit einer 

auf dem Finger eingeführten selbstverständlich gut desinfizierten Sonde oder Strick­

nadel perforiert. 

In der Mehrzahl der Fälle von primärer Wehenschwäche werden Sie mit den 

angegebenen Mitteln auskommen können, zumal gewöhnlich eine direkte Gefahr 

~· ... 6· :J:J:J• 

Cervix noch erhalten. 

Das Sprengen der Fruchtblase ist fehlerhaft. 

Orif. int. 

Oril. ext 

für Mutter und Kind nicht besteht und bei noch einigem Zuwarten nicht viel ver­

loren ist. Lassen besondere Umstände - ich erwähne beispielsweise intrauterine 

Zersetzung und Fieber, Blutungen, eklamptische Anfälle u. dgl. - eine Beschleu­

nigung der Geburt notwendig erscheinen, so sind energischereMassnahmen am Platze. 

Dahin gehört in erster Linie die heisse Scheidendusche. 5-10 Liter ge­

kochten und auf 40-45° abgekühlten Wassers werden mit Hilfe eines Irrigators in 

die Scheide eingespritzt. Der gegen das Scheidengewölbe und die Portio gerichtete 

Wasserstrahl ruft als mechanischer und thermischer Reiz reflektorisch Kontrak­

tionen hervor und bewirkt zugleich eine Hyperämie und Auflockerung der zu dila­

tierenden Teile. Je stärker der Strahl, je höher die Temperatur, desto intensiver 

ist natürlich der Reiz. Gewöhnlich genügt eine Temperatur von 45° C und eine Fall­

höhe des Wassers von I-I1/ 2 m. Die Vaginaldusche kann in 2-3 stündigen Inter-
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vallen mehrmals . wiederholt werden und ist gefahrlos, wenn sie aseptisch ausgeführt, 
und das Eindringen von Luftblasen in die Genitalien verhütet wird. Sie sollte stets 
unter der Leitung des Arztes vorgenommen werden, in den Händen unzuverlässiger 
Hebammen kann sie zu einer ergiebigen Infektionsquelle werden. 

Ähnlich wie die Vaginaldusche wirkt die Aufblähung des Scheidengewölbes 
mitteist eines ad maximum gefüllten Braunsehen Kolpeurynters, der leicht ein­
geführt werden kann und oft die Wehentätigkeit recht günstig beeinflusst und an­
regt. Brauchen Sie nach Lage der Sache einen sehr raschen und sicheren Effekt, 
so können Sie diesen durch die Einlegung eines Barnesschen oder Champetier­
schen Ballons in die Uterushöhle erzielen. Wird an dem Schlauch des Ballons ein 
kräftiger Zug ausgeübt, so verstärken sich die Wehen in kurzer Zeit und eine kaum 
für zwei Finger durchgängige Cervix kann nach wenigen Stunden so erweitert werden, 
dass die Entbindung durch die Wendung und Extraktion am Fuss möglich ist. Die 
Applikation des intrauterinen Ballons lässt sich nur bei guter Lagerung der Kreissen­
den auf dem Querbett und nach Blosslegung der Portio mit dem Löffelspekulum 
richtig ausführen, sie ist schmerzhaft, erfordert die sorgfältigsten, antiseptischen 
Vorkehrungen und wird aus diesen Gründen nur für dringende Fälle reserviert bleiben. 

Die Elektrizität, auf welche der quergestreifte Muskel so sicher und kräftig 
reagiert, lässt an der glatten Muskulatur des Uterus im Stich. Faradische Ströme 
wirken gar nicht, starke konstante Ströme lösen zwar Kontraktionen aus, eignen 
sich aber der Umständlichkeit ihrer Anwendung und der grossen Schmerzhaftig­
keit halber nicht für den praktischen Gebrauch am Gebärbett. 

Bei sekundärer Wehenschwäche am Ende der Austreibungsperiode können 
Sie versuchen, durch Reibung des Uterusgrundes die Kontraktionstätigkeit 
anzuregen. Wenn der Kopf schon auf den Damm drückt und die Weichteile keinen 
besonderen Widerstand bieten, gelingt es zuweilen auch durch die Expression nach 
Kristeller- beide Hände umfassen den Steiss im Fundus uteri und üben ähnlich 
wie bei der Expression der Plazenta einen Druck .nach unten aus- den Schädel zum 
Durchschneiden zu bringen. Bei straffem Beckenboden und höherem Kopfstand 
ist das Exprimieren eine unnütze Quälerei, die durch Quetschungen der Uteruswand 
und Ablösung der Plazenta sogar gefährlich werden kann. Unter solchen Umständen 
ist die Zange das einfachste und beste Mittel, die Druckkraft zu ersetzen, welche die 
erschöpfte Kreissende nicht mehr leisten kann. Ein paar Tropfen Chloroform nehmen 
ihr alles Schmerzgefühl und gestatten Ihnen, den Kopf mit wenigen Zügen des In­
strumentes in aller Ruhe über den Damm zu heben. 

Es ist hier der Ort, um noch mit wenigen Worten der wehentreibenden 
Arzneimittel zu gedenken. Die Auswahl unter denselben ist nicht gross. Wir be­
sitzen bis jetzt eigentlich nur zwei Mittel, die mit Sicherheit vom Blute aus Uterus­
kontraktionen auslösen, das sind das Mutterkorn und das Extrakt der Hypophysis­
drüse - das Pituitrin resp. Pituglandol oder Hypophysin. Alle anderen 
älteren und neueren Arzneimittel, wie z. B. Zimt, Borax, Zucker, Chinin, Salizylsäure, 
Pilokarpin usw., denen man ähnliche Eigenschaften zuschrieb, haben sich nicht bewährt. 
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Mutterkorn - Secale cornutum - heisst man bekanntlich die dunkel­

violetten länglichen Körner, welche an den Ähren des Roggens und anderer Getreide­

arten gefunden werden. Sie bestehen aus den zusammengebackenen Mycelfäden 

eines Pilzes (Claviceps purpurea), der in einzelne Fruchtknoten der Ähre eindringt, 

sie aufzehrt und durch sein Wachstum an ihrer Stelle eben jene schwarzen "Mutter­

körner" hervorbringt. Durch die Einwirkung des Pilzmyceliums auf den Roggen­

kleber bilden sich neben vielen anderen komplizierten Verbindungen auch jene Stoffe, 

denen das Mutterkorn seine spezifisch wehenerregende Wirkung verdankt. 

Sie fällt um so stärker aus, je reizbarer der Uterus ist. Während der Schwanger­

schaft reagiert das Organ selbst auf grössere Gaben nur schwach und zuweilen auch 

gar nicht. Dagegen ist die Wirkung des Mutterkorns am kreissenden Uterus und 

in den ersten Tagen nach der Geburt in der Regel eine sehr prompte. Wie das Ex­

periment zeigt, beantwortet der Uterus der meisten kleineren Säugetiere die Einver­

leihung von Mutterkornpräparaten mit typischen, rhythmischen Kontraktionen, 

welche bei verstärkten Dosen entsprechend an Intensität zunehmen, dabei aber stets 

ihren rhythmischen und peristaltischen Charakter bewahren. Dasselbe können Sie 

auch beim menschlichen Uterus oft beobachten. Sie geben eine kräftige Dosis Mutter­

korn und sehen schon nach IO-IS Minuten die trägen Wehen kräftig einsetzen, sich 

in kurzen Intervallen wiederholen und die Austreibung der Frucht in unerwartet 

kurzer Zeit zustande bringen. Der Erfolg ist zuweilen recht frappierend. In ein­

zelnen Fällen aber ist die Wirkung des Mutterkornes auf den kreissenden Uterus eine 

ganz andere. Die verstärkten Wehen gehen rasch in einen tonischen, krampf­

artigen Kontraktionszustand der Muskulatur über, der Uterus bleibt 

dauernd gespannt, hart und schmerzhaft, die Geburt steht still. Dabei gerät die 

Frucht in Gefahr zu ersticken, da durch die krampfige Zusammenziehung der 

Muskelwände der Zufluss von arteriellem Blut zur Plazenta vermindert und damit 

dem Fötus die Atmung abgeschnitten oder doch wesentlich erschwert wird. 

Die Möglichkeit einer abnormen, krampfigen Wirkung des Mutterkornes ist 

den Geburtshelfern schon lange bekannt. Von Zeit zu Zeit wird sie immer wieder 

vergessen und das Mutterkorn als wehentreibendes Mittel empfohlen. Wer einmal 

einen Krampf des Uterus auf die Verabreichung von Sekale gesehen und das rasche 

Absterben des Fötus dabei erlebt hat, wird mit seiner Anwendung bei Kreissenden 

äusserst vorsichtig sein und die unterschiedslose Verabreichung von "Wehenpulvern" 

verurteilen. Ich rate Ihnen, geben Sie während der Eröffnungsperiode über­

haupt kein Mutterkorn und in der Austreibungsperiode nur, wenn Sie 

die Möglichkeit haben, jeden Augenblick das gefährdete Kind zu extra­

hieren. Und wenn Sie bei trägen Wehen einen Versuch machen wollen, so vergessen 

Sie jedenfalls nicht, die Kontraktionen des Uterus und die kindlichen Herztöne fort­

gesetzt zu kontrollieren und die Zange für den raschen Gebrauch bereit zu halten. 

Nach der Geburt des Kindes bestehen die angeführten Bedenken gegen das 

Mutterkorn nicht mehr. Im Gegenteil, dann sind gerade dauernde Zusammen­

ziehungen, wie sie das Mutterkorn mitunter hervorbringt, erwünscht und ist die frei-

Bumm, Geburtshilfe, Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 29 
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giebige Anwendung des Mittels überall angezeigt, wo der Kontraktionszustand des 
Uterus zu wünschen übrig lässt. 

Kobert (x885) hat zwei wirksame Substanzen aus dem Mutterkorn isoliert, vondenen er die 
eine, welche einen sauren Charakter besass, als Sphacelinsäure, die andere, ein Alkaloid, als 
Corn u tin bezeichnete. Cornutin erzeugt schon in kleiner Dosis heftige Krämpfe mit nachfolgender 
Lähmung und kommt für die geburtshilfliehe Verwendung nicht in Betracht. Dagegen bewirkt die 
Sphacelinsäure neben Veränderungen an den Blutgefässen energische Kontraktionen des Uterus. 
Nach den Untersuchungen von Jacobj (1897) ist der spezifisch auf den Uterus wirkende Be­
standteil des Mutterkorns ein stickstofffreies Harz- das Sphacelotoxin, das sich im Mutter­
korn mit einem indifferenten goldgelben Körper (Ergochrysin) und einem ebenfalls indifferenten 
Alkaloid (Secalin) zu den wirksamen Stoffen Chrysotoxin und Secalin toxinverbunden vor­
findet. Alle diese Körper sind unreine Stoffe und chemisch nicht genügend charakterisiert. 
Nach neueren Untersuchungen scheinen mehrere Stoffe an der Mutterkomwirkung beteiligt 
zu sein, so das von Barger und Carr dargestellte amorphe Alkaloid Ergotoxin und zwei 
von Dale gefundene Äthylamine. Aminobasen sind auch die wirksamen Substanzen des 
gleich zu erwähnenden Pituitrin. Interessant ist, dass jetzt auch in der reifen Plazenta ein 
wehenerregender Körper von Guggisberg dargestellt wurde, der zu den Aminen gehört. Es 
scheint also, dass sowohl die natürlichen wehenerregenden Hormone wie die empirisch gefundenen 
wehenerregenden Arzneimittel Stoffen derselben chemischen Konstitution ihre Wirkung verdanken. 
Neuerdings hat man aus den wirksamen Aminobasen synthetisch ein wehenerregendes Arznei­
mittel, das Tenosin, hergestellt, dessen Wirkung dem Sekale ungefähr gleichkommt. 

In der Praxis empfiehlt es sich nach wie vor das Mutterkorn als solches zu verwenden. 
Man gibt es entweder in Pulverform (o,s-I,o g mehrmals in viertelstündigen Intervallen) oder­
als Infus (Io: 150, jede 1/ 1-I Stunde einen Esslöffel). Mutterkorn zersetzt sich leicht, nur die 
frische Droge ist wirksam! Zur subkutanen Injektion findet das Extrakt des Mutterkorns -
Ergotin- Verwendung. Dasselbe wird durch Dialyse gereinigt (Ergotin um dialysatum, 
Secacornin) in besonders wirksamer Form von verschiedenen Firmen (Bombellon, Denzel. 
Bonjean u. a.) als Spezialität hergestellt. Man verordnet das Ergotin. dialys., da es mit 
Wasser vermischt leicht schimmelt und sich zersetzt, am besten pur und verdünnt es direkt in der 
Pravazschen Spritze mit der Hälfte Wasser. Auch zugeschmolzene Glasphiolen mit der Dosis für 
eine Injektion sind im Handel. Die Injektionen, I bis z Spritzen rasch hintereinander, werden in 
das subkutane Fettgewebe der Nates gemacht. Sie schmerzen an dieser Stelle viel weniger als an 
der Bauchwand oder am Oberschenkel. 

An Energie der wehenverstärkenden Wirkung sowohl wie an Gefahrlosigkeit 
wird das Secale comutum übertroffen durch das Extrakt der Hypophysis, dessen 
spezifischer Einfluss auf die glatte Muskulatur im allgemeinen und auf die des schwan­
geren und puerperalen Uterus im besonderen zuerst von Dale, dann von Fröhlich 
und Frankl-Hochwart experimentell an Tieren nachgewiesen worden ist. Hof­
bauer hat das Hypophysenextrakt das jetzt als Pituitrin oder Pituglandol in 
Form einer wasserhellen Flüssigkeit im Handel ist, in die geburtshilfliehe Praxis ein­
geführt und dieser damit ein Wehenmittel gegeben, das in der Menge von I g sub­
kutan injiziert, die Kraft der Uteruskontraktion und ihre Häufigkeit oft in wunder­
barer Weise steigert und dadurch die Verschleppung der Geburt und manche operative 
Eingriffe zu vermeiden gestattet. Bei schwangeren Frauen wirkt das Mittel wenig_ 
oder gar nicht, in der Eröffnungsperiode dagegen meist schon deutlich, wahre Wehen­
stürme werden aber in der Austreibungsperiode ausgelöst. Dabei fehlen alle schäd­
lichen Nebenwirkungen, es sind weder Fälle von Krampfwehen noch Fälle von As­
phyxie der Frucht beobachtet worden. Leider hat sich das Mittel gerade bei der sep­
tischen Wehenschwäche, wo man eine Anregung der Wehentätigkeit am meisten. 
wünschen muss, als wenig oder gar nicht wirksam erwiesen. 
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11. Die zu starken Weben. 
Die Stärke der Wehen wird normalerweise durch die Grösse des Widerstandes 

bestimmt, welcher bei der Eröffnung der Cervix und der Austreibung der Frucht 
zu überwinden ist. Grosse Widerstände, wie sie beispielsweise bei Erstgebärenden 
mit straffen Weichteilen oder bei Beckenenge gegeben sind, erheischen eine gewaltige 
Arbeitsleistung und darum auch sehr energische Zusammenziehungen des Uterus. 
Es wäre verkehrt, die Wehen in solchen Fällen als zu stark zu bezeichnen. Sie ent­
sprechen den Widerständen und sind deshalb für die gegebenen Verhältnisse normal. 
Von "zu starken Wehen" wird man nur dann sprechen dürfen, wenn ihre Intensität 
zu den vorhandenen Widerständen in keinem Verhältnis mehr steht, wenn sie früh­
zeitig eine ungewöhnliche Heftigkeit erreichen und sich unablässig in kurzen Pausen 
wiederholen. "Die Gebärende wütet und jammert oder hat über den Schmerz das 
Bewusstsein halb verloren, ihr Gesicht ist blaurot angeschwollen und heiss, die Augen 
sind vorgetrieben. Die Frau hat einen unwiderstehlichen Trieb, mitzudrängen, bis 
dann am Ende unter einem heftigen Schrei oder Zähneknirschen und unter der gleich­
zeitigen Ausleerung von Urin, Kot und Darmgasen das Kind plötzlich hervorstürzt" 
(Wigand). Sind die Weichteile nachgiebig, dann kann der ganze Geburtsakt in 
unglaublich kurzer Zeit, bei Mehrgebärenden in einigen Minuten ablaufen. Der Kopf 
tritt mit dem Blasensprung sofort in die Scheide und schon bei der nächsten Press­
wehe über den Damm hervor. Überstürzte Geburt (Partus praecipitatus) ist 
der technische Ausdruck für dieses Ereignis, von dem hochschwangere Frauen zu­
weilen auf der Strasse (Gassengeburt), in der Eisenbahn usw., oder auch auf dem 
Abort überrascht werden, den sie wegen des heftigen, fälschlich als Stuhlzwang ge­
deuteten Dranges aufsuchen. 

Über die Ursache des abnorm stürmischen Auftretens der Wehentätigkeit ist 
wenig bekannt. "Überreizung" des Uterus durch vorausgegangene stärkere Körper­
anstrengungen, unvernünftige Anwendung wehentreibender Mittel u. dgl. m. werden 
gewöhnlich als ursächliche Momente angesehen. 

Die präzipitierte Geburt hat mancherlei Nachteile für Mutter und Kind im 
Gefolge. Die Mutter kann bei dem plötzlichen Durchtritt des Kopfes durch die 
wenig vorbereiteten Weichteile Zerreissungen der Cervix und des Dammes erleiden, 
auch tiefe Ohnmachten infolge des plötzlichen Sinkens des intraabdominalen Druckes 
und Inversionen des Uterus sind beobachtet worden. Die Hauptgefahr ist aber die 
Atonie des Uterus, welche nach der brüsken Entleerung seiner Höhle leicht auftritt. 
Die retraktive Faserverschiebung innerhalb der Uterusmuskulatur bedarf zu ihrer Aus­
bildung ausser kräftigen Wehen auch einer gewissen Zeit. Wird der Uterus sozusagen 
mit einem Schlage entleert, so können die Wände nicht folgen, sie bleiben dünn, 
gedehnt und schlaff und die Folge sind schwere Blutungen aus der Plazentarstelle. 

Das Kind kann schon während der Geburt infolge der starken und lange an­
haltenden Kontraktionen asphyktisch werden, oder aber dadurch Schaden leiden, 
dass es aus den Genitalien auf den Boden stürzt, sich dabei eine Fraktur des Schädels 

29* 
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zuzieht oder sich aus der Nabelschnur verblutet, die beim Herabfallen abgerissen 

ist. Gewöhnlich nehmen die Frauen, wenn sie ausserhalb des Bettes von der Ge­
burt überrascht werden, eine hockende oder "kniend kauernde" Stellung ein und 

vermindern dadurch die Gewalt des Falles. Dass aber auch wirkliche "Sturzgeburten" 
vorkommen, bei welchen die Frauen stehend oder auf dem Klosett sitzend gebären 
und die Kinder ohne Verschulden der Mutter durch den Fall verletzt werden, ist durch 

mannigfache Erfahrung sichergestellt. Die Frage besitzt ein gewisses forensisches 
Interesse, da es sich bei Kindsmord oft darum handelt zu entscheiden, ob die Ver­
letzungen des Kindes durch den Sturz bei der Geburt bedingt oder in verbrecherischer 

Absicht beigebracht sind. 
Welche Massnahmen ärztlicherseits bei abnormer Stärke der Wehen zu er­

greifen sind, ergibt sich aus dem Gesagten von selbst. Wenn man überhaupt noch 

frühzeitig genug dazukommt, wird man die Gebärende rasch zu Bett bringen, die 
Bauchpresse durch Seitenlage ausschalten und den Austritt des Kopfes über den 
Damm durch Gegendruck möglichst verlangsamen. Gegen die übermässigen Schmerzen 
und das Toben der Kreissenden ist Chloroform das beste Mittel. Die Nachgeburts­

periode muss wegen der Blutungsgefahr besonders sorgfältig überwacht werden. 
Gassengeburten endlich erfordern eine nachträgliche Desinfektion der Genitalien, 
welche gewöhnlich mit Staub verunreinigt und mit schmutzigen Händen berührt 

worden sind. 

III. Die Krampfwehen. 
Bei normaler Wehentätigkeit folgen sich Kontraktionen und Erschlaffung der 

Muskulatur in rhythmischem Wechsel. Bleibt die Erschlaffung aus und gerät 'der 
Uterus in einen Zustand dauernder Kontraktion, so spricht man von Krampf 
und Krampfwehen. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass mit der Diagnose "Krampfwehen" mancherlei 
Missbrauch getriebert worden ist und Krämpfe oft angenommen wurden und noch 
werden, wo es sich nur um übergrosse Schmerzhaftigkeit der Wehen, um pralle Fül­
lung des Uterus oder Rigidität der Cervix handelt. Ferner können leicht abnorme 

Retraktionszustände der Uterusmuskulatur zu Verwechselungen mit Krampfwehen 
Veranlassung geben. Wenn schwere mechanische Hindernisse, wie z. B. eine hoch­
gradige Verengerung des Beckens oder eine Querlage die Austreibung der Frucht 
unmöglich machen, zieht sich das Corpus uteri mit jeder Wehe mehr und mehr an 
der Frucht zurück und diese wird sozusagen in die überdehnte Cervix hinein geboren. 
Zuletzt enthält das Corpus nur mehr einen kleinen Teil des Fruchtkörpers, seine 
Wände haben sich der Entleerung entsprechend durch Retraktion beträchtlich ver­
dickt und liegen, nachdem der grösste Teil des Fruchtwassers abgeflossen ist, dem 
Fötus dicht an. Im Unterleib der Kreissenden wird die Gebärmutter als steinharte 
Geschwulst gefühlt, die gewöhnlich stark nach der Seite zu abgewichen ist und sich 
durch eine ringförmige Einschnürung von der verdünnten und aufgeblähten Cervix 
absetzt. Die eingeführte Hand vermag zwar durch die Cervix zu kommen, gelangt 
aber nicht am Kontraktionsring vorbei, der als harter, der Frucht fest anliegender 
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Wulst selbst bei energischen Versuchen Widerstand leistet. Dieser Zustand wird 
häufig als "Tetanus uteri" beschrieben und diagnostiziert. Tatsächlich handelt es 
sich hier ebensowenig wie am frisch entbundenen Uterus um eine aktive Dauerkon­
traktion der Muskulatur, sondern um eine durch ausgiebige Faserverschiebung zu­
stande gekommene Verdickung - Retraktion - der Gebärmutterwände. 

Wirkliche Krampfwehen, d. h. ein Verharren der glatten Muskulatur in toni­
scher Kontraktion, sind ein ziemlich seltenes Ereignis, sie betreffen entweder das 
gesamte Organ -allgemeiner Krampf des Uterus, oder es sind nur einzelne 
Muskelfaserzüge ergriffen -partieller Krampf. 

Solange der Krampf dauert, steht die Geburt still. Gerade wie der quergestreifte 
Muskel nur im Momente der Zusammenziehung Arbeit leistet, nicht aber im Zustand te­
tanischer Starre, ebenso vermag auch der Uterusmuskel nur durch rhythmisch wieder­
kehrende Kontraktionen die Eröffnung zu bewerkstelligen und seinen Inhalt vorwärts 
zu treiben. Die tetanische Umschliessung bringt keine Fortbewegung der Frucht, sondern 
nur eine anhaltende Steigerung des intrauterinen Druckes und die bereits erwähnten 
Störungen der Plazentarzirkulation zustande, denen die Frucht erliegt. 

Was den allgemeinen Krampf betrifft, so ist bereits von der toxischen Form 
die Rede gewesen, welche durch übermässige Verabreichung von Mutterkornpräpa­
raten entsteht. Ähnliche Zustände sieht man zuweilen nach heissen Duschen oder 
anderen wehentreibenden Massnahmen, nach vielem und rohem Untersuchen, nach 
frühem Blasensprung usw. auftreten; die höchsten Grade tonischer Zusammenziehung, 
die wirklich den Namen "Tetanus" verdienen, werden aber nach wiederholten Ent­
bindungsversuchen, wenn mehrfach die Hand zur Wendung oder die Zange einge­
führt wurde und der Uterusinhalt in jauchiger Zersetzung begriffen ist, beobachtet. 
Die Uteruswände sind straff gespannt, sehr hart anzufühlen und schmerzhaft, von 
einem Kontraktionsring wie bei der Retraktion ist nichts zu sehen. Die Kreissende 
hat ein dauerndes Gefühl des Dranges nach unten, der Puls ist fliegend, die Tem­
peratur erhöht, die allgemeine Unruhe gross - und erst in tiefer Narkose beginnt die 
tetanische Zusammenziehung allmählich zu weichen. 

Der partielle Krampf tritt am häufigsten in den ringförmig angeordneten 
Faserzügen des Gebärmutterhalses auf und wird dann als "spastische Striktur" 
oder "Sphinkterenkrampf" beschrieben. Ursache sind auch hier gewöhnlich 
mechanische Insulte, die vorwiegend den unteren Abschnitt der Gebärmutter treffen. 

In der Eröffnungsperiode liegt die Zone des Sphinkterenkrampfes am ä usseren 
Muttermund. In ausgesprochenen Fällen ist die gedehnte Cervix von dem vor­
liegenden Teil tief ins Becken herabgedrängt und die Ränder des Muttermundes sind 
scharf gespannt. Sie bleiben auch während der Wehenpause fest an den voraus­
gehenden Fruchtteil angepresst und sehnenartig hart. Die Frauen - fast ausschliess­
lich Erstgebärende- geraten über den Krampf in grosse Aufregung und klagen über 
einen unausgesetzt drängenden Schmerz im Kreuz. Oft verbindet sich damit ein 
qualvoller Tenesmus der Harnblase und des Mastdarmes. 

Die spastischen Strikturen der Austreibungs- und Nachgeburtsperiode sitzen 
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immer höher oben am Kontraktionsring in der Gegend des inneren Muttermundes. 
Dort bildet sich ein starrer Muskelwulst, der beispielsweise bei nachfolgendem Kopf 
den Hals umschnüren und das Kind förmlich erdrosseln kann oder die Plazenta in 
der Uterushöhle einschliesst. Dieses Ereignis, die "Inkarzeration" des Kuchens 
durch eine spastische Striktur veranschaulicht Fig. 356. Der einschnürende Ring 
verleiht dem Genitalrohr eine Sanduhrform, daher die englische Bezeichnung des 

Orif. int.(Kon· 
traktion•ring) 

Oril. en. 

Fig. 356. 
Krampf (Striktur) des inneren Muttermundes mit Verhaltung der Plazenta. 

Zustandes: "hourglass-contraction". Die zur Lösung der Plazenta eingeführte Hand 
gelangt in eine geräumige Höhle, die anscheinend allseitig verschlossen ist. Wer 
die Verhältnisse nicht kennt, kann glauben, in der Uterushöhle zu sein und eine Per­
foration des Uterus mit Austritt der Plazenta in die Bauchhöhle vor sich zu haben. 
Erst wenn der Krampf sich löst und die Hand bis zur Plazenta vordringen lässt, wird 
es klar, dass der schlaffwandige Sack nur die gedehnte Cervix war. 



Anomalien der Bauchpresse. 455 

Die Therapie der Krampfwehen lässt sich rasch besprechen: Man gibt 

kräftige Dosen narkotischer Mittel. Ihrer geringen Nebenwirkungen halber ist Opium­

tinktur im Klysma, 15-20 Tropfen mehrmals, am meisten zu empfehlen. Die Wir­

kung der Narcotica wird durch warme Vollbäder (36-38° C lf2-r Stunde lang) oder 

Lichtbäder sehr unterstützt. Die Kreissenden selbst empfinden solche Bäder als 
ausserordentlich wohltuend. 

Wo Krämpfe bestehen und eine beschleunigte Entbindung angezeigt erscheint, 

ist die tiefe Chloroformnarkose, ev. kombiniert mit einer subkutanen Morphium­

einspritzung, das beste Mittel, den Krampf rasch zu lösen. Die Hand darf erst in die 

Uterushöhle eingeführt werden, wenn die Erschlaffung eingetreten ist, vorzeitige 

Versuche führen nur zu Steigerungen des Krampfes und, wenn sie forciert werden, 

zu Zerreissungen. 

IV. Die Anomalien der Bauchpresse. 
Die Tätigkeit der Bauchpresse bei der Geburt kann sich dadurch fehlerhaft 

gestalten, dass sie verfrüht auftritt, zu schwach oder zu stark ausfällt. 

Die Bauchpresse soll erst nach dem B 1 as en sprungeund nach völliger Erweiterung 

der Cervix, wenn dem Vorrücken des Fruchtkörpers kein Hindernis mehr entgegensteht, 

in Aktion treten. Verfrühtes Mitpressen, wie es bisweilen bei aufgeregten, ängst­

lichen Frauen oder nach vorzeitigem Wasserabgang beobachtet wird, führt zu starker 

Ausbuchtung der vorderen Cervixwand durch den herabgepressten Kopf und er­

müdet die Kreissende nutzlos vor der Zeit. Es lässt sich stets leicht abstellen. 

Diejenige Anomalie, mit welcher Sie es am häufigsten zu tun haben werden, 

ist die mangelhafte Wirkung oder Insuffizienz der Bauchpresse. Entweder 

wollen die Frauen nicht ordentlich mitpressen, weil sie den Schmerz beim Ein­

schneiden des Kopfes fürchten, oder sie können nicht, weil ein Hängebauch oder eine 

Diastase der Musculi recti besteht. Beim Hängebauch vermögen die überdehnten und 

atrophischen Muskeln keine beträchtliche Druckerhöhung im Abdomen mehr zustande 

zu bringen und bei der Diastase der Musculi recti weicht der Uterus, sobald die Frau 

einen Versuch zum Pressen macht, in den weiten Spalt zwischen den Muskeln nach 

vorne aus. Nicht selten kommt die mangelhafte Tätigkeit der Bauchpresse auch mit 

sekundärer Wehenschwäche kombiniert vor. Es fehlt hier der kräftige Impuls zum 

Mitpressen und die willkürlichen Anstrengungen der Kreissenden erreichen lange 

nicht die Kraft, welche die Zusammenziehungen der Bauchmuskeln aufweisen, wenn 

sie spontan auf dem Wege des Reflexes durch die Uteruskontraktionen ausgelöst 

werden. Auch Geschwülste im Unterleib und übermässige Füllung der Blase oder 

des Darmes vermögen die Wirkung der Bauchpresse abzuschwächen. Der Ausfall 

der Bauchpresse bedingt stets eine Verzögerung der Austreibung, und wenn die Wehen 

an sich schwach sind, kann sogar ein vollständiger Stillstand der Geburt eintreten. 

Der Kopf steht auf dem Beckenboden, aber die Frau vermag selbst das schwache 

Hindernis eines schlaffen Dammes nicht mehr zu überwinden. 

Wo die Bauchpresse aus Angst vor Schmerzen willkürlich unterdrückt wird, 
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tut die Verabreichung von einigen Tropfen Chloroform gute Dienste. Handelt es 
sich um Muskelschwäche oder Diastase und steht der Kopf ante portas, so können 
Sie die Expression versuchen; das einfachste und auch für die Frau angenehmste 
Mittel, dem Zustand ein Ende zu machen, ist aber die Zange. 

Über zu starkes Mitpressen werden Sie nur selten eine Klage haben. Manch­
mal ist es der übermässige Schmerz beim Durchschneiden des Kopfes, der die Kreissen­
den gegen jeden Zuspruch unzugänglich macht und zu den heftigsten Anstren­
gungen der Bauchpresse veranlasst, die den Kopf mit einem Ruck über den Damm 
herauswerfen können. Bis zu welchem Grade die Bauchpresse zuweilen forciert wird, 
zeigt das bei Wöchnerinnen beobachtete Emphysem der Haut des Halses und Ge­
sichtes, das durch Zerreissen oberflächlicher Lungenalveolen beim Pressen verursacht 
wird. Man wendet gegen zu starkes Mitpressen die Seitenlage an. Sie schwächt 
die Kraft der Bauchmuskeln ab und gestattet die bequemste Kontrolle und Unter­
stützung des Dammes. 
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XX. Vorlesung. 
Die anormalen Kindeslagen: I. Die Deflexionslagen und ihre Ursachen. Die Geburt in Vorder­
hauptslage. Die Geburt in Gesichtslage. Abweichungen vom gewöhnlichen Mechanismus der Ge­
sichtsgeburt. Die Geburt in Stirnlage. 2. Die Beckenendlagen, die Geburt in Steiss- und Fusslage. 

3· Die Querlagen. Ursachen, Geburtsverlauf, Diagnose und Behandlung. 

M. H.! Wir wenden uns jetzt zu jenen Störungen der Geburt, die ihren Grund 
in Haltungs- und Lage-Anomalien der Frucht haben. 

Gesundheitsgernäss ist allein die Geburt in Hinterhauptslage. Alle Ab­
weichungen davon, mögen sie nun durch Änderung der Haltung oder der Lage ver­
ursacht sein, bringen für Mutter oder Kind erhöhte Gefahren mit sich und müssen 
deshalb als anormal angesehen werden. Rein theoretisch genommen gibt es ausser­
ordentlich viele Haltungs- und Lageabweichungen der Frucht in utero und dem­
entsprechend auch eine grosse Zahl anormaler Kindeslagen. Zu Zeiten Baude­
loques hat man bis zu 94 verschiedene Lagen, in denen sich das Kind zur Geburt 
stellen kann, gezählt und sie nach Klassen, Ordnungen, Geschlechtern, Arten und Ab­
weichungen unterschieden. Derartige gekünstelte Einteilungen, welche nach einer 
Region des Fruchtkörpers, die zufällig und vorübergehend einmal bei der Geburt 
vorliegt, besondere Lagen konstruieren, sind praktisch völlig belanglos und längst 
wieder aufgegeben. Die stets in derselben Weise wiederkehrende Einwirkung der 
Geburtskräfte auf den Fötus bringt es mit sich, dass alle Varietäten der Haltungs­
und Lageanomalien zum Schlusse stets auf einige wenige Typen hinauslaufen. Es 
genügt deshalb vollständig, folgende drei Hauptarten anormaler Kindes­
lagen zu unterscheiden: I. die Deflexionslagen, 2. die Beckenendlagen, 3· die 
Querlagen. 

I. Die Deflexlonslagen. 

Vorderhauptslagen, Stirnlagen, Gesichtslagen. 

Bei den Deflexionslagen ist die physiologische Beugehaltung des fötalen Kopfes 
und Rumpfes verloren gegangen und hat einer mehr oder weniger vollständigen 
Streckung Platz gemacht. Hierdurch kommen an Stelle des Hinterhaupts, welches 
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bei richtiger Flexion des Kopfes den unteren Pol des Fruchtovoides und den voraus­
gehenden Teil bildet, andere Bezirke des Kopfes zum Vorliegen. Ist die Streckung 
nur eine mässige, entfernt sich das Kinn nur wenig von der Brust, so tritt die Gegend 
des Vorderhauptes in das Zentrum des Beckeneinganges und wird zum vorausgehenden 
Teil - wir sprechen von Vorderhauptslagen. Steigert sich die Deflexion des 

Fig. 357· 
Beginnende Deflexion des Kopfes. 

Das Vorderhaupt bildet den vorausgehenden Teil. 

Kopfes weiter, so wird die Stirne und, wenn die Streckung ad maximum getrieben 
ist, das Gesicht nach abwärts gekehrt - Stirnlagen - Gesichtslagen. Bei 
diesen beiden letzten Haltungsanomalien ist, wie Sie aus Fig. 358 und 359 sehen, 
die Halswirbelsäule in starker Streckung, das Hinterhaupt an den Nacken gepresst 
und infolgedessen auch die Beugung des Rumpfes aufgehoben, der Rücken ist ein­
gezogen, die Brust vorgewölbt und an die Gebärmutterwand angedrückt. 
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Die gestreckte Haltung des Kopfes kann schon während der Schwangerschaft 

eintreten, wenn eine angeborene Struma oder andere Geschwülste an Hals oder Thorax 

die zur Beugung notwendige Annäherung des Kinnes an die Brust unmöglich machen. 

Solche Fälle von "primärer" Deflexionslage sind aber selten. Gewöhnlich ent-

Fig. 358. 
Fortgeschrittene Deilexion des Kopfes. 

Vorausgehender Teil ist die Stirne. 

Fig. 359· 

Vollständige Deflexion. 

Zum vorausgehenden Teil wird das Gesicht. 

wickelt sich die Deilexion und damit di e Vorderhaupts-, Stirn- oder 

Gesichtslage erst sekundär im Laufe der Geburt, wenn der Kopf in den 

Beckeneingang einzutreten beginnt. Der Hergang ist dabei der, dass das Hinter­

haupt auf irgend eine Weise am Vorrücken behindert wird, zurückbleibt und die 

Wehen dann zunächst das Vorderhaupt, hierauf die Stirne und endlich unter immer 

stärker ausgeprägter Streckung des Kopfes das Gesicht nach abwärts treiben. Der 
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Streckungsvorgang kann jederzeit unterbrochen werden. Geschieht das im Anfang 
und wird die mässige Deilexion stabil, so erfolgt die Geburt in Vorderhauptslage. 
Ist die Deilexion bis zur Stirneinstellung fortgeschritten, so wird sie durch den Wehen­
druck in der Regel bis zum Extrem gesteigert, es kommt zur Ausbildung einer Ge­
sichtslage. Gesichtslagen sind viel häufiger als Stimlagen, weil die Stabilisierung des 
Kopfes in Stirneinstellung nur schwer und unter ganz besonderen Umständen eintritt. 

Alles, was hemmend auf die Abwärtsbewegung des Hinterhauptes 
einwirkt, kann die Entstehung der Deflexionslagen begünstigen. Da-

Fig. 360. 

Primäre Deflexion des Kopfes. 
Neugeborenes mit angeborener Struma. 

hin gehören vor allem Verengerungen des Beckenringes, Straffheit und abnorme 
Kontraktionszustände des unteren Gebärmuttersegmeqtes. Auch ein übermässig 
grosser Kopf, besonders wenn er ein stark hervorspringendes, in sagittaler Richtung 
entwickeltes Hinterhaupt aufweist. wird mit diesem leichter hängen bleiben. Die 
exquisit dolichocephale Schädelform der Frucht wurde als ursächliches Moment der 
Gesichtslagen hauptsächlich von Hecker betont. So richtig es ist, dass die meisten 
in Gesichtslage geborenen Früchte einen ausgesprochen dolichocephalen Schädel­
typus und ein stark prominierendes Hinterhaupt darbieten, so erscheint es doch viel 
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wahrscheinlicher, dass diese Schädelform er-st während des Verlaufs der Gesichts­
lage durch den konfigurierenden Druck der Geburtswege hervorgerufen wird, also 
nicht als die Ursache, sondern als die Folge der Gesichtsgeburt angesehen werden 
muss. 

Endlich kann die Deilexion auch durch abnorme Einwirkungen auf den Rumpf 
des Kindes zustande kommen, insofern diese im Sinne einer Streckung der Wirbel-

Fig. 361. 
Schieflage der Frucht mit abwärts ge­

kehrter Bauchfläche. 
Fundus uteri zur Seite gesunken. 

Fig. 362 . 
Aufrichtung des Fundus mit Beginn der Wehen­

tätigkeit. 
Der fötale Rumpf wird gerade gestellt und hierdurch 

die Deflexion eingeleitet. 

säule tätig sind. Duncan hat zuerst darauf hingewiesen, dass Schieflagen des 
Uterus zur Deilexion der Frucht disponieren, wenn der Fundus uteri nach derselben 
Seite abgewichen ist, gegen welche das Hinterhaupt gerichtet ist. Indem mit dem 
Gebärmuttergrund auch der fötale Rumpf nach der Seite des Hinterhaupts hinüber­
fällt, wird eine Entfernung des Kinns von der Brust und damit die Möglichkeit der 
Deflexion des Kopfes herbeigeführt. Da der Fundus uteri häufig nach rechts, je­
doch nur selten nach links abweicht, so erklärt sich hieraus auch die bekannte Er­
fahrung, dass sich Deflexionslagen verhältnismässig häufig gerade aus II. Hinter-
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hauptslagen herausbilden. Ein ähnlicher Vorgang findet nach Schroeder bei Schief­
lagen der Frucht mit nach abwärts gekehrter Bauchfläche statt. Fig. 361 gibt Ihnen 
eine Darstellung dieser Lagerung. Der schlaffe Uterus ist mit dem Steiss der Frucht 
zur Seite gesunken, der Kopf aufs linke Darmbein abgewichen. Mit Beginn der Wehen­
tätigkeit pflegt sich der Uterus aufzurichten, das straffer gewordene Organ stellt sich 
in die Medianlinie und damit wird auch der Rumpf der Frucht aufgerichtet und ge­
rade gestellt. Wenn der Kopf der Bewegung des Rumpfes folgt und auf den Becken­
eingang tritt, so entsteht aus der Schräglage eine gewöhnliche Hinterhauptslage. 
Folgt er aber nicht in gleichem Masse als sich der Rumpf aufrichtet, so muss sich 
(Fig. 362) die Brust vom Kinn entfernen. Damit ist die Deilexion des Kopfes ein­
geleitet, die nun mit jeder Wehe verstärkt wird und schliesslich zum völligen Herab­
treten des Gesichtes führt. 

Die Geburt in Vorderhauptslage. 

Da sich mit der mässigen Deilexion des Kopfes, wie sie der Vorderhauptslage 
eigentümlich ist, keine merkbare Streckung des Rumpfes verbindet, ergibt die äussere 
Untersuchung am Unterleib der Kreissenden gewöhnlich dieselben Verhältnisse wie 
bei der Hinterhauptslage. Der Rücken liegt bei I. Vorderhauptslage der linken, bei 
II. Vorderhauptslage der rechten Gebärmutterwand innig an und ist in den beiden 
Fällen, entsprechend der Drehung des Hinterhauptes nach rückwärts, häufig nach 
hinten gerichtet. Die Herztöne werden über dem Rücken gehört. 

Bei der inneren Untersuchung finden Sie als tiefstehenden und vorangehenden 
Teil des Schädels die Gegend der grossen Fontanelle. Die Stirnnaht ist leicht und 
bis nahe an die Glabella zu verfolgen, während die höherstehende kleine Fontanelle 
zuweilen nur mit Mühe erreicht werden kann. Gewöhnlich verläuft die Pfeilnaht 
schon im Beckeneingang schräge und das Vorderhaupt ist von Anfang an der vorderen 
Beckenwand zugekehrt. Selbst da, wo der Kopf mit querstehender Pfeilnaht in das­
Becken eintritt, macht sich alsbald mit dem Tieferrücken des Vorderhauptes auch 
eine Neigung desselben zur Rotation nach vorne bemerkbar. Diese erreicht im Becken­
ausgang unter dem Gegendruck des Beckenbodens ihre Vollendung, und wenn der 
Schädel die Schamspalte zum Klaffen bringt, erscheinen darin die Gegend der Stirn­
fontanelle und die benachbartenPartiendes nach vorne gerichteten Stirn- und Scheitel­
beines. Der Austritt erfolgt in der durch Fig. 363 und 364 wiedergegebenen Art: 
Nachdem die Stirne mit den Tubera frontaHa unter der Schossfuge herausgetreten 
ist, wird das Hinterhaupt über den Damm getrieben. Sobald dieses den Damm pas­
siert und damit seine freie Beweglichkeit wieder gewonnen hat, streckt sich der Kopf 
mit einem merkbaren Ruck und das Gesicht springt unter der Schossfuge hervor. 

Wenn es sich um grosse Köpfe handelt - und das ist in etwa der Hälfte der 
Fälle so -, gestaltet sich der Geburtsverlauf in der Vorderhauptslage gewöhnlich 
recht langwierig und schwer. Besonders die Überwindung des Beckenbodens, die 
Vorwölbung und Dehnung des Dammes und das Hervortreten der Stirnhöcker unter 
der Schamfuge nimmt viel Kraft und Zeit in Anspruch. Die Gefährdung des Dammes-



Fig. 363. 
Einschneiden des Kopfes in Vorderhauptslage. 

Fig. 36<J. 
Durchschneiden des Kopfes in Vorderhauptslage. 
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ist eine grössere als bei der Hinterhauptslage, da der Kopf mit dem umfangreicheren 
Planum fronto-occipitale (anstatt wie normalerweise mit dem Planum suboccipito­
frontale) die Schamspalte passiert und die breiteste Partie des Schädels, die Gegend 
der Tubera parietalia über den Damm geht und ihn dabei stark in die Quere spannt. 

Die Geburt in Vorderhauptslage hat mit der Geburt in hinterer Hinterhaupts­
lage insofern eine gewisse Ähnlichkeit, als in beiden Fällen Stirne und Vorderhaupt 

Fig. 365. 
Konfiguration des Kopfes bei der Geburt in Vorderhauptslage. 

Brachycephaler TurmschädeL 

der vorderen Beckenwand zugewendet sind und das Hinterhaupt über den Damm 
hervortritt. Ein tiefgreifender Unterschied liegt aber in der durchaus entgegen­
gesetzten Haltung des Kopfes. Derselbe wird Ihnen sofort klar werden, wenn Sie 
mit den Abbildungen auf Seite 463 die früher gegebene Figur 194 vergleichen wollen, 
welche den Kopfdurchtritt bei hinterer Hinterhauptslage darstellt. Das eine Mal 
besteht eine extreme Beugung, das andere Mal eine mässige Streckung des Kopfes. 
Da der Kopf bei der Vorderhauptslage in ganz anderer Haltung den Beckenkanal 
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passiert, wird er auch in anderer Weise konfiguriert als bei hinterer Hinterhaupts· 

lage. In fronto-okzipitaler Richtung komprimiert, erhält er eine brachycephale Form 

und wird nach langdauernder Austreibungsperiode zum richtigen TurmschädeL Die 

Kopfgeschwulst sitzt auf der grossen Fontanelle und Umgebung, die Nase wird durch 

die vordere Beckenwand platt gedrückt (Fig. 365). 
Die erwähnten Schwierigkeiten im letzten Stadium der Austreibungsperiode 

lassen nicht selten die künstliche Beendigung der Geburt erwü:nscht erscheinen. Es 

ist jedoch, wenn nicht dringende Symptome von seiten der Mutter oder des Kindes 

zum Eingreifen drängen, stets ratsam, wenigstens die Entwickelung des Vorder­

hauptes unter der Schossfuge der schonenden, wenn auch langsamen Wirkung der 

Naturkräfte zu überlassen. Mancher, der zur Zange griff und bei dem tiefen Stand 

des Kopfes die Geburt durch eine leichte Extraktion rasch zu beendigen hoffte, ist 

durch die unerwarteten Schwierigkeiten bitter enttäuscht worden, welche die Vorder­

hauptslage mit sich bringt. Es bedarf gewöhnlich sehr kräftiger und stark nach ab­

wärts gerichteter Traktionen, um das Vorderha11pt unter der Schossfuge zu ent­

wickeln. Ist dies gelungen, so lässt sich dann das Hinterhaupt leicht über den Damm 
heben. 

Die Geburt in Gesichtslage. 

Wie bereits früher auseinandergesetzt ist, werden auch die Gesichtslagen nach der 

Stellung des Rückens als linke oder I. und rechte oder II. unterschieden. Bei der I. oder 

linken Gesichtslage ist der Rücken der linken Gebärmutterseite zugekehrt, man fühlt 
dementsprechend innerlich die Stirne in der linken, das Kinn in der rechten Becken­

hälfte. Umgekehrt liegen die Verhältnisse bei der II. oder rechten Gesichtslage. Die 

Deflexion lässt sich gewöhnlich schon bei der äusseren Untersuchung feststellen: Man 

erkennt das in den Nacken geschlagene Hinterhaupt dicht oberhalb des Becken­

eingangs als harten Tumor, der sich durch einen deutlichen Einschnitt (Fig. 366) von 

der fötalen Rückenfläche absetzt. Die Herztöne werden ausschliesslich oder doch 

wenigstens viel leichter auf der Bauchseite der Frucht gehört, weil die Schallwellen 

von der an die Uteruswand angepressten Brust des Fötus den kürzeren Weg zum 

Ohr des Beobachters haben und nicht, wie auf der Rückenseite, durch eine Schicht 

dazwischenliegenden Fruchtwassers abgeschwächt werden (cf. Fig. 12~-
Während bekanntlich bei Schädellagen die erste Stellung mehr als doppelt so 

häufig beobachtet wird als die zweite, kommen die I. und li. Gesichtslage nahezu 

gleich oft (1,3 :1) vor. Der zur Erklärung dieser Tatsache gewöhnlich herbeigezogenen 

Duneansehen Theorie habe ich gelegentlich der Erörterungen über die Ursachen 

der Deflexionslagen bereits gedacht. 
Die Beobachtung des Geburtsmechanismus bei Gesichtslagen ist sehr 

interessant: Kommen Sie frühzeitig genug dazu, so können Sie gewöhnlich die all­

mähliche Ausbildung der Deflexion auf das Deutlichste verfolgen. Der Kopf tritt 

in halber Deflexion mit tiefstehender Stirne in den Beckeneingang, etwa so, wie es 

in Fig. 367 dargestellt ist. Erst wenn die Wehen kräftiger werden, rückt das Kinn 
nach und gelangt allmählich in die gleiche Höhe mit der Stirne. Während vorher 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage, 30 
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der untersuchende Finger nur bis zur Nase kam, werden jetzt auch Mund und Kinn 

bequem erreicht, das ganze Gesicht .,liegt vor" und ist der Betastung zugä11gig, die 

Deflexion ist vollendet (Fig. 368) . Die .,Gesichtslinie" , welche man sich von der 

Fig. 366. 

Kind in II. Gesichtslage. 

Stirnnaht über den Nasenrücken und den Mund zum Kinn gezogen denkt, verläuft 

im oberen Teil der Beckenhöhle quer oder nicht selten auch in einem der schrägen 

Durchmesser, und zwar steht das Kinn bei I. Gesichtslagerechts undgewöhnlich etwas 

nach hinten, bei 2. Gesichtslage links und meist von Anfang an mehrnach vorne zu. 
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Im weiteren Verlaufe übernimmt das Kinn die Führung, es tritt tiefer 

und wendet sich gleichzeitig der vorderen Beckenwand zu. Diese für den 

Ablauf der Gesichtsgeburt überaus wichtige Rotation des Kinns nach vorne voll-

7.ieht sich leicht und schnell, wenn das Kinn schon beim Eintritt des Gesichtes in den 

Beckeneingang der vorderen Beckenwand zugekehrt war. Legen Sie in solchen Fällen 

den Finger ans Kinn und warten Sie eine Wehe ab, so können Sie direkt beobachten, 

wie das Kiim beim Ansteigen der Druckkraft sich herabsenkt und dabei oft zugleich 

mit einem förmlichen Ruck sich der Symphyse nähert. Steht das Kinn dagegen 

anfänglich nach hinten, so erfolgt die Rotation schwieriger und nimmt längere Zeit 

in Anspruch. Nicht selten scheint trotz kräftiger Wehen das Kinn in seiner ungün­

stigen Stellung nach rückwärts zu beharren, und erst, wenn das Gesicht tief herab­

getreten und auf dem Beckenboden angelangt ist, stellt sich die ersehnte Rotation 

ein. Wie Sie aus Fig. 369 und 370 ersehen, ist der Weg, den das ursprünglich nach 

hinten gerichtete Kinn bei der Drehung nach dem Schambogen zurückzulegen hat, 

beträchtlich weiter (135° gegen 45° bei vorderer Einstellung). Doch kommt hierauf 
nicht allzuviel an, denn wenn die Rotation überhaupt einmal begonnen hat, schreitet 

sie meist unter wenigen Wehen rasch vorwärts. 
Die Vollendung der Rotation vollzieht sich, während das Gesicht den Damm 

vorzuwölben beginnt. Der vordere Mundwinkel erscheint zuerst in der Schamspalte, 

Nase, Augen, Stirne stehen hinter dem Damm, die Stirnfontanelle etwa an der Steiss­

beinspitze, der Schädel liegt noch in der Kreuzbeinaushöhlung (Fig. 371). Nun folgt 
in beschwerlicher und schmerzhafter Geburtsarbeit die Ausweitung des Beckenbodens. 

Das Kinn schiebt sich dabei mehr und mehr unter der Schossfuge heraus, während 

die Stirne den Damm dehnt und der Schädel mit der kleinen Fontanelle bis zur Kreuz­

beinspitze vorrückt, so dass er also schliesslich grösstentcils im häutigen Geburts­

kanal steckt. Ist das Kinn bis zu den Unterkieferwinkeln zutage getreten und hat 
damit der Kopf seine freie Beweglichkeit erlangt, so setzt eine oft ziemlich scharfe 

Beugebewegung ein, welche nacheinander Nase, Augen, Stirne und Scheitelhöcker 

zum Durchschneiden bringt. Im Momente, wo die Gegend der Scheitelhöcker die 

Vulva passiert, ist die grösste Spannung erreicht, das Hinterhaupt wird durch den 

sich retrahierenden Damm herausgedrängt. Wie bei der Vorderhauptslage, so wird 

auch bei der Gesichtslage dadurch, dass die breiteste Partie des Schädels, die Scheitel­

höcker über den Damm gehen, eine übermässige Querspannung des Perineums her­

beigeführt, die zu Zerreissungen disponiert. Besonders bei Erstgebärenden ist man 

oft genötigt, durch die Episiotomie tieferen Rissen vorzubeugen. 
Der kindliche Schädel erleidet bei der Geburt in Gesichtslage sehr auf­

fallende Veränderungen: die nach der vorderen Beckenwand zu gelegene Hälfte des 

Gesichtes, d. h. also bei I. Lage die rechte, bei li. Lage die linke, wird durch Schwel­

lung und Hämorrhagien an Lippen, Wangen, Nase und Augenlidern oft arg entstellt. 

Die "Gesichtsgeschwulst" entspricht der Kopfgeschwulst bei Schädellagen und ver­

schwindet wie diese in einigen Tagen spurlos. Länger bleibt die Deflexion des Kopfes 

sichtbar. Noch nach Wochen bohren die Kinder das zurückgebogene Hinterhaupt 
30* 



Fig. 367. Beginnende Deflexion, Stirneinstellung zu Anfang der Gesichtsgeburt. 

Fig. 368. Tiefertreten des Kinns bei der Gesichtsgeburt. 



Fig. 369. I. Gesichtslage, Deilexion vollendet, Kinn rechts vorn, braucht nur um 45° zu rotieren 
um unter die Schossfuge zu gelangen. 
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in die Kissen. Auch die eigenartige Konfiguration des Schädels verschwindet nur 
allmählich. Er wird bei der Gesichtslage während des Durchgangs durch den Becken­
kanal von oben nach unten (in vertikaler Richtung) zusammengedrückt und von 
vorne nach hinten (in mento-okzipitaler Richtung) verlängert. 

Für die Behandlung der Gesichtsgeburt empfiehlt sich als allgemeine 
Regel das Abwarten der natürlichen Austreibung des Kopfes. Es ist durch 
vielhundertfältige Erfahrungen festgestellt, dass die Geburt in Gesichtslage spon­
tan und glücklich zu Ende gehen kann, wenn nur das Kinn tiefer tritt und sich nach 

Fig. 371. 
Einschneiden des Gesichtes. 

vorne wendet. Die Rotation des Kinns lässt zwar zuweilen lange auf sich warten 
und setzt die Geduld der Kreissenden und des Arztes manchmal auf eine harte Probe, 
aber sie bleibt nur ganz ausnahmsweise aus. Um sie zu beschleunigen, wird emp­
fohlen, die Mutter auf diejenige Seite zu lagern, welche der Richtung des Kinns ent­
spricht, oder mit zwei eingeführten Fingern das Kinn nach vorne zu ziehen oder wäh­
rend der Wehe einen Gegendruck gegen die Stirne auszuüben. Das meiste VertraueP 
verdient noch das letztere Verfahren, dabei wird die Stirne zurückgehalten, das Kinn 
tritt tiefer und macht dann bald die erwünschte Drehung nach vorne. 

Das Vorhandensein einer Gesichtslage kann somit für sich allein niemals Ver-
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anlassung zu operativem Eingreifen geben, man wird nur dann aktiv vorgehen, wenn 

besondere Komplikationen es erheischen. Als solche sind in erster Linie Becken­

enge und abnorme Grösse des kindlichen Kopfes zu nennen, welche den Ein­

tritt und das Vorrücken des Gesichtes trotz kräftiger Wehen erschweren und ver­

zögern. Ferner kommen zuweilen Wehenschwäche und Fieber, eklamptische 

Krämpfe, Asphyxie der Frucht u. dgl. m. in Betracht. Solange das Gesicht noch 

..... 6. JJ-· 

Durchschneiden des Kopfes in Gesichtslage. 

Nach einer Photographie. 

Das Kinn ist weit hervorgetreten, hinter der Schossfuge stemmt sich der Hals an, die Gegend des Kehlkopfes 
bildet den Drehpunkt und der Kopf schneidet mit seinem Submento-okzip•talumfang durch. 

lose auf dem Beckeneingang steht und sich bei mässigem Druck zum Ausweichen 

bringen lässt, muss in solchen und ähnlichen Fällen die Wendung auf den Fuss 

mit nachfolgender Extraktion als das gegebene Verfahren angesehen werden. Sie 

schaffen mit der Umdrehung des Kindes die ungünstige Einstellung des Kopfes bei­

seite und gewinnen zugleich in dem herabgezogenen Fuss eine vortreffliche Hand­

habe, um die Geburt in kurzer Zeit zu beendigen. Handelt es sich um Erstgebärende, 
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um grosse Kinder oder um stärkere Grade von Beckenenge, so ist der Wendung der 
Kaiserschnitt vorzuziehen, der für das Kind viel bessere Aussichten gibt und auch 
für die Mutter nicht gefährlicher ist als eine schwierige Wendung und Extraktion. 
Gegenüber der jedem Praktikergeläufigen Wendungbietet die von Schatz, Thorn u. a. 
empfohlene Umwandlung der Gesichtslage in eine Hinterhauptslage keinerlei 
Vorteile. Wenn man nach der von Thorn ausgebildeten Methode mit der halben oder 
ganzen Hand eingeht und das Hinterhaupt herabbewegt, während gleichzeitig die äussere 

Fig. 373· 
Konfiguration des Kopfes bei Gesichtslage. 

Hand durch Druck auf die Brust und auf den Steiss den Rumpf aus der Streck- in die 
Beugehaltung überführt, so ist der Eingriff kaum geringer als die Wendung. Er gelingt 
aber nicht immer und erfordert, selbst wenn er gelingt, stets noch ein stundenlanges 
Zuwarten, wobei zudem auf eine günstige Wehentätigkeit zur erneuten Konfigu­
ration und zur endlichen Austreibung des Schädels gerechnet werden muss. Jeden­
falls passt die Umwandlung der Gesichtslage in Hinterhauptslage nicht für die Fälle 
von Beckenenge, welche am häufigsten bei der Gesichtsgeburt zu frühzeitigem Ein­
schreiten Veranlassung geben. 

Steht der Kopf in Gesichtslage fest, so ist die Wendung ausgeschlossen und 
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kommt im Notfalle die Zange in Betracht. Eine gefahrlose Extraktion mit der Zange 

ist jedoch nur dann möglich, wenn sich das Kinn bereits der vorderen Becken­

wand genähert hat und das Gesicht bis auf den Beckenboden herabgetreten, 

also beim Herabziehen des Dammes leicht sichtbar zu machen ist. Auch wo diese 

beiden Bedingungen erfüllt sind, ist die Extraktion keineswegs leicht und sollte des­

halb nur auf dringende Indikation hin vorgenommen werden. Ist das Gesicht nur 

bis zur Beckenmitte gekommen, so wird die Zange für Mutter und Kind direkt ge-

Fig. 374· 

Gesichtslage. Abnorme Drehung des Kinns nach hinten. 

Stillstand der Geburt. 

fährlich. Man warnt mit Recht vor solchen forcierten und blutigen Operationen 

bei noch nicht konfiguriertem Kopfe und wenig vorbereiteten Weichteilen. 

Von den in Gesichtslage geborenen Früchten kommen etwa 15°/0 tot zur Welt, 

die Mortalität der Kinder ist also mehr als 5 mal so gross wie bei der Hinterhaupts­

lage (ca. 30fo). Auch die Mütter nehmen leichter Schaden und erkranken häufiger 
im Wochenbett, was bei der verlängerten Geburtsdauer und dem stärkeren Druck 

auf die Weichteile des Geburtskanales leicht erklärlich ist. 
Der geschilderte regelmässige Geburtsmechanismus bei Gesichtslage kann nach 

zweierlei Richtung eine Abweichung erfahren. 
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1. In seltenen Fällen bleibt die normale Rotation des Kinns nach vorne aus, 
das Kinn dreht sich gegen die hintere Beckenwand, während die Stirne 
in den Schossbogen tritt. In dieser Stellung. welche Fig. 374 wiedergibt, kann 
die Geburt nur sehr schwer erfolgen. Es müssen Schultern und Hinterhaupt mit­
einander in den Beckeneingang treten, der bereits aufs äusserste in die Länge ge­
zogene Hals muss noch weiter gedehnt und der bereits in extremer Deflexion befind­
liche Kopf muss, wenn das Gesicht durchschneiden soll, noch mehr gestreckt werden. 
Das ist nur unter ganz ausnahmsweise günstigen mechanischen Verhältnissen, bei 
weitem Geburtskanal und kleinen oder abgestorbenen und dadurch kompressibel 
gewordenen Früchten möglich. Wo diese günstigen Umstände fehlen, steht die Ge­
burt still, sobald das Gesicht mit dem Kinn auf dem Beckenboden angelangt ist. 

Da sich eine Drehung des Kinns nach vorne an dem feststellenden Kopf künst­
lich nur schwer herbeiführen lässt und ein vorsichtiger Zangenversuch im Sinne der 
doppelten Drehung nach Scanzoni meist sehr rasch dartut, dass die mechanischen 
Verhältnisse die Drehung und Extraktion nicht gestatten, bleibt gewöhnlich nichts 
anderes übrig, als die Geburt durch den Kaiserschnitt oder die Perforation zu 
beenden. 

2. Kommt es vor, dass der Kopf, welcher, wie wir gesehen haben, gewöhnlich 
mit vorausgehender Stirne in den Beckeneingang eintritt (Fig. 367). in dieser Stel­
lung beharrt. Das erwartete Tiefertreten des Kinns bleibt aus, und die Stirne bildet 
auch wä.luend des Durchgangs durch den Beckenkanal den vorausgehenden Teil. 
Dies führt zur 

Geburt in Stirnlage. 

Nach dem Gesagten köm1en Sie die Stirnlagen als nicht vollständig zur Aus­
bildung gelangte Gesichtslagen ansehen. Die Ein-stellung des Kopfes mit der Stirne, 
ein bei jeder Gesichtslage vorübergehend zu beobachtendes Ereignis, wird zu einem 
während der ganzen Austreibungszeit andauernden Zustand, zur Stirn-Lage. Zu­
weilen gelingt es, die Ursachen deutlich zu erkennen, welche die völlige Deflexion 
des Kopfes und die Ausbildung der Gesichtslage verhindern: Ein in den Nacken ge­
!!Chlagen~>.r Arm oder eine allzukräftige Entwickelung des Schädels gestatten nicht, 
dass das Hinterhaupt so weit hintenübergestreckt wird, wie es zur Gesichtslage nötig 
ist, oder Enge des Beckens oder Straffheit der Weichteile halten das tiefertretende 
Kinn vorzeitig auf. Manchmal liegt das Hindernis für die komplette Deflexion auch 
am Rumpf, der nach frühzeitigem Wasserabfluss infolge fester Umschnürung des 
Utetus oder wegen des dichtanliegenden Körpers eines Zwillings den Übergang aus 
der Beugehaltung in die völlige Streckung nicht mehr ausführen kann. Endlich scheint 
auch die Kleinheit des Kindes das Verharren in der Stirnlage zu begünstigen, indem 
der mit vorausgehender Stirne eintretende Kopf leicht in die Beckenhöhle hinab­
gleitet und hier den nötigen Raum für die Deflexion nicht mehr findet. 

So häufig die vorübergehende Einstellung des Kopfes mit der Stirne im Beginn 
der Gesichtslagengeburt beobachtet wird, so selten ist es, dass die Stirneinstellung 
sich fixiert und das Kind in Stirnlage geboren wird. Nach den vorliegenden Stati-
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stiken kommt etwa auf 2-3000 Geburten eine Stirnlage. Grosse Erfahrungen über 

Stirngeburten wird also selbst ein beschäftigter Geburtshelfer nicht haben können. 

Man fühlt bei der Stirnlage gleichzeitig Teile des Gesichtes und des Schädels. 

Die Stirne steht in der Führungslinie des Beckens, auf der einen Seite kommt der 

untersuchende Finger an die Orbita und bis znr Nasenwurzel, auf der anderen Seite 

bis zur grossen Fontanelle. Der Regel nach dreht sich beim Vorrücken des Kopfes 

die Stirne nach vorne und erscheint zuerst in der Schamspalte (Fig. 375). Nach-

Fig. 375· 
Einschneiden des Kopfes bei Stirnlage. 

Kopf und Armhaltung des Kindes nach dem Leben gezeichnet. 

dem sie sich unter der Schossfuge bis zum Orbitalrand entwickelt hat, wird das Hinter­

haupt über den Damm gewälzt. Das Gesicht tritt erst nach der Geburt des Okzi­

put unter der Schossfuge hervor oder es entwickelt sich, wie in Fig. 376, zuerst das 
Gesicht bis unter die Nase und das Hinterhaupt folgt über den Damm hinweg nach. 

Verhältnismässig häufig scheint der Kopf auch mit schräg oder sogar quer verlau­

fender Stirnnaht auszutreten. Auf alle Fälle schneidet er mit einem sehr grossen Um­

fang, der etwa über den oberen Orbitalrand und die Scheitelhöcker verläuft, durch und 

ic;t deshalb der Damm mehr gefährdet als bei den meisten anderen Durchtrittsweisen. 
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Die Konfiguration des Kindskopfes gestaltet sich bei der Geburt in Stirn­
lage noch auffallender als bei der Gesichtslage : Der Schädel wird in der Richtung 
Gesicht-Hinterhaupt zusammengepresst, die kompensatorische Ausdehnung erfolgt 
in der Richtung der Stirne. Diese trägt zugleich die Geburtsgeschwulst und fällt 
steil gegen Gesicht und Hinterhaupt zu ab. Im Profil gesehen erhält so der Kopf 
eine groteske Dreieckform mit der Stirn als Spitze. 

Fig. 376. 
Durchschneiden des Kopfes bei Stirnlage. 

Nach einer Photographie. 

Auch bei der Stirnlage ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass die Ge­
burt von selbst und ohne alle künstliche Hilfe zu Ende geht. Der Verlauf ist jedoch, 
wenn nicht günstige räumliche. Verhältnisse (kleine Frucht, weites Becken) vorliegen, 
ein schwerer und langdauernder. Fast die Hälfte der Kinder geht unter der Geburt 
asphyktisch zugrunde und die Mütter erkranken infolge der Verlängerung der Aus­
treibungsperiode und der Schädigung der Weichteile häufiger. 

Für die Behandlung der Stirngeburt kommen folgende Gesichtspunkte 
in Betracht: Stellt sich der Kopf mit der Stirne ein, verzögert sich das Herabtreten 
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des Mundes und die Ausbildung der völligen Deflexion, und lassen die Grössenver­

hältnisse der Frucht oder des Beckens auf einen schweren Verlauf schliessen, so ist 

es am besten und einfachsten, die ungünstige Einstellung des Kopfes mit allen ihr 

anhaftenden Gefahren dadurch zu beseitigen, dass man den Kopf zur Seite schiebt 

und auf den Fuss wendet oder noch besser den Kaiserschnitt macht. Sollte der Kopf 

nicht mehr die Beweglichkeit besitzen, welche für die Ausführung der Wendung Be~ 

Joig. 377· 

Konfiguration des Kopfes bei Stimlage. 

Nach einer Photographie. 

dingung ist, so können Sie versuchen, durch entsprechenden Druck auf die Stirne, 

entweder in der Richtung auf das Gesicht oder das Hinterhaupt, eine Umwandlung 

der Stirneinstellung in eine Gesichts- oder Hinterhauptslage herbeizuführen . 

Gelingt das nicht oder ist der Kopf bei Ihrer Ankunft schon so fest in Stirn­

lage fixiert, dass eine Umwandlung nicht mehr zu hoffen ist, so empfiehlt es sich zu­

nächst, die Wirkung der Wehen abzuwarten. Bei kräftiger Tätigkeit des Uterus 

und der Bauchpresse wird der Kopf in günstiger Weise konfiguriert und bis zum 

Beckenboden herabgetrieben, so dass er, wie ish wiederholt und ganz wider Erwarten 
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erfahren habe, ohne allzu grosse Schwierigkeiten mit der Zange entwickelt werden 
kann. Selbstverständlich darf zur Zangenextraktion erst geschritten werden, wenn 
es das Befinden der Mutter oder des Kindes dringend erheischt, und ebenso selbst­
verständlich wird man das Instrument zunächst stets nur versuchsweise anwenden. 
Folgt der Kopf bei einigen kräftigen- Traktionen nicht, so muss zur Perforation, even­
tuell auch des lebenden Kindes geschritten werden. Bei totem Kind- wird sofort per­
foriert, sobald die Schwierigkeiten der Austreibung irgendwie erheblich sind. 

II. Die Beckenendlagen. 

Steisslagen, Knielagen, Fusslagen. 

In etwa 3% sämtlicher Geburten wird die Frucht mit vorausgehendem Becken­
ende geboren. Ein Grund, warum sich das Kind anstatt mit dem Kopf mit seinem 
unteren Pole präsentiert, ist im Einzelfalle nicht immer aufzufinden. Man nimmt 
an, dass alle Umstände, welche die Feststellung des Kopfes im unteren Gebärmutter­
segment und im Beckeneingang erschweren oder dem Fruchtkörper eine grössere 
Beweglichkeit verleihen, die Entstehung der Beckenendlage begünstigen. Das ist 
im allgemeinen gewiss richtig, denn die Statistik zeigt, dass bei Beckenenge, bei vor­
zeitigen Geburten, bei Zwillingen, Hydramnion, Hydrocephalus, bei abgestorbenen 
Früchten usw. Beckenendlagen viel häufiger sind. 

Die Beckenendlagen zerfallen, je nachdem die Beine der Frucht im Hüftge­
lenk gebeugt oder herabgestreckt sind, in Steiss- und Fusslagen. Die Steisslagen 
heissen "vollkommen", oder auch "gedoppelt", wenn die Füsse den Hinter­
backen anliegen, wie in Fig. 378; bei der "unvollkommenen", oder "einfachen" 
Steisslage sind die Beine am Fruchtkörper in die Höhe gestreckt, wie in Fig. 379· 
Die Fusslagen heissen "vollkommen", wenn beide Füsse herabgestreckt sind, 
.,unvollkommen", wenn nur ein Fuss vorgefallen ist, das andere Bein aber in der 
Hüfte gebeugt bleibt. Eine seltene Variante der Fusslagen sind die "Knielagen". 
Hier sind die Beine zwar herabgeschla.gen, dabei aber so im Kniegelenk gebeugt, dass 
ein oder beide Knieeden vorausgehenden Teil bilden. Aus der Stellung des Rückens 
ergibt sich endlich nach dem bekannten Schema für sämtliche Beckenendlagen noch 
die Unterscheidung in "linke" (erste), ,;rechte" (zweite), "vordere" (dorsoante­
riore) und "hintere" (dorsoposteriore). 

Die Diagnose der Beckenendlage ist in der Regel mit keinen besonderen Schwie­
rigkeiten verknüpft. Bei der äusseren Untersuchung kommt es hauptsächlich dar­
auf an, den Kopf zu erkennen, der bei erster Stellung in der rechten, bei zweiter Stel­
lung in der linken Hälfte des Fundus uteri gefühlt wird. Die Herztöne sind an der 
Seite des Rückens, aber etwas höher als bei Schädellagen am deutlichsten wahrnehm­
bar. Für den innerlich untersuchenden Finger geben bei feststehendem Steiss die 
Analöffnung, das Steiss- und Kreuzbein und die Hüftbeuge, eventuell auch die Füsse 
charakteristische Merkmale ab. Wenn der Steiss noch sehr hoch steht, wird die 
richtige Erkenntnis schwieriger und können Verwechsclungen mit Gesicht und Schulter 
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besonders da leicht passieren, wo straffe Bauch- und Uteruswände die äussere Be­
tastung wenig ergebnisreich machen. Auch für die Fruchtblase ist die glatte und 
straff gespannte Haut des vorliegenden Hinterbackens schon oft gehalten und so­
gar mit spitzen Instrumenten angestochen worden. 

Der Geburtsmechanismus vollzieht sich bei den Steiss- und Fusslagen in 
analoger Weise wie bei den Kopflagen. Wir begegnen auch hier wieder den bekannten 
Drehungen, Beuge- und Streckbewegungen des Kindeskörpers. Der Steiss tritt mit 

Fig. 380. 
Eintritt des Steisses in den Beckeneingang bei linker (1.) Steisslage. 

seinem grössten Durchmesser- der Hüftbreite - in einen der schrägen Durch­
messer des Beckeneinganges und dreht sich beim Vorrücken durch den Geburts­
kanal so, dass im Beckenausgang die eine Hüfte nach vorne unter die Schossfuge, 
die andere nach hinten über den Damm zu stehen kommt. Bei erster Steisslage sieht 
der Rücken nach links, dementsprechend steht die linke Hinterbacke vorn, die rechte 
hinten. Umgekehrt ist es bei zweiter Steisslage. Im weiteren Verlaufe tritt die vordere 
Hüfte hinter der Schossfuge hervor, wird zuerst in der Schamspalte sichtbar und 
bleibt dann stehen, während die hintere Backe den Damm vorwölbt und endlich 
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unter starker Lateralflexion der Wirbelsäule durchschneidet (Fig. 381). Ist der Damm 

überwunden, so streckt sich die seitlich abgebogene Wirbelsäule wieder gerade. Da­

durch wird die vordere Hüfte und meist auch noch der Rumpf bis zum Nabel heraus­

geschnellt. 
Gerade so erfolgt der Durchtritt des kindlichen Steisses bei Fusslagen. Ist, 

wie bei unvollkommenen Fusslagen, nur ein Bein vorgefallen, so wendet sich dieses 

mit der zugehörigen Hüfte stets der vorderen Beckenwand zu. Dies geschieht regel­

mässig auch dann, wenn ursprünglich das hintere Bein herabgestreckt war. Die 

Fig. 381. 

Einschneiden des Steisses bei linker (1.) Steisslage. 

vorne auf dem Schambein aufsitzende Hüfte des hinaufgeschlagenen Beines findet 

Widerstand und gleitet deshalb allmählich nach hinten, wobei der Rücken einen voll­

ständigen Positionswechsel ausführt und sich von der einen Seite am Promontorium 

vorbei auf die andere Seite hinüber dreht. Der Vorgang ist durch die Fig. 382 und 

383 illustriert: Bei linker Fusslage ist das hintere (rechte) Bein herabgestreckt, das 
vordere (linke) stemmt sich an der Schamfuge an. Der Durchtritt vollzieht sich so, 

dass das hinaufgeschlagene Bein nach hinten, das herabgestreckte Bein nach vorne 

wandert und dabei der Rücken von der linken auf die rechte Seite übertritt. Die 

Hüfte des hinaufgeschlagenen Beines geht über den Damm. 
Bumm . Geburtshilfe. Vi erzehnte u. fünfz ehnt e Auflage. 31 
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Nach der Geburt des Steisses folgt der übrige Kindeskörper unter kräftigen 
Druckwehen gewöhnlich in kurzer Zeit. Der Rücken, der beim Durchschneiden der 
Hüften zur Seite gewendet ist, dreht sich nach vorne und behält diese Stellung bis 
zum Durchtritt der Schultern bei. Die Arme kommen gleichzeitig mit der Brust 
heraus. Die Schultern treten schräg ins Becken ein und wie die Hüften im geraden 

F•g. 382. 

Unvollkommene Fusslage. Vorderes Bein hinaufgeschlagen. 

Der Rücken dreht sich stets so, dass der hinaufgeschlagene Fuss nach hinten, der herabgefallene nach vorne 
zu liegen kommt. 

Durchmesser aus (Fig. 384). Der nachfolgende Kopf geht in starker Beugung durchs 
Becken. Das Hinterhaupt wendet sich frühzeitig nach vorne und bleibt hinter der 
Schossfuge angepresst, bis Kinn, Gesicht und Stirne über den Damm hervorgetreten 
sind. Die grösste Dehnung des Dammes erfolgt in dem Momente, wo die subokii­
pito-frontale Ebene des Sehädels mit den Stirnhöckern durchschneidet (Fig. 385). 
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Da die Austreibung des nachfolgenden Kopfes meist sehr rasch von statten geht, 

fehlt an ihm gewöhnlich jede Konfiguration und der Schädel besitzt bei den Neu­

geborenen, die in Beckenendlage zur Welt gekommen sind, eine sehr hübsche kugel­
runde Form (Fig. 386). 

Ich schliesse hier sogleich die wichtigstenAbweich ungen an, die der typische Mechanismus 
bei Beckenendlagen erfahren kann: 

Fig. 383. 

Drehung des Rückens vollendet, der herabgeschlagene Fuss liegt vorne. 

1. Nicht selten sind ,.Übe rdrehungen" des Rumpfes. Man versteht darunter die Rotation 
des Rückens aus erster Stellung in die zweite und umgekehrt. Ein Beispiel wird Ihnen den Vor­
gang klar machen: Es schneidet der Steiss in erster Stellung mit nach links gekehrtem Rücken 
durch. Nach der Geburt des Steisses wendet sich der Rücken nach vorne und sollte der Regel 
nach beim Durchtritt der Schulter wieder nach links rotieren. Dreht er sich nach rechts, so dass 
die Schultern entsprechend der zweiten Stellung durchschneiden, so liegt eine Überdrehung vor. 

31* 



Linke Steisslage. Durchtritt der Schulterbreite im geraden Durchmesser des Ausganges. 
Kopf noch schräg stehend. 

Fig. 385 . 
Normaler Durchtrittsmodus des nachfolgenden Kopfes. 
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2. Die Arme verlassen ihre normale Lage an der Brust des Fötus und schlagen sich neben 
dem Kopf in die Höhe. Dieses für die Frucht ungünstige Ereignis wird gewöhnlich durch vor­
zeitiges Ziehen an den Füssen herbeigeführt. 

3· Der Rücken dreht sich nach der Geburt des Steisses nach hinten, der Rumpf wird mit 
nach vorne gekehrter Bauchseite geboren. Häufig korrigiert sich diese Anomalie von 
selbst, indem sich die Rückenfläche beim Durchtritt der Arme oder der Schultern nach vorne 
wendet. Bleibt die Bauchfläche auch nach der Geburt der Schultern nach vorne gewendet, so tritt 
auch der Kopf mit nach vorne gerichtetem Gesicht in und durch das Becken. Dieser Durch­
trittsmodus des nachfolgenden Kopfes hat keine besonderen Schwierigkeiten, wenn der Kopf seine 
normale Beugehaltung beibehält. Es entwickelt sich dann bei tiefstehendem Kinn das Gesicht 

Fig. 386. 
Schädelform bei der Geburt in Beckenendlage. 

bis zur Stirne, die Gegend der Nasenwurzel stemmt sich unter der Schossfuge an, während das 
Hinterhaupt über den Damm rotiert (Fig. 387). 

Viel schwieriger und ungünstiger gestaltet sich die Geburt des Kopfes, wenn das Kinn sich 
von der Brust entfernt und der Kopf eine Streckhaltung wie bei der Gesichtslage einnimmt. 
Dann bleibt das Kinn oberhalb oder hinter der Schossfuge stehen, und wenn keine künstliche 
Korrektur der abnormen Haltung des Kopfes durch ärztliches Eingreifen herbeigeführt wird, 
erfolgt der Austritt des Kopfes so, dass das Hinterhaupt zuerst über den Damm gewälzt wird 
und erst dann das Gesicht (Kinn vorn, Stirne hinten) hervorkommt (vgl. Fig. 57r). 

Die Geburt in B eckenendlage gefährdet das Leben des Kindes in 
hohem Masse. Etwa rs% der Kinder, smal soviel als bei der Schädellage, kommen 
tot oder sterbend zur Welt. Der Grund dafür ist leicht einzusehen. Während der 
nachfolgende Kopf durchs Becken geht, wird die Nabelschnur, welche zwischen Kopf 
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und Beckenwand zur Plazenta verläuft, häufig komprimiert und damit der Frucht 
die Sauerstoffzufuhr mehr oder weniger vollständig abgeschnitten. Noch ein anderer 
Umstand wirkt in gleichem Sinne: Mit der Ausstossung des Rumpfes erfolgt eine 
beträchtliche Verkleinerung des Uterus, seine Wände retrahieren sich, die Utero­
plazentargefässe werden verengert, die mütterliche Zirkulation in der Plazenta stockt 
und der Fötus leidet, selbst wenn ein Druck auf die Schnur nicht stattfindet, Mangel 
an Sauerstoff. 

Es ist also eine Art von Erstickungstod, dem viele Kinder bei der Becken-

Fig. 387. 
Abnormer Durchtrittsmodus des nachfolgenden Kopfes. 

Gesicht nach vorne. 

endgehurt zum Opfer fallen. Je länger der Kopf in den Geburtswegen stecken bleibt, 
desto grösser ist naturgernäss die Gefahr. Aus diesem Grunde erweisen sich auch 
die Fusslagen weniger günstig für die Frucht als die Steisslagen. Bei den ersteren 
gleiten zwar die Füsse und der schmächtige Rumpf leicht durchs Becken, die Weich­
teile werden aber ungenügend erweitert und hemmen die glatte Austreibung des nach­
folgenden Kopfes. Sind dagegen die Beine hinaufgeschlagen, so gewinnt der Steiss 
bedeutend an Umfang, seine Austreibung verläuft schwieriger und dauert länger. 
Dabei werden aber die Weichteile des Geburtskanales, vor allem Cervix und Damm 
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so kräftig gedehnt, dass der wichtigste Teil der Geburt, der Durchtritt des Kopfes, 
sich leicht und rasch vollziehen kann. 

Die Mutter ist bei der Beckenendgeburt etwas mehr gefährdet als bei der 
Schädelgeburt, weil künstliche Nachhilfe öfter notwendig wird. Auch Dammver­

letzungen sind häufiger, besonders bei Erstgebärenden. Es rührt dies daher, dass 

der Rumpf den Beckenboden nie in so vollkommener Weise zu entfalten vermag wie 

der vorausgehende Kopf. Wird dann der nachfolgende Kopf hastig gewaltsam oder 

in fehlerhafter Richtung durch die mangelhaft gedehnte Schamspalte gezogen, so 

ereignen sich leicht tiefe Einrisse des Dammes. Sie lassen sich vermeiden, wenn 

man in Fällen von Beckenendlage bei Erstgebärenden mit enger Rima grundsätzlich 

vor der Extraktion eine Episiotomie macht, die genügend Platz für den Kopf 
schafft. 

Für die Leitung unkomplizierter Steiss- und Fussgeburten gilt der 

Grundsatz: Vor dem Durchschneiden des Steisses wird nicht eingegriffen. 

Erfolgt die Austreibung unter dem von oben her wirkenden Druck der Geburtskräfte, 

so behält der Fötus seine normale Beugehaltung bei, die Arme bleiben über die Brust 

gekreuzt, der Kopf geht mit gesenktem Kinn in günstigster Haltung durchs Becken. 

Wird dagegen vorzeitig an den Füssen oder am unteren Rumpfende gezogen, so 

schlagen sich die Arme über den Kopf in die Höhe, das Kinn entfernt sich von der 

Brust und der Kopf gerät in die ungünstige Streckhaltung. Nun müssen die Arme 

künstlich gelöst, das Kinn muss wieder angezogen, der Kopf wieder gebeugt werden. 

Darüber geht viel kostbare Zeit verloren, und das Resultat des voreiligen Ziehens 

an den Füssen ist häufig genug ein totes oder schwer asphyktisches Kind. Alle diese 
Nachteile können Sie vermeiden, wenn Sie der Versuchung widerstehen und vor 

der Geburt des Steisses nicht ziehen. 
Kommt der Steiss ins Einschneiden, so wird die Kreissende aufs Querbett ge­

bracht. Der Dammschutz besteht in einem Druck auf die hintere Partie des Dammes, 

der die hintere Hüfte nach vorne zu schiebt. Nach dem Durchtritt des Steisses kommt 

alles darauf an, dass Rumpf und Kopf rasch folgen. Oft genügt ein kräftiger Druck 

auf den Gebärmuttergrund, um den Fötus vollends zutage zu fördern. Erweist sich 

der Druck von oben nicht wirksam genug, zögert die Austreibung, so wird sofort zur 

künstlichen Extraktion geschritten. Der Kopf soll geboren sein, bevor sich 

die verminderte Zufuhr von Sauerstoff geltend gemacht hat und Atembewegungen 

des Fötus ausgelöst sind. Jeder Atemzug, den die Frucht macht, solange der Kopf 

noch in den Genitalien steckt, führt notwendig zur Ansaugung von Fruchtwasser, 

Blut oder Schleim in die Luftwege und kann dadurch den Grund zur Atelektase der 

Lungen oder zur Aspirationspneumonie legen. 
Die exspektative Behandlung, die für gewöhnlich im ersten Teil der Becken­

endgeburt am Platze ist, muss selbstverständlich aufgegeben werden, wenn im Inter­

esse der Mutter oder des Kindes eine rasche Entbindung notwendig wird. In solchen 

Fällen sind wir gezwungen, die Extraktion vorzunehmen, sobald die Eröffnung des 

Muttermundes genügend weit vorgeschritten ist. Der hochstehende Steiss ist schwer 
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zu extrahieren, weil er für Hand und Instrumente keine guten Anhaltspunkte dar­
bietet. Es empfiehlt sich deshalb überall da, wo Komplikationen zu befürchten sind 
und die künstliche Extraktion in Frage kommen könnte, schon friihzeitig bei noch 
beweglichem Steiss einen Fuss herabzuholen. Sie schaffen sich durch den kleinen 
Eingriff für alle Fälle eine vorzügliche Handhabe zur Beendigung der Geburt. 

111. Die Querlagen. 
Das Gegenstück zu der Gerad- oder Längslage des Fötus bildet die "Querlage". 

Sie dürfen diesen Ausdruck nicht allzu wörtlich nehmen, denn quergelagert im strengen 
Sinne des Wortes wird die Frucht nicht immer angetroffen. Oft liegt sie da, wo man 
von Querlage spricht, schräg im Uterus; ein Pol des Fruchtovoides, und zwar ge­
wöhnlich der Kopf steht tiefer und dem Beckeneingang näher als der andere. Die 
Bezeichnung "Schräg-" oder "Schieflage" wäre also zutreffender. Sie ist aber weniger 
gebräuchlich. 

Für die Einteilung der Querlagen ist die Lage des Kopfes massgebend. 
Linkeoder I. Querlage bedeutet, dass der Kopfinder linken, rechte oder II. Quer­
lage, dass der Kopf in der rechten Seite der Gebärmutter liegt. Jede dieser Lagen 
zerfällt nach dem Stande des Rückens in zwei Unterarten: bei der vorderen oder 
dorsoanterioren Unterart ist der Rücken des Fötus nach der vorderen, bei der 
hinteren oder dorsoposterioren Unterart nach der hinteren Wand des Uterus 
zu gerichtet. Die erste Querlage ist doppelt so häufig wie die zweite. Dasselbe gilt 
von der dorsoanterioren Unterart im Vergleich zur dorsoposterioren. 

Querlage kommt unter 200 Geburten etwa I mal vor und vdrd viel häufiger 
bei Mehrgebärenden als bei Erstgebärenden angetroffen. Während der ersten Schwan­
gerschaft verhindert die straffe Beschaffenheit der Bauch- und Uteruswände den 
Fötus, von der Längslage abzuweichen. Sind dagegen, wie nicht selten nach wieder­
holten Schwangerschaften, die Bauchdecken schlaff und die Wandungen des Uterus 
dehnbar und wenig kontraktil, so wird die Frucht leichter eine schräge oder quere 
Lagerung einnehmen und bis zur Geburt beibehalten können. Querlage bei Erst­
gebärenden deutet immer auf ein Hindernis hin, welches der Frucht das Einhalten 
der Längslage erschwert. Am häufigsten tut dies die Beckenenge, indem sie dem 
vorliegenden Kopf nicht gestattet, sich auf dem Beckeneingang festzustellen, und 
sein Abweichen nach der Seite hin begünstigt. In ähnlicher Weise können die .Pla­
centa praevia und Geschwülste wirken, die den Beckeneingang verlegen. Auch 
pathologische Formen des Uteruskörpers, z. B. der Uterus arcuatus oder bicornis, 
disponieren zur Querlage. Endlich sind unter den Ursachen der Querlage noch die 
übermässige Ansammlung von Fruchtwasser, die Zwillingsschwangerschaft, der Frucht­
tod und überhaupt alle jene Momente zu nennen, welche die Stabilität der Frucht­
lage herabsetzen resp. die Beweglichkeit des Fötalkörpers erhöhen. 

Wird die Querlage nicht durch ärztliche Eingriffe korrigiert, so ergeben sich 
folgende Möglichkeiten des Geburtsverlaufes: 
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Nicht selten wird die fehlerhafte Lage der Frucht mit dem Beginn der Wehen­
tätigkeit von selbst verbessert. Der Uterus strebt bei jeder Kontraktion seiner ur­
sprünglichen Längsform zu, seine ausgebauchten Seitenwände nähern sich einander 
und stellen den Fötus gerade. Es ist derselbe Vorgang, wie er sich im Laufe der 
Schwangerschaft oft ereignet und in Figur 88 Seite 97 abgebildet ist. Gewöhnlich 
kommt dabei der Kopf, der von Anfang an mehr nach unten liegt, auf den Becken­
eingang zu stehen. Man bezeichnet die spontane Umwandlung einer Querlage in 
eine Längslage als "Selbstwendung". 

Bleibt die Selbstwendun~ aus, so macht sich oft schon in der Eröffnungsperiode 
ein ungünstiger Einfluss der Querlage geltend. Unter normalen Verhältnissen wirkt 
der vorliegende Kopf wie eine Art von Kugelventil, er legt sich während der Wehe 
an die Cervix an und verhindert, dass der volle Wehendruck auf die Fruchtblase 
übertragen und diese zu frühzeitig gesprengt wird. Nach dem Zerreissen der Ei­
häute tritt der. Kopf an die Stelle der Blase, er erhält die Cervix gedehnt und schliesst 
den Genitalkanal nach oben hin ab, so dass der grössere Teil des Fruchtwassers wäh­
rend der ganzen übrigen Geburtsdauer zurückgehalten wird. Bei der Querlage fehlt 
zunächst ein vorliegender Teil, die Blase zerreisst deshalb durchschnittlich früher. 
das Fruchtwasser fliesst viel reichlicher ab, der Muttermund, d~r durch keinen grös­
seren Kindesteil gedehnt erhalten wird, fällt wieder zusammen und verstreicht auch 
später nur langsam und unvollständig. 

Wenn die Blase geborsten und das Wasser abgeflossen ist, tritt der Fruchtkörper 
i:nit den Uteruswandungen in innigere Berührung und wird nun direkt bearbeitet. 
Die Folgen zeigen sich bald. Kopf und Steiss, die seitlich hervorstehenden Enden 
der Fruchtachse, werden zusammengeschoben, einander genähert, die Wirbelsäule 
wird nach der Bauchseite zu eingebogen und im Halsteil abgeknickt (Fig. 389). Da­
durch gelangt die untere Schulter auf den Beckeneingang. Sie bildet von nun an 
den vorliegenden Teil, die Querlage ist zur "Schulterlage" geworden. Unter dem 
Einfluss des· Wehendruckes und der mächtig arbeitenden Bauchpresse wird dann 
allmählich die Schulter tief ins Becken hineingepresst, der zu ihr gehörige Arm ent­
fernt sich vom Rumpf und erscheint in der Schamspalte. "Verschleppte Quer­
lage" ist der technische Ausdruck für diesen Zustand. 

Damit hat in der Regel die Austreibung ihr Ende erreicht. Ein weiteres Vor­
rücken des Kindes ist nicht mehr möglich. Aber die Wehen hören nicht auf! Der 
Uterus sucht sich seines Inhaltes trotz alledem zu entledigen. Da er die Frucht nicht 
nach abwärts treiben kann, zieht er sich an ihr in die Höhe, so dass schliesslich 
der Kopf und ein grosser Teil des Rumpfes in der ad maximumgedehnten 
Cervix liegen und der Hohlmuskel dem Steiss nur noch wie eine Haube aufsitzt 
(Fig. 390). Nun ist die Gefahr aufs äusserste gestiegen. Jede Wehe kann die tödliche 
Ruptur der überdehnten, papierdünn gewordenen Kollumwand herbeiführen. Hält die 
Cervix stand, so entwickelt sich der bereits besprochene Zustand tonischer Retrak­
tion des Corpus uteri, die Frucht stirbt ab und fängt an zu faulen, die Mutter beginnt 
zu fiebern und erliegt schliesslich unentbunden unter den Erscheinungen der Sepsis. 
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Ausnahmsweise gelingt den Naturkräften auch die Austreibung der quergelagerten Frucht. 
Dieser Vorgang wird jedoch bloss bei guten Wehen, geräumigem Becken, sowie kleinen, meist 
abgestorbenen und durch Fäulnis kompressibel gewordenen Früchten beobachtet und vollzieht 
sich in der Regel nach einem Mechanismus, der unter der Bezeichnung .,Selbstentwickelung" 
(Evolutio spontanea) bekannt ist: Es tritt zuerst die Schulter bis unter die Schossfuge, dann wird 
unter starker Beugung der Wirbelsäule der Steiss an der Schulter vorbei durchs Becken und über 

Fig. 388. 

Querlage. 

Eröffnungsperiode. Blase stehend, das Vorwasser in freier Kommunikation mit dem oberen Fruchtwasser. 

den Damm getrieben. Ihm folgen die Beine und die obere Schulter, der Kopf wird zuletzt wie 
bei der Beckenendlage geboren (Fig. 391). 

Eine andere seltenere Art der spontanen Austreibung bei Querlage ist die Geburt 
der Frucht mit gedoppeltem Körper (.,conduplicato corpore" - Roederer): zuerst 
kommt auch hier (Fig. 392) die Schulter mit einem Teil der Brust, dann folgen Kopf und Bauch, 
welche innig ineinandergepresst und gleichzeitig den Beckenkanal passieren, und zuletzt erscheint 
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der Steiss mit den Beinen. Die Wirbelsäule ist bei diesem Durchtrittsmodus an ihrem Brust­
abschnitt spitzwinkelig abgeknickt (Fig. 392). 

Sie sehen, m. H.! dass das Leben von Mutter und Kind auf dem Spiele steht, 

wenn die Geburt bei Querlage sich selbst überlassen bleibt. Alles kommt darauf 

Fig. 389. 

Schulterlage. 

Der Muttermund ist nach dem Blasensprung wieder zusammengefallen. 

an, dass rechtzeitig Hilfe gebracht wird. Das ist aber nur dann möglich, wenn die 

Lageanomalie frühzeitig genug erkannt wurde. 

Die Diagnose der Querlage kann während der Schwangerschaft und im Be­

ginn der Geburt mit Sicherheit nur durch die äussere Untersuchung gestellt 

werden. Häufig, wenn auch nicht immer, macht sich die seitliche Abweichung der 

Fruchtachse schon dem Auge bemerkbar, der Leib erscheint mehr in die Breite aus­

gedehnt und die Gebärmutter weist, sobald sie sich während der Wehe durch die 
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Fig. 390· 
Verschleppte Querlage. 

Orif. int. (Kontr.-Ring) 

:-...---- Überdehnte 
Cervixwand 
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Bauchdecken hindurch abzeichnet, eine quergestreckte Form auf. Bei der Betastung 
fühlt man in jeder Seite einen grossen Teil. Derjenige, welcher deutlich ballotiert 
und sich durch Knochenhärte auszeichnet, ist der Kopf. Gebärmuttergrund und 
unteres Uterinsegment enthalten keinen grösseren Kindesteil. Sie können deshalb 
die Hand oberhalb der Schossfuge tief gegen das Promontorium zu vorschieben. 
Haben Sie Kopf und Steiss gefunden, so wird es Ihnen ohne Schwierigkeit gelingen, 

Fig. 391. 

Selbstentwickelung. 

den nach vorne gekehrten Rücken in seinem Verlauf abzutasten. Liegt der Rücken 
nach hinten, so fühlt man kleine Teile sehr deutlich und anscheinend dicht unter 
den Bauchdecken. Die Herztöne werden etwas tiefer als bei der Schädellage und 
nach der Kopfseite zu am besten gehört. 

Die innere Untersuchung ergibt vor dem Blasensprung meist einen nega­
tiven Befund, man fühlt nur, dass kein vorliegender Teil vorhanden und der Becken­
eingang leer ist. Erst nachdem die Blase geborsten ist, wird ein vorliegender Teil 
- die Schulter - wahrnehmbar. Wenn Sie erst um dieße Zeit ans Gebärbett 
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Fig. 392. 
Geburt mit gedoppeltem Körper. 



Diagnose und Behandlung der Querlage. 495 

gerufen werden, kann es Ihnen leicht passieren, dass Sie bei der äusseren Palpation 
wegen der Spannung der Bauch- und Uteruswandungen nichts Deutliches mehr fühlen. 
Sie sind dann genötigt, sich allein durch die innere Untersuchung über die Lage des 
Kindes zu orientieren. 

Die Schulter kann mit dem Steisse verwechselt werden. Charakteristisch für 
die Schulter sind hauptsächlich die Achselhöhle und die benachbarten Rippen, über 
welche der Finger bei der Betastung des vorliegenden Teiles hinweggleitet. Sind 
Sie sicher, dass der vorliegende Teil die Schulter ist, dann wissen Sie, dass Sie eine 
Querlage vor sich haben. Die Lage des Kopfes wird aus der Richtung der Achsel­
höhle erkannt. Diese ist nach der Kopfseite hin "geschlossen", nach der Seite des 
Steisses "geöffnet" (Fig. 393). Als letzte Frage muss entschieden werden, ob der 
Rücken nach vorne oder nach hinten gerichtet ist. Darüber gibt die Lage der Clavi­
cula resp. der Scapula Aufschluss. Sind diese Teile nicht deutlich zu fühlen, dann 
dringen Sie mit der halben Hand den Rippen entlang bis zu den Domfortsätzen der 
Wirbelsäule vor. Dieselben markieren sich sehr deutlich unter der Haut und schliessen 
jeden Zweifel über die Stellung des Rückens aus. 

Der Vorfall eines Armes erleichtert die Diagnose. Man bestimmt zunächst, 
welcher Arm vorgefallen ist. Zu dem Zwecke drehen Sie am besten die vorgefallene 
Hand so, dass sie mit der Volarfläche nach aufwärts sieht. Zeigt dabei der Daumen 
nach der linken Seite der Mutter, so haben Sie die linke Hand, zeigt er nach der rechten 
Seite der Mutter, so haben Sie die rechte Hand vor sich (Fig. 394 und 395). Diese 
Regel stimmt unter allen Umständen, gleichgültig ob Sie die Handfläche in Pronation 
oder Supination nach oben bringen. Ein anderes altes, aber viel umständlicheres 
Hilfsmittel besteht darin, dass man der vorgefallenen Hand "die Hand gibt". Die 
Hand des Kindes hrisst so, wie die Hand des Geburtshelfers, die zu ihr passt. 

Ist die Hand bestimmt, so geht der Finger längs des Armes bis in die Achsel­
höhle und fühlt, nach welcher Seite zu diese geschlossen ist. Hieraus ergibt sich die 
Stellung des Kopfes. Wissen Sie, welche Hand vorgefallen ist und in welcher Seite 
der Kopf liegt, dann sind Sie über die gesamte Lagerungsweise des Fruchtkörpers 
unterrichtet und können durch einfache Überlegung bestimmen, ob der Rücken nach 
vom oder nach hinten gedreht ist. 

Wenn die Querlage rechtzeitig erkannt wird, ist ihre Behandlung leicht und 
einfach; der quer gelagerte Fötus wird gerade gerichtet und damit in den Stand ge­
setzt, den Beckenkanal unbehindert zu passieren. 

Im Beginn der Geburt, solange die Blase noch steht und die Frucht beweglich 
ist, gelingt die Herstellung einer Längslage häufig mitteist der "ä usseren Wen­
dung", d. h. durch Handgriffe, die man von den Bauchdecken her auf Kopf und 
Steiss ausübt. Der Teil, welcher dem Beckeneingang näher liegt, wird nach abwärts 
geschoben. Es ist, wie bereits erwähnt, gewöhnlich der Kopf. 

Nach dem Blasensprung ist von der Wendung durch äussere Handgriffe nicht 
mehr viel zu erwarten. Die Frucht wird dann bereits fester vom Uterus umschlossen, 
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sie lässt sich von den Bauchdecken her nicht mehr bewegen und muss mit Zuhilfe­

nahme innerer Handgriffe umgedreht werden. Das Normalverfahren ist unter 

diesen Umständen die "innere Wendung auf den Fuss". Bei unkomplizierten 

Fig. 393· 
Querlage. 

Achselhöhle nach links "geschlossen", Kopf links liegend. 

Querlagen mit stehender Blase warten Sie mit der Ausführung der Wendung am 

besten so lange, bis der Muttermund sich genügend erweitert hat und die Durchführung 

des Kindeskörpers gestattet. Sie sind dann in der Lage, die Extraktion sofort folgen 

zu lassen, falls im Anschluss an die Umdrehung und eine dadurch veranlasste Nabel­

schnurkompression oder Plazentarablösung Zeichen von Asphyxie des Fötus auftreten. 
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Fig. 394· 
Dorsoanteriore Querlage mit Armvorfall. 

Daumen zeigt bei nach oben gekehrter Volarfläche der Hand nach der rechten Seite der Mutter, der vorgefallene 
Arm ist der rechte. 

Bumm, GeburtshUfe. Vierze hnte u. fünfz e hnte Auflage. 32 
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Fig. 395· 
Dorsoposteriore Querlage mit Armvorfall. 

Daumen zeigt bei nach oben gekehrter Volarfläche der Hand nach der Ii n k en Seite der Mutter, der vorgefallene 
Arm ist der linke. 
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Je mehr Zeit seit dem Abfluss des Fruchtwassers verflossen ist, je inniger sich 
die Gebärmutter um die Frucht zusammengeschlossen hat, desto schwieriger und 
gefährlicher wird die Umdrehung. Man darf deshalb nach dem Blasensprung nicht 
zu lange mit der Wendung warten und wird auch bei nicht völlig erweitertem Collum 
die Umdrehung oft mit Vorteil vornehmen. Die Extraktion muss dann freilich bis zur 
Erweiterung verschoben werden. Finden Sie den Arm bereits vorgefallen lmd an­
geschwollen, die Schulter fest ins Becken gepresst, so greifen Sie, bevor Sie etwas 
unternehmen, zum Chloroform. Die Kreissende wird tief bis zum Verschirinden 
jedes Muskeltonus narkO'tisiert und aufs Querbett gebracht. Eine genaue kombi­
nierte Untersuchung gibt Ihnen dann darüber Aufschluss, ob sich die vorliegende 
Schulter noch zurückschiebenlässt und die Spannung der Uteruswandung noch eine 
Umdrehung gestattet. Mit Hilfe des Chloroform, der Seitenbauchlagerung oder 
noch besser der Beckenhochlagerung der Kreissenden gelingt die Wendung oft noch 
viele Stunden nach dem Wasserabfluss. Voraussetzung für das Gelingen ist aller­
dings eine geschickte Hand, und die Warnung Osianders "non vi sed arte" gilt 
hier noch mehr als sonst. 

Sind die Zeichen der Kaliumdehnung deutlich ausgeprägt, bleibt der Uterus 
auch in tiefer Narkose fest um die Frucht gespannt und lässt sich die Schulter bei 
vorsichtigem Drucke nicht zum Ausweichen bringen, so ist die Wendung nicht mehr 
am Platz. Sie unter solchen Umständen zu erzwingen, wäre ein Kunstfehler. Schon 
beim Einführen der Hand durch den scharf gespannten Retraktionsring und dem 
Aufsuchen des Fusses könnte die überdehnte Cervix einreissen. Sicher aber würde 
das geschehen bei der gewaltsamen Umdrehung des Kindeskörpers. In solchen ver­
schleppten Fällen muss die Geburt durch die Zerstückelung des Kindes- die 
Ern bryotomie - beendet werden. Bisweilen lässt sich dieser unangenehme Ein­
griff dadurch umgehen, dass man durch Zug am vorgefallenen Arm oder an dem 
bereits neben der Schulter fühlbaren Rumpf den Durchtritt der Frucht nach dem 
Mechanismus der Selbstentwickelung bewerkstelligt. Eines Versuches wert ist diese 
Entbindungsmethode immer, wenn es sich um eine kleine Frucht handelt und die 
Schulter schon tief im Ausgange steht. Gelingt der Versuch nicht, so haben Sie 
durch das weitere Herabziehen der Schulter nicht geschadet, sondern die Verhält­
nisse für die Ausführung der Embryotornie nur noch günstiger gestaltet. 
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XXI. Vorlesung. 
Vorfall kleiner Teile. Armvorfall neben dem Kopfe. Vorfall der Nabelschnur. Die Störungen 
der plazentaren Atmung, ihre Ursachen, Folgen und Erscheinungen. Der Scheintod der Neu­

geborenen und seine Behandlung. 

M. H.! Im Anschluss an die Geburtsstörungen, welche auf Lage- oder Hal­
tungsfehlern der Frucht beruhen, haben wir noch den Vorfall kleiner Teile, d. h. 
der Extremitäten und der Nabelschnur einer Betrachtung zu unterziehen. Die 
geburtshilfliehe Terminologie macht einen Unterschied zwischen Vorliegen und 
Vorfall: Yi>rliegen bedeutet, dass sich die herabgesunkenen kleinen Teile noch inner­
halb der unversehl'ten Fruchtblase befinden, beim Vorfall ist die Blase geborsten 
und sind die Teile der unmittelbaren Betastung zugänglich. 

Was zunächst die Extremitäten anlangt, so ist ihr Vorfall notwendig mit 
einer Änderung der normalen Haltung verbunden. Arme oder Beine, die vorliegen 
resp. vorgefallen sind, müssen ihre typische Beugehaltung aufgegeben und sich bei 
der Entfernung vom Rumpf mehr oder weniger gestreckt haben. 

Bei Beckenendlagen ist das Herabsinken der Beine, bei Querlagen der Vor­
fall des einen Armes ein ausserordentlich häufiges Vorkommnis. Davon war bereits 
im letzten Kapitel die Rede. Seltener wird dagegen der Vorfall von Extremi­
täten neben dem Kopf beobachtet, weil dieser gewöhnlich den unteren Gebär­
mutterabschnitt so vollkommen ausfüllt und mit den Uteruswandungen in so dichter 
Berührung steht, dass nirgends Raum zum Herabgleiten kleiner Teile bleibt. Ist 
der Kopf klein, nach der Seite zu abgewichen oder steht er beim Geburtseintritt noch 
hoch, so ist die Möglichkeit vorhanden, dass die eine oder andere Extremität ent­
weder von selbst herabtritt oder von dem abfliessenden Fruchtwasser mit herab­
geschwemmt wird. Das scheint besonders leicht bei toten Früchten zu geschehen, 
deren schlaffe Glieder ohnedies Neigung haben, der Schwere zu folgen und nach unten 
zu sinken. Gewöhnlich findet man nur eine Hand oder einen Arm neben dem Kopf, 
doch sind auch Fälle bekannt, wo Arm und Fuss, ja sogar alle vier Extremitäten 
neben dem Kopf zu fühlen waren. 

Aus dem Vorfall einer Hand erwachsen keine besonderen Störungen. So­
bald der Kopf tiefer tritt, zieht sich die Hand zurück. Sie können diesen Vorgang 
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dadurch unterstützen, dass Sie die Gebärende auf die dem Vorfall entgegengesetzte 
Seite lagern, in dem durch nachstehende Abbildung wiedergegebenen Falle also auf 
die rechte Seite. Der Rumpf sinkt dann mit dem Fundus uteri nach eben dieser Seite 
über und die Hand geht in die Höhe. 

Fig. 396. 
Armvorfall neben dem Kopf. 

Der vorgefallene Arm kann den Kopf am Eintritt ins Becken hindern und muss, 
wenn er den Weg versperrt, reponiert werden. Zu diesem Zweck führt man in Nar­
kose und Seitenlage der Frau die halbe oder ganze Hand ein und schiebt den Arm 
möglichst hoch in die Uterushöhle hinauf. Dann wird durch entsprechenden Druck 
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von aussen der Kopf ins Becken eingeleitet und so dem abermaligen Herabgleiten 
des Armes vorgebeugt. Bei engem Becken lässt sich gewöhnlich ein sofortiger Ein­
tritt des Kopfes nicht erzielen, die Extremität fällt deshalb leicht von neuem vor. 
An Stelle wiederholter Repositionsversuche macht man unter solchen Umständen 
besser die Wendung auf den Fuss, welche die ganze Komplikation am gründlichsten 
beseitigt. 

Ist der Kopf mit dem Arm bereits in die Beckenhöhle eingetreten, so findet 
die Extremität in der Kreuzbeinaushöhlung meist genügend Raum und gibt kein 
schwereres Geburtshindernis mehr ab, wenn sie auch vielleicht die Rotation des Schä­
dels verzögert. Sie können also die natürliche Austreibung ruhig abwarten. Falls 
Sie zur Zange greifen, müssen Sie aber darauf achten, dass Sie den Arm nicht mit 
in die Spitzen der Löffel fassen und verletzen! 

Eine viel ernstere Bedeutung als dem Extremitätenvorfall kommt dem Vor­
fall der Nabelschnur zu. Es handelt sich dabei nicht wie beim Armvorfall um 
ein mechanisches Geburtshindernis - ein solches kann die weiche Schnur niemals 
abgeben -, sondern das Leben des Kindes steht auf dem Spiel. Wenn die 
Schnur zwischen den vorausgehenden Kindesteil und die Wand des Geburtskanales 
gerät, wird sie leicht so zusammengepresst, dass die Zirkulation in den Umbilikal­
gefässen aufhört. Damit ist die Frucht von ihrem Atmungsorgan, der Plazenta, ab­
geschnitten und der Erstickungsgefahr ausgesetzt. Es ist klar, dass es beim Nabel­
schnurvorfall sehr viel auf die Beschaffenheit des vorausgehenden Teiles ankommt. 
Der harte und grosse Kopf komprimiert am stärksten. Der Schnurvorfall ist des­
halb viel gefährlicher, wenn der Kopf vorausgeht, als wenn Schulter, Steiss oder 
Füsse vorliegen, die weicher und dabei weniger umfangreich sind. Auch die Stelle, 
wo die Schnur vorfällt, ist von Bedeutung. Bei einer Einklemmung vorne zwischen 
Schambeinen und Kopf erfolgt die vollständige Unterbrechung der Zirkulation in 
der Schnur viel rascher als im hinteren Umfang des Beckens, wo seitlich vom Pro­
montorium in der Ausbauchung der Kreuzbeinflügel selbst bei engem Becken oft 
noch genug freier Raum für die vorgefallene Schnur bleibt. 

Normalerweise liegt die Nabelschnur wohlgeborgen oben im Uterus auf der 
Bauchseite der Frucht zwischen den Extremitäten (Fig. 397). Der untere Gebär­
mutterabschnitt schmiegt sich dem vorausgehenden Kindesteil so innig an, dass nir­
gends eine Lücke bleibt, durch welche die Schnur herabgleiten könnte. Solche 
Lücken zwischen Uteruswand und vorliegendem Kindesteil sind aber 
die notwendige Vorbedingung und die Ursache des Nabelschnurvor­
falles. Natürlich kann eine derartige Lücke nicht leer sein, sondern ist zunächst 
mit Fruchtwasser ausgefüllt. Beim Bersten der Blase und beim Abfluss des Wassers 
geschieht es dann, dass eine benachbarte N abelschnllJI"schlinge in die freiwerdende 
Lücke sich vordrängt und zwischen Becken und vorliegenden Teil gerät. 

Je mangelhafter der vorliegende Fruchtabschnitt vom Uterus umschlossen 
wird, desto leichter kann die Schnur herabgleiten. Wir begegnen deshalb dem Nabel-
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Fig. 3'17· 
Normale Lage der Nabelschnur. 

Die Gebärmutterwand liegt überall dem Kopfe dicht an, ein Herabgleiten der Schnur ist unmöglich. 
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schnurvorfall am häufigsten bei der Querlage, wo anfänglich überhaupt kein vor­
liegender Teil vorhanden ist und später die Schulter die Cervix nur ganz unvollständig 
ausfüllt. Der Querlage zunächst kommen die Fusslagen. Der Steiss füllt besser 
aus, weshalb bei Steisslagen der Schnurvorfall seltener gefunden wird. Am voll­
kommensten schliesst der Kopf in Hinterhauptslage ab. Nabelschnurvorfall ist des-

Fig. 398. 
N abelschnurvorfall. 

Der Kopf ist aufs linke Darmbein abgewichen, in der Lücke zwischen Kopf und Uteruswand ist die Schnur 
herabgeglitten. 
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halb bei Kopflagen am seltensten und wird nur dann beobachtet, wenn der Kopf in 
deflektierter Haltung eintritt oder während der Eröffnungsperiode sehr hoch steht, 
resp. seitlich abgewichen ist. Die gewöhnliche Veranlassung hierzu gibt das enge 
Becken ab, doch können auch Hydramnion, Zwillingsschwangerschaft, Frühgeburt 
u. dgl. in ähnlichem Sinne wirken. Übermässige Länge der Schnur und tiefer Sitz 
der Plazenta begünstigen den Vorfall. 

Die Erkenntnis des Nabelschnurvorfalles bietet bei aufmerksamer, innerer 
Untersuchung keine Schwierigkeiten. Es gibt, abgesehen vielleicht von mütterlichen 
Darmschlingen, welche nach einem Riss des Scheidengewölbes vorfallen können und 
schon für Nabelschnurschlingen gehalten worden sind, nichts, was mit der Schnur 
verwechselt werden könnte. 

Die Behandlung des Nabelschnurvorfalles hat selbstverständlich nur dann 
einen Sinn, wenn das Kind noch lebt. Ist die vorgefallene Schlinge pulslos, so werden 
Sie des Vorfalles halber nichts mehr unternehmen. Lebt dagegen das Kind noch 
bei Ihrer Ankunft am Gebärbette, so werden Sie in vielen Fällen hoffen dürfen, es 
zu retten. Es handelt sich dann in erster Linie darum, dass Sie sich durch eine ein­
gehende äussere und innere Untersuchung über den Stand der Geburt, die Eröffnung 
der Cervix, die Lage des Kindes, die Grössenverhältnisse des Beckens und die Ur­
sachen des Vorfalles Aufschluss verschaffen. Das Ergebnis der Untersuchung muss 
Ihr Vorgehen bestimmen. 

Werden Sie zu Beginn der Geburt während der Eröffnungsperiode gerufen. 
ist die Fruchtblase noch unversehrt und fühlen Sie hinter den Eihäuten die pulsie­
rende Schlinge vorliegen, so besteht Ihre erste Aufgabe darin, alles zu verhüten, 
was ein vorzeitiges Bersten der Blase bewirken könnte. Die Kreissende 
muss im Bett eine ruhige Seitenlage einhalten und darf keinesfalls mitpressen. So­
lange die Blase steht, wird die ganze Wehenkraft zur Eröffnung der Gebärmutter 
verbraucht, der vorliegende Kindesteil rückt - in der Regel wenigstens - nicht 
vor und die Schnur erfährt keinen einseitigen Druck. Wenn es Ihnen gelingt, den 
Blasensprung bis zur völligen Erweiterung des Muttermundes hintanzuhalten, so haben 
Sie dadurch die Aussichten für die Frucht wesentlich gebessert. Denn zerreissen 
endlich die Eihäute und macht sich ein schädlicher Druck auf die Schnur geltend, 
so hindert Sie dann nichts mehr, das Kind-jeden Augenblick aus seiner gefährlichen 
Situation zu befreien. 

Wie das zu geschehen hat, richtet sich nach der Lage, in der sich die Frucht 
zur Geburt gestellt hat. Bei Querlagen fällt die Therapie des Nabelschnurvorfalles 
mit der gewöhnlichen Behandlung zusammen, es wird gewendet und im Anschluss 
an die Wendung alsbald extrahiert. Bei Fusslagen wird die Extraktion beschleunigt, 
falls die fötalen Herztöne schlecht werden. B~i Sieisslagen empfiehlt es sich, so­
fort nach dem Blasensprung einen Fuss herabzuholen. Man vermindert auf diese 
Weise den Umfang des Steisses und verschafft sich für den Notfall eine bequeme 
Handhabe zur Extraktion. Bei Kopflagen endlich ist wiederum die Wendung auf 
den Fuss das Normalverfahren. Indem Sie den Fötus umdrehen, beseitigen Sie den 
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gefährlichen Druck des Kopfes auf die vorgefallene Schnur und gewinnen zugleich 

die Möglichkeit, die Frucht am Fuss in der schonendsten Weise zu extrahieren. Das 
Leben des Kindes wird auf diese Weise sicherer gerettet, als wenn Sie sich lange mit 
Repositionsversuchen abgeben. Die Zange kommt nur dann in Betracht, wenn der 

Kopf nach dem Blasensprung rasch ins Becken getreten ist und leicht gefasst 
werden kann. 

Wir haben bis jetzt den günstigsten Fall angenommen, dass die Kompression 
der Schnur erst beginnt, nachdem die Erweiterung ganz oder nahezu vollendet ist. 

Viel schlimmer steht es um die Frucht, wenn die Blase frühzeitig berstet 
und der Druck des vorliegenden Teiles sich schon geltend macht, bevor 
der Halskanal entfaltet und der Muttermund verstrichen ist, oder wenn 
noch bei stehender Blase und engem Muttermund sich Kompressionserscheinungen 
zeigen. Die Frucht zu extrahieren geht unter diesen Umständen meist nicht an, es 
bleibt nur der Versuch übrig, die vorgefallenen Schlingen der Nabelschnur zu re­
panieren, d. h. in die Uterushöhle zurückzuschieben und sie dadurch dem Druck 

des vorliegenden Teiles zu entziehen. 
Bei Quer-, Fuss- und Steisslagen kommt es, selbst wenn die Blase frühzeitig 

geborsten ist, nur selten zu einem schädlichen Druck auf die Schnur. Man kann sich 
und der Gebärenden deshalb die Reposition meistens ersparen und zuwarten, bis 
die Eröffnung des Muttermundes die Extraktion erlaubt. Das eigentliche Gebiet 
für die Repositionsversuche sind die Fälle von Nabelschnurvorfall bei Kopflage. 
Sind Muttermund und Halskanal noch sehr eng, so muss die Schnur mitteist eines 

besonderen Instrumentes, des sog. Na belsehn urreposi toriums zurückgeschoben 
werden. Es gibt eine ganze Anzahl derartiger Apparate; die einfachsten und besten 
wie das Braunsehe oder Rohertonsehe Repositorium bestehen aus einem elastischen 
Stäbchen, an dessen Spitze eine Vorrichtung zum Fassen der Schnur angebracht 
ist. Mitteist des Stäbchens sucht man die gefasste Schlinge neben dem Kopf in die 
Uterushöhle zurückzuschieben. Das Instrument bleibt bis nach der Geburt des 
Kopfes liegen und soll so das Wiederabgleiten der Schnur verhindern. Noch ein­
facher lässt sich in vielen Fällen durch das Einführen eines kleinen Gummiballons 
{Metreurynters) die Schnur zurückschieben und dauernd oberhalb der Cervix er­
halten. Der Ballon wirkt zugleich dehnend und durch Anregung der Wehen be­

schleunigend auf die Eröffnung. 
Ist die Cervix schon entfaltet und der Muttermund besser durchgängig, dann 

verdient die Hand den Vorzug vor allen Instrumenten. Es wird die ganze Hand in 
die Scheide eingeführt und mit zwei oder drei Fingern oder wenn möglich mit der 
halben Hand das Konvolut der Nabelschnurschlingen am Kopf vorbei tunliehst hoch 

in die Gebärmutterhöhle hinaufgeschoben. Soll die Reposition rasch gelingen, so 
muss die Gebärende dabei die Knieellenbogenlage einnehmen oder in Beckenhoch­
lagerunggebracht werden. Die Uterushöhle liegt dann tiefer als die Cervix, die Schnur 

gleitet, ihrer Schwere folgend und zuweilen förmlich angesaugt von selbst zurück 
und rutscht jedenfalls nicht so leicht wieder heraus wie bei Rückenlage der Frau, 
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wo mit der geringsten Anstrengung der Bauchpresse die mühsam reponierten Schlingen 
aufs neue hervorstürzen. Nach vollendeter Reposition wird ein entsprechend grosser 

Metreurynter eingelegt, dann bringt man die Kreissende aus der Knieellenbogen­
lage vorsichtig in die Seitenbauchlage oder noch besser in Beckenhochlagerung und 
lässt sie in dieser Position, bis die Austreibung beendet ist. 

Wenn die richtig ausgeführte Reposition auch oft gute Resultate gibt, so ist 

man des Erfolges doch niemals ganz sicher. Schon der Druck auf die Schnur, der 
mit dem Fassen und Zurückschieben unvermeidlich verbunden ist, wirkt schädigend 
auf die Zirkulation. Zuweilen ist auch nach scheinbar gelungener Reposition die 

Kompression nicht ganz beseitigt oder die Nabelschnurschlingen kommen bald wieder 
zum Vorschein, weil der Kopf wegen der Enge des Beckens nicht rasch genug herab­
zutreten vermag. Die Repositionsversuche zu wiederholen, nützt dem Kinde nicht 
viel und wird im Interesse der Mutter besser unterlassen. Fallen, nachdem die Repo­

sition in Knieellenbogenlage gelungen war, die Schlingen alsbald wieder vor, wenn 
die Mutter sich auf die Seite legt, so empfiehlt es sich mehr, als letzten Versuch zur 
Rettung des Kindes die kombinierte Wendung auf den Fuss auszuführen und die 
Extraktion anzuschliessen, sobald die Erweiterung der Cervix den Durchtritt der 
Frucht gestattet. 

Endlich gibt es noch eine Möglichkeit, den Fötus auch bei engem Halskanal 
aus den Gefahren des Nabelschnurvorfalles zu retten, das ist die Entbindung durch 
den vaginalen Kaiserschnitt, die sich nach Spaltung der vorderen Cervixwand 

in wenigen Minuten bewirken lässt. Diese Methode setzt aber einen geübten Ope­
ratem und die nötige Assistenz voraus und wird deshalb in der Regel nur in Kliniken 
ausführbar sein. 

Ich ergreife die Gelegenheit, an dieser Stelle noch etwas näher auf die Stö­
rungen der plazentaren Atmung und die Erstickungsgefahr des Fötus 
einzugehen, von der schon wiederholt die Rede war und für die uns die Kompres­
sion der Umbilikalgefässe beim Nabelschnurvorfall soeben wieder ein neues Beispiel 
geliefert hat. 

Sie kennen die Vorrichtungen, durch welche die Frucht während des Fötal­
lebens in den Stand gesetzt wird, ihr Atmungsbedürfnis zu befriedigen. Wenn Sie 
dieselben mit der Atmung des geborenen Menschen vergleichen, der den Sauerstoff 
direkt aus der Luft aufnimmt, so wird Ihnen der viel kompliziertere Mechanismus 
ohne weiteres klar und damit zugleich auch verständlich, warum Störungen der fötalen 
Atmung und Erstickungstod der Frucht so häufig zur Beobachtung gelangen. 

Da der Fötus die zum Leben nötige Sauerstoffmenge durch VermitteJung des 
Blutes der Mutter bezieht; ist er vor allem von der Beschaffenheit der mütterlichen 
Blutmischung abhängig und wird Anomalien derselben sofort empfinden. Verarmung 
des mütterlichen Blutes an roten Zellen bei anämischen Zuständen in der Schwanger­
schaft oder bei Blutverlusten während der Geburt bedingen ebenso wie die Zyanose 
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infolge von Herzfehlern oder Lungenerkrankungen der Mutter Sauerstoffmangel für 
den Fötus. 

Dieselbe Wirkung tritt ein, wenn der Zufluss des mütterlichen Blutes zur Pla­
zenta gehemmt ist und seine Zirkulation in den intervillösen Räumen Stockungen 
erfährt. In dieser Beziehung ist besonders die Wehentätigkeit von Bedeutung. Jede 
kräftige Kontraktion der Uterusmuskulatur bewirkt durch Verengerung der Utero­
plazentargefässe eine Verminderung des Blutzuflusses, die jedoch, weil sie rasch vor­
übergeht, in der Regel keine Nachteile bringt. Folgen sich aber energische Kontrak­
tionen in kurzen Intervallen oder kommt es bei erschwerter Austreibung, reichlichem 
Fruchtwasserabfluss u. dgl. zu einer vorzeitigen Retraktion der Corpusmuskulatur, 
so gerät der Fötus in Erstickungsgefahr, und die dauernde tetanische Kontraktion 
der Gebärmutterwände führt ganz gewöhnlich zum Absterben des Kindes. 

Weitere Störungen der fötalen Atmung haben ihren Grund in der Verminde­
rung der Respirationsfläche durch ausgebreitete Gerinnungsvorgänge in den plazen­
taren Bluträumen, durch Verödung der Zotten und Ablösung des Kuchens von seiner 
Haftfläche. Endlich liegt, wie wir gesehen haben, eine besondere Quelle von Gefahren 
noch darin, dass der Fötus durch einen längeren, völlig ausserhalb seines Körpers 
verlaufenden Gefässstrang mit seinem Atmungsorgane verbunden ist. Er gleicht 
in dieser Hinsicht dem Taucher, der unter Wasser seine Luft mitte1st eines Schlauches 
zugeführt bekommt und durch Kompression, Verwickelung oder Zerreissung des 
Schlauches Unterbrechungen der Respiration leicht ausgesetzt ist. 

Das Endresultat aller Störungen der plazentaren Atmung ist immer das gleiche: 
der Sauerstoffgehalt des fötalen Blutes nimmt ab, die Anhäufung von Kohlensäure 
zu, die steigende Venosität des Blutes führt zur Erregung des Atemzentrums in der 
Medulla oblongata und der Fötus reagiert wie das neugeborene Kind mit Inspirations­
bewegungen. Während aber das geborene Kind mit dem ersten Atemzuge Luft in 
die Lungen bekommt, gelangen beim Fötus Fruchtwasser oder, wenn er bereits mit 
dem Kopf im Geburtskanal steckt, Blut und Schleim in die Atemwege. Zugleich 
bewirkt die Inspiration wichtige Änderungen des Kreislaufes: durch die Erweiterung 
des Thorax wird das Gefässgebiet der Lungen eröffnet und nimmt bei der Systole 
des Herzens einen beträchtlichen Teil des Inhaltes des rechten Ventrikels in sich auf, 
die Aorta descendens erhält infolgedessen durch den Ductus Botalli weniger Blut, 
der .. Druck im arteriellen System und in den Nabelarterien sinkt, der Plazentarkreis­
lauf wird schwächer, der Zufluss arterialisierten Blutes aus der Plazenta geringer. 
Mit jedem neuen Atemzug des Fötus steigert sich dieser Circulus vitiosus. Schliesslich 
erlischt bei immer weitergehender Sauerstoffverarmung des Blutes die Reizbarkeit des 
Atemzentrums, die Inspirationsbewegungen hören auf und einige Zeit später sistieren 
auch die Pulsationen des Herzens, der Fötus ist an Erstickung zugrunde gegangen. 

Bei rasch vorübergehenden Hemmungen der plazentaren Atmung können sich 
die üblen Folgen einer oder mehrerer vorzeitiger Inspirationen von selbst wieder aus­
gleichen. Der Blutzufluss zu den Lungen wird rückgängig, der Druck in den Nabel­
arterien steigt wieder, und allmählich stellt sich der regelrechte Plazentarkreislauf 
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und damit auch die physiologische Apnoe des Fötus wieder .her. Reife Früchte haben 
ein grösseres Atmungsbedürfnis und vertragen deshalb die Sauerstoffentziehung 
schlechter als unreife, die oft merkwürdig lange nach der Unterbrechung der plazen­
taren Zirkulation und des Gasaustausches in der Plazenta noch lebend bleiben. Im 
allgemeinen wird die Erstickung um so rascher eintreten, je vollständiger die Sauer­
stoffzufuhr zum Fötus abgeschnitten ist. Bei totaler Kompression der Schnurge­
fässe, wie sie z. B. beim Vorfall oder bei fest zusammengezogenen Knoten des Nabel­
stranges eintritt, geht die Frucht ebenso wie nach plötzlicher Ablösung der Plazenta 
in wenigen Minuten und unter heftigen Erstickungskrämpfen zugrunde. Anderer­
seits kann sich die Erstickung über eine halbe Stunde hinziehen, wenn die Störung 
der plazentaren Respiration nur langsam einsetzt und nicht sofort bis zur völligen 
Unterbrechung des Gaswechsels gesteigert wird. Dies ist der gewöhnlichere Fall. 
Bei der Erstickung der Frucht irrfolge von langdauernder Geburt, Krampfwehen, 
Retraktion des Corpus uteri, vorzeitigem Fruchtwasserabfluss u. dgl. m. verläuft 
meist vom Beginn der ersten Symptome bis zum Tode ein längerer Zeitraum. Tritt 
die Sauerstoffverminderung ganz allmählich ein, so können sogar die akuten Er­
stickungssymptome ganz fehlen und, wie B. S. Schultze dargetan hat, in seltenen 
Fällen auch die intrauterinen Atmungsbewegungen ausbleiben, die Apnoe des Fötus 
geht unter sukzessivem Erlöschen der Reizbarkeit des Atemzentrums, dessen Reiz­
schwelle bei der langsamen Abnahme der Sauerstoffzufuhr nie überschritten wird, 
direkt in den Erstickungstod über. 

Es ist selbstverständlich wichtig, dass der Geburtshelfer die Erscheinungen 
der beginnenden Erstickung rechtzeitig erkennt. Zuweilen, bei Steiss- und 
Fussgeburten, wenn Kopf und Schultern im Becken stecken bleiben, können Sie 
die krampfhaften Inspirationsbewegungen des Fötus und die zunehmende Zyanose 
seiner Haut direkt sehen. Oder Sie fühlen, wenn Sie mit der Hand zur Ausführung 
der Wendung in die Uterushöhle eingegangen sind, die Atemzüge am Thorax der 
Frucht. Gelangt mit der Hand zugleich Luft in die Eihöhle und wird diese vom Fötus 
in die Lungen eingezogen, so können die nächsten Exspirationen unter einem lauten, 
auch für die Umgebung der Gebärenden hörbaren Schrei erfolgen. Dieser Notschrei 
des Fötus - Vagitus uterinus genannt - ist aber jedenfalls ein sehr seltenes Phä­
nomen, nur wenige Geburtshelfer können sich rühmen, ihn gehört zu haben; ich konnte 
trotz ungezählter Wendungen niemals etwas Derartiges vernehmen. Ist die Nabel­
schnur vorgefallen, so lässt sich die beginnende Atemnot deutlich an dem Verhalten 
des Arterienpulses erkennen. Wie das Atemzentrum, so wird auch das benachbarte 
Zentrum der Hemmungsnerven des Herzens (Herz-Vaguszentrum) durch die zu­
nehmende Venosität des Blutes gereizt, die Pulsfrequenz (normal 120-150) nimmt 
ab und .fällt, während die einzelne Welle vorerst noch kräftig erscheint, auf 100, So, 
6o Schläge. herab. Mit der sich früher oder später ansebliessenden Lähmung des 
Herzzentrums erfolgt dann eine oft unvermittelt einsetzende und rasch zunehmende 
Frequenzsteigerung des Pulses, der zugleich unregelmässig und schwach wird und 
kurz vor dem Tode in ein Vibrieren der Arterien übergeht. 
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Die eben geschilderten Änderungen der Herztätigkeit sind es auch, welche den 
Arzt beim Auskultieren während der Geburt auf die drohende Erstickungsgefahr 
des Fötus aufmerksam machen. Ein Sinken der Frequenz der kindlichen Herztöne· 
während der Wehe ist dann bedeuturtgslos, wenn sich in der Wehenpause der nor­
male Rhythmus alsbald wieder herstellt. Die Ursache der Frequenzabnahme ist 
unter solchen Umständen oft nur der erhöhte Druck, den der im Becken steckende 
Schädel bei kräftigen Presswehen erfährt. Dauert dagegen die Frequenzab­
nahme der Herztöne an und sinkt die Zahl der Schläge stets weiter, so. 
ist die Reizung des Herz-Vaguszentrums sicher und darf hieraus auch 
auf eine Reizung des Atemzentrums, also auf Erstickungsgefahr des. 
Fötus geschlossen werden. Unregelmässigkeit der Herzschläge und das sich 
bald anschliessende Schwächerwerden der Töne deuten auf beginnende Vaguslähmung. 
Die Gefahr ist damit gewachsen, und wenn die Herztöne einmal sehr frequent, kaum 
mehr zählbar geworden sind, so ist der Erstickungstod nahe. 

Als weitere Symptome werden im Beginn der Atemnot noch verstärkte 
Kindesbewegungen und Abgang von Meconium beobachtet. Die letztere 
Erscheinung ist natürlich bedeutungslos, wenn sie bei Beckenendgeburten auftritt, 
wo der Darminhalt durch den Geburtsdruck mechanisch ausgepresst wird. Dagegen 
muss Ihnen bei Kopf- und Querlagen der Abgang von Fruchtwasser, das stark durch 
Meconium verunreinigt ist, stets den Gedanken an eine Gefährdung des Fötus und 
an eine sorgfältige Kontrolle der Herztöne nahe legen. Häufig werden Sie dann bei der 
Auskultation die Vermutung einer beginnenden Erstickung der Frucht bestätigt finden. 
Zuweilen allerdings werden trotz reichlichen Meconiumabganges auch vollkommen 
lebensfrische Kinder geboren, was beweist, dass gelegentlich auch einmal andere Ur­
sachen als die Erstickung eine vorzeitige Entleerung des Darmes herbeiführen können. 

Werden die Früchte während des Verlaufes der Erstickung geboren, so kommen 
sie mit noch pulsierendem Herzen zur Welt, machen aber wegen der herabgesetzten 
oder völlig erloschenen Reizbarkeit des Atmungszentrums keine Atembewegungen 
mehr. Man bezeichnet diesen Zustand der Neugeborenen als 

Asphyxie oder Scheintod. 

Cazea ux hat (r85o) zuerst dargetan, dass je nach dem Fortschritt, den die 
Erstickung bis zum Momente der Geburt gemacht hat, die scheintoten Kinder ein 
verschiedenes Aussehen darbieten und sich danach zwei Grade der Asphyxie unter­
scheiden lassen: Der leichtere Grad, der dem Anfang der Erstickung entspricht~ 
ist Asphyxia livida, der "blaue" Scheintod. Dabei ist die Haut blaurot und 
gedunsen, das Herz schlägt langsam und kräftig, die Nabelschnurgefässe sind strotzend 
mit Blut gefüllt, die Arterien pulsieren stark, der Muskeltonus ist noch vorhanden, 
so dass der Fötus eine gewisse Haltung der Glieder und des Kopfes bewahrt. Das 
Atemzentrum reagiert zwar in diesem Stadium nicht mehr auf den Reiz des mit C02 

überladenen Blutes, lässt sich aber meistens noch durch Hautreize erregen. Bei dem 
darauffolgenden schweren Grade, der Asphyxia pallida oder dem "bleichen'" 
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Scheintod ist die Haut völlig blutleer, leichenblass und kühl, die Nabelschnur· 
gefässe sind zusammengefallen und pulsieren kaum mehr, der Muskeltonus ist gänz­
lich geschwunden, das Kind lässt wie tot die Glieder hängen, der Unterkiefer sinkt 
herab, der Kopf fällt zur Seite. Das einzige Lebenszeichen ist nur mehr der schwache 
und frequente Herzschlag, zu dem sich in grösseren Zwischenräumen noch kurze, 
schnappende Inspirationsbewegungen gesellen. Ist die Erstickung so weit fortge­
schritten, so ist die Reizbarkeit des Atmungszentrums völlig erloschen, keinerlei künst­
liche Reize vermögen mehr Inspirationen auszulösen. 

Nach dem Grade der Asphyxie richten sich die Massnahmen, die zur Rettung 
des kindlichen Lebens ergriffen werden müssen. 

Beim blauen Scheintod, der an der Hautfärbung und dem Muskeltonus stets 
ohne weiteres zu erkennen ist, genügt zur Erregung des Atemzentrums meistens die 
Anwendung von Haut- oder anderen peripheren Reizen. Sie reinigen rasch 
den Mund und die Rachenhöhle der Frucht von den aspirierten Massen und können 
dann der Reihe nach Reibungen des Rückens des Fötus mit einem Handtuch, An­
blasen oder Bespritzen mit kaltem Wasser u. dgl. mehr versuchen. Besonders wirk­
same und empfehlenswerte Reize sind das Eintauchen des Fruchtkörpers, der aus 
dem warmen Bade genommen wird, in kaltes Wasser, das von Laborde empfohlene 
rhythmische Hervorziehen der Zunge oder das Aspirieren des Nasenschleims. 

Haben Sie es mit dem bleichen· Scheintod und mit einem bereits schlaff ge­
wordenen Kind zu tun, so ist von der Anwendung von Hautreizen nichts mehr zu 
erwarten, die gelähmte Medulla reagiert auf periphere Reize überhaupt nicht mehr, 
Sie können das Kind reiben, schlagen, kneifen, es wird keinen Atemzug mehr machen. 
Unter solchen Umständen ist es daher gänzlich verfehlt, mit fruchtlosen Reizungs­
versuchen die günstigste Zeit zur Wiederbelebung zu versäumen. Was jetzt not 
tut,istvor allem dieAtemwege durchAspirationmit dem Trachealkatheter 
von dem eingesogenen Schleim, Blut und Fruchtwasser zu befreien und 
für die Luft wieder durchgängig zu machen. In der Regel setzt die Atmung von selbst 
ein, sobald die Luftwege durchgängig sind, und ein Paar Hustreflexe sorgen dann 
dafür, dass alle aspirierte Massen herausbefördert werden. Erfolgen keine spontanen 
Atemzüge, so muss durch die künstliche Atmung der belebende Sauerstoff dem 
Blute und durch dieses der Medulla zugeführt werden. Die Behandlung gestaltet 
sich also bei der Asphyxia pallida folgendermassen: I. Das Kind wird sofort abgenabelt. 
2. Durch Auswischen des Mundes und Rachens und durch Aspiration mit dem Tracheal­
katheterwerden die Atemwege frei gemacht. 3· Die künstliche Respiration wird eingeleitet. 

Erst wenn hierdurch die Reizbarkeit der Medulla gesteigert worden ist, was 
sich durch die Wiederkehr des Muskeltonus, durch fleckige Rötung der Haut und 
durch das Auftreten eines Exspirationsgeräusches kundgibt, können aufs neue Haut­
reize versucht werden, die dann allerdings meist bald tiefe spontane Inspirationen aus­
lösen und so mit einem Schlage alle Symptome der Erstickung verschwinden machen. 

Als Methode der künstlichen Atmung erfreuen sich beim Neugeborenen 
mit Recht die von B. S. Schultze angegebenen "Schwingungen" einer ausgebreiteten 
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Anwendung. Die Schultzeschen Schwingungen des Kindeskörpers übertreffen 

nicht nur bezüglich der Höhe der Druckschwankungen in der Thoraxhöhle und der 
Grösse des erreichbaren Luftwechsels in den Lungen alle anderen Methoden der künst­

lichen Atmung, sondern haben vor diesen auch noch den besonderen Vorzug, dass 
sie durch Herzmassage und die starken intrathorakalen Druckschwankungen die 
Zirkulation in hohem Grade befördern und zugleich im Momente der Exspiration 
den Luftwegen eine nach abwärts gerichtete Stellung geben. Hierdurch wird der 

Abfluss der aspirierten Massen erleichtert, und in der Tat sieht man häufig schon 
nach wenigen Schwingungen, dass bei jeder Exspirationsbewegung blutiger Schleim 
ähnlich wie durch einen Hustenstoss aus der Trachea ausgeschleudert wird und durch 
Mund und Nase abfliesst. 

Wenn die Sch ultzeschen Schwingungen leisten sollen, was sie leisteri können, 
müssen sie kunstgerecht ausgeführt werden. Dazu bedarf es besonderer Übung und 
Unterweisung. Nicht jeder, der einmal beim Schwingen zugesehen hat, macht es 
deshalb richtig nach. Eil;:ten allgemeinen Begriff von der Methode mögen Ihnen die 

Fig. 399 und 400 geben, welche die Handhabung des Kindeskörpers beim Auf- und 
Abschwung veranschaulichen. Das abgenabelte und gut abgetrocknete Kind wird 
so an den Schultern gefasst, dass die Daumen auf die vordere Fläche des Thorax, 
die Zeigefinger in die Achselhöhle und die übrigen Finger ausgestreckt quer über 
die Rückenfläche zu liegen kommen. Die Daumenballen stützen den Kopf. Man 
beginnt damit, dass man die Arme abwärts streckt und das Kind zwischen den 
gespreizten Bellien herabhängen lässt. Von dieser Stellung aus wird der Kindes­
körper in einem Bogen so nach aufwärts geschwungen, dass sein Kopf nach unten 
sieht und der Steiss nach der Bauchseite zu überfällt. Hierbei erfährt der Thorax 

durch den Gegendruck der Daumen, auf welche er sich stützt, eine Kompression und 
zugleich wird durch das von den Baucheingeweiden vorgetriebene Zwerchfell der 
Brustraum verkleinert, es erfolgt eine kräftige Exspiration. Die aspirierten :Massen 
können dabei der Schwere nach in den Nasenrachenraum abfliessen. Alsbald wird 
sodann der Kindeskörper wieder nach abwärts in die Ausgangsstellung bewegt, wobei 

der mit den Achseln auf den Zeigefingern hängende Thorax sich erweitert und das 
Zwerchfell nach unten ausweicht, somit eine der Kraft des Schwunges entsprechende, 

energische Inspiration zustande kommt. Nach 8-Io Schwingungen, die etwa eine 
Minute ausfüllen, wird das Kind zur Vermeidung der Hautabkühlung ins warme Bad 
gebracht, und dann nach einigen Minuten mit dem Schwingen von neuem begonnen. 

Sobald das Kind spontan regelmässige, wenn auch nur seichte Atemzüge macht, 

setzt man die Schwingungen aus und sucht durch Reflexreize die Kraft der Respi­
ration zu steigern. Bei tief asphyktischen Kindern müssen die \:Viederbelebungs­
versuche manchmal eine und sogar zwei Stunden lang fortgesetzt werden, bis man 
zum Ziele kommt. Jedenfalls dürfen Sie mit Ihren Bemühungen nicht aufuören, 
solange noch ein Herzschlag wahrnehmbar ist. 

Die Schultzeschen Schwingungen lassen sich nicht anwenden, wenn die Frucht 

bei der Geburt einen Bruch des Oberschenkels, des Oberarmes, oder des Schlüssel-
Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 33 
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Abschwung, 
bewirkt die 
ln•piration 

Fig. 399 und Fig. 400. 
Handhabung des Frucht­
körpers bei d r u fllh-

rung chultze eher 
hwingungen. 

beines erfahren hat. Die Schwingbewe­
gungen des Körpers würden in solchen 
Fällen weitgehende Zerreissungen der 
Weichteile in der Umgebung der Frak­
turenden herbeiführen. Man bedient sich 
deshalb bei Oberschenkelbrüchen besser 
der von Silvesterangegebenen Methode 
der künstlichen Atmung, welche den 
Thorax durch Abduktion und Erhebung 
der Arme über den Kopf (Inspiration) 
und darauffolgender Adduktion und 
Kreuzung der Arme über die Brust 
(Exspiration) ventiliert und bekanntlich 
bei der Asphyxie Erwachsener eines der 
wirksamsten Verfahren darstellt. Bei 
Schlüsselbein- und Oberarmbrüchen wer­
den nach der Methode von Prochownik 
am hängenden (an den Beinen in die 
Höhe gehaltenen) Kinde methodische 
Kompressionen des Thorax mit den 
Händen gemacht. Man kann dabei die 
aspirierten Flüssigkeiten aus den Lungen 
förmlich wie aus einem Schwamm aus­
pressen und sieht sie oft aus Mund und 
Nase ablaufen. 

Bei frühgeborenen Kindern sind die 
künstlichen Atembewegungen gewöhn­
lich wegen der Weichheit der Thorax­
wandungen wenig erfolgreich. Ein Ver­
such der Lufteinblasung - Insuf­
flation - ist hier, wie überhaupt in 
allen Fällen, wo die künstliche 
Atmung versagt, gerechtfertigt 
und der Erfolg oft schlagend. 
Alsbald, nachdem die Lungen mit dem 
eingeführten Trachealkatheter aufge­
blasen sind, rötet sich die Haut, die Reak­
tion der Medulla und die Atmung kehren 
wieder und man hat die Überzeugung, dem 
Kinde tatsächlich das Leben aufs neue 
eingehaucht zu haben. Sorgfältig hüten 
müssen Sie sich bei der Insufflation vor 
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zu starkem und zu langem Blasen, das sehr leicht zur Ruptur der Alveolen, zum 
Emphysem und Pneumothorax führt. Es sollen nur zo oder höchstens 30 ccm Luft 
(Schultze) unter schwachem Druck eingeblasen werden. 

Die wiederbelebten Neugeborenen sind noch nicht gerettet. Ganz schlecht 
ist die Prognose, wenn nur eine halbe Belebung erzielt werden kann, die Kinder nicht 
laut und kräftig schreien, rasch wieder in einen soporösen Zustand verfallen, leicht 
blau und kalt werden. Sie gehen dann fast regelmässig in den nächsten Tagen nach 
der Geburt an Atelektase oder Schluckpneumonie zugrunde. Aber auch bei schein­
bar vollkommen wiederbelebten Kindem ist man nach tiefer Asphyxie vor einem 
Rückfall und den angegebenen Folgen nicht sicher. Jedenfalls tut man immer gut 
daran, durch tiefe Lagerung des Kopfes die Ausstossung der aspirierten Massen zu 
erleichtern und durch mehrmals am Tage ausgeführte kalte Übergiessungen im Bade 
die Atmungstätigkeit möglichst anzuregen. 

Zum Schlusse möchte ich Sie darauf aufmerksam machen, dass die Erscheinungen 
der Asphyxie auch durch Blutungen an der Gehirnbasis und im Bereiche der Medulla 
oblongata hervorgerufen werden können, wie sie sich nicht selten nach operativen 
Entbindungen und sogar nach spontanen Geburten ereignen. Die Kinder kommen 
lebensfrisch zur Welt, atmen aber infolge des Druckes auf das Atemzentrum nicht und 
verfallen in kurzer Zeit immer mehr. Hier helfen keine WiederbelebungsversuChe, die 
Kinder gehen nach wenigen schnappenden Atemzügen alsbald zugrunde oder sie sterben, 
selbst wenn es gelingt, eine oberflächliche Atmung in Gang zu bringen, im Laufe 
der nächsten Tage. 
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XXII. Vorlesung. 
Die Anomalien der knöchernen Geburtswege. Das enge Becken. Begriff und Häufigkeit. Die 
verschiedenen Arten des engen Beckens: Das gleichmässig allgemein verengte Becken, das platte 
Becken, das allgemein verengte platte Becken, das asymmetrische Becken, das Trichterbecken, 
das schrägverengte Becken, das querverengte Becken, das in sich zusammengeknickte, osteomala­
cische Becken, das spondylolisthetische Becken, das Exostosen- und Geschwulstbecken. - Die 

Diagnose des engen Beckens und die Beckenmessung. 

M. H.! Bei den Geburtsstörungen, die wir bisher in den Kreis unserer Be­
trachtung gezogen haben, lag der Fehler an den austreibenden Kräften oder an der 
Frucht, die sich in abnormer Haltung oder Lage zur Geburt stellte. Eine dritte und 
besonders wichtige Gruppe von Störungen des Geburtsverlaufes hat ihren Grund 
in regelwidriger Beschaffenheit der Geburtswege, und zwar sind hier von 
überwiegender Bedeutung die Anomalien des knöchernen Beckenkanales, 
der nach zwei Richtungen hin von der Norm abweichen, weiter oder enger als normal 
sein kann. Von den zu weiten Becken werden Sie kaum jemals einen wesentlichen 
Nachteil bei der Geburt erleben. Um so grösser ist der Einfluss des engen Beckens, 
das durch seine Häufigkeit, durch die Schwere und Mannigfaltigkeit seiner direkten 
und indirekten Folgen ohne Zweifel die erste Stelle unter den Ursachen regelwidriger 
Geburten einnimmt und die Pathologie der Geburt, wie es Spiegelberg treffend 
ausgedrückt hat, geradezu beherrscht. 

Merkwürdigerweise blieb die Bedeutung der Beckenverengerung den Geburts­
helfern lange Zeit gänzlich verborgen. Man sah wohl die Folgen, man konnte oft 
genug die Raumbeschränkung sozusagen mit den Händen greifen, allein vorgefasste 
Meinungen und falsche Vorstellungen über den Hergang bei der Geburt Iiessen es 
nicht zur richtigen Erkenntnis kommen. Ein Haupthindernis bildete die alte Lehre 
von der Eröffnung des Beckenringes·, nach der die Knochen beim Vorrücken des Kindes 
jedesmal auseinander weichen sollten. Nach dieser Anschauung war eigentlich jedes 
Becken zu eng und der Fehler lag nicht in der Enge an sich, sondern in der mangel-



Begriff und Häufigkeit des engen Beckens. 517 

haften "Aufschliessung" des Beckenringes bei der Geburt. Obgleich schon Vesa­
lius (1543) den "medicis plebeiis gegenüber die feste Verbindung der Schambeine 
und die Unmöglichkeit des Auseinanderweichens der Beckenknochen ausführlich 
dargelegt und sein Schüler Arantius die fehlerhafte Beschaffenheit der Becken­
knochen als eine Hauptursache schwerer Geburten (difficilis partus praecipua causa) 
angeführt hatte, hielt sich die alte Lehre noch mehr als ein Jahrhundert lang. Erst 
Deventer (1701) legte den Grund zu einer geburtshilfliehen Beckenlehre, die von 
den Nachfolgenden ausgebaut wurde und in der ersten Hälfte des letztvergangenen 
Jahrhunderts ein Lieblingsthema der deutschen Geburtshelfer gewesen ist. Unter 
diesen haben sich neben Kilian, Naegele und Hohl besonders Michaelis und 
Litzmann durch ihre genauen anatomischen und klinischen Beobachtungen grosse 
Verdienste um die Beckenlehre erworben. Während man früher nur solche Becken 
als zu eng angesehen hatte, welche eine direkte mechanische Behinderung des Durch­
trittes der Frucht erkennen liessen, wurde durch Michaelis der Begriff der Becken­
enge auch auf solche Becken ausgedehnt, welche zwar nicht so eng sind, dass sie die 
Austreibung wesentlich erschweren, aber doch eng genug, um die Lagerung des Kindes 
und den Mechanismus seines Durchtrittes zu beeinflussen. Dazu genügt je nach der 
Form der Verengerung bereits eine Verkürzung der Durchmesser um 1 1/ 2-2 cm. 
Diese von Michaelis aufgestellte erweiterte Begriffsbestimmung des engen Beckens 
ist heute allseitig anerkannt. Wir bezeichnen also vom geburtshilfliehen 
Standpunkt aus jedes Becken als zu eng, wenn es in einem der Haupt­
durchmesser auch nur um 11/ 2-2 cm verkürzt ist. 

Legt man diesen Massstab zugrunde, so ist die Häufigkeit des engen Beckens 
eine ziemlich beträchtliche und müssten etwa 15-20% aller Becken als zu eng be­
zeichnet werden. Sie brauchen jedoch deshalb nicht zu befürchten, dass Sie es bei 
jeder 5· oder 6. Geburt mit den Folgen der Beckenenge zu tun haben werden. Solche 
Grade der Verengerung, welche ernstliebere Störungen bedingen, trifft man höchstens 
in 3-5"/o sämtlicher Geburten. 

Die Häufigkeit der Verengerungen wird erklärlich, wenn man bedenkt, dass 
eine ganze Reihe von Ursachen vom Beginn der fötalen Skelettbildung an bis in 
die Pubertätsjahre hinein störend in den normalen Entwickelungsgang eingreifen 
und teils hemmend, teils formverändernd auf das Beckenwachstum einwirken kann. 
Eine bedeutende Rolle spielt die ererbte fehlerhafte Anlage. Viele allgemein zu enge 
Becken sind hierauf zurückzuführen, und es scheint fast, als ob die Europäerinnen 
infolge der durch Jahrhunderte fortgesetzten Kreuzungen verschiedener Völker­
typen viel schlechter bezüglich ihrer Beckenform gestellt sind als ihre Schwestern 
bei den Urvölkern Asiens oder Afrikas, wo sich die regelrechte, für den Durchtritt 
des Kindeskopfes geeignetste Form des Rassenbeckens reiner erhalten hat. Zu der 
Verengerung kann ferner schon während der Embryonal- und Fötalzeit durch Miss­
bildungen, Störungen des Knochenwachstums oder Erkrankungen der Knochen und 
Gelenke der Grund gelegt werden. Beispiele dafür sind die Spaltbecken, die ver­
schiedenen Formen des Assimilationsbeckens, die Deformationen, welche durch die 
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Chondrodystrophie (fötale Rachitis), die angeborene Hüftgelenksluxation usw. be­

dingt werden. In den Kinderjahren ist es vor allem die Rachitis, welche zu Form­

abweichungen sowohl als auch zu Hemmung des Wachstums führt. Dann sind von 

Einfluss allgemeine Ernährungsstörungen, welche die Ausbildung des Skeletts hintan­

halten, ferner kariöse und andere Knochenaffektionen, die sich an der Wirbelsäule, 

an den Beckengelenken oder an. den unteren Extremitäten entwickeln und durch 

abnorme Druckverhältnisse die Gestalt des wachsenden Beckens abändern. Auch 

das ausgewachsene Becken kann noch durch Osteomalacie, durch Neubildungen 

an den Knochen und gelegentlich auch durch mechanische Gewalten deformiert 

werden. 
Die Entstehungsweise der Beckenanomalien interessiert den Geburtshelfer aber 

erst in zweiter Linie. Für uns, die wir es mit dem fertigen Becken zu tun haben, 

kommt neben dem Grad der Verengerung wesentlich die Form des knöchernen 

Kanales in Betracht. Diejenigen Prozesse zu eruieren, welche die Verengerung und 

Verunstaltung verursacht haben, ist selbst am skelettierten Becken nicht immer 

leicht, an der lebenden Frau aber zuweilen ganz unmöglich. Was wir zu wissen brauchen 

und erfahren wollen, ist nicht, wie die Verengerung entstand, sondern wie sie be­

schaffen ist .. Wir stellen uns deshalb bei der Einteilung der engen Becken nicht auf 

den rein ätiologischen Standpunkt, sondern trennen sie nach ihrer Gestalt in verschie­

dene Gruppen, die dann, je nach der Art ihrer Entstehung, wieder in Unterabteilungen 

gebracht werden können. Ich folge dabei dem von Litzmann r86r aufgestellten 

Schema, das bis heute noch durch kein anderes von grösserer praktischer Brauch­

barkeit ersetzt worden ist. 
Die nebenstehenden Figuren sollen Sie zunächst über die Hauptgruppen 

orientieren, welche sich der Form der Veränderung nach unterscheiden lassen. Sie 

sehen in Fig. 401 den quer-ovalen Umriss des normalen Beckeneinganges angegeben. 

Fig. 402 daneben zeigt Ihnen denselben Umriss in etwas verkleinertem Massstabe. 

Er entspricht der Gruppe der "gleichmässig allgemein verengten" Becken, 

bei welchen also die normale Form erhalten ist, sämtliche Durchmesser aber um ein 

gewisses Mass hinter der Norm zurückbleiben. Bei den folgenden Arten des engen 

Beckens ist die Verengerung wesentlich in einer Richtung erfolgt und damit zugleich 

die normale Form verloren gegangen. Wird durch Tiefertreten des Kreuzbeins das 

Becken in der Richtung des geraden Durchmessers von vorne nach hinten verengert, 

so entsteht das "platte" Becken (Fig. 403), welches auch mit der allgemeinen Ver­

engerung kombiniert vorkommt und dann als das "allgemein verengte platte 

Becken" erscheint (Fig. 404). Das allerdings sehr seltene Gegenstück zum platten 

Becken ist das "querverengte" Becken (Fig. 405). Hier sind die Seitenwände 
einander genähert und also die queren Durchmesser verkürzt, während die geraden 

ihre richtige Länge bewahrt haben. Endlich bilden noch das "schrägverengte" 

(Fig. 406) und das "in sich zusammengeknickte" Becken (Fig. 407) zwei wohl­

charakterisierte Gattungen abnormer Beckengestalt. 
Selbstverständlich ist der Formenreichtum des engen Beckens mit dieser groben 



Die verschiedenen Formen der Beckenverengerung. 

Fi!(. 401. Nonnal. 

Fig. 403. Platt. 

Fig. )0~. Allgcmcon verengt platt. 

Fig. 405. Querverengt. 

Fig. 4o6. Schrlg verengt. fi~t. 407. Zusammtngtlcnickt. 
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Unterscheidung dimensionaler Hauptmerkmale keineswegs erschöpft. Indem die 
deformierenden Ursachen im Laufe der Entwickelung bald früher, bald später, bald 
stärker, bald schwächer auftreten, sich mehrfach kombinieren und wiederum durch 
die individuelle Skelettanlage sowie durch die mannigfaltige Wirkung der Rumpf­
last und des Muskelzuges, durch den Wachstumsimpuls der Beckenorgane und viele 
andere Momente modifiziert werden, entstehen die zahllosen Varietäten pathologischer 
Beckenformen, wie wir sie in den Beckensammlungen anatomischer und geburtshilf­
lieher Anstalten tatsächlich vorfinden. Breus und Kolisko haben es in einem gross 
angelegten Werke unternommen, eine ausführliche Darstellung der Anomalien des 
knöchernen Beckens zu geben und vom genetischen Standpunkt aus eine wissen­
schaftliche Einteilung durchzuführen. Die praktische Geburtshilfe vermag aber, 
wie nochmals betont werden muss, einer solchen subtilen, ätiologischen Untersuchung 
nicht gerecht zu werden, sie wird sich noch auf lange hinaus mit der groben, dimen­
sionalen Diagnose der Beckenanomalien, mit der Erkenntnis der Form und Grösse 
des Beckenraumes begnügen müssen. 

Wir gehen nun zur genaueren Betrachtung der eben aufgestellten Hauptgruppen 
des engen Beckens über und wollen mit denjenigen beginnen, die arn häufigsten vor­
kommen und deshalb in praktischer Hinsicht die grössere Bedeutung besitzen. 

r. Das veriüngte oder gleichmässig allgemein verengte Becken. (Pelvis 

aequabiliter justo minor.) 

Wie erwähnt, fasst man unter dieser Bezeichnung eine Gruppe verengter Becken 
zusammen, die als gemeinsames Merkmal eine mehr weniger gleichmässige Verkürzung 
sämtlicher Durchmesser aufweisen und somit die Form des normal ausgewachsenen 
Beckens sozusagen en miniature wiedergeben. 

Die Entstehung des verjüngten Beckens muss in vielen Fällen auf eine zu kleine 
Anlage des Gesamtskelettes zurückgeführt werden. Wie es die mannigfachsten 
Übergänge von grosser zu mittlerer und kleiner Körperstatur gibt, so finden sich 
auch am Becken Formen, die in ihren Massen hinter den mittleren Dimensionen zurück­
bleiben, im übrigen aber die Gestalt eines wohlgebildeten Beckens beibehalten. Der 
Kleinheit der Frau und ihrer sämtlichen Skeletteile entspricht das kleine Becken, 
es steht in richtiger Proportion zu dem Bau der Trägerin; ein normal grosses Becken 
würde nicht zum übrigen Skelett passen, massig und unschön aussehen. Da solche 
zierliche Frauen sich aber nicht immer mit kleinen Männern verheiraten und nicht 
immer Kinder mit entsprechend kleinen Köpfen zur Welt bringen, so bleiben die üblen 
Folgen des Missverhältnisses bei der Geburt nicht aus. 

Bei einem Teil dieser Frauen mag auch eine rachitische Wachstums· 
hemmung, welche nur eine quantitative Störung des Knochenwachstums bewirkte 
und ohne Deformation des Skelettes vorüberging, die anormale Kleinheit des Beckens 
verursacht haben. 
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Normalfigur des weiblichen Beckens. 
Sämtliche folgende Abbildungen von Beckenanomalien sind in derselben Stellung und in demselben 
Grössenverhältnis angefertigt, wie die obenstehende Normalfigur und können also mit dieser ver­

glichen werden. 
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Nicht selten stösst man ferner auf Formen des allgemein verengten Beckens, 
welche noch die Spuren des kindlichen Baues deutlich an sich tragen und deshalb 
als .,infantile" oder .,juvenile" bezeichnet werden. Man muss annehmen, dass 
hier die ursprüngliche Anlage eine normale war, die Entwickelung ist auch während 
der Fötalzeit und im Kindesalter richtig vor sich gegangen, dann aber vorzeitig zum 
Stillstand gekommen. Das Kreuzbein liegt bei solchen Becken (Fig. 409) noch wie 
beim Kinde weit nach hinten zwischen den Hüftbeinen, das Promontorium steht 

Fig. 408. 
Gleichmässig allgemein verengtes Becken von schöner Form*). 

hoch und tritt nur wenig hervor, der Eingang erscheint deshalb nicht queroval, 
sondern mehr rundlich oder sogar länglich. Bei den Trägerinnen dieser Becken 
lassen sich oft auch sonst noch am Körper Zeichen finden, die auf ein vorzeitiges 
Stehenbleiben der Entwickelung hinweisen, die sog. sekundären Geschlechtsmerk~ 

male sind schwach ausgeprägt, die äusseren Genitalien haben ihre kindliche Form 

*) Die Anomalie tritt an dieser wie an den folgenden Abbildungen am deutlichsten her­
vor, wenn man die Figuren mit dem Normalbecken auf der beigehefteten, ausziehbaren Tafel 
vergleicht. 



Fig. 409· 
Infantiles allgemein verengtes Becken. 

Fig. 410. 

Becken eines I 1/,jährigen Kindes. 
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bewahrt, die Brüste sind klein, die Behaarung ist mangelhaft, das ganze Aussehen 
kindlich. 

Eine andere Abart des allgemein verengten Beckens heisst das "virile" oder 
"männlich starke", weil an demselben die Knochen massig und derb sind und 
auch die Form sich der des männlichen Beckens nähert. Der Schambogen ist eng, 

F!$". ;1 11. 

Männlich starkes, allgemein verengtes Becken. 

das Sacrum schmal, die Höhle hoch und oft trichterförmig. Die virile Beckenform 
wird auch bei grossen und kräftig entwickelten Individuen (Viragines) beobachtet, 
die oft durch einen grobknochigen Körperbau ausgezeichnet sind. Wie Breus und 
Kolisko nachgewiesen haben, sind manche der virilen Becken nichts anderes als 
"hohe Assimilationsbecken", d. h. es ist infolge regelwidriger Anlage des Becken­
gürtels zu einer Umbildung (Assimilation) und Aufnahme des 5· Lumbal- oder r. Steiss-
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wirbels in das Kreuzbein gekommen, welches dann aus sechs Wirbeln besteht und 
sehr lang erscheint. Hiermit ist ein abnormer Hochstand des Promontoriums ver­
bunden, das ganze Becken erhält eine Trichterform und zeigt vielfache Übereinstimmung 
mit den Formeigentümlichkeiten des männlichen Beckens. 

Der höchste Grad allgemeiner Beckenverengerung wird durch das Zwerg­
becken (Pelvis nana) repräsentiert. Am häufigsten kommt es bei den "rachi-

Fig. 412. 

Echtes Zwergbecken. 

tische n Zwergen" zur Beobachtung. Das sind Personen, bei denen infolge rachi­
tischer Wachstumshemmung das gesamte Skelett weit hinter dem Minimalmass zurück­
geblieben ist. Sie dürfen mit diesen wirklichen Zwerggestalten nicht die durch Rachitis 
verkrüppe lten Individuen verwechseln, welche ebenfalls sehr klein und zuweilen 
noch kleiner als die Zwerge erscheinen, deren Kleinheit aber im wesentlichen nur 
durch die Verkrümmung der Wirbelsäule und der unteren Extremitäten bedingt ist. 
Das Becken kann bei diesen letzteren Personen so viel Raum bieten, dass die Geburt auf 
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natürlichem Wege wohl möglich ist. Die "chondrodystrophischen" Zwerge 
sind charakterisiert durch die auffallende Kürze ihrer plumpen aber nicht verkrümmten 
Extremitäten. Die Kleinheit beruht hauptsächlich auf der Kürze der Beine. Ur­
sache des Zwergwuchses ist hier eine fötale Wachstumsstörung, die schon lange unter 
dem Namen der "fötalen oder kongenitalen Rachitis" bekannt ist, von Kaufmann 
aber als Alteration des Knorpelwachstums erkannt und deshalb als Chondrodystrophia 
foetalis bezeichnet wurde. Das Becken weist bei diesen Zwergen stets abnorm kleine 
Masse sämtlicher Durchmesser auf. Ferner führt wie allbekannt der Kretinismus 
sehr gewöhnlich zu einer solchen Beeinträchtigung des Knochenwachstums, dass 
zwerghafte Gestalten und Becken entstehen. Am seltensten sind die "echten 
Zwerge", bei denen es sich um einen aus unbekannter Ursache eingetretenen Still­
stand der Knochenentwickelung auf früherer Bildungsstufe handelt. Das Skelett 
zeigt infolgedessen durchweg kindliche Proportionen, alle Knorpelfugen bleiben er­
halten. Das echte Zwergbecken (Fig. 412) entspricht seiner Form nach ganz dem 
kindlichen Becken jener Lebenszeit, in welcher der Wachstumsstillstand eintrat. 
Wie beim Kind sind die einzelnen Knochenstücke noch durch Knorpelmassen ver­
bunden und auch die randständigen Knorpelbeläge überall erhalten. 

Nur beim Zwergbecken erreicht die allgemeine Verengerung höhere Grade. 
Die Länge der Conjugata kann hier bis auf 6 cm und weniger sinken. Die übrigen 
Arten des allgemein gleichmässig verengten Beckens zeigen weit geringere Grade 
der Raumbeschränkung. Am häufigsten werden Sie eine Conjugata vera von g-ro cm 
finden, selten beträgt dieses Mass weniger als 9 und nur ganz ausnahmsweise weniger 
als 8 cm. 

2 .. Das platte Becken (Pelvis plana). 

Man unterscheidet von dieser gewöhnlichen Form der Verengerung zwei Arten : 
das einfach platte und das rachitisch platte Becken. 

Das einfach platte Becken zeigt als wesentliches Merkmal eine abnorme 
Annäherung des Kreuzbeins an die vordere Beckenwand bei Abwesenheit auffallender 
Veränderung der Form der Beckenknochen. Durch das Tiefertreten des Sacrum 
wird der Beckenraum in der Richtung von hinten nach vorne verengert, die Con­
jugata und in geringerem Masse auch die geraden Durchmesser der Beckenhöhle und 
des Ausganges sind ·verkürzt, während die queren und schrägen Durchmesser eine 
normale und sogar etwas über die Norm hinausgehende Länge aufweisen. Nur selten 
erreicht die Raumbeschränkung beim einfach platten Becken höhere Grade, das Mass 
der Conjugata schwankt meistens zwischen 81/ 2 und g1/ 2 cm und beträgt nur ausnahms­
weise weniger als 8 cm. 

Die Ursachen, welche zur Entstehung dieser Beckenanomalie führen, sind noch 
wenig aufgeklärt. Wenn man eine grössere Reihe platter und nicht zugleich rachi­
tischer Becken betrachtet, so ergibt sich ohne weiteres, dass das sog. einfach platte 
Becken keinen bestimmten Typus abnormer Bildung darstellt, sondern ein Sammel­
begriff ist, der genetisch verschiedenartige Beckenformen mit dem gemeinsamen Merk-
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mal der Abplattung umfasst. Für einen Teil der einfach platten Becken mag eine 
Erklärung zutreffen, welche die übermässige Belastung des Kreuzbeines während 
der Entwickelungsjahre beschuldigt. Werden Mädchen in zartem Alter zu schwerer 
und anhaltender Arbeit gezwungen, so kann ein abnormes Tiefertreten des Kreuz­
beins zwischen den Darmbeinen die Folge sein. Auch das beim platten Becken öfter 
beobachtete "doppelte Promontorium" entsteht vielleicht in ähnlicher Weise. Da­
bei findet sich unterhalb des wahren Promontoriums, an der Verbindungsstelle zwischen 

Fig. 413. 
Einfach plattes Becken. 

1. und 2 . Kreuzbeinwirbel, ein zweiter Vorsprung, ein "falsches" Promontorium, 
das oft der Schossfuge näher liegt und somit für die Bestimmung der Weite des Ein­
gangs wichtiger ist als das wahre. Die Mehrzahl der einfach platten Becken verdankt 
aber ihre Entstehung nicht abnormen Druckverhältnissen, sondern einer Anomalie 
der ersten Anlage oder der Wachstumsrichtung, über deren Grund sich nichts Be­
stimmtes sagen lässt. 

Viel besser sind wir über die Entstehung des rachitisch platten Beckens 
unterrichtet. Es ist, wie sein Name sagt, die Folge der Veränderungen, welche durch. 
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die Rachitis am Beckenskelett hervorgerufen werden. Die Rachitis ist eine Krank­
heit des Kindesalters und wird am häufigsten von der 2 . Hälfte des ersten Lebens­
jahres bis gegen die Zeit des Zahnwechsels hin beobachtet. In diesen Jahren besteht 
der Beckenring noch aus einer grösseren Anzahl von Knochenstücken, welche durch 
breite Knorpelmassen voneinander getrennt sind. So werden z. B. die Wirbelkörper 
des Kreuzbeins unter sich und von den Flügeln noch durch Knorpel geschieden, 
ebenso die Darm-, Scham- und Sitzbeine. Unter normalen Verhältnissen bietet die 
knorpelige Verbindung genügenden Halt, um den mechanischen Einwirkungen Wider­
stand zu leisten, die beim Gehen und Steheri den Beckenring treffen. Anders bei der 

Fig. 414. 

Becken eines während der Rachitis gestorbenen, zweijährigen Mädchens. 

Die rachitische Deformation ist deutlich erkennbar, zumal beim Vergleich mit dem normalen kindlichen Becken 
derselben Altersstufe (Fig. 410). 

Rachitis, deren wesentliche Veränderungen sich gerade an der Grenze zwischen 
Knochen und Knorpel dort, wo sich das Wachstum vollzieht und die Neubildung 
von Knochensubstanz stattfinden soll, abspielen. Die wuchernde Knorpelsubstanz, 
welche sich bei gesunden Kindem alsbald in Knochen umwandelt, bleibt unverknöchert 
und erreicht eine unverhältnismässige Dicke. Am Becken rachitischer Mädchen 
sind also die einzelnen Knochen- und Knorpelstücke durch eine abnorm weiche 
Zwischensubstanz voneinander getrennt, das feste Gefüge ist gelockert und gibt dem 
Druck der Rumpflast und dem Zug der Muskeln und Bänder in eigenartiger Weise 
nach. Die während der Krankheit erworbenen Formveränderungen werden durch 
das spätere Wachstum nicht mehr völlig ausgeglichen, sondern bleiben wie die krummen 
Anne und Beine erhalten. Wenn auch die Knochen nach Ausheilung der Rachitis 
wieder fest, widerstandsfähig und gesund werden, so ist doch für die gesamten Wachs-
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tumsjahre die zielgernässe Übereinstimmung der Appositionsleistungen von den ein­
zelnen Knorpeln aus, auf welcher der normale Ausbau und die physiologischen Form­
verwandlungen des jugendlichen Beckens beruhen, gestört, es fehlt das geordnete 
Zusammenwirken der einzelnen Appositionsstellen (Breus und Kolisko). Das 
Resultat der mechanischen Deformation während der Krankheitszeit und der 
Wachstumsstörung, welche durch die Rachitis hervorgerufen wird und in ihren 

Fig. 415. 
Rachitisch plattes Becken. 

Folgen auch nachher noch wirkt, tritt uns dann bei der erwachsenen Frau in der Ge· 
stalt des rachitisch platten Beckens entgegen. 

Dasselbe zeigt folgende Eigentümlichkeiten: Die Wirbelkörper des Kreuzbeins 
sind unter dem Drucke der Rumpflast nach vorne ausgewichen, so dass sie über das 
Niveau der Flügel hervortreten. Die transversale und longitudinale Konkavität der 
vorderen Kreuzbeinfläche ist hierdurch aufgehoben, sie stellt eine gerade verlaufende 
Wand dar. Zugleich ist das Kreuzbein als Ganzes zwischen die Darmbeine einge-
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sunken und hat zudem noch eine Drehung um seine quere Achse erfahren, durch welche 
die Basis nach vorne gerückt und der Symphyse genähert wurde, während die Spitze 
nach hinten zurückgetreten ist. Da die Bandmassen, welche vom unteren Teile des 
Sacrum zum Sitzbein ziehen, dieser Bewegung bald Widerstand entgegengesetzt 
haben, ist die Spitze des Kreuzbeins mitsamt dem Steissbein hakenförmig nach vorne 
zu abgeknickt. 

Bei seiner Bewegung nach vorne zieht das Kreuzbein vermittelst der Ligg. ileo­
sacralia die Spinae post. oss. ilei nach sich, sie werden einander genähert und springen 
über dem eingesunkenen Kreuzbein stärker vor. Der Zug des Sacrum an den hinteren 

Fig. 416. 

Der erweiterte Ausgang des rachitisch platten Beckens. 

Darmbeinstacheln verursacht an den vorderen Partien des Beckenringes das Be­
streben, auseinander zu weichen, die "Querspannung" des Ringes ist vermehrt. In­
folgedessen werden die Darmbeinschaufeln nach aussen zu umgelegt, sie scheinen 
nach vorne zu klaffen, die vorderen Darmbeinstacheln stehen weit voneinander ab 
und ihre Distanz ist - im Gegensatz zum normalen Becken - ebenso gross oder 
sogar noch grösser als die Distanz der Darmbeinkämme (Fig. 417) . 

Die Sitzbeine nebst den absteigenden Schambeinästen werden durch den Gegen­
druck, den das Becken beim Liegen und Sitzen von der Unterlage her erfährt, nach 
aussen auseinander getrieben, der Schambogen ist infolgedessen weit, das ganze 
Becken niedrig. 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage 34 
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Fig. 417. 
Schematische Darstellung der vermehrten Querspannung des Beckenringes, welche durch das 

Tiefertreten der Kreuzbeinbasis bewirkt wird.' 

Die punktierten Linien entsprechen der Form des rachitischen Beckens, die ausgezogenen Linien der normalen 
Beckenform. 

Fig. 418 
Sagittalschnitt durch das normale weibliche Becken. 
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Alles in allem genommen bietet also das rachitisch-platte Becken eine Ver­
engerung dar, die allein auf den Eingang beschränkt ist. Die nach vorne rotierte 
Basis des Sacrum und das scharf vorspringende Promontorium verlegen den Ein­
gang von hinten her. Verkürzt ist wesentlich der gerade Durchmesser des Eingangs, 
die Conjugata vera, während der quere und die schrägen Durchmesser gar nicht ver­
kürzt oder sogar verlängert sind. Unterhalb des Eingangs, etwa von der mittleren 
Höhe der Symphyse ab, wird die Beckenhöhle in rascher Zunahme immer geräu-

Fig. 419. 
Sagittaldurchschnitt durch ein einfach plattes 

Becken mit doppeltem Promontorium. 

Fig. 420 .. 
Sagittaldurchschnitt durch ein rachitisch 

plattes Becken. 

miger und der Ausgang ist ganz gewöhnlich weiter als in der Norm. Die geschilderte 
Eigenart der Raumbeschränkung tritt besonders deutlich an dem Sagittaldurch­
schnitt des rachitisch-platten Beckens hervor, zumal wenn man ihn mit dem Sagittal­
schnitt durch das einfach platte und normal weite weibliche Becken vergleicht (Fig. 418 
bis 420). 

Der Grad der Verengerung hängt von der Schwere und Dauer der Erkrankung 
sowie von der Stärke der Belastung ab, welche der Beckenring während der Erkran­
kung und nachher erfährt. Alle möglichen Abstufungen kommen vor. Je weiter 
die Kreuzbeinbasis nach vorne getrieben wird, desto mehr nähert sich die Gestalt 

34* 
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des Eingangs der Nierenform. In den schwersten Fällen der Erkrankung, wo zugleich 
eine Erweichung der Knochensubstanz eintritt, macht sich am Becken aucl1 der Gegen­
druck der Femurköpfe bemerkbar, der vordere Umfang des Beckenringes erscheint 
gegen den hinteren deutlich abgeknickt und schliesslich kann der Beckenring sogar 
ähnlich wie bei der Osteomalacie ganz in sich zusammensinken (Pseudo-osteo-

Fig. 421. 

Zusammengeknicktes rachitisches (pseudo-osteomalacisches) Becken. 
Hallenser Beckensammlung, Kaiserschnitt, Froriep r827. 

malacisches Becken). Unter solchen Umständen fällt dann das Mass der Con­
jugata auf 5 cm und darunter, eine Geburt auf natürlichem Wege ist überhaupt nicht 
mehr möglich. 

3· Das allgemein verengte und platte Becken. (Pelvis nimis parva et plana.) 

Diese Anomalie ist eine Kombination der bisher besprochenen Beckenfehler, 
des platten und allgemein verengten Beckens. Sämtliche Durchmesser sind unter 
dem Mittel, die Verengerung der geraden Durchmesser überwiegt jedoch die der queren 
und schrägen. Die Raumbeschränkung kann auf solche Weise eine sehr hochgradige 
werden. 

Das grösste Kontingent der allgemein verengten platten Becken liefert die 
Rachitis, indem sie einerseits das Knochenwachstum hemmt, auf der anderen Seite 
die Drehung und das tiefere Einsinken des Kreuzbeins zwischen den Darmbeinen 
begünstigt und damit dem Becken das charakteristische Merkmal der rachitischen 
Abplattung aufprägt. Die Spuren der überstandenen Erkrankung treten dabei auch 
am übrigen Skelett sehr deutlich hervor und die Trägerinnen sind meist auffallend klein. 

Allgemein verengte platte Becken nicht rachitischen Ursprungs sind selten. 
Sie müssen auf Anomalien der ursprünglichen Anlage und Hemmung des Wachs­
tums zurückgeführt werden und unterscheiden sich von der rachitischen Art dadurch, 
dass das Kreuzbein nicht tiefer getreten, sondern die Abplattung durch die grössere 
Kürze der Darmbeinstücke des Beckenringes bedingt ist. 
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Hiermit, m. H., bin ich mit den häufiger vorkommenden Formen der 
Beckenverengerung schon zu Ende. Unter ihnen herrschen die platten Becken 
vor; und unter diesen wiederum ist, wie Ahlfeld meines Erachtens mit Recht hervor­
gehoben hat, die rachitische Form häufiger als das einfach platte Becken, das man 
nach dem Vorgange von Michaelis lange Zeit als die allerhäufigste Art der Becken-

Fig. 422. 

Rachitisches, aUgemein verengtes und plattes Becken. 

verengerungangesehen hatte. Die Frequenz des allgemein verengten Becke ns 
kommt, wenn man auch die geringeren Grade mitberücksichtigt, der des abge­
platteten sehr nahe. 

Den nun folgenden Arten des engen Beckens werden Sie seltener begegnen, 
einige davon sind wahre Raritäten und nur in einer beschränkten Anzahl von Exem­
plaren bekannt geworden. 
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4 . Das schräg verschobene oder asymmetrische Becken. 
Wirkt der Druck der Rumpflast oder der Gegendruck der Schenkelköpfe in einseitiger 

Weise auf den Beckenring ein, so bleibt diese ungleichmässige Belastung auf die Dauer nicht ohne 

Fig. 423. 
Durch Dorsalskoliose schräg verschobenes Becken. 



Das asymmetrische Becken. 

Einfluss auf das Wachstum und die Form der Knochen, das Becken wird schräg verschoben, 
asymmetrisch. Je früher im Laufe der Entwickelung die einseitige Belastung sich geltend 
macht, je länger und stärker sie zur Wirkung kommt, desto deutlicher ist die Asymmetrie aus­
gesprochen. 

Die Erkrankungen des Skeletts, welche eine ungleichmässige Belastung des Beckens ver­
ursachen, haben ihren Sitz entweder an der Wirbelsäule oder an einer der unteren Extremitäten. 
An der Wirbelsäule ist es hauptsächlich die skoliotische Verkrümmung, an den Beinen sind 
es Funktionsstörungen und Verkürzungen aller Art, wie sie durch einseitige Luxation im 

Fig. 424. 
Durch rechtsseitige Coxalgie schräg verschobenes Becken. 

Hüftgelenk, durch Coxitis, durch s~hlecht geheilte Knochenbrüche, Klumpf uss u. dgl. 
herbeigeführt werden. 

Die folgenden Beispiele mögen Ihnen einen Begriff von der Entstehung und Form der asym­
metrischen Becken geben. 

Fig. 423 zeigt den typischen Fall eines durch Skoliose schräg verschobenen Beckens. 
Sie sehen, dass die Krümmung im Brustteil der Wirbelsäule nach rechts gerichtet ist und im 
Lendenteile durch eine Ausbiegung nach links ausgeglichen wird. Diese letztere .,kompensato­
rische" Bewegung hat das Kreuzbein mitgemacht, es ist nach links gedreht und geneigt. Hier­
durch kommt es zu einer starken Belastung der linken Beckenhälfte, welche infolgedessen ein-
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gedrückt erscheint. Der Kreuzbeinflügel dieser Seite ist durch die Kompression schmäler ge­
worden, der erhöhte Gegendruck des linken Schenkelkopfes hat das Darmbein nach aufwärts, die 
Pfanne gegen den Beckenraum zu nach einwärts gedrängt; die Symphyse ist nach der rechten 
Seite hinübergeschoben, die Linea innominata hat links zwischen Pfanne und Ileosakralgelenk eine 
starke Abknickung erfahren. Der linke schräge Durchmesser ist länger als der rechte, die Distantia 
sacrocotyloidea (vom Promontorium zur Pfanne) links dagegen bedeutend kürzer als rechts. 

Fig. 424 stellt ein durch Coxalgie asymmetrisch gewordenes Becken dar. Infolge des 
schmerzhaften Gelenkleidens ist die rechte Extremität nicht gebraucht und die Rumpflast ein­
seitig auf die gesunde linke Pfanne übertragen worden. Dadurch wurde links das Hüftbein nach 
auf- und rückwärts verschoben, der horizontale Schambeinast gegen die Höhle zu eingebogen und 
die Symphyse auf die kranke Seite hinübergedrängt, welche zudem atrophisch ist. 

Ähnlichen Verhältnissen begegnen wir bei der angeborenen, einseitigen Hüftgelenksluxation, 
wenn sie wie gewöhnlich nach hinten und oben erfolgt ist. Solange die Extremitäten nicht ge­
braucht werden, bleibt es bei einer Atrophie der kranken Seite. Fangen die Kinder zu sitzen an, 
so fällt das Becken mehr auf die kranke Seite und diese wird eingedrückt. Sobald dagegen die 
Beine benützt werden, kommt es gerade so wie bei der Coxitis durch die stärkere Belastung der 
gesunden Seite und den vermehrten Gegendruck des gesunden Oberschenkelkopfes zur Einbiegung 
der gesunden Hälfte und zur Verschiebung des Beckenringes nach der Seite der Luxation hin. 

Nur selten ist beim asymmetrischen Becken die Verschiebung eine so hochgradige, dass sie 
für sich allein ernstliche Störungen der Geburt herbeizuführen vermag. Dagegen gewinnt die ein­
seitige Verengerung des Raumes eine grössere praktische Bedeutung, wenn das Becken infolg" 
anderweitiger Erkrankungen. z. B. Rachitis, überhaupt zu eng ist. 

5· Das Trichterbecken. 

Unter dieser Bezeichnung versteht man jene Beckenformen, bei welchen der Eingang normale 
oder doch nur wenig von der Norm abweichende Verhältnisse darbietet, während sich der Becken­
raum gegen den Ausgang zu mehr und mehr verengt. Die Verkürzung betrifft hier gewöhnlich 
die queren Durchmesser (querverengte Trichterbecken), zuweilen aber ist sie auch im geraden 
Durchmesser vorwiegend (geradeverengte Trichterbecken). 

Solche trichterförmig verengte Becken sind ausgezeichnet durch die bedeutende Höhe ihrer 
Höhle, das Kreuzbein ist schmal und lang, das Promontorium steht hoch und weit nach hinten, 
der Schambogen ist spitz, die Seitenwände konvergieren in auffallender Weise nach unten und 
tragen so hauptsächlich zu der zunehmenden Verengerung des Raumes in den tieferen Teilen der 
Beckenhöhle bei. 

Über die Entstehungsweise ist nichts Sicheres bekannt. Die steile Stellung des Kreuzbeins 
spricht für ein Zurückbleiben der Entwickelung auf kindlicher Stufe, das übermässige Höhenwachs­
tum sämtlicher Knochen des kleinen Beckens weist auf eine abnorme, ursprüngliche Anlage hin. 
Auch mechanische Ursachen verschiedener Art können zur Trichterform führen, wie wir an dem 
kyphotisch querverengten Trichterbecken noch sehen werden. Jedenfalls gibt es Trichterbecken 
sehr verschiedenen Ursprungs. Schwächere Grade der trichterförmigen Beckenverengerung hat 
man überall relativ häufig gefunden, wo man systematische Messungen des Beckenausganges 
vornahm. Stärkere Grade sind dagegen selten. 

Bei der Geburt machen sich im Gegensatz zu den meisten übrigen Beckenfehlern mechanische 
Störungen der Austreibung erst geltend, wenn der Kopf bis zum Ausgang herunter getreten ist. 
Hier wird er von den konvergierenden Wänden des Beckens aufgehalten, eingeklemmt und in seiner 
natürlichen Drehung mit dem Hinterhaupt nach vorne behindert. Durchreibungen der Weichteile, 
schwere Zangenentbindungen sind die Folge; nach fruchtlosen Versuchen mit der Zange kann 
die Perforation nötig werden. 

Leichtere Formen der trichterförmigen Verengerungen werden meistens erst erkannt, wenn 
der tiefstehende Kopf nicht weiterrückt. Die Enge des Schossbogens, die Höhe der Symphyse 
und die starke Annäherung der Seitenwände in ihrem unteren Teil weisen auf den Grund des 
Hindernisses hin. Genaueren Aufschluss gibt dann die Messung der queren und geraden Durch­
messer des Ausgangs. 
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Fig. 425. 
Quer verengtes Trichterbecken. 

Fig. 426. 

Gerade verengtes Trichterbecken. 
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6. Das schräg verengte oder Naegelesche Becken. 

Diese zuerst von Naegele als typisch erkannte Form der Verengerung ist charakterisiert 
durch das Fehlen oder die kümmerliche Ausbildung eines Kreuzbeinflügels und 
die Synostose des Ileosakralgelenkes derselben Seite. Sie unterscheidet sich hier­
durch von dem asymmetrischen Becken, bei welchem zwar auch eine schräge Verschiebung besteht, 
die Kreuzbeinflügel und Hüftkreuzbeingelenke aber richtig ausgebildet sind. 

Fig. 427. 

Schräg verengtes (Naegelesches) Becken. 

Der einseitige Mangel des Kreuzbeinflügels hat in den meisten Fällen seinen Grund in einem 
Bildungsfehler, nämlich in der ganz oder teilweise ausgebliebenen Anlage der Knochenkerne, 
aus denen sich der Kreuzbeinflügel unter normalen Umständen entwickelt. Seltener ist der Kreuz­
beinflügel ursprünglich angelegt und durch entzündliche Synostose im Ileosakralgelenk in seiner 
weiteren Ausbildung gehemmt worden. Tritt diese Hemmung sehr frühzeitig ein, so ist der Effekt 
für die Gestaltung des Beckens fast der gleiche wie beim angeborenen Mangel. 

Der weitere Hergang bei der Entstehung des schräg verengten Beckens gestaltet sich folgen­
dennassen: Fehlt der eine Kreuzbeinflügel oder ist er nur unvollkommen entwickelt, so bleibt der 
Beckenhalbring dieser Seite enger. Indem der andere normal auswachsende Flügel den Halbring 
der gesunden Seite nach aussen treibt und dabei die kranke Seite nach sich und zu sich herüber 
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zieht, entsteht eine schräge Verschiebung. Die Asymmetrie hat ihrerseits wieder eine ungleich­
mässige Verteilung der Rumpflast zur Folge, welche die schräge Verschiebung in ähnlicher Weise 
steigern muss, wie dies bereits beim asymmetrischen Becken erörtert wurde. Das Gewicht des 
Rumpfes fällt mehr auf die kranke Seite und schiebt hier das Kreuzbein tiefer ins Becken hinein 
und am Hüftbein nach vorne, der stärker wirkende Schenkeldruck treibt die Pfannengegend nach 
innen vor und die Symphyse noch weiter nach der gesunden Seite hinüber. Während daselbst 
die Linea innominata ihre normale Rundung bewahrt hat, verläuft sie auf der kranken Seite ge­
streckt, das Sitzbein ist dem Kreuzbein genähert und die lncisura ischiadica dadurch verengert. 
Die regelmässig auf der kranken Seite vorhandene Verknöcherung der Articulatio sacroiliaca ist 
meist sekundär und eine Folge der stärkeren Belastung. 

Am deutlichsten ausgeprägt erscheint die einseitige Verengerung in der Höhe des Becken­
eingangs, der die Form eines schrägliegenden Ovales hat, wie sich an Fig. 427 erkennen lässt. Aus 
dieser ist ferner ersichtlich, dass der gerade Durchmesser unverändert bleibt, der quere verkürzt 
und von den schrägen Durchmessern derjenige der kleinere ist, welcher von der Art. sacroiliaca 
der gesunden Seite zum Tuberculum iliopectineum der kranken Seite gezogen wird. Die schräge 
Verschiebung kann sich durchs ganze Becken fortsetzen oder auch gegen den Ausgang hin all­
mählich abnehmen. 

Bei der Geburt kann der dreieckige Zwickel des Beckenraumes, welcher vor dem synostoti­
schen Deosakralgelenk liegt, vom eintretenden Kopf nicht benützt werden. Der übrig bleibende 
Rest der Beckenhöhle entspricht ungefähr einem allgemein verengten Becken höheren Grades und 
der Kopf kann, wie bei diesem, nur in stärkster Beugung und mit dem Hinterhaupt voraus seinen 
Eintritt erzwingen. Häufig ist aber auch bei dieser günstigen Einstellung ein weiteres Vorrücken des 
Kopfes nicht möglich gewesen und deshalb die Perforation oder der Kaiserschnitt nötig geworden. 

7· Das quer verengte Becken. 

Von den seltenen Verengerungen des Beckens, welche ausschliesslich oder doch vorwiegend 
die queren Durchmesser betreffen, stelle ich Ihnen zwei Typen vor, welche der Art ihrer Entstehung 
nach als ankylotisch und als kyphotisch querverengtes Becken bezeichnet werden. 

Das ankylotisch quer verengte oder Robertsche Becken, wie es auch seinem ersten 
Beschreiber zu Ehren genannt wird (Fig. 428), entstehtinfolge derselben-Entwickelungshemmung, 
wie wir sie soeben beim schräg verengten Becken kennen gelernt haben. Dort war die Bildung 
des einen Kreuzbeinflügels ausgeblieben, hier fehlen beide, weil es nicht zur Anlage der für die 
Flügel bestimmten Knochenkerne gekommen ist. 

Infolge des starken Druckes, den das flügellose, zwischen die Hilftbeine eingepresste Kreuz­
bein erfährt, verknöchern die Hüftkreuzbeingelenke; möglicherweise ist auch von Anfang an kein 
Gelenk, sondern nur eine solide Knorpelscheibe vorhanden gewesen, die der Verknöcherung ver­
fällt, wie dies bei verschiedenen Tieren zur Regel gehört. Jedenfalls ist am ausgewachsenen 
Becken das Kreuzbein knöchern und ohne jede Andeutung einer Artikulation mit den Hüftbeinen 
verschmolzen. 

Ähnliche Formen der queren Verengerung können auch entstehen, wenn nach entzündlichen 
Prozessen in der Articulatio sacroiliaca eine frühzeitige Verknöcherung eintritt und damit das 
Wachstum der Flügel gehemmt wird oder wenn die ursprünglich vorhandenen Flügel durch Karies 
zerstört werden und im Laufe der Ausheilung eine knöcherne Ankylose zwischen dem Kreuzbein 
und den Hüftbeinen eintritt. 

Wie die folgende Abbildung eines Robertschen Beckens zeigt, bringt das Fehlen der 
Kreuzbeinflügel eine hochgradige Verkürzung sämtlicher queren Durchmesser mit sich, die geraden 
Durchmesser behalten ihre normale Länge. Der Eingang hat die Form eines schmalen Viereckes, 
gegen den Ausgang nimmt die schwere Verengerung noch zu. Damit ist meist die Unmöglichkeit 
einer Geburt per vias naturales gegeben. Von den Trägerinnen der acht bekannt gewordenen 
ankylotisch quer verengten Becken sind sechs durch den Kaiserschnitt und zwei durch die Per­
foration entbunden worden. 

Das kyphotisch querverengte Becken verdankt, wie der Name sagt, seinen Ursprung 
der winkeligen Abknickung der Wirbelsäule, die als Folge tuberkulöser Karies einzelner Wirbel­
körper im Kindesalter häufig auftritt und als Kyphose oder Gibbus bekannt ist. Sitzt, wie gewöhn-
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lieh, Jer Höcker an den oberen Brustwirbeln, so wird die Abknickung durch eine entsprechende 
Lordose im Lumbalteile der Wirbelsäule ausgeglichen und das Becken bleibt unbeeinflusst. Anders 
gestalten sich die statischen Verhältnisse, wenn die Abknickung im Bereiche der unteren Brust­
oder der Lendenwirbel erfolgt. Ein Einfluss der Kyphose auf die Beckengestalt bleibt dann, wie 
Breisky in einer grundlegenden Arbeit über das Kyphosenbecken dargetan hat, nie aus. 

Infolge der tiefliegenden Abknickung der Wirbelsäule wird der Schwerpunkt des Rumpfes 
so weit nach vorn gelegt, dass beim Versuche zum Aufrechtstehen der Körper vornüber fallen 
müsste. Das Bestreben, den Rumpf auf den Schenkelköpfen zu balancieren, führt dann eine Reihe 
von Veränderungen herbei, die sämtlich den Zweck haben, dieS e h werpunktliniewieder hinter 
die Achse der Hüftgelenke zu verlegen und damit ein ruhiges und bequemes Aufrechtstehen und 

Fig. 428. 
Ankylotisch quer verengtes (Robertsches) Becken. 

Gehen zu ermöglichen. Zunächst wird der Oberkörper möglichst zurückgelegt, die Lordose der Wirbel· 
säule vermehrt, die Beckenneigung vermindert. Diese Bewegung pflanzt sich durch den oberen 
Schenkel der Wirbelsäule auf den unterhalb des Gibbus gelegenen Wirbelsäulenrest und das Becken 
fort. Der untere Gibbusschenkel wird mit dem Sacrum nach r ückwärts disloziert, die Belastungs· 
punkte der einzelnen Wirbel werden nach rückwärts verschoben und auf die Wirbelbogen verlegt. 
Die Folge dieser ÜberhebeJung der Wirbel nach hinten (Bre u s und Kolisko) ist eine Rotation 
des Kreuzbeins um seine frontale (quere) Achse. Die Basis wird nach rückwärts a us dem Becken­
ring herausgezogen, das Promontorium weicht zurück und die Kreuzbeinspitze wird gegen die 
Beckenhöhle einwärts gedreht. 

Die Bewegung der Kreuzbeinbasis nach rückwärts hat eine Änderung der Lage der Hüft­
beine zur Folge, ihre oberen Abschnitte weichen auseinander, die unteren mitsamt den Sitzbeinen 
nähern sich und führen eine Verengerung in querer Richtung herbei. Das Gesamtergebnis dieser 
abnormen Belastungsverhältnisse ist eine Beckenform von der Art, wie sie Fig. 429 darstellt : Das 
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Kreuzbein ist retroponiert und durch Drehung um seine Querachse mit der Basis dorsalwärts ver­
lagert, der I. Sakralwirbel aus den Flügeln herausgehoben, die obere Sakralhälfte gestreckt. Am 
Beckeneingang fällt die Verlängerung des geraden Durchmessers besonders auf, die Beckenhöhle 
verengert sich trichterförmig in querer Richtung, am meisten verkürzt erscheint der Querdurch­
messer zwischen den Spinae ischii. 

Fig. 429. 
Kyphotisch quer verengtes Trichterbecken. 

Der Erklärung, welche Breisky von dem Zustandekommen des kyphotischen Beckens gab, 
hat W. A. Freund eine andere gegenübergestellt, nach der das Primäre des Prozesses eine anomale 
infantile Beschaffenheit des Beckens ist, die zur Kyphose disponiert. Durch die Kyphose würde 
dann sekundär das Becken nach dem von Breisky beschriebenen Mechanismus im Sinne seiner 
angeborenen Gestaltung deformiert werden. 

Sitzt die Abknickung der Wirbelsäule sehr tief, am letzten Lendenwirbel oder an den oberen 
Kreuzbeinwirbeln (Kyphosis lumbo-sacralis, Kyphosis sacralis), so senkt sich der obere Schenkel 
des Gibbus wie ein Dach über den Eingang, von dem nur ein schmaler. Spalt übrig bleibt (Pelvis 
obtecta Fehling, Spondylizema Herrgott). 
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Die Schwierigkeiten, welche das kyphotisch querverengte Becken macht, treten, wenn man 
von den seltenen Fällen von Lumbosakralkyphose absieht, gewöhnlich erst ein, wenn der Kopf in 
den verengten Ausgang tritt, hier zurückgehalten und in seinem Rotationsmechanismus behindert 
wird. Je nach dem Grade der schweren Verengerung wird die Austreibung durch die Wehen 
herbeigeführt oder die Geburt muss durch die Zange, eventuell durch die Verkleinerung des Kopfes 
beendet werden. 

8. Das zusammengeknickte, osteomalacische Becken. 
Die Knochenerweichung oder Osteomalacie, in deren Gefolge die hochgradigsten aller be­

kannten Verunstaltungen des Beckens auftreten können, ist eine dem weiblichen Geschlecht eigen­
tümliche Erkrankung und steht mit der Ovulation und den Fortpflanzungsvorgängen in einem 
gewissen Zusammenhang. Sie beginnt gewöhnlich während der Schwangerschaft, kommt nach 
Abla)lf der Laktationsperiode oft zum Stillstand und macht bei erneuter Schwangerschaft weitere 
Fortschritte. Schwere Fälle können auch nach der Geburt sich unaufhaltsam weiterentwickeln. 
Erstgebärende sind nur ausnahmsweise betroffen. Bei Frauen, die nie geboren haben, ist die 
Knochenerweichung ebenso selten wie beim Manne. 

Ferner ist bekannt, dass die Osteomalacie, wenn sie auch sporadisch überall vorkommt, 
doch in gewissen Gegenden verhältnismässig häufiger (endemisch) auftritt, so z. B. in Deutschland 
am Rhein, in Italien am Po, in Österreich auf der Donauinsel Schütt, dann in Ostflandern und an 
noch anderen tief oder an feuchten Flusstälern gelegenen Orten. Schlechte Ernährungsverhältnisse 
und feuchte Wohnungen scheinen begünstigend zu wirken. Schlüsse auf das Wesen und die Ur­
sachen der Osteomalade lassen sich aus diesen Tatsachen nicht ziehen. Trotzdem hat es nicht an 
Hypothesen über die Entstehung der Osteomalacie gefehlt. Man brachte die Entkalkung der 
Knochen in Zusammenhang mit den gesteigerten Bedürfnissen des mütterlichen Körpers an Kalk­
salzen während der Zeit des Aufbaues der fötalen Knochen und während der Laktation. Ferner 
wurde die Auflösung der Kalksalze gewissen Mikroorganismen der Nitrifikation zugeschrieben, 
welche man im Blute Osteomalacischer nachgewiesen haben wollte, oder die zuweilen beobachtete 
verininderte Alkaleszenz des Blutes sollte das ätiologische Moment für die Knochenerweichung 
abgeben. Alle diese Annahmen haben sich aber nicht als stichhaltig erwiesen und erst die schöne 
Entdeckung Fehlings, dass die Osteomalacie durch die Kastration geheilt werden 
kann, hat eine bessere Einsicht in das Wesen der Erkrankung angebahnt, indem sie mit Sicherheit 
feststellte, dass die Erkrankung mit funktionellen Störungen der Keimdrüsen in Zu­
.sammenhang steht. Fehling betrachtete die Osteomalade als eine Traphonenrose des 
Knochensystems, welche durch krankhafte Tätigkeit der Ovarien ausgelöst wird, die Osteo­
malade wäre somit ein Gegenstück zu den Störungen des Knochenwachstums beim Kretinismus, 
hier würde die Traphonenrose von der Glandula thyreoidea, dort von den Geschlechtsdrüsen aus­
gelöst werden. Die neueren Hypothesen über die Entstehung der Osteomalacie greifen auf Stö­
rungen des Gleichgewichtes der innersekretorischen Drüsen zurück und nehmen itn, dass durch 
Unterfunktion der Nebenniere die das Knochenwachstum hemmenden inneren Sekrete der Keim­
drüsen das Übergewicht bekommen und zum Auftreten der Knochenveränderungen führen, wes­
halb Zufuhr von Adrenalin meist günstig wirkt. 

Die anatomischen Vorgänge an den osteomalacischen Knochen sind genau bekannt. Von 
der hyperämischen Markhöhle und den feinen Knochenkanälchen aus erfolgt zuerst eine Ent­
kalkung der Knochenbälkchen und dann die Einschmelzung des entkalkten Knochenknorpels. 
So verliert der Knochen allmählich seine Festigkeit, die Markhöhlen vergrössern sich, die kompakte 
Rinde nimmt zusehends an Dicke ab und hat schliesslich nur mehr die Stärke eines Kartenblattes. 
Solche Knochen vermögen dem Druck und Zug, der auf sie einwirkt, nicht mehr zu widerstehen 
und werden auf die mannigfaltigste Weise durch Verbiegung und Einknickung (Infraktion) ver­
unstaltet. Ist die Rindensubstanz völlig erweicht, so wird das Gewebe, das früher Knochen war, 
so biegsam wie Wachs (Osteomalacia cerea). 

Wenn die Erkrankung schwangere Frauen befällt, beginnt sie in der Regel an der Wirbel­
säule und schreitet von da auf das Becken und den Thorax fort, die Extremitäten und der Schädel 
werden erst später und immer schwächer ergriffen. Schmerzhaftigkeit der erkrankten Knochen 
bei Druck und Kontraktur der Adduktoren des Oberschenkels sind das erste Zeichen; dann treten 
die Verbiegungen zutage, die Wirbelsäule krümmt sich unter der Last des Körpers, die Körper-
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grösse nimmt zusehends ab, am Thorax entstehen durch Infraktion der Rippen muldenförmige 
Rinnen für die Arme, in den schwersten Fällen verlieren schliesslich die Kranken jede Beweglich­
keit und liegen zusammengekauert im Bette, ein Fleischklumpen, der keine Ähnlichkeit mehr 
hat mit dem menschlichen Körper (Fig. 430). 

Das Becken wird durch den Druck des Rumpfes von hinten und durch den Gegendruck 
der Schenkelköpfe von den Seiten her zusammengeschoben. Dazu kommt der Zug der Muskeln 
und der Druck der Unterlage beim Sitzen oder beim Liegen, welche die erweichten Knochen in 
unregelmässiger Weise deformieren. Da sämtliche Knochen des Beckenringes an der Erweichung 

Fig. 430. 
Frau mit schwerer Osteomalacie des Stammes und der Extremitäten. 

Nach einer Photographie aus dem path.-anatom. Institut in Basel (Prof. E . Kaufmann). 

und Verbiegung beteiligt sind, erstreckt sich die Verengerung nicht allein auf den Eingang, 
sondern auch auf die Höhle und den Ausgang, der oft zu allererst eine Abnahme seiner queren 
Durchmesser, die Verschmälerung des Schambogens und die Einbiegung der Pfannengegend er­
kennen lässt. 

Schreitet im weiteren Verlaufe die Einstülpung der vorderen Beckenwand noch mehr fort, 
senkt sich dazu auch das Kreuzbein zwischen den Hüftbeinen nach vorn, so wird aus dem Eingang 
eine dreiarmige Y-förmige Spalte. Dabei springt dann infolge der Annäherung der Schambeine 
die Schossfuge schnabelförmig hervor, der Schambogen wird so schmal, dass er den Finger kaum 
mehr aufnehmen kann und der Ausgang ist durch die Einbiegung der Sitzbeinhöcker und die Ab­
knickung der Kreuzbeinspitze derartig verengt, dass nicht nur vom Durchtritt eines kindlichen 
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Kopfes keine Rede mehr sein kann, sondern sogar die Defäkation erschwert ist. Fig. 431 gibt Ihnen 
die Ansicht eines solchen in sich zusammengeknickten Beckens. 

Wenn man die Missstaltung und Verengerung des osteomalacischen Beckensam Präparate 
sieht und an der Lebenden sich anfühlt, wird man unwillkürlich dazu geführt anzunehmen, dass 
bei solchen Becken die Geburt schwere Störungen erleiden oder ganz unmöglich sein müsse. Die 
Erfahrung lehrt anders und zeigt, dass selbst bei mittleren Graden der Missstaltung noch natürliche 
Geburten vorkommen. Der Grund dafür liegt darin, dass die Knochenerweichung, welche es zum 
Zusammenknicken des Beckenringes kommen lässt, demselben zugleich auch eine bedeutende 
Elastizität verleiht und infolgedessen solche "Gummi- oder Kautschukbecken" dem an­
drängenden Kopfe nachgeben und sich vor ihm wieder öffnen können. 

Man wird deshalb bei der Leitung der Geburt die Möglichkeit einer Erweiterung in Berück­
sichtigung ziehen und in den Fällen nicht allzu weit fortgeschrittener Osteomalacie, wo ein elasti 

Fig. 431. 
Zusammengeknicktes osteomalacisches Becken. 

sches Federn der Knochen nachweisbar ist, zunächst die Wirkung der Wehen abwarten und wenn 
nötig, einen Versuch mit der Wendung oder der Zange machen können. Fehlt die Nachgiebigkeit, 
ist das Becken starr, so ist nur noch bei den geringsten Graden der Missstaltung eine natürliche 
Geburt möglich, höhere Grade machen den Kaiserschnitt nötig. Um dem Fortschreiten der 
Knochenerkrankung Einhalt zu tun, wird man dabei je nach Umständen entweder Uterus und 
Ovarien abtragen (Porrosche Methode des Kaiserschnittes) oder die Ovarien für sich exstirpieren 
und den vernähten Uterus wieder versenken. Mit der Einverleibung starker Phosphordosen nach 
Latzko sind fast ebenso gute Resultate erzielt worden wie mit der Kastration, so dass man in 
allen Fällen, wo nichts zur Eile drängt, zunächst die Phosphorbehandlung versuchen wird. 

9· Das spondylolisthetische Becken. 
Der Ausdruck Spondylolisthesis - von qn;ovdv.Ä.os Wirbel und dJ.•'*aww gleite - wurde 

von Kilian (1854) für jene seltene Anomalie eingeführt, bei welcher der letzte Lendenwirbel vom 
Kreuzbein nach vorne abgeglitten und in die Beckenhöhle hineingesunken ist. Mit dem letzten 
Lendenwirbel muss natürlich auch die ganze darüber liegende Wirbelsäule herabgleiten. Dadurch 
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wird der Eingang zum kleinen Becken verlegt und in der Richtung des geraden Durchmessers 
mehr weniger verengt. Es ist das Verdienst F. L. Neuge bauers, durch eingehende vergleichende 
Untersuchungen der in den anatomischen und geburtshilfliehen Präparatensammlungen zerstreuten 
spondylolisthetischen Becken die Ursachen dieser interessanten Anomalie klargelegt zu haben. 
Der Hergang bei der Entstehung der Spondylolisthesis gestaltet sich nach den Darlegungen Neu­
gebauers ungefähr folgendermassen: Jeder Wirbel ist ursprünglich in Form von beiderseits 
3 Knochenkernen angelegt, die erst im Laufe der Entwickelung miteinander verschmelzen. Bleibt 
die Verschmelzung zwischen dem vorderen und hinteren Knochenkern aus, so befindet sich am 
Wirbelbogen zwischen dem oberen und unteren Gelenkfortsatz eine Lücke, welche durch eine 
Pseudarthrose oder durch Bandmassen ausgefüllt ist (Spondylolysis interarticularis). Solche mangel­
hafte Verknöcherungen kommen an den Lendenwirbeln einseitig nicht selten vor und geben, wenn 

Fig. 432. 
Spondylolisthetisches Becken. 

Präparat der Frauenklinik in Basel. Beginnende Wirbelgleitung. 

sie doppelseitig auftreten, die Prädisposition für die Wirbelverschiebung ab, welche sich nach 
gelegentlicher Einwirkung einer mechanischen Gewalt, z. B. nach einem Fall oder nach dem Auf­
heben einer schweren Last allmählich entwickelt. Die überdehnten Bandmassen geben nach und 
gestatten dem Wirbelkörper auf der schrägen Fläche der Kreuzbeinbasis nach vorne zu rutschen, 
während der hintere Teil des Wirbels an Ort und Stelle sitzen bleibt. Nachträglich können die in 
die Länge gezogenen Bänder, welche das vordere und hintere Stück des Wirbels zusammenhalten, 
verknöchern ; aber auch dann, wenn die Verknöcherung eintritt und der abgeglittene Wirbel in 
allen Teilen aus Knochenmasse besteht, beweist noch das in die Länge gezogene Zwischenstück 
zwischen den Gelenkfortsätzen, dass nur der Körper geglitten, der hintere Teil des Wirbels aber an 
richtiger Stelle sitzen geblieben ist. 

Je nach dem Fortschritt, den die Wirbelverschiebung im Einzelfalle gemacht hat, trifft man 
den letzten Lendenwirbel an verschiedener Stelle. Fig. 432 zeigt Ihnen ein Anfangsstadium der 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnt e Auflage. 35 
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Spondylolisthesis, der 5· Lendenwirbel ist nur ein kleines Stück weit auf der Kreuzbeinbasis nach 
vorne geglitten. In Fig. 433 ist die Verschiebung weiter gediehen, der letzte Lendenwirbel hat sich 
in die Höhle des kleinen Beckens herabgesenkt, wo er der Vorderfläche des ersten Kreuzbein­
wirbels anliegt. Hiermit ist zugleich der höchste Grad der Raumbeschränkung des Beckeneingangs 
erreicht, der von der Wirbelsäule überdacht wird (Pelvis obtecta). Als Mass für die Verengerung 

Fig. 433· 
Spondylolisthetisches Becken der Hallenser Beckensammlung. 

I Vorderer (oberer) Gelenkfortsatz des 5. Lendenwirbels 2 Verlängertes Zwischenstück zwischen den Gelenk­
fortsätzen des 5· Lendenwirbels 3 Hinterer Gelenkfortsatz des 5. Lendenwirbels 4 Abgeschliffene Basis des 
Kreuzbeins 5 5. Lendenwirbel, durch poröse Knochenmasse in Verbindung mit der Vorderfläche des Kreuzbeins. 

kann nicht mehr die Conjugata gelten, sondern eine Linie, die von der Symphyse zu dem am 
meisten vorspringenden 3· oder 4· Lendenwirbel gezogen wird. 

Mit der Wirbelgleitung verbinden sich noch weitere Formveränderungen des Beckens, welche 
denjenigen bei Lumbalkyphose entsprechen. 

Die Basis des Kreuzbeins wird nach hinten gedrängt, der untere Teil nach vorne gerückt, 
die Hüftbeine sind mit ihrem oberen Teil nach aussen, mit dem unteren nach innen rotiert. Die 
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Beckenhöhle ist somit nicht nur im Eingange durch die Wirbelsäule verengt, sondern auch im Aus­
gang in gerader und noch mehr in querer Richtung verkürzt. 

Die äussere Körperform bei Spondylolisthesis veranschaulicht eine Abbildung der beige­
hefteten Tafel. Am auffallendsten ist die satteiförmige Einsenkung in der Lendengegend, welche 
gegen das Kreuzbein scharf abgesetzt ist. Die Abnahme der Körpergrösse geschieht ganz auf Kosten 
des Rumpfes, der bedeutend verkürzt erscheint; die Hüften sind breit und springen stark und 
eckig vor. 

Bei der inneren Untersuchung fühlt man den Winkel, den der vorspringende Lendenwirbel 
mit der Vorderfläche des Kreuzbeins macht. Ferner erkennt man, was zur Unterscheidung von der 
Sakralkyphose wichtig ist, dass der eingesunkene Wirbel sich auch seitlich von der Sakralfläche 
scharf abhebt und, wieCishausen fand, vor sich diemit herabgesunkene Bifurkation der Aorta hat. 

Der Geburtsverlauf wird wesentlich von dem Grade bestimmt, bis zu dem die Wirbel­
verschiebung gediehen ist. Die ersten Anfänge gestatten noch eine natürliche Geburt, die fort­
geschrittene Senkung der Wirbelsäule verengt den Eingang so, dass nur durch die Perforation oder 
durch den Kaiserschnitt die Entbindung möglich ist. 

10. Das Exostosen- und Geschwulstbecken. 
In unregelmässiger Weise wird der Raum des Beckens durch Knochenauswüchse und Ge­

schwulstbildungen verengt . 

Knoplförmige Exo tose 
'"'' eben ~ - u. s. Lendenwirbel. 

Fig. 434· Stachelbecken der Hallenser Sammlung. 
35* 
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Die Knochenauswüchse entstehen entweder durch Verknöcherung gewucherter Knorpel­
massen (Ekchondrosen) und werden dann Exostosen genannt, odersiesind einentzündliches Produkt 
des Periostes und heissen Osteophyte. Am häufigsten sind die Exostosen, welche sich überall da 
bilden können, wo Knorpel am Becken vorhanden ist, und an der Symphyse, an der Hüftkreuzbein­
fuge oder am Promontorium in Form von pilz-oder knopfartigen Auswüchsen oder auch als scharf­
kantige Leisten auftreten. Auch die Ansätze von Sehnen, Bändern und Faszien können gelegent­
lich verknöchern, wodurch dann spitze Stacheln oder scharfe Kämme am Knochen entstehen. 
Solche Becken werden nach Kilian als Stachelbecken (Acanthopelvis, Pelvis spinosa) be­
zeichnet. Typisch sind die Stacheln an der Linea innominata in der Gegend der Synostosis ileo-

Fig. 435· 
Osteosarkom des Kreuzbeins. 

Beckensammlung der Hallenser Klinik. 

pubica, welche ihre Entstehung der Verknöcherung der Sehne des M. psoas minor oder des An­
satzes der Fascia iliaca verdanken. 

Von Geschwülsten werden am häufigsten Enchondrome und Osteosarkome beobachtet, 
welche meistens von der hinteren Beckenwand entspringen und durch ihre zuweilen enorme Grösse 
den Raum des kleinen Beckens nahezu vollständig verlegen können. 

Diagnostik de r Beckenfehler und Beckenmessung. 

M. H.! So leicht es ist, am skelettierten Becken die Abweichungen von der 
regelmässigen Form zu erkennen, so schwierig wird uns dies bei der lebenden Frau 
gemacht, wo die Knochen von den Weichteilen verhüllt sind und gerade derjenige 
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Teil des Beckens, der uns am meisten interessiert, die Beckenhöhle, dem Auge gänz­
lich entzogen ist. Nun lassen sich zwar, wie die Röntgentafeln zeigen,. mit der heutigen 
Aufnahmetechnik gute Röntgenbilder des Beckens bei Schwangeren machen und 
damit auch sichere Aufschlüsse über die allgemeine Form des Beckens gewinnen. 
So gut diese Schattenrisse aber auch sind, so genügen sie doch nicht zur exakten Be­
stimmung der Grösse der einzelnen Durchmesser, auf die praktisch alles ankommt. 
Dazu sind stereoskopische Aufnahmen nötig, ähnlich wie man sie schon länger zur 
Fremdkörperlokalisation benützt. Die subtile Technik solcher Aufnahmen und die 

Fig. 436. 

Radiographisches Bild eines rachitisch-platten Beckens. 

Aufgenommen nach Ablauf des Wochenbettes von Dr. E. Wormser. Sammlung der Frauenklinik in Basel. 

Umständlichkeit ihrer Berechnung verhindern die allgemeine Anwendung des Ver­
fahrens. 

In der täglichen Praxis sind wi;· auch heute noch gezwungen, uns mit Hilfe 
der Betastung und Messung Aufschluss zu verschaffen und aus einzelnen fühl- und 
messbaren Punkten des Beckeninnern die Form und Grösse des Beckenraumes zu 
rekonstruieren. 

Ist wirklich ein beachtenswerter Grad von Verengerung vorhanden, so werden 
Ihnen schon bei der Erhebung der Anamnese, dann bei der Betrachtung des 
Körpers der Frau und weiterhin bei der Beobachtung des Geburtsverlaufes 
Punkte genug aufstossen, die Ihre Aufmerksamkeit aufs Becken hinlenken. 
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Aus der Anamnese ersehen Sie, ob Erkrankungen des Knochensystems voraus­
gegangen sind, die erfahrungsgernäss einen deformierenden Einfluss auf das Becken 
ausüben. Dahin gehört vor allem die Rachitis, deren sich freilich als längst über­
standener Kinderkrankheit viele nicht mehr erinnern. Wann die Frau das Gehen 
gelernt, ist eine ständige Frage in den Geburtsjoumalen, die auf das späte Laufen­
lernen als dasjenige Symptom der Rachitis hinzielt, das noch am ehesten im Gedächtnis 
erhalten bleibt. Ferner werden Sie erfahren, ob Symptome von Osteomalade vor­
handen sind oder Erkrankungen der Knochen und Gelenke des Beckens oder der 

Fig. 437· 
Radiographisches Bild eines zusammengeknickten (pseudo-osteomalacischen) Beckens. 

Aufgenommen nach Ablauf des Wochenbettes von Dr. E. Wormser. Sammlung der Frauenklinik in Basel. 

unteren Extremitäten bestanden haben. Von besonderer Wichtigkeit sind endlich 
noch die Angaben über den Verlauf früherer Geburten. Wenn auch gewisse Formen 
der Beckenverengerung, wie z. B. die osteomalacische oder die durch Tumoren be­
dingte erst später entstehen, so ist doch gewöhnlich der Beckenfehler von Anfang 
an da und bewirkt bereits bei der ersten Entbindung Störungen, die sich bei den 
folgenden Geburten wiederholen und steigern. Eine Reihe schwerer, durch Kunst­
hilfe beendeter Geburten macht den Bestand eines Beckenfehlers in hohem Grade 
wahrscheinlich, und selbst wenn nur über eine durch mechanische Schwierigkeiten 
komplizierte Geburt berichtet wird, tun Sie gut, dem Becken Beachtung zu schenken. 

Weitere wichtige Winke gibt Ihnen die geburtshilfliehe Untersuchung 
und die Beobachtung des Geburtsverlaufes. Wir werden uns mit den krank' 
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haften Erscheinungen, welche das enge Becken zur- Folge hat, alsbald noch eingehender 
zu beschäftigen haben, und ich will des Zusammenhanges halber hier nur bemerken, 
dass als klinische Anzeichen der Verengerung hauptsächlich diejenigen Abweichungen 
von der Norm Bedeutung gewinnen, welche auf die Behinderung des Eintrittes der 
Frucht ins Becken hinweisen, in der Schwangerschaft also: Hochstand des vorliegenden 
Fruchtteiles und der Gebärmutter, Hängebauch, Anomalien der Fruchtlage; in der 
Geburt: wiederum Hochstand des vorliegenden Teiles, fehlerhafte Lagen der Frucht 

Fig. 438. 
Röntgenaufnahme des Beckens mit Skelett des Fötus=am Ende der Schwangerschaft. 

Es scheint kein Missverhältnis zwischen Kopf und Becken zu bestehen, in Wirklichkeit war aber wegen starken 
Vorspringens des Promontorium der Kaiserschnitt nötig. 

und fehlerhafte Einstellungen, Vorfall der Nabelschnur und der kleinen Teile, Ver­
zögerungen der Austreibung. Besonders bei Erstgebärenden, wo Bauch- und Uterus­
wände noch straff sind, und deshalb Längslagen der Frucht und ein frühzeitiger Eintritt 
des Kopfes zur Regel gehören, müssen die angedeuteten Anomalien Verdacht erregen. 

In manchen Fällen werden Sie endlich auch durch die Betrachtung des 
Körpers auf die Möglichkeit einer Beckenenge hingewiesen. Gewisse Fehler fallen 
sogar schon durch die Bekleidung hindurch auf. Eine abnorm kleine Statur wird 
Sie an eine allgemeine Kleinheit des Beckens denken lassen, Verkrümmungen der 
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Wirbelsäule oder Störungen an den unteren Extremitäten, hinkender Gang legen 

die Annahme einer Asymmetrie nahe. Am entblössten Körper sind die rachitischen 

Verkrümmungen und Verkürzungen der Arme und Beine, der rachitische Rosen-

Wul t der ROcken· 
stncker 

m de. ,S. Lenden­
wirbels 

Fig. 439· 
Ansicht der Rückseite des Beckens bei einer wohlgebildeten Frau. 
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kranz und die Hühnerbrust, die Verbiegungen der osteomalacischen Knochen, ~je 
groben Deformitäten bei Spondylolisthesis, Lumbalkyphose oder HüftgelenksluxatiOn 

leicht zu sehen, wenn man nur überhaupt darauf achtet. Aber auch Formfehler, 
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wie die Abplattung des Beckens oder sein kindlicher oder männlicher Typus lassen 
sich wohl erkennen. Dazu gehört dann freilich ein geübter, mit den normalen Formen 
des weiblichen Körpers vertrauter Blick. Wir unterscheiden am Gesicht und am 
Schädel, die wir täglich vor uns haben, die geringfügigsten Formabweichungen mit 
grosser Schärfe, am Körper können bekanntlich sogar gröbere Fehler dem Auge leicht 
entgehen, wenn es nicht an die natürliche Form gewöhnt ist oder sie nur oberflächlich 
aus den Darstellungen der Maler und Bildhauer kennt. 

Was speziell das Becken anlangt, so ist für die Beurteilung seiner Form die 
hintere Fläche des Kreuzbeines von besonderer Bedeutung. Betrachten Sie bei seit­
licher Beleuchtung den entblössten Rücken einer wohlgebildeten Frau, so sehen Sie 
am Kreuz seitwärts von der Mittellinie zwei mehr weniger deutlich, zuweilen aber 
sehr scharf ausgeprägte Grübchen. Sie entsprechen der festeren Anheftung der 
Haut an den Spinae post. sup. des Darmbeins und bilden die seitlichen Ecken eines 
Vierecks, dessen untere Begrenzung von den zusammenlaufenden Linien der Hinter­
backen und dessen obere Begrenzung von den Wülsten der Rückenmuskeln und dem 
Dorn des letzten Lendenwirbels gebildet wird, an dem die Haut ebenfalls eine seichte 
Einziehung darbietet (Fig. 439). Dieses auf die Spitze gestellte Viereck ist die den 
Künstlern wohlbekannte und vielfach dargestellte "Raute". Michaelis hat zuerst 
auf ihre geburtshilfliehe Bedeutung hingewiesen und Stratz hat ihre Form und ihre 
anatomischen Beziehungen eingehend untersucht. Je breiter das Kreuzbein und je 
weiter dementsprechend der Beckenraum ist, desto grösser ist die Entfernung der 
seitlichen Grübchen. Bei vollkommenen Becken wird die Raute zum Quadrat. Ist 
das Kreuzbein wie beim infantilen Becken schmal, so nähern sich die Grübchen, 
die Raute wird länglich. Sinkt das Kreuzbein wie beim platten Becken nach vorne, 
so kommt der Dom des letzten Lendenwirbels tiefer zu liegen. Die Längsachse der 
Raute wird kürzer, ihr oberer Winkel stumpf. Bei rachitischer Abplattung kann die 
Kreuzbeinbasis so weit nach vorne rücken, dass der Dom des 5· Lendenwirbels in 
eine Linie mit den seitlichen Grübchen fällt, man sieht dann am Kreuz keine Raute 
mehr, sondern es bleibt nur noch das untere Dreieck übrig. 

Was Sie also mit Hilfe der Anamnese, der Geburtsbeobachtung und der ge­
wöhnlichen Mittel der Untersuchung erfahren können, ist die Tatsache, dass über­
haupt ein Hindernis von seiten des Beckens vorliegt und dass dieses Hindernis in 
einer Verengerung von dieser oder jener Art besteht. Das genügt aber nicht zur sach­
gemässen Behandlung der Geburt. Dazu gehört mehr, Sie müssen eine genaue, in 
Zahlen ausdrückbare Vorstellung von den Raumverhältnissen des Beckens gewinnen 
und eine solche kann Ihnen nur die Beckenmessung geben. 

Dieselbe wird in den Kliniken regelmässig vorgenommen und deshalb werden 
dort auch die geringeren Grade der Verengerung nicht leicht übersehen. Lässt sich 
dieses Verfahren auch nicht allgemein in der Praxis durchführen, so sind Sie doch 
verpflichtet, überall da das Becken zu messen, wo Sie aus irgendeinem Grund Ver­
dacht auf Beckenenge schöpfen. 

Man unterscheidet eine äussere und eine innere Messung. 
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Die äussere Beckenmessung. 
Die äussere Beckenmessung bestimmt die Entfernung gewisser durch die 

Haut hindurch fühlbarer Punkte des Beckenskeletts in der Absicht, aus den gefun-

Fig. 440. 
Verhältnis der Conjugata externa zur Conjugata vera obstetricia. 

denen Massen einen Rückschluss auf die Masse der Beckenhöhle zu ziehen, die für 

die Geburt ja nur allein in Betracht kommen können. Inwieweit dies möglich ist, 

werden wir sogleich sehen, wenn wir uns jetzt mit den gebräuchlichsten äusseren 

Massen etwas genauer beschäftigen. Es sind folgende: 
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I. Die Conjugata externa, 

nach Baudelocque, der dieses Mass zuerst nahm und damit die exakte Becken 
messung in der Geburtshilfe einführte, auch Diameter Baudelocquii genannt 

Fig. 441. 
Messung der Conjugata externa. 

In der Profilansicht, Fig. 440, ist die Conjugata extema eingetragen. Ihr vor­
derer Messpunkt ist der obere Rand der Schamfuge, als hinterer wird nach dem Vor­
schlage von Michaelis jetzt gewöhnlich der Dom des letzten Lendenwirbels ge­
nommen. Bequemer ist die Spitze des Zirkels zu fixieren, wenn man sie in die Grube 
zwischen diesem Dom und Kreuzbein einsetzt. Baudelocque war der Meinung, 
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dass durch Abzug von 8-81/ 2 cm von dem gefundenen Mass die Länge der Conju· 
gata vera gefunden werden könne. Diese Ansicht wurde bald als irrig widerlegt. 
Die Dicke der Weichteile und Knochen variiert zu sehr, als dass es möglich wäre, 

Fig. 442. 
Verhältnis der Distanz der Cristae und Spinae ossium ilei und der Trochanteren. 

durch Abzug einer konstanten Grösse einen Schluss auf die Länge der Conjugata 
vera zu machen, die zudem gewöhnlich nicht einmal in einer Ebene mit der Conj. 
extema, sondern meistens oberhalb derselben liegt resp. sich mit ihr kreuzt (Fig. 440). 
Wir erhalten also durch die Messung der Conjugata extema keinen zahlenmässigell-
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Aufschluss über die Länge der Conjugata interna, sondern nur allgemeine Anhalts­
punkte. Bei den mittleren, gewöhnlich gefundenen Massen von r8-zo cm kann 
die Conj. veranormallang oder auch in mässigem Grade verkürzt sein. Dahingegen 
legt ein Sinken der Conj. externa unter r8 cm den Verdacht auf Verkürzung der Con-

Fig. 443· 
Messung der Distanz der Spinae. 

jugata vera nahe. Umgekehrt kann, wenn das Mass der Externa über 20 steigt, eine 
normale Länge der Vera mit grosser Wahrscheinlichkeit angenommen werden. 

Die Messung der Conj. externa wird mit dem Tasterzirkel in der Seitenlage 
oder bei aufrechter Stellung der Frau so ausgeführt, wie Figur 441 zeigt. Der vordere 
Messpunkt, der obere Rand der Schamfuge ist immer leicht zu fühlen, und auch hinten 
lässt sich der Dorn des letzten Lendenwirbels bei mageren Personen leicht abtasten. 
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Bei stärkerer Entwickelung des Fettpolsters ist dies schwieriger, man nimmt dann 
das Gesicht zu Hilfe und setzt die Spitze des Tasterzirkels auf die obere Ecke der 
Michaelissehen Raute auf, die dem gesuchten Domfortsatz entspricht. 

2. Die Distanz der Spinae ant. superiores und der Cristae ossium ilei 
(Fig. 442). 

Im Mittel sind die Spinae ant. sup. 26 cm und die Cristae der Darmbeine 29 cm 
voneinander entfernt. Beide Distanzen zeigen jedoch infolge der individuell sehr 
verschiedenen Grösse und Neigung der Darmbeinschaufeln bedeutende Schwan­
kungen, und deshalb lässt sich aus den gefundenen Massen ein Rückschluss auf die 
Quermasse des kleinen Beckens nicht oder doch nur dann ziehen, wenn die Zahlen 
vom Durchschnitt beträchtlich abweichen. 

Mehr Wert hat die Messung der Spinae und Cristae für die Beurteilung der 
Form der Beckenhöhle. Wenn auch die absolute Grösse der Distanz der Spinae 
und Cristae schwankt, so ist doch das Verhältnis beider zueinander ziemlich kon­
stant. Die Entfernung der Spinae ist infolge der Biegung der Darmbeinkämme regel­
mässig um 3 cm kürzer als die der Cristae, man erhält alSo bei schön geformten Becken 
Masse wie 24:27 oder 25:28 oder 26:29 usw. Sinkt die Basis des Kreuzbeins tiefer 
in den Beckenraum hinein, so werden die hinteren Abschnitte der Darmbeine nach­
gezogen und dadurch die vorderen Partien der Schaufeln nach aussen gedreht und 
zu stärkerem Klaffen gebracht (Fig. 417). Der Unterschied zwischen der Distanz 
der Spinae und Cristae wird dadurch geringer, die Spinae können gleichweit oder 
sogar weiter voneinander abstehen als die Cristae. Finden Sie also beim Abnehmen 
der äusseren Quermasse, dass die Distanz der Spinae sich derjenigen der Cristae 
nähert, ihr gleichkommt oder sie überholt, so werden Sie an ein Tiefertreten der Kreuz­
beinbasis, d. h. an eine Abplattung des Beckens denken. Für das rachitisch platte 
Becken ist das Klaffen der Darmbeinschaufeln besonders charakteristisch, die Spinae 
stehen dabei häufig gerade so weit oder sogar weiter voneinander ab wie die Cristae. 

Die Masse werden in Rückenlage der 'Frau mit dem Tasterzirkel abgenommen, 
und zwar setzt man die Spitzen des Zirkelsam äusseren Rand der Spinae, dort wo 
die Sehne des M. sartorius insefiert, an und nimmt, am äusseren Labium des Darm­
beinkammes nach rückwärts falirend, für die ·cristae die grösste Entfernung, die zu 
erhalten ist (Fig. 443). 

3· Die Distanz der Trochanteren. 

Sie beträgt im Mittel 31 cm und hat für die Er;kenntnis des Beckenraumes eine 
untergeordnete Bedeutung. Nur wenn das gefundene Mass bedeutend unter dem 
Mittel liegt, lässt sich daraus auf eine Verkürzung der queren Durchmesser des Beckens 
schliessen. 

Die Entfernung der Trochanteren wird bestimmt, indem man bei geschlossenen 
Beinen die Knöpfe des Tasterzirkels auf die leicht fühlbaren höchsten Punkte der 
Rollhügel aufsetzt. 
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Fig. 444· 
Die Durchmesser des Beckenausgangs. 

Fig. 445· 
Messung{des geraden Durchmessers des Beckenausgangs. 
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4· Der gerade und quere Durchmesser des Beckenausgangs. 

Da stärkere Verengerungen im Ausgang selten sind, wird die Messung dieser 
Durchmesser gewöhnlich vernachlässigt. Haben Sie Grund, an eine Beckenano­
malie zu denken, die wie z. B. die Osteomalacie, das Trichterbecken, das ankylotisch 
oder kyphotisch quer verengte Becken oder eine Verknöcherung des Steissbeingelenkes 
mit einer Raumbeschränkung im Ausgang einhergeht, so kann Ihnen die Messung 
wertvolle Aufschlüsse geben. 

Fig. 446. 
Messung des Querdurchmessers des Beckenausgangs. 

Die Grösse der beiden Hauptdurchmesser lässt sich ziemlich sicher bestimmen. 
Als gerader Durchmesser kommt in Betracht die Entfernung der Spitze des Kreuz­
beins vom unteren Schossfugenrand (normal u cm). Sie wird gemessen, indem man 
in Rücken- oder Seitenlage der Frau die Beine stark an den Leib anziehen lässt und 
vorne den Knopf des Tasterzirkels an den scharfen Rand des Ligamentum arcuatum, 
hinten an die Spitze des Kreuzbeins ansetzt, die man deutlich fühlt, wenn man von 
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der Scheide und der Haut her das Steissbein zwischen Daumen und Zeigefinger nimmt. 
Von dem so gefundenen Masse sind für die Dicke der Knochen und Weichteile noch 
r 1/ 2 cm abzuziehen. Zur Bestimmung des queren Durchmessers (normal II cm) be· 
findet sich die Frau in Rückenlage mit stark gebeugten Beinen. Die inneren Ränder 
der Tubera ischii können auf diese Weise leicht getastet werden. Man misst ihre 
Entfernung, indem man die Spitzen eines Osianderschen Tasterzirkels an der Innen­
seite der Tubera tief eindrückt (Fig. 446). Da bei diesem Verfahren das Mass um die 
Dicke der Weichteile zu klein ausfällt, muss man zu der gefundenen Grösse r cm 
zuzählen, um die wahre Länge des Querdurchmessers des Beckenausgangs zu finden. 
Von Klien ist zur Messung der Distanz der Tubera ein sehr bequemer Massstab 
angegeben worden. 

S· Schrägmasse. 

Bei asymmetrischer Gestalt des Beckens ergeben sich Unterschiede in der Länge 
der Schrägmasse, welche von dem oberen vorderen Darmbeinstachel der einen Seite 
zum oberen hinteren Darmbeinstachel der anderen Seite abgenommen werden. Ein 
direkter Rückschluss auf die schrägen Durchmesser des kleinen Beckens lässt sich aus 
den äusseren Schrägmassen jedoch ebensowenig wie bei den anderen Massen ziehen. 

Überblicken wir die Leistungen der äusseren Beckenmessung, so müssen wir 
uns eingestehen, dass wir durch sie über die Grössenverhältnisse der eigentlichen 
Beckenhöhle keinen genauen Aufschluss erhalten. Direkt verwertbare Zahlen gibt 
sie uns allein für die Durchmesser des Ausgangs, der aber nur selten verengt ist. Über 
die Grösse des Beckeneingangs, der uns am meisten interessiert, weil er am häufigsten 
Sitz der Verengerung ist, erfahren wir nichts Bestimmtes. Hier muss die innere 
Beckenmessung zu Hilfe kommen. 

Die innere ßeckenmessung. 
Es ist schon viel Scharfsinn darauf verwendet worden, Instrumente zu kon­

struieren, welche eine genaue Ausmessung der Beckenhöhle von innen her gestatten 
sollen. In der Praxis hat sich bis jetzt noch keiner der zahlreichen Beckenmes.<;;er 
einbürgern können. Dazu ist ihre Handhabung zu kompliziert und schmerzhaft. 
Ihre erfolgreiche Verwendung setzt ferner eine grosse Fertigkeit im Untersuchen 
voraus. Wer diese aber besitzt, kann auch ohne Beckenmesser hinreichend genaue 
Resultate bekommen. Der beste Beckenmesser ist deshalb immer noch die 
Hand, mit der wir den wichtigsten Durchmesser des Eingangs, die Con­
jugata vera, auf einfache und zuverlässige Art bestimmen können. 

Wenn man mit zwei Fingern in die Scheide eingeht und bis zum Vorberg vor­
dringt, so lässt sich die Entfernung des unteren Randes der Schossfuge bis zum Pro­
montorium direkt an den eingeführten Fingern abmessen. Dieses Mass wird als Con­
jugata diagonalis bezeichnet und gibt uns genügende Anhaltspunkte für die Be­
rechnung der Conjugata vera. Sie sehen aus der Abbildung Figur 447, dass 
die Conjugata vera und diagonalis mit der Symphyse zusammPn ein Dreieck bilden, 
in welchem die Diagonalis stets die längere Seite ist. Es muss also, um die Conju-

Bumm, Gebartsbilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 36 
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gata vera zu ermitteln, von dem gefundenen Mass der Conjugata diagonalis ein Ab­
zug gemacht werden. Ist die Symphyse niedrig und flachliegend, so wird das Drei­
eck fast gleichseitig, die Vera ist nur wenig kürzer als die Diagonalis und der Abzug 
braucht nur gering zu sein. Steht umgekehrt die Symphyse steil, und ist sie sehr 
hoch, so wird die Conjugata diagonalis viellänger als die Conjugata vera und der Ab­
zug muss grösser ausfallen. Einen ähnlichen Einfluss wie die Neigung und Höhe 
der Symphyse hat der Stand des Promontoriums. Steht es tief, so wird das Drei­
eck fast gleichseitig, der Unterschied zwischen Vera und Diagonalis ist gering. Steht 

Fig. 447· 
Verhältnis zwischen Conjugata diagonalis und Con­

jugata vera. 

es hoch, so wird das Dreieck un­
gleichseitig und der Abzug muss 
grösser genommen werden. Im 
Mittel beträgt derselbe 1,5 cm, bei 
hoher steiler Symphyse oder hoch­
stehendem Promontorium wird man 
bis zu 2.5 cm, bei niedriger, flach­
liegender Symphyse oder tiefem 
Stand des Vorbergs aber nur I cm 
abziehen müssen. 

Wir messen somit die Conju­
gata vera nicht direkt, sondern wir 
berechnen ihre Länge, indem wir 
von dem Masse der Conjugata dia­
gonalis einen Abzug von I-2,5 cm 
machen. Die Grösse des Abzugs 
muss in der angegebenen Weise 
geschätzt werden und dabei sind 
kleine Fehler, die bis zu einem 
halben Zentimeter betragen können, 
nicht zu vermeiden. Für unser 
geburtshilfliebes Handeln hat aber 
eine Differenz von 0,5 cm um so 

weniger Bedeutung, als die Conjugata vera selbst, wie wir früher gesehen haben, 
keine unveränderliche Länge besitzt, sondern je nach der Stellung des Beckenrings 
zur Wirbelsäule um einen halben Zentimeter länger oder kürzer wird. 

Um das Grundmass, die Conjug. diagonalis möglichst genau zu bestimmen, 
ist es vor allem nötig, dass Sie die Frau bei der Untersuchung aufs Querbett lagern, 
das Kreuz durch ein untergeschobenes Kissen etwas erhöhen und die Beine im Hüft­
gelenk kräftig beugen lassen. Während die eine Hand die Schamspalte gut ausein­
anderhält, dringen Zeige- und Mittelfinger der anderen Hand in die Scheide ein und 
suchen, das hintere Gewölbe vor sich herschiebend, die Wand des Kreuzbeins zu er­
reichen. Wenn Sie dann mit den Fingerspitzen am Knochen nach aufwärts tasten. 
wird Ihnen der scharfe Vorsprung des Promontoriums alsbald deutlich fühlbar werden, 
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Die eingeführte Hand liegt in diesem Moment so, wie es die Abbildung 448 darstellt. 
Die Spitze des Mittelfingers berührt den Vorberg, der Metakarpus des Zeigefingers 
ist unter der Schossfuge arn Lig. arcuatum angepresst, der Daumen ist gespreizt, 
der 4· und s. Finger sind eingeschlagen und drängen den Damm in die Höhe. In 
dieser Stellung muss die Hand so lange ausharren, bis der vordere Messpunkt mar­
kiert ist. Zu dem Zweck führen Sie den Zeigefinger der anderen Hand, der entweder 
mit der Tastfläche nach abwärts wie in Fig. 448 oder mit der Tastfläche nach auf­
wärts wie in Fig. 449 gehalten werden kann, unter die Schossfuge, suchen den scharfen 
Rand des Ligamentum arcuatum und markieren am Metakarpus der eingefiihrten 

Fig. 448. 
Messung der Conjugata diagonalis. 

Hand durch Eindruck des Fingernagels den Punkt, wo das Ligament abschneidet. 
Ist dies geschehen, so werden beide Hände in derselben Stellung, die sie bei der Ab­
nahme des Masses hatten, zurückgezogen und mit dem Tasterzirkel oder dem Bancl­
rnass wird die Entfernung von der Spitze des Mittelfingers bis zur Druckmarke am 
Radialrand des Metakarpus bestimmt. Ein häufig gemachter Fehler ist der, dass 
die Spitze des Mittelfingers das Promontorium verlässt, während die vordere Marke 
genommen wird. Man erhält dann zu kurze Masse. Umgekehrt werden diese zu 
lang genommen, wenn der Zeigefinger der anderen Hand nicht gehörig unter die 
Schossfuge eindringt und zu weit nach aussen markiert. 

Die ganze Manipulation bei der inneren Beckenmessung ist schmerzhaft, be­
sonders dann, wenn die Scheide eng und der Damm straff ist. Bei guter Lagerung 

36* 
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der Frau und langsamem Empordrängen des Dammes gelingt es aber in der Regel 
zum Ziele zu kommen, und nur bei sehr empfindlichen Personen wird man genötigt 

Fig. 449· 
Messung der Conjugata diagonalis. 

sein, zur Narkose zu greifen. Je tiefer das Promontorium steht, desto leichter wird 
es erreicht, bei höheren Graden der Enge genügt dazu schon die Einführung eines 
Fingers. Bei doppeltem Promontorium können Sie darüber im Zweifel sein, wo die 
Spitze des Fingers anzulegen ist. Sie tuen unter solchen Umständen am besten, das 
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Mass beider Promontorien zu nehmen und der Beurteilung der Enge des Beckens 
das kürzere zugrunde zu legen. 

Für die exakte Messung der Querdurchmesser des Beckeneinganges lässt 
die Hand im Stich. Man begnügt sich gewöhnlich, mitteist zweier Finger oder der 
halben Hand die seitlichen Wände des Beckenraumes abzutasten und sich so schät­
zungsweise ein Urteil über eine etwaige Verengerung in der Querrichtung zu ver­
schaffen; sind die so erhaltenen Resultate auch nicht genau, so reicht man damit 
in der Praxis doch aus. 
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Grade der Verengerung. Therapie. 

M. H.l Wir gehen nun dazu über, den Einfluss des engen Beckens auf 
den Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt zu betrachten. Wenn die 
Folgen der Beckenenge auch ausserordentlich mannigfaltige sind und sich je nach 
det:n Grade und der Form der Verengerung recht verschieden gestalten, so lassen 
sich doch leicht gewisse gemeinsame Erscheinungen erkennen, die bei allen verengten 
Becken bald mehr, bald weniger ausgeprägt wiederkehren. Mit diesen wollen wir 
uns zunächst beschäftigen. 

Schwangerschaft. 

In der Schwangerschaft macht sich die Beckenverengerung gewöhnlich 
erst während der letzten Monate geltend. Um diese Zeit soll normalerweise der vor­
liegende Teil der Frucht auf oder in dem knöchernen Ring des Beckeneinganges stehen 
und hier eine ·stütze finden. Ist der Eingang verengt, so wird der Kopf am Ein­
tritt verhindert, er bleibt hoch und beweglich, die Frucht und mit ihr 
der Uterus ragen höher in die Bauchhöhle hinauf. Der nötige Raum wird 
durch stärkere Ausdehnung der Bauchdecken nach vorne geschaffen. Bei kleinen 
Frauen, wo die Bauchhöhle niedrig, und zwischen Becken und Rippenrand ohne­
dies nicht viel Platz ist, tritt frühzeitig und schon während der ersten Gravidität 
ein Hängebauch auf. Bei grösseren Personen entsteht, wenn die Bauchdecken 
noch straff sind, ein "Spitzbauch", d. h. der Fundusuteri treibt die epigastrische 
Gegend höckerartig hervor. Der nochstehende Uterus ist zugleich übermässig be­
weglich, "pendulierend", er lässt sich leicht im Leib hin und her schieben und 
fällt, der Schwere folgend, nach der Seite zu um, auf welche die schwangere Frau 
sich legt. 
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Wie der Uterus, so zeigt auch die hochstehende Frucht, deren Kopf auf dem 
Beckeneingan~ keinen sicheren Halt hat, eine geringere Stabilität; Lage- und 

Ftg. 450. 
Hängebauch. 

I. Gravida mit allgemein verengtem Becken. lnfolge 
der Dorsalkyphose ist der Bauchraum sehr niedrig. 

Fig. 451. 
Spitzbauch. 

I. Gravida mit allgemein verengtem Becken. Grosse 
Statur und hoher Bauchraum. 

Stellungswechsel kommen bis in die letzten Tage der Gravidität rela­
tiv oft vor und führen dazu, dass die Frucht bei der Geburt viel häufiger in 
regelwidriger Lage angetroffen wird oder sich mit dem Kopf in regelwidriger 
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Weise einstellt. Während beim normal weiten Becken g6% Schädellagen be­
obachtet werden, sinkt ihre Zahl bei der Beckenenge auf 84%· Die abnormen 
Lagen treten somit viermal häufiger auf als sonst, und zeigen sich besonders 
die Quer- und Fusslagen, dann die Einstellungen des vorliegenden Kopfes mit dem 
Gesicht oder der Stirne auffällig und um das 3-5 fache vermehrt. 

Allgemeiner Verlauf der Geburt. 

So beginnt die Geburt bei engem Becken häufig schon unter abnormen und 
ungünstigen Verhältnissen. Wie es weiter geht, ob die vorhandenen Unregelmässig­
keiten wieder ausgeglichen und überwunden werden oder ob sich neue Komplika­
tionen hinzugesellen, das hängt nicht mehr allein von der Beckenverengerung, son­
dern von vielen anderen Umständen ab, von denen ich besonders die Wehentätig­
keit, die Grösse und Formbarkeit des kindlichen Kopfes und seine Einstellung her­
vorheben möchte. Sie dürfen nicht glauben, dass die Schwierigkeiten bei der Ge­
burt immer in einem genauen Verhältnis zu dem Grade der Verengerung stehen. 
Wenn es auch richtig ist, dass die Geburt beim engen Becken schwerer verläuft und 
länger dauert, so zeigt doch auf der anderen Seite die Erfahrung, dass selbst bei be­
trächtlichen Graden der Raumbeschränkung, wenn nur sonst alle Faktoren günstig 
sind, die Geburt mitunter überraschend schnell zu Ende gehen kann, . während um­
gekehrt eine einzige Komplikation genügt, um bei relativ geringer Verengerung ganz 
bedeutende Störungen hervorzurufen. 

Von der grössten Wichtigkeit ist die Beschaffenheit der Wehen. Sie geben 
dem ganzen Geburtsverlauf ein besonderes Gepräge. Sind gute Wehen schon· für 
die gewöhnliche Geburt ein dringendes Bedürfnis, so sind sie es doppelt für die Ge­
burten beim engen Becken, wo zur Überwindung der vermehrten Widerstände an 
sich schon eine grössere Arbeitsleistung der austreibenden Kräfte erforderlich ist. 
Im grossen und ganzen lässt sich ein bestimmter Einfluss der verschiedenen Formen 
des engen Beckens auf die Wehentätigkeit nicht nachweisen und die Annahme, dass 
der stärkere Druck und die vermehrte Zerrung, welche die Uteruswände zwischen 
dem verengten Beckenring und dem andrängenden Kopf erfahren, kräftigere Kon­
traktionen auslösen, bestätigt sich leider nicht immer. Je nach der Entwickelung 
der Uterusmuskulatur und ihrer Erregbarkeit werden Sie bald gute und energische 
Kontraktionen beobachten, die sich beim Durchpressen des Kopfes durch die ver­
engte Passage Schlag auf Schlag folgen und zu einer beängstigenden Heftigkeit stei­
gern, bald aber auch nur schlaffe .und träge Wehen, bei denen sich die Geburt zum 
Schaden für Mutter und Kind tmendlich lange hinzieht. Schon die Eröffnungs­
periode dauert in solchen Fällen übermässig lange. Ist dann endlich der Mutter­
mund erweitert und stellt sich der Kopf nach Abfluss des Wassers fest ein, so dauert 
es wieder viele Stunden, bis er konfiguriert ist, und die Kreissende ist bereits er­
schöpft, wenn die Hauptarbeit des Durchpressens erst beginnen soll. Besonders 
bei Mehrgebärenden mit dünner und schlecht entwickelter Uterusmuskulatur werden 
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Sie schwache Kontraktionen und vorzeitige Erlahmung der Gebärmutter öfters an­
treffen. Lässt dann auch noch die Tätigkeit der Bauchpresse zu wünschen übrig, 
weil der stark entwickelte Hängebauch und die damit verbundene Überdelmung 
und Diastase der Bauchmuskeln jede kräftige Aktion verhindert, so bleibt der Kopf 
in der Enge stecken, die Geburt steht still. Das gewöhnliche Verhalten liegt zwischen 
diesen beiden Extremen in der Mitte, es wechseln wie bei allen länger dauernden Ge­
burten die Zeiten guter und träger Wehentätigkeit miteinander ab. 

Eröffnungsperiode. 

In der Eröffnungsperiode wird der vorliegende Teil fast ausnahmslos noch 
ebenso wie in der Schwangerschaft; d. h. also beweglich über dem Beckeneingang 
stehend angetroffen. Dies ist bei Mehrgebärenden auch sonst unter normalen Ver­
hältnissen der Fall und an sich nichts Besonderes. Sobald mit der Wehe der Druck 
in der Gebärmutterhöhle steigt, legt sich aber bei genügender Weite des Becken­
eingangs der Kopf fester an das untere Uterinsegment an und schliesst wie ein Kugel­
ventil das Vorwasser von der Eihöhle ab (Fig. 452). Eine übermässige Delmung 
und Füllung der Fruchtblase wird auf diese Weise vermieden, und bersten endlich 
die Eihäute, so ist der nachfolgende Kopf sofort bereit, den Raum des abfliessenden 
Vorwassers einzunehmen und den entfalteten Cervikalkanal gedehnt zu erhalten. 
Anders beim engen Becken. Hier wird der Kopf durch das vorspringende Promon­
torium zurückgehalten und ist deshalb nicht imstande, den unteren Gebärmutter­
abschnitt gleichmässig auszufüllen. Zwischen Kopf und Gebärmutterwand bleiben 
breite Lücken, durch die das Fruchtwasser mit dem Vorwasser kommuniziert und 
während der Wehe in vollem Druck und in übermässiger Menge in die Blase hinein­
strömt (Fig. 453). Die Folge ist, dass beim engen. Becken die Blase häufig 
schon zu einer Zeit be.rstet, wo die Entfaltung der Cervix kaum begonnen 
hat. Sind die Membranen widerstandsfähig und elastisch, so reissen sie nicht, aber 
sie werden durch die übermässige Füllung wurstförmig ausgedehnt und durch die enge 
Cervix bis in die Scheide und selbst in die Vulva vorgedrängt. 5mal häufiger als 
sonst ereignet sich beim engen Becken der Vorfall kleiner Teile und der 
Nabelschnur, welche in den Lücken neben dem Kopf ungehindert herabgleiten 
können oder vom abiliessenden Fruchtwasser mit herausgeschwemmt werden. 

Ist die Blase geborsten und kann der Kopf nicht folgen, so fallen die gedehnten 
Wandungen der Cervix wieder zusammen und hängen als schlaffer Schlauch in die 
Scheide hinein. Es bedarf erneuter langdauernder Wehen, um die Ränder des Mutter­
mundes allmählich in die Höhe zu ziehen und die Eröffnung zu vervollständigen. 
Dabei kann es geschehen, dass die vordere Muttermundslippe zwischen Schambein 
und Kopf eingeklemmt wird und mächtig anschwillt. In seltenen Fällen kommt 
es sogar zu vollständiger Durchtrennung der eingeklemmten Weichteile, und die ab­
gequetschte Muttermundslippe oder der ganze Rihg der Portio vaginalis werden als 
blutdurchtränkter Fleischklumpen aus der Scheide ausgestossen. 
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Cervix 

Fig. 452. 
Ventilwirkung des Kopfes bei normalem Becken. 

Fig. 453· 
Enges Becken, Kopf hochstehend. 

Das Vorwasser steht in freier Kommunikation mit dem Fruchtwasser in der Uterushöhle. 
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Austreibungsperiode. 

Derjenige Abschnitt der Geburt, in welchem die mechanische Einwirkung der 
Beckenverengerung am unmittelbarsten zum Ausdruck gelangt, ist die Austrei­
bungsperiode. Zwei Möglichkeiten des Verlaufes liegen da vor: Entweder ist das 
Missverhältnis zwischen Beckenkanal und Fruchtkörper so gross, dass es einen Durch­
tritt der Frucht überhaupt nicht gestattet, oder der Durchtritt vollzieht sich, wenn 
auch unter erschwerten Umständen. 

Im ersten Fall, wenn die hochgradige Verengerung des Beckens oder die ex­
zessive Grösse oder die schlechte Einstellung des Kopfes bei an und für sich noch 
durchlässigem Becken die Geburt nicht gestatten und künstliche Hilfe nicht zur 
Hand ist, muss die Mutter unentbunden mitsamt dem Kinde zugrunde gehen. Die 
gewöhnliche Todesursache ist dabei die Uterusruptur; die Gebärmutter entledigt 
sich ihres Inhaltes, aber nicht auf normalem Weg nach aussen, sondern durch einen 
Riss in die Bauchhöhle, und die Mutter stirbt an Verblutung oder an Sepsis. Tritt 
eine Zerreissung der Gebärmutter nicht ein, so kommt es zum Absterben des Fötus 
und zur Fäulnis, der endlich auch die Mutter erliegt. Hiervon wird in späteren 
Kapiteln noch ausführlich die Rede sein. Glücklicherweise sind solche traurige Fälle 
heutzutage, wo fast überall rechtzeitig Hilfe zu haben ist, sehr selten geworden. 

Die grosse Menge der engen Becken, mit denen Sie es in der Praxis zu tun haben 
werden, lässt die Geburt per vias naturales noch zu und die Schwierigkeiten, welche 
dem Durchtritt des Fruchtkörpers entgegenstehen, werden von den Naturkräften 
oft in einer Weise überwunden, die beim Beobachten immer aufs neue das Gefühl 
der Bewunderung erregen muss. Nehmen wir zunächst den häufigsten Fall einer 
Schädellage und lassen wir jede Komplikation, die den natürlichen Verlauf beein­
flussen und stören könnte, beiseite. Sie werden dann, wenn 'Sie vom Anfang an 
dabei sind, folgendes beobachten: 

Ist der Muttermund erweitert und das Fruchtwasser abgeflossen, so beginnt 
der Kopf allmählich fester auf den Beckeneingang herabzutreten. Die Einstellung 
erfolgt aber nur mit einem kleinen Segment und geschieht zögernd. Häufig können 
Sie um diese Zeit noch einen Wechsel in der Haltung und Stellung des Kopfes ver­
folgen, bald tritt die kleine, bald die grosse Fontanelle tiefer, bald verläuft die Pfeil­
naht in der Mitte des Beckens, bald nähert sie sich der vorderen oder der hinteren 
Wand des Kanales und sie dreht sich aus dem queren Durchmesser in den schrägen 
und wieder zurück. Diese Bewegungen machen den Eindruck des Tastens und Suchens 
nach einer zusagenden Einstellung. Ist die Art der Kopfstellung gefunden, welche 
für die spezielle Form der Verengerung die günstigste und geeignetste ist, so hören 
die Bewegungen auf, der Kopf bleibt stehen und die ganze Kraft der Wehen wird 
zunächst dazu verbraucht, den vorliegenden Schädel der Form des Bek­
kenringes anzupassen, er wird umgeformt oder "konfiguriert". Während 
sich also beim weiten Becken an die Eröffnungsperiode sofort die Austreibung anschliesst, 
wird beim engen Becken zwischen beide noch die"Konfigurationsperiode" einge­
schoben. Dieser wichtige Vorgang, der je nach dem Grade des Missverhältnisses, je nach 
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der Härte des Schädels und der Intensität der Wehen verschieden deutlich in Erschei­
nung tritt, bald rasch beendet ist, bald aber auch stundenlanger Arbeit bedarf, wird 
durch die Biegsamkeit der Schädelknochen und ihre lockere Verbindung in den Nähten 
ermöglicht. Am leichtesten lassen sich die Scheitelbeine in der Sagittalnaht überein­
anderschieben. Diese Art der Verschiebung wird deshalb auch am häufigsten be­
obachtet. Sie bringt eine beträchtliche Verkürzung des Querdurchmessers des Schä­
dels mit sich und verläuft immer so. dass das höherstehende Scheitelbein unter das 

Fig. 454· Fig. 455· 
Konfiguration des Schädels bei Beckenenge. 

Das höher stehende Scheitelbein (in Fig. 454 das hintere, in Fig. 455 das vordere) wird stets unter das tiefer 
· stehende und vorausgehende geschoben. 

tieferstehende herabgepresst wird. Steht also, wie gewöhnlich, das hintere Scheitel­
bein höher, das vordere tiefer (Fig. 454), so wird das hintere durch den Druck des 
Promontoriums unter das vordere geschoben. Liegt umgekehrt das hintere Scheitel­
bein auf dem Eingang, das vordere oberhalb (Fig. 455), so wird dieses durch die Schoss­
fuge unter da~ hintere gedrückt. Eine ähnliche, wenn auch weniger starke Unter­
schiebung findet sich an den Stirnbeinen, während das Hinterhauptsbein meistens 
mit der Spitze unter die Scheitelbeine geschoben ist. Auch die Knochenverbiegung 
ist an den Scheitelbeinen am stärksten ausgeprägt und erfolgt nach der Regel, dass 
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das vorliegende Scheitelbein stärker gewölbt, das höherstehende dagegen durch den 
Druck des Promontoriums oder der Symphyse abgeplattet wird. Ein schönes Bei­
spiel für diese Konfiguration gibt Ihnen der in Fig. 456 abgebildete Kopf, der in 
sstündiger Austreibungszeit durch ein plattes Becken gepresst und spontan ausge­
stossen worden ist. Durch die genannten Vorgänge wird wesentlich die Form des 
Schädels verändert, er wird der Quere nach zusammengedrückt oder walzenförmig 
in die Länge gezogen, so wie es gerade die Gestalt des verengten Eingangs erfordert. 
Sein Gesamtvolumen erleidet durch das Ausweichen der Cerebrospinalflüssig· 

Fig. 456. 
Konfiguration des Schädels bei Beckenenge. 

Das rechte vorausgehende Scheitelbein ist stärker gewölbt, das linke nachfolgende abgeplattet und unter das 
vorausgehende geschoben, der ganze Schädel nach der rechten Seite verschoben. 

keit in den Wirbelkanal nur eine geringe Verminderung. Während der Umformung 
bildet sich an der vorausgehenden Partie des Schädels eine allmählich zunehmende 
Kopfgeschwulst, welche Sie insofern als ein günstiges Zeichen ansehen dürfen, als 
sie beweist, dass die Wehen kräftig wirken und dass sich der Kopf fest auf den Ein­
gang eingestellt hat. 

Trotz aller Energie der Uteruskontraktion fehlt während des Stadiums der 
Einstellung und der Konfiguration jeder Drang zum Mitpressen. "Stell­
wehen" ist ein sehr treffender Ausdruck für die Kontraktionen, welche die richtige 
Einstellung und Umformung besorgen. Erst wenn der Kopf so weit umgeformt ist, 
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dass er durch die verengte Passage hindurchtreten kann, stellen sich die ersehnten 
Presswehen ein. Die Kreissende sucht Stützen für ihre Hände und Füsse, sie setzt 
unwillkürlich mit jeder Wehe ihre Bauchmuskeln in angestrengte Tätigkeit und bald 
verkünden der Stuhldrang und die durch den Druck auf den Plexus ischiadicus her­
vorgerufenen Wadenkrämpfe, dass der Kopf die Enge überwunden hat und in der 
Beckenmitte angelangt ist. 

Von den verschiedenen Formen des engen Beckens weist jede ihren 
besonderen, für sie allein typischen Geburtsmechanismus auf, der in 
mancherlei Hinsicht von dem Mechanismus beim normalen Becken abweicht. Es 
ist wichtig, dass Sie von der Art der Einstellung und der Durchtrittsbewegungen, 
wie sie den Hauptformen der Beckenenge zukommen, unterrichtet sind. Denn nur, 
wenn Sie wissen, wie die Natur das Hindernis am leichtesten überwindet, werden 
Sie sich im einzelnen Fall ein Urteil darüber bilden können, ob die Einstellung und 
die Bewegungen, welche Sie am vorliegenden Teil beobachten, einen günstigen Fort­
gang der Geburt versprechen oder nicht. 

Mechanismus bei allgemein verengten und bei platten Becken. 

Bei der Gruppe der allgemein gleichmässig verengten Becken, wo die 
Raumbeschränkung eine allseitige ist und sich durch den ganzen Beckenkanal bis 
zum Ausgang hin fortsetzt, wird der Durchgang durch extreme Beugung und 
walzenförmige Verlängerung des Schädels erreicht. Die Beugung des Kopfes 
ist, wie Sie wissen, ein Mittel, das die Natur auch beim normalen Becken anwendet, 
um den Eintritt des Schädels zu erleichtern. Indem sich die kleine Fontanelle senkt, 
kommt an die Stelle des grossen fronto-okzipitalen Schädelumfanges der kleinere 
subokzipito-bregmatische Umfang in den Beckeneingang zu liegen. Bei dem all­
gemein verengten Becken wird die Beugung noch gesteigert, die kleine Fontanelle 
geht nicht nur voraus, sondern sie senkt sich so tief, dass sie bis in die Mitte des Beckens 
gelangt und der sagittale Durchmesser des Kopfes der Beckenachse nahezu parallel 
verläuft (Fig. 458). Auf diese Weise passiert der Schädel mit seinem kleinsten Um­
fange die Enge, und dieser erfährt infolge der allseitigen Kompression, durch welche 
der Schädel walzenförrnig ausgezogen und in sagittaler Richtung verlängert wird, 
noch eine weitere Herabminderung. 

So günstig und nützlich sich beim allgemein verengten Becken die starke Beu­
gung des Kopfes erweist, so verderblich ist die entgegengesetzte Haltung, der Ein­
tritt des Kopfes mit gesenktem Vorderhaupt (Vorderhauptslage). Stirne und 
Hinterhaupt finden dann bei nur einigerrnassen beträchtlicher Verengerung an den 
Wänden des Beckens solchen Widerstand, dass ein Vorrücken des Kopfes unmöglich 
wird, und die Austreibung zum Stillstand kommt. Ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei Gesichts- und Stirnlagen, dagegen lässt sich bei Fusslagen der Durchtritt des nach­
folgenden Kopfes meist dadurch ohne allzugrosse Schwierigkeit erzielen, dass das 
Kinn kräftig gesenkt und der Schädel wie beim vorausgehenden Kopf mit dem Sa­
gittaldurchmesser in die Beckenachse gestellt wird. 
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In ganz anderer Weise wird das Hindernis beim platten Becken überwunden. 

Hier beschränkt sich in der Regel die Verengerung nur auf den Eingang und 

auch dieser ist nur in der Richtung der Conjugata verkürzt, während in querer Rich­

tung Raum genug vorhanden ist. Der Schädel stellt sich deshalb fast aus­

nahmslos so ein, dass sein längerer sagittaler Durchmesser in den Quer­

durchmesser des Eingangs zu liegen kommt, und dieser Querstand der 

Pfeilnaht wird so lange festgehalten, bis der Kopf den Eingang passiert 

Fig. 457· 
Allgemein gleichmässig verengtes Becken. 

Ungünstige Einstellung des Kopfes in mässiger Beugung. 

hat. Würde dabei der Schädel- mit der kleinen Fontanelle voraus, d. h. also mit 

gesenktem Hinterhaupt eintreten, so käme sein grösster Querdurchmesser, der 

biparietale, gerade in die am meisten verengte Stelle des Beckeneinganges, die Con­

jugata zu liegen. So werden Sie in der Tat den Kopf häufig im Beginn der Aus­
treibungsperiode finden. Sobald aber die Wehen kräftiger wirken, weicht das Hinter­

haupt nach den geräumigeren seitlichen Partien des Einganges ab, die kleine Fon­

tanelle rückt nach oben, während die grosse sich senkt und der Kopf mit dem kleinen 
bitemporalen Durchmesser in die Conjugata tritt. Für das platte Becken ist 
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somit der Tiefstand der grossen Fontanelle und des Vorderhauptes die 
günstigste Einstellungsart des Kopfes, welche das Missverhältnis auf das 
geringste Mass zurückführt. In der verengten Conjugata liegt die schmale Schläfen­
gegend, während das breite Hinterhaupt seitlich über den geräumigeren Abschnitten 
des Einganges steht. 

Hierzu kommt als dritte Eigentümlichkeit der Einstellung beim platten Becken, 
dass der Kopf nicht synklitisch, d. h . mit beiden Scheitelbeinen gleich­
mässig in den Eingang tritt, sondern immer das eine, und zwar gewöhn· 

Fig. 458. 
Allgemein gleichmässig verengtes Becken. 

Günstige Einstellung des Kopfes in maximaler Flexion. 

lieh das vordere vorausgeht und den Eingang deckt, während das hintere ober­
halb des Einganges zurückbleibt. Die Pfeilnaht verläuft dementsprechend nahe dem 
Promontorium und zwar diesem um so näher, je stärker die Verengerung in der Con­
jugata ist (Fig. 459 und 46o). 

Fig. 461 gibt Ihnen eine Darstellung der eben besprochenen Einstellungsart: 
die Pfeilnaht verläuft quer, das Vorderhaupt geht voraus, das vordere Scheitelbein 
steht tiefer und stützt sich mit seinem Schuppenrand auf die Schossfuge, während 
das hintere mit dem Promontorium in Berührung ist und zum grössten Teil noch 
oberhalb desselben liegt. 

Bumm, GeburtlbiUe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 37 
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In dieser Stellung wird der Kopf konfiguriert, das hintere Scheitelbein wird 
abgeflacht und unter das stärker gewölbte vordere geschoben. 

Der Durchtritt durch die Enge erfolgt schliesslich so, dass das hintere 
Scheitelbein am Promontorium vorbei in die Beckenhöhle herabgetrieben wird. wie 
dies Figur 462 andeutet und wie es auch die in Figur 7 und 8 Seite II wiedergegebenen 
Abbildungen aus dem Smellieschen Atlas sehr gut illustrieren. Dem untersuchenden 
Finger macht sich der Durchtritt des Kopfes durch die Enge dadurch bemerkbar, 
dass die Pfeilnaht mehr und mehr vom Promontorium ab- und gegen die Mitte der 
Beckenhöhle hinrückt. Zugleich wird die vordere Fläche des ersten Sakralwirbels, 

Fig. 459· 
Stark abgeplattetes Becken. 

Fig. 460. 
)lässig plattes Becken. 

Die Pfeilnaht verläuft um so näher am Promontorium, je stärker die Abplattung ist. Der Kopf ist in beiden 
Figuren gleich gross. 

die anfangs noch gut abtastbar ist, von dem tieferrückenden hinteren Scheitelbein 
zugedeckt. Mit dieser Drehung des Schädels um seine Längsachse verbindet sich 
die Vorwärtsbewegung des Hinterhauptes, das in dem Masse, als die Schläfengegend 
am Promontorium vorbeigleitet, seinerseits tiefer in die Beckenhöhle herabtritt. 
Ist die Enge überwunden, so übernimmt das Hinterhaupt alsbald die Führung, es 
stellt sich tief und eilt dem Schossbogen zu. Die weitere Austreibung erfolgt bei der 
Geräumigkeit des unteren Abschnittes der platten Becken in der Regel ohne alle 
Schwierigkeit und entsprechend dem Typus der gewöhnlichen Hinterhauptslage. 

Zuweilen werden Sie den Kopf beim platten Becken in einer der eben beschrie­
benen Art entgegengesetzten Weise mit tiefstehendem hinterem Scheitelbein ein-
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Fig. 461. 
Einstellung des Kopfes beim 

platten Becken. 

Pfeilnaht verläuft quer und nahe 
dem Promontorium, die vordere 
Hälfte des Schädels steht auf dem 
Eingang, die hintere noch oberhalb. 

Fig. 462. 
Durchtritt des Kopfes durch 
den abgeplatteten Eingang. 

Der Kopf rotiert" mit der hinteren 
Hälfte am Promontorium vorbei in 

die Beckenhöhle. 

579 
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treten sehen. Bei dieser sog. Hinterscheitelbein-Einstellung, die Figur 464 

wiedergibt, vollzieht sich der Durchtritt durch die Enge analog dem gewöhnlichen 

Typus, d. h. es wird das oberhalb der Enge stehende, vordere Scheitelbein an der 

Symphyse vorbei nach abwärts rotiert. Bei mässigen Graden der Enge bietet dieser 

Durchtrittsmechanismus keine besonderen Schwierigkeiten. Dagegen erfolgt, wenn 

es sich um stärkere Raumbeschränkung handelt und die Pfeilnaht dicht an der Sym­

physe verläuft, die Abwärtsbewegung des vorderen Scheitelbeines nur zögernd und 

stockt zuweilen ganz. Man erkennt die hintere Scheitelbeineinstellung gewöhnlich 

Fig. 463. 
Das Hinterhaupt tritt nach Überwindung der Enge tiefer und dreht sich nach vorne. 

schon bei der äusserlichen Untersuchung an einer auffallenden queren Einziehung 

des Uterus, welche dem in Figur 464 angegebenen Winkel zwischen Schulter und 

vorderem Scheitelbein entspricht. 
Bildet der Kopf bei Beckenendlagen den nachfolgenden Teil, so stellt er sich 

w1e der vorausgehende regelmässig mit der Pfeilnaht in den queren Durchmesser 

des Eingangs. Starke Beugung des Kopfes mit Tiefstand des Kinns ist günstig, weil 

dadurch die Gegend des bitemporalen Durchmessers in die verkürzte Conjugata zu 

stehen kommt. Umgekehrt vermehrt die Streckung des Kopfes, bei der das Hinter­

haupt vorausgeht und der Kopf mit seiner grössten Breite die Conjugata passiert, 

die Schwierigkeit ganz bedeutend. 
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Eine Kombination der Durchtrittsarten, wie wir sie als typisch für das allge­

mein verengte und platte Becken kennen gelernt haben, zeigt das allgemein ver­
engte platte Becken. 

Der allgemeinen Raumbeschränkung entspricht die starke Beugung des Kopfes, 

seine sagittale Verlängerung und walzenförmige Ausziehung. Die Abplattung findet 

Fig. 464. 
Plattes Becken. 

Durchtritt des Kopfes bei Hinterscheitelbeineinstellung (hintere Ohrlage). 

ihren Ausdruck darin, dass der Schädel sich mit der Pfeilnaht quer einstellt und diese 

dem Promontorium um so näher verläuft, je mehr die Verkürzung in der Conjugata 

überwiegt. Der Durchtritt durch die Enge geschieht gewöhnlich wie beim platten 

Becken, indem das hintere, oberhalb des Eingangs liegende Scheitelbein am Pro­

montorium vorbei ins Becken gewälzt wird. 
Den eben beschriebenen Mechanismus werden Sie auch bei rein platten Becken 

beobachten, wenn das Promontorium sehr weit in den Beckenraum vorspringt. Es 

können dann, wie Kehrer gezeigt hat, die hinteren seitlichen Partien des Becken-
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eingangs vom Kopf nicht mehr ausgenützt werden; sie kommen für den Geburts­
mechanismus gar nicht mehr in Betracht und er gestaltet sich gerade so, als ob das 
Becken auch in querer Richtung verengt, d. h. also allgemein verengt und platt wäre. 

Soviel man weiss, kehren auch bei den selteneren Arten der Beckenenge, je 
nachdem sich die Gestalt ihrer Höhle dem platten oder dem allgemein verengten 
Becken nähert, die geschilderten Typen des Kopfdurchtrittes wieder. Immer ist 
es die besondere Form der Raumbeschränkung und die besondere Art der Widerstände, 
welche den andrängenden Kopf zuerst entsprechend ummodellieren und dann in 
einer bestimmten Weise vorzurücken zwingen. 

Mütterliche Weich teile und kindlicher Kopf. 

Die Konfiguration und das Durchzwängen des Kopfes durch die Enge erfordern 
natürlich einen grossen Aufwand an Druckkraft, die häufig ihre Spuren sowohl an 
den mütterlichen Weichteilen als am kindlichen Kopf zurücklässt. 

Die Weichteile des Geburtskanales vertragen eine rasch vorübergehende 
Kompression, selbst wenn sie stark ist, viel besser als lange anhaltenden Druck. 
Schädigungen werden deshalb bei Fuss- und Querlagen, wo der nachfolgende Kopf 
zumeist rasch durch das Becken gezogen wird, viel seltener beobachtet als bei Kopf­
lagen, wo die Wandungen der Cervix oder der Scheide stundenlang zwischen Kopf 
und Beckenring eingeklemmt bleiben können. 

Beim allgemein verengten Becken wirkt der Druck ringsum gleichmässig 
und kommt es deshalb leicht zu venöser Stauung und Ödem aller unterhalb der Korn­
pressionszone gelegenen Teile. Die Schleimhaut der Scheide nimmt eine dunkle, 
blauschwarze Färbung an, ihre Falten sowie die Ränder des Muttermundes werden 
zu dicken Wülsten, die Schamlippen schwellen an, die Entleerung des Harns ist un­
möglich, ein dauernder Schmerz im Becken und ein Gefühl von Taubsein und Läh­
mung in den Schenkeln zeigt an, dass auch die durchs Becken verlaufenden Nerven­
stämme in Mitleidenschaft gezogen werden. Ist bei höheren Graden der Verengerung 
der Kopf ein Stück weit in den Beckeneingang hineingetrieben und kommt seine 
Vorwärtsbewegung dann zum Stillstand, so kann die Schwellung ,der Kopfhaut und 
der umgebenden Weichteile unter dem andauernden Druck so stark werden, dass 
man alle Mühe hat, sich mit dem untersuchenden Finger zu orientieren. Der un­
verrückbar feststehende Kopf scheint mit dem Becken zu einer Masse verschmolzen 
zu sein und die Bezeichnung der "Einkeilung" (Paragomphosis), welche die alten 
Geburtshelfer für diesen gefürchteten Zustand gebrauchten, klingt gar nicht so un­
passend. Es gehören freilich viele Stunden vergeblicher Wehenarbeit und eine grosse 
Vernachlässigung der Kreissenden dazu, bis sich das richtige Bild der Einkeilung 
entwickelt. 

Beim platten Becken beschränkt sich die stärkere Kompression der mütter­
lichen Weichteile gewöhnlich auf die Gegend des Promontorium und auf den Schoss­
fugenrand. Hinten am Promontorium ist es meistens der supravaginale Abschnitt 
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der Cervix, der eingeklemmt wird. Die Folge ist eine tiefgreifende Zerquetschung 
der Schleimhaut, deren nekrotische Fetzen sich im Wochenbett abstossen. Voll­
ständig durchgerieben wird die Cervixwand nur ganz ausnahmsweise, dagegen sind 
entzündliche Verwachsungen der Serosa des Douglasschen Raumes keine Seltenheit 
bei Frauen mit platten Becken, welche eine schwere Entbindung überstanden haben. 
Vorne kommt zwischen Symphysenrand und Kopf in der Regel das in die Höhe ge­
zogene Scheidengewölbe mit den angrenzenden Partien des Blasenhalses und der 
Harnröhre zu liegen. Beschränkt sich die Gewebszertrümmerung nur auf die Scheiden­
wand, so entstehen narbige Verziehungen und Verwachsungen des vorderen Ge­
wölbes. Greift die Drucknekrose tiefer, so stellt sich eine Kommunikation zwischen 
Scheide und Blase ein. Anfänglich geht der Urin nur tropfenweise mit den Lochien 
vermischt ab. Hat sich der Druckschorf abgestossen und ist das Loch in der Blase 
grösser und frei geworden, so verliert die Wöchnerin durch die nunmehr ausgebildete 
Vesikovaginalfistel sämtlichen Urin unwillkürlich aus der Scheide. 

Ähnlich wie der scharfe Rand des Promontorium wirken die allerdings nur selten 
beobachteten Knochenauswüchse an anderen Stellen der Beckenhöhle. Selten ist 
auch, dass die Beckengelenke, die Symphyse oder die Articulationes sacroiliacae unter 
dem Geburtsdruck von dem andrängenden Kopf gesprengt werden. Die Folge der 
Zerreissang der Bänder und des damit verbundenen Blutergusses zwischen die Ge­
lenkflächen sind zunächst Schmerzen und später mangelhafte Festigkeit des Becken­
ringes, die sich nach dem Aufstehen bei Gehversuchen bemerkbar macht und lange 
Zeit fortbestehen kann. Vereiterung des Blutergusses bedingt hohes Fieber und an 
den schwer zugänglichen Ileosakralgelenken gewöhnlich tödliche Pyämie. 

Es sind aber nicht nur die genannten grob mechanischen Schädigungen, durch 
welche die Geburt beim engen Becken der Mutter gefährlich werden kann. Eine 
in ihren Folgen viel ernstere Bedeutung besitzen die Veränderungen, welche 
durch die lange Dauer der Geburt an der Oberfläche des Genitalkanales 
hervorgerufen werden und eine vermehrte Disposition zur septischen 
Infektion herstellen. Unter dem Einfluss des Druckes und der Stauung fängt 
die Schleimhaut an, ein dünnes seröses Sekret zu liefern, das an die Stelle des schüt­
zenden Schleimüberzuges tritt und für die Ansiedelung giftiger Keime den gün­
stigsten Nährboden abgibt. Ihrem Eindringen vermag das gelockerte Epithel und 
die serös durchtränkte und mit Blutextravasaten durchsetzte Mukosa nurmehr ge­
ringen Widerstand entgegenzustellen. Die Zersetzung des Fruchtwassers, welche 
unter dem Einfluss der Körperwärme rasche Fortschritte macht, sorgt dafür, dass 
die Keime mit allen Partien des empfänglich gewordenen Genitalkanals in innige 
Berührung kommen. Schwellung, starke Empfindlichkeit, heisse, trockene Beschaf­
fenheit der Schleimhäute, grauweisse, belegte Stellen an ihrer Oberfläche, übler Ge­
ruch der abfliessenden Sekrete zeigen die beginnende Infektion an, die steigende Tem­
peratur und der rasch an Frequenz zunehmende Puls beweisen, dass bereits eine Auf­
nahme des Wundgiftes in die Blutbahn stattfindet. Dann ist es höchste Zeit, ein 
Ende zu machen, und selbst wenn es Ihnen in solchen Fällen gelingt, die Kreissende 
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Fig. 465. 
Hakenförmige Druckspur vom Promontoriurn am Schädel 

eines Neugeborenen. 
(Plattes Becken, II. Hinterhauptslage.) 

c ___ _ 
Fig. 466. 

rasch und glücklich zu entbin­
den, sind Sie nicht mehr sicher, 
das Fortschreiten der Infektion 
zu verhindern, die oft schon über 
den Bereich unserer antisepti­
schen Mittel hinaus in die Ge­
webe vorgedrungen ist. 

Wie der harte und umfang­
reiche Kopf es ist, der am stärk­
sten drückt und fast ausnahms­
los die Geburtsverletzungen an 
den mütterlichen Weichteilen zu­
stande bringt, so werden umge­
kehrt auch die Wirkungen des 
Gegendruckes von seiten des 
Beckens am häufigsten und deut­
lichsten am Schädel des Kin­
des wahrgenommen. 

Von der Kopfgeschwulst 
und der Konfiguration war be­
reits die Rede, sie können wohl 

die Form des Kopfes sehr 
entstellen, schaden aber 
nicht und bilden sich nach 
kurzer Zeit wieder zurück. 
Dasselbe gilt von den 
"Druckspuren" oder 

"Druckmarken", d. h. 
roten Flecken und Streifen, 
welche sich nicht selten an 
der Kopfhaut vorfinden. 
Sie sind durch das Pro­
montorium verursacht und 
bezeichnen genau die Par­
tien des Schädels, welche 
den Weg am Promontorium 
vorbei nahmen. Die neben­
stehende Abbildung zeigt 
Ihnen den gewöhnlichen 
Verlauf eines solchen Strei-

Plattes Becken, 
Rinnenförmige Impression. 

Wendung auf den Fuss, Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes. 

fens, der an der vorderen 



Einwirkung des engen Beckens auf den Schädel der Frucht. 585 

oberen Ecke des Scheitelbeines, mit welcher der Kopf zuerst dem Vorberg anlag, 
beginnt und sich entlang der Kmnznaht gegen die Schläfe zieht, in anderen Fällen 
aber auch zuerst von der grossen Fontanelle gegen den Scheitelhöcker und dann in 
einem stumpfen Winkel umbiegend zur Schläfe verläuft. Durch solche vom Promon­
torium zurückgelassene Spuren können Sie noch tagelang nach der Geburt die Art 
des Kopfdurchtrittes mit aller Sicherheit bestimmen. 

Bleibt eine Stelle der Kopfhaut längere Zeit hindurch dem Promontorium an­
gepresst, so kann die Haut vollständig brandig werden, es bildet sich ein rundlicher 
Schorf, der von geröteten 
Rändern umgeben ist und 
durch Eiterung abgestossen 
wird. Seltener bewirkt das 
enge Becken Im pressio­
nen an den platten Schä­
delknochen ,dieals rinnen­
oder löffelförmige Ein­
drücke nach der Geburt 
sichtbar werden und zu­
weilen zeitlebens bestehen 
bleiben. Auch die Impres­
SIOnen finden sich am 
häufigst en am hinteren 
Scheitelbein, welches am 
Promontorium vorbeige­
presst wird, und verlaufen 
dann parallel der Kranz­
naht, wie in Fig. 466. Die 
Eindrücke , welche der 
Schambeinrand hinterlässt, 
sind viel seltener undziehen 

Löffelförmige Impression. 

Plattes Becken, spontane Austreibung. 

sich in der Längsrichtung des Kopfes oberhalb der Schuppe des Schläfenbeines hin. 
Merkwürdigerweise werden selbst beträchtliche Deformationen des Schädeldaches oft 
gut ertragen, die Kinder gedeihen und auch ihre spätere geistige Entwickelung er­
leidet keine Beeinträchtigung. Dagegen sind die meist durch manuelle oder instru­
mentelle Hilfe bewirkten Frakturen an der Hinterhauptsschuppe (Epiphysenab­
sprengungen) , am Schläfenbein und an der Schädelbasis, sowie die besonders häufig 
beobachteten Tentoriumrisse von den übelsten Folgen. Die damit verbundenen Blut­
ergüsse an der Hirnbasis und in der Umgebung der Medulla oblongata bewirken 
Lähmungen der wichtigsten Zentren, die Kinder kommen asphyktisch zur Welt und 
sind durch alle Bemühungen nicht mehr zu einer regelmässigen Atmung zu bringen. 
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Prognose. 

M. H.! Aus der bisherigen Aufzählung werden Sie sich ungefähr einen Be­
griff davon machen können, wie mannigfaltig die Störungen und Gefahren sind, die 

durch das enge Becken für Mutter und Kind hervorgerufen werden können. In der 

Tat trifft man nicht selten Frauen, die nicht nur das Unglück haben, ein zu enges 

Becken zu besitzen, sondern dazu auch noch mit ausserordentlicher Fruchtbarkeit 
ausgestattet sind und im Verlaufe ihrer zahlreichen Entbindungen ein gutes Stück 

der geburtshilfliehen Pathologie an sich selbst erleben und mit unserem gesamten 

Instrumentarium Bekanntschaft machen mussten. Im allgemeinen nehmen die Stö­

rungen mit dem Grade der Enge und mit der Zahl der Geburten zu. Das erstere 

ist ohne weiteres verständlich, zur Erklärung des letzteren müssen Sie bedenken, 

dass bei Primiparen die Kinder gewöhnlich klein, die Bauch- und Uteruswände straff, 

die Kindeslagen deshalb regelmässig und die Wehen gut zu sein pflegen, während 
bei den folgenden Schwangerschaften die Kinder immer grösser werden, ihre Lage­

rung infolge der zunehmenden Erschlaffung des Uterus und der Bauchdecken sich 

öfter abnorm gestaltet und ebenso auch die Wehen zu wünschen übrig lassen. Da­

von gibt es aber Ausnahmen, und es ist, wenn Sie von den Becken mit extremer Ver­

engerung absehen, schwer und oft ganz unmöglich im Einzelfalle vorauszusagen, 

wie die Entbindung verlaufen wird. Eine einzige Komplikation kann alles ändern. 
Wer keine unangenehmen Überraschungen erleben will, muss deshalb mit seiner Pro­

gnose warten, bis mit dem Fortschreiten der Geburt alles zu übersehen ist. 

Therapie beim engen Becken. 

Wir sind bei der Behandlung der durch Beckenenge komplizierten Geburt nur 

in den seltensten Fällen in der Lage, von vorneherein ein bestimmtes Entbindungs­
verfahren ins Auge zu fassen. Meistens müssen wir unser Handeln nach den Um­

ständen einrichten und dabei alle Faktoren, welche für den Geburtsverlauf von Be­

deutung sind, in Rechnung ziehen. 
Da ist vor allem der Grad der Verengerung, der gewisse Anhaltspunkte 

gibt. In Rücksicht auf die Entbindungsmöglichkeit pflegt man vier Abstufungen 

der Raumbeschränkung zu unterscheiden und dabei die Conjugata des Eingangs 

als Massstab zugrunde zu legen: 
Der I. und leichteste Grad der Verengerung umfasst die Becken mit einer 

Conjugata von 9 cm Länge und darüber. Dabei verläuft die Geburt in der Regel 

spontan und es gehört oft eine aufmerksame Beobachtung dazu, um aus den leichten 
Abweichungen vom normalen Mechanismus den Einfluss der Enge überhaupt zu 

erkennen. 
Der II. Grad der Verengerung wird von jenen Becken repräsentiert, deren 

Conjugata zwischen 9 und 7 cm liegt. Eine natürliche Geburt ist lmter diesen Ver­

hältnissen noch möglich, aber der Verlauf ist oft schwer und langdauernd. Je mehr 

sich die Verengerung der unteren Grenze von 7 cm nähert, desto mehr wachsen die 

Gefahren für Mutter und Kind. 
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Den III. Grad der Verengerung bilden die Becken mit einer Conjugata unter 
7 und bis zu 5 cm Länge. Die Entbindung auf natürlichem Wege kann dabei nur 
durch die Verkleinerung des Kindesschädels ermöglicht werden. 

Der IV. und höchste Grad der Verengerung endlich besteht da, wo die Länge 
der Conjugata unter 5 cm sinkt. Selbst der verkleinerte kindliche Kopf lässt sich 
bei solcher Raumbeschränkung nicht mehr durchs Becken ziehen. 

Die therapeutischen Regeln für die zwei höchsten Grade der Verengerung sind 
leicht zu geben: bei absoluter Beckenenge bis zu 5 cm Conjugata kann die Entbin­
dung überhaupt nur durch den Kaiserschnitt erzielt werden, und bei der Enge III. 
Grades ist die Operation nicht zu umgehen, wenn das KindamLeben erhalten werden 
soll. Im ersten Fall spricht man von absoluter, im zweiten von relativer Indi­
kation zum Kaiserschnitt. 

Die Prognose der Sectio caesarea ist heutzutage eine günstige, vorausgesetzt, 
dass die Kreissende im Beginn der Geburt, womöglich vor dem Blasensprung, in 
aseptis<'..hem Zustand zur Operation kommt und diese von geübten Händen ausge­
führt wird. Werden Sie rechtzeitig zugezogen und treffen Sie die Verhältnisse noch 
günstig, so dürfen Sie mit gutem Gewissen zum Kaiserschnitt auch aus relativer In­
dikation raten und die Frau entweder einer Klinik überweisen oder selbst zum Messer 
greifen, wenn Sie sich die nötige Fertigkeit im Operieren zutrauen. Ist dagegen die 
Geburt schon länger im Gange, ist das Fruchtwasser bereits geraume Zeit abgeflossen, 
ist viel innerlich untersucht oder sind gar schon andere Entbindungsversuche ge­
macht worden, ist Fieber vorhanden und die Kreissende wahrscheinlich bereits in­
fiziert, dann bietet der Kaiserschnitt keine guten Aussichten mehr und die Kranio­
tomie des ohnedies bereits gefährdeten Kindes ist bei den Verengerungen III. Grades 
das vorzuziehende Verfahren. 

Auch für den leichtesten Grad der Verengerung bei Becken mit einer Conju­
gata von 9 cm aufwärts sind die Verhaltungsmassregeln einfach aufzustellen: für 
gewöhnlich bedarf es überhaupt keiner operativen Massnahmen, und wenn sie nötig 
werden, so unterscheiden sie sich in nichts von denjenigen, die Sie bei normalem 
Becken auszuführen haben. 

Um so schwieriger liegt die Sache bei der noch übrigen Gruppe des II. oder 
mittleren Grades der Verengerung, mit dem Sie es in der Praxis gewöhn­
Üch zu tun haben werden. Wie erwähnt, kann bei einer Conjugata von 9-7 cm 
die Geburt noch spontan verlaufen, es kann aber auch die ganze Reihe der geburts­
hilflichen Operationen, von der Wendung und Zange angefangen bis zur Pubotomie, 
Kraniotomie, Embryotornie und Sectio caesarea in Frage kommen. Die Entschei­
dung, ob der natürliche Verlauf abgewartet werden darf, oder ob einzugreifen ist, 
und wann und wie das am besten zu geschehen hat, lässt sich hier aus dem Grade 
der Verengerung allein nicht mehr entnehmen. Es kommt ebensoviel darauf an, 
ob der Kopf gross oder klein, hart oder leicht konfigurierbar ist, ob er sich günstig 
einstellt, ob die Tätigkeit der Wehen und der Bauchpresse eine regelrechte und kräf­
tige ist oder nicht. 
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Das alles kann vor dem Blasensprung nicht richtig übersehen und beurteilt 
werden. Es bleibt deshalb b ei den Verengerungen mittleren Grades im 
Beginn der Geburt nichts anderes übrig als abzuwarten. 

Unterdessen haben Sie Zeit, dem Ablaufe der Eröffnungsperiode Ihre Auf­

merksamkeit zuzuwenden. Sie wissen, dass beim engen Becken eine Neigung zu 
vorzeitigem Bersten der Fruchtblase besteht. Dadurch wird nicht nur die Entfaltung 

Fig. 468. 
P. Müllersehe Einpressung des Kopfes in den verengten Beckeneingang. 

Der Kopf, in Hinterscheitelbeinstellung, ragt beträchtlich über den Schossfugenrand vor, das Missverhältni~ 
ist gross . 

der Cervix verzögert, sondern auch dem Eindringen von Keimen ins Fruchtwasser 

Tür und Tor geöffnet und für das Kind die Gefahr der Asphyxie heraufbeschworen. 

Je länger die Geburt dauert, desto mehr kommen die Nachteile des frühen Blasen­

sprunges zur Geltung. Die Blase solange als möglich zu erhalten, ist deshalb ausser­

ordent!ich wichtig. Das beste Mittel dazu ist ein ruhiges Abwarten der Wehen in 

Seitenlage; brüske Bewegungen, Aufsitzen, Herumwerfen im Bett, Herumgehen oder 

Mitpressen sind zu untersagen. Bemerken Sie, dass sich die Fruchtblase während 
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der Wehe stark füllt oder in die Scheide vorstülpt, so werden Sie mit Vorteil den Kol­
peurynter einlegen, der durch Gegendruck von unten die Dehnung der Membranen 
verhindert und das Verstreichen des Muttermundes beschleunigt. Auch wenn die 
Blase vor der Zeit geborsten ist, kann der Kolpeurynter noch nützlich sein. Es lä..,st 

Fig. 469. 
P. Müllersehe Einpressung des Kopfes in den verengten Beckeneingang. 

Der Kopf lässt sich mit Zuhilfenahme der Hände eines Assistenten in den Eingang herabdrücken, das Mis•­
verhältnis ist gering. 

sich mit seiner Hilfe die Einklemmung der halbentfalteten Cervix und der allzu reich­
liche Abfluss von Fruchtwasser verhindern. 

Hat der Muttermund seine völlige Erweiterung erreicht und steht dem Vor­
rücken des Fruchtkörpers kein Hindernis mehr entgegen, so handelt es sich nunmehr 
darum, durch eine ausgiebige Untersuchung den Grad des mechanischen Miss-
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verhältni.sses zwischen Kopf und Becken zu bestimmen, d. h. also neben der 
Art der Beckenverengerung auch die Grösse und den Einstellungsmodus 
des Kopfes möglichst genau festzustellen. 

Zur Abschätzung der Grösse des Kopfes hat man empfohlen, auf die Grösse 
und Länge des Fruchtkörpers zu achten: grosse Kinder haben auch grosse und ent­
sprechend harte Köpfe. Ferner lässt sich aus dem Abstand der vorderen und hin­
teren Fontanelle voneinander ein gewisser Rückschluss auf die Grösse des Schädels 
machen, denn einem grossenAbstand der Fontanellen entspricht ein grosser Schädel­
umfang. Der tuschierende Finger ist aber ein unvollkommener Messapparat und 
Täuschungen sind nicht ausgeschlossen. Zuverlässiger ist das von P. Müller emp­
fohlene Einpressen des Kopfes in den Beckeneingang (Fig. 468, 469). Die 
eine Hand des Untersuchers oder noch besser die Hände eines Assistenten drücken 
von den Bauchdecken her den Kopf ins Becken, während ein Finger von der Scheide 
aus zufühlt; man hat so den Kopf zwischen den Händen und gewinnt ein ziemlich 
sicheres Urteil über seine Grösse und sein Verhältnis zum Becken. Je enger das Becken, 
je grösser der Kopf, desto weniger lässt er sich einpressen und desto mehr wölbt er 
sich mit seinem vorderen Umfang über dem Schossfugenrand hervor. Endlich gibt 
Ihnen bei der inneren Untersuchung während der Geburt auch der Stand der Pfeil­
naht einen schätzenswerten Anhaltspunkt. Verläuft sie nahe dem Promontorium 
oder der Schossfuge, ist nur ein kleiner Teil des oberen Scheitelbeines zugänglich, 
dann ist das Missverhältnis gross; umgekehrt ist es gering, wenn Sie die Pfeilnaht 
nahe der Führungslinie finden und sowohl das vordere als das hintere Scheitelbein in 
grösserem Umfang bestreichen können (vergl. Fig. 459 u. 460). Die Art der Einstellung 
des Kopfes wird nach den bekannten Regeln der geburtshilfliehen Diagnostik ermittelt. 

Hindern übermässige Empfindlichkeit der Kreissenden, Schwellung der Weich­
teile des Geburtskanales oder eine frühzeitig entstandene KopfgeschWulst die Be­
urteilung, so muss die Narkose und die Untersuchung mit der halben Hand 
zu Hilfe genommen werden. Es ist absolut nötig, dass Sie über den Grad der Enge 
und über die Grösse und Stellung des Kopfes im klaren sind, bevor Sie weitere Ent­
schlüsse fassen. 

Diese Entschlüsse werden verschieden ausfallen, je nachdem Sie die Hilfsmittel der 
Klinik zur Verfügung haben und die Technik auch der komplizierteren Operationen 
beherrschen, oder gezwungen sind, im Privathause mit einfachen Methoden aus­
zukommen. Während sich früher die Geburtshilfe der Klinik und der allgemeinen 
Praxis kaum unterschied, hat die fortschreitende Entwickelung der Technik eine 
Trennung des Entbindungsverfahrens herbeigeführt: der geschulte Operateur, der 
über genügende Assistenz und die Hilfsmittel der Klinik verfügt, kann oft noch 
Mutter und Kind durch einen Eingriff aus den Gefahren der Beckenenge erretten, 
wo der auf sich allein angewiesene Praktiker genötigt ist, das Leben des Kindes 
preiszugeben. Frauen mit engem Becken gehören in die Klinik. Je 
mehr sich bei Ärzten und Publikum die Einsicht verbreitet, dass schwere Ent­
bindungen gerade so wie chirurgische Operationen in der Klinik mit viel besserer 
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Aussicht auf Erfolg und mit viel geringerem Risiko vorgenommen werden können, 
desto seltener werden die Unglücksfälle bei Geburten werden. Bei den modernen 
Transportmitteln steht einer Überführung in die Klinik selbst auf dem Lande keine 
Schwierigkeit mehr entgegen. 

In der Klinik gestaltet sich in Fällen mittlerer Beckenenge die Behandlung 
ziemlich einfach: es wird zunächst die Wirkung der austreibenden Kräfte abgewartet. 
Erkennt man, dass eine spontane Überwindung der Enge durch den Kopf unwahr­
scheinlich ist, so wird die Frucht durch denKaiserschnittoberhalb des Beckenringes 
entwickelt oder durch die Spaltung des Beckenringes - die Pubotomie - Raum 
geschaffen. 

Im Privathause kann man diese Eingriffe nicht richtig durchführen, hier 
wird der Arzt also in der Regel von anderen Entbindungsverfahren Gebrauch 
machen, welche die eigentliche Ursache der Geburtserschwernis, die Beckenenge, 
umgehen und vielfach nur auf Kosten des Kindes zum Ziele führen. Es handelt 
sich dabei um folgende Verfahren: 

Abwarten der natürlichen Austreibung. 

Nehmen wir an, Sie haben das Missverhältnis zwischen Kopf und Becken nicht 
übermässig gross gefunden; der Kopf hat sich ferner in richtiger Weise eingestellt 
und die Wehen sind regelmässig und kräftig. In solchen Fällen ist Abwarten das. 
beste, was Sie für Mutter und Kind tun können. Die natürlichen Expulsivkräfte 
besorgen die Konfiguration des Kopfes und seine langsame Durchzwängung durch 
die Enge viel schonender als dies durch irgendwelche operative Hilfe möglich wäre. 
Das hat die Erfahrung, das haben die Erfolge der abwartenden Methode tausend­
fältig bewiesen, es muss aber der Vielgeschäftigkeit gegenüber, welche für die lang­
same Arbeit der Naturkräfte keine Geduld hat und keine Geburt bei engem Becken 
ohne operative Hilfe kennen will, immer wieder betont werden. Selbstverständ­
lich schliesst das Abwarten die genaue Beobachtung des Befindens von Mutter und 
Kind, die Überwachung der Wehentätigkeit und ihrer Wirkung auf den Kopf sowie 
der Herztöne des Kindes nicht aus. Von Zeit zu Zeit werden Sie durch die innere 
Untersuchung festzustellen haben, ob die Geburt Fortschritte macht. Sobald die 
ersehnten Presswehen sich einstellen, soll durch passende Stützen, die man der 
Kreissenden für ihre Hände und Füsse einrichtet, die Aktion der Bauchpresse er­
leichtert und aufs höchste gesteigert werden. Auch durch geeigneten Druck auf 
den durch die Bauchdecken fühlbaren, noch oberhalb des Einganges stehenden Teil 
des Kopfes, die von Hofmeier empfohlene Impression, können Sie cJ.en Durch­
tritt des Schädels durch die Enge mit Erfolg unterstützen. Kräftige Wehen und 
energische Anstrengung der Bauchpresse bilden ·eine unerlässliche Voraus­
setzung für den spontanen Geburtsverlauf beim engen Becken. 

Prophylaktische Wendung. 
Bei gleichem Missverhältnis zwischen Kopf und Becken wie in dem eben ge­

dachten Falle kann der Geburtsverlauf aber auch eine andere Richtung nehmen; 
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Die Wehen sind, sei es infolge mangelnder Innervation, sei es infolge schlecht ent­
wickelter Uterusmuskulatur, träge und unregehnässig, die Kreissende erscheint schon 
zu Beginn der Austreibungsperiode so erschöpft, dass sie kaum mehr pressen kann, 
oder es handelt sich um Mehrgebärende mit schlaffen Bauchdecken, die auch bei 
bestem Willen mit ihren atrophischen und überdehnten Muskeln nichts mehr aus­
richten können, oder um nervöse, überempfindliche Frauen, die nur jammern, aber 
ihre Bauchpresse nicht ordentlich gebrauchen wollen, -der Kopf zeigt deshalb nach 
dem Blasensprung keine Neigung, sich fester einzustellen, Sie finden ihn bei wieder­
hoher Untersuchung immer hochstehend und leicht verschiebbar. Unter solchen Um­
ständen ist Abwarten nicht am Platz und die Wendung auf den Fuss vorzuziehen. 

Über die Vor- und Nachteile der sog. prophylaktischen Wendung bei 
Beckenenge gehen die Ansichten der Geburtshelfer heute noch auseinander. Sirnp­
san hat zuerst darauf hingewiesen, dass der nachfolgende"Kopf, der mit der schmäleren 
Basis voraus in den verengten Eingang tritt, sich hier leichter adaptiert und kon­
figuriert. Dabei ist aber nicht zu vergessen, dass der nachfolgende Kopf, wenn das 
Kind lebend zur Welt kommen soll, rasch, im Verlaufe weniger Minuten das Becken 
passieren muss, die Konfiguration also ziemlich brüsk geschieht. Wo die Conjugata 
unter 8 cm sinkt, geht es deshalb beim Durchziehen des nachfolgenden Kopfes ge­
wöhnlich nicht ohne Impression oder sogar gefährlichere Verletzungen ab. Die Aus­
sichten für das Kind werden ferner noch durch Asphyxie verschlechtert, die bei schwie­
riger Extraktion des nachfolgenden Kopfes fast regelmässig beobachtet wird und deren 
Folgen noch manche Neugeborenen in den ersten Tagen post part. erliegen. 

BeiErstgebärenden erschwert die Straffheit der Weichteile das rasche Durch­
ziehen des Kindes, sie eignen sich deshalb nicht für die prophylaktische Wendung. 
Ihr Hauptgebiet sind die Geburten Mehrgebärender, bei welchen die Extrak­
tion durch Scheide und Damm nicht behindert wird und die prophylaktische 
Wendung oft eine rasche und glückliche Entbindung ermöglicht. Je früher 
nach dem Blasensprung gewendet wird, desto leichter geht die Umdrehung, desto 
lebensfrischer sind die Früchte. Je längere Zeit seit dem Abgang des Fruchtwassers 
verstrichen ist, desto schwieriger wird die Wendung und desto schlechter der Erfolg 
für das Kind. 

Für di~ Mutter gibt die prophylaktische Wendung entschieden bessere Resul­
tate als das Abwarten. Bei der kurzen Zeit, welche die Extraktion des Fötus in An­
spruch nimmt, kommt Druckgangrän der Weichteile viel seltener zustande und nicht 
nur lange, schmerzensreiche Stunden werden der Kreissenden erspart, sondern die 
Abkürzung der Geburt vermindert auch die Gefahr der Infektion ganz wesentlich. 

Mir ist oft die Entscheidung, ob abgewartet oder gewendet werden soll, be­
sonders schwierig erschienen. Will man die Entbindung durch die prophylaktische 
Wendung zu Ende führen, so darf man nach dem Blasensprung nicht mehr zu lange 
warten. Komint dann das gewendete und künstlich extrahierte Kind tot oder tief 
asphyktisch zur Welt, so muss man sich mit Recht fragen, ob ein weiteres Abwarten 
und die Austreibung durch die natürlichen Geburtskräfte nicht ein besseres Resultat 
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ergeben hätten. Umgekehrt wird es immer Fälle geben, wo die Hoffnungen, welche 
man auf das Abwarten gesetzt hat, sich nicht erfüllen und man dann bereut, nicht 
rechtzeitig zur prophylaktischen Wendung geschritten zu sein. 

Ein dritter Fall: Die Wehen sind gut, aber der Kopf stellt sich in ungün­
stiger Haltung, mit der Stirne oder dem Gesicht voraus, oder in extrem 
ausgeprägter Hinterscheitelbeinstellung, oder mit gesenkter kleiner Fontanelle bei 
plattem Becken, mit tiefstehendem Vorderhaupt bei allgemein verengtem Becken 
ein. Hier ist wiederum die Wendung am Platze. Sie gestattet, die gerade 
bei engem Becken doppelt missliche Komplikation der ungünstigen Einstellung, auf 
deren spontane Korrektur kaum gerechnet werden kann, in der einfachsten Weise zu 
beseitigen und gibt es Ihnen an die Hand, den nachfolgenden Kopf so einzustellen, 
wie Sie es für passend finden. 

Zangenversuch, Perforation. 

Endlich bleibt noch eine vierte Möglichkeit: Sie kommen dazu und finden den 
Kopf mit einem Segment eingetreten und fest im Beckeneingang fixiert, die Geburt 
macht aber keine Fortschritte mehr. Trotz der verzweifelten Anstrengungen der 
Gebärenden steht der Kopf nach zwei und drei, ja nach I2 und 24 Stunden noch un­
verrückt wie vorher. Dabei fängt das Befinden der Mutter an, Bedenken zu erregen. 
Sie ist aufs äusserste erschöpft, ängstlich, aufgeregt, unempfänglich gegen jeden Zu­
spruch und nur von dem einen Gedanken beseelt, erlöst zu werden. Der Puls ist fre­
quent geworden und der Thermometer zeigt bereits subfebrile Temperatur. Der 
Leib ist gespannt und empfindlich, der Uterus hart und mit dem Fundus zur Seite 
geneigt, die Scheide heiss und trocken. An die Wendung auf den Fuss kann unter 
solchen Umständen nicht mehr gedacht werden, schon ein Versuch den Kopf zur 
Seite zu schieben, würde die ohnedies drohende Ruptur des Uterus mit Sicherheit 
herbeiführen. Es muss aber ein Ende gemacht werden, wenn die Mutter nicht der 
grössten Gefahr ausgesetzt bleiben soll. 

Bei abgestorbenem Kinde kann die Wahl des Entbindungsverfahrens nicht 
zweifelhaft sein. Der Kopf ist so rasch als möglich zu perforieren und nach seiner 
Verkleinerung zu extrahieren. Anders, wenn das Kind noch lebt und trotz alledem, 
was vorausgegangen ist, die Herztöne unverändert kräftig und regelmässig bleiben. 
Sie haben dann die Wahl zwischen Zangenversuch und Perforation des leben­
den Kindes. 

Was die Zange anlangt, so kann ich Ihnen die Grenzen ihrer Wirksamkeit bei 
engem Becken am besten an der Hand der Fig. 46I-463 klar machen. Dieselben 
beziehen sich zwar nur auf das platte Becken, der Fall liegt aber auch bei den anderen 
Formen der Beckenenge ganz ähnlich. Fig. 46I zeigt Ihnen den Stand des Kopfes, 
bei welchem die Anwendung der Zange ein Fehler und durchaus zu widerraten ist. 
Der grösste Umfang des Schädels steht noch oberhalb der Enge, seine Konfiguration 
hat eben erst begonnen. Wollen Sie aus dieser Stellung den Kopf am Promontorium 
vorbei ins Becken herabziehen, so setzen Sie einfach Gewalt gegen Gewalt und es 

Bumm1 Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 38 
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entzieht sich ganz und gar Ihrer Berechnung, welchen Schaden Sie dabei dem Kinde 
und der Mutter zufügen. Alle die früher erwähnten schweren Verletzungen, die Zer­
splitterungen des kindlichen Schädels, die Zerreissungen und Quetschungen der 
mütterlichen Weichteile werden am häufigsten nach gewaltsamer Zangenextraktion 
beobachtet, und der traurige Erfolg der Anstrengungen des Arztes ist neben dem 
Kind, das nach wenigen kümmerlichen Atemzügen stirbt, auch noch eine schwer ge­
schädigte Mutter. Dass eine Zange bei hoch und noch über der Enge stehendem Kopf 
auch einmal günstiger ablaufen kann, beweist als Ausnahme nichts gegen die Regel. 

Fig. 462 veranschaulicht den Kopfstand, bei dem ein Versuch mit der Zange 
eben noch erlaubt ist. Der Kopf befindet sich mit seinem grössten Umfang gerade 
in der Enge, es bedarf nur noch eines geringen Zuschusses an Kraft, um das hintere 
Scheitelbein vollends am Promontorium vorbeizuführen. Diesen Kraftzuschuss 
kann ein Zug mit der Zange leisten. Übermässige und langdauernde Gewaltanwendung 
ist aber auch hier vom Übel. Sie tun deshalb gut, den Angehörigen von vorneherein 
zu erklären, dass die Anwendung der Zange nur ein Versuch zur Rettung des kind­
lichen Lebens sein soll. Haben Sie sich so verständigt, so hindert Sie nichts, die Zange 
wieder abzunehmen, wenn der Kopf auf wenige Traktionen nicht folgt. 

In Fig. 463 hat der Kopf die Enge passiert, Widerstände von seiten des knöcher­
nen Beckenkanals sind nicht mehr vorhanden. Hier hat die Nachhilfe mit der Zange 
keine Bedenken, falls die mütterlichen Kräfte zur völligen Austreibung nicht mehr 
ausreichen. · 

Wenn die Zeit zur Wendung verpasst und die Zange unmöglich ist und die 
Geburt bei festgekeiltem Kopf stille steht, tritt an den Geburtshelfer die Notwendig­
keit heran, zur Rettung der Mutter die Geburt durch die Kraniotomie des 
lebenden Kindes zu beenden. Es ist gegen die Tötung der Frucht im Mutterleib 
zum Zwecke der Entbindung von vielen Seiten aus religiösen und ethischen Gründen 
Einspruch erhoben und auch ärztlicherseits betont worden, dass die heutige Aus­
bildung der operativen Technik den jedem Gefühl zuwiderlaufenden Eingriff unnötig 
macht. Das trifft für die Kliniken zu, hier kann in den meisten Fällen die Per­
foration des Kopfes eines lebenden Kindes, sei es durch den Kaiserschnitt, sei es 
durch die Pubotomie umgangen werden, und wo die Möglichkeit besteht, die Hilfe 
einer Klinik in Anspruch zu nehmen, wird in solch schwierigem Dilemma jeder Arzt 
gerne davon Gebrauch machen. Man kann natürlich auch im Notfalle im Privat­
hause den Kaiserschnitt oder die Pubotomie ausführen, wir haben die Pubotomie 
mit der Nadel sogar unter den ungünstigen äusseren Verhältnissen der Poliklinik 
wiederholt mit gutem Erfolge ausführen können. Vorbedingung für einen glücklichen 
Ausgang ist aber immer die genügende Assistenz und die Beherrschung der opera­
tiven Technik durch den Arzt. 

Wo es daran fehlt und der Geburtshelfer auf sich allein angewiesen ist, wird 
ihm heute und wohl auch in Zukunft nichts anderes übrig bleiben, als das lebende 
Kind zu perforieren. falls er nicht d e Mutter mitsamt dem Kinde zugrunde gehen 
lassen will. 
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Künstliche Frühgeburt. 

Zur Therapie beim engen Becken sind endlich noch jene Verfahren zu rechnen, 
welche die Entwickelung der Frucht zur vollen Grösse hintauhalten und dadurch 
das Mi:o:sverhältnis ZWischen Kopf und Becken herabsetzen wollen: Die Einleitung 
der Frühgeburt und die als Ersatz dafür von Prochownick empfohlene Diät­
oder Entziehungskur der Mutter. 

Bei der letzteren handelt es sich darum, die Schwangere einige Monate lang 
vor der Geburt vorwiegend vegetarische, fett-, eiweiss- und kohlehydratarme Nahrung 
geniessen zu lassen und daneben die Flüssigkeitsaufnahme aufs äusserste zu be­
schränken. Hierdurch soll bewirkt werden, dass die im übrigen ausgetragen und 
widerstandsfähig zur Welt kommenden Früchte mager bleiben und leichter durchs 
Becken gehen. Auch eine grössere Nachgiebigkeit und Verschiebbarkeit der Kopf­
knochen will man an solchen künstlich entfetteten Früchten beobachtet haben. Allzu 
grosse Hoffnungen wird man auf die Entziehungskur kaum setzen dürfen. Sowohl 
die Tierversuche wie die alltägliche Erfahrung beim Menschen während des grossen 
Hungerexperimentes der Kriegszeit haben bewiesen, dass die Föten unabhängig vom 
Ernährungszustand der Mutter aus dem Blute alle nötigen Stoffe an sich reissen 
und selbst von halbverhungerten Müttern fett und rosig geboren werden. Das Ge­
burtsgewicht der Kinder hat sich während der Hungerjahre nicht vermindert. 

Die künstliche Frühgeburt hat viel von der Bedeutung, die sie früher 
besass, eingebüsst. 

Man kann bei vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft darauf rechnen, 
kleinere Früchte mit weichen Köpfen zu erhalten und die mechanischen Schwierig­
keiten, die sonst die Beckenenge zum Gefolge hat, beträchtlich zu vermindern. 
Die Einleitung der Frühgeburt kann deshalb - vorausgesetzt natürlich, 
dass der Arzt schon während der Schwangerschaft zugezogen wird und von 
der Beckenanomalie Kenntnis erhält - bei allen Beckenverengerungen 
mittleren Grades in Erwägung gezogen werden. Sind bereits schwere Ge­
burten vorausgegangen, so wird man sich leichter zur künstlichen Frühgeburt ent­
schliessen, bei Erstgebärenden dagegen, wenn es sich um mässige Verengerungen 
handelt, lieber den Erfolg der Spontangeburt am Ende der Schwangerschaft ab­
warten. Bei einer Conjugata unter 7,5 cm werden die Resultate schlecht, für so starke 
Verengerungen sind auch die Köpfe frühgeborener Kinder noch zu gross. Becken mit 
einer Conjugata von 9 cm und darüber erfordern nur dann die Einleitung der Früh­
geburt, wenn die Mutter erfahrungsgernäss Kinder mit sehr grossen und harten Köpfen 
zur Welt bringt. Unter solchen Umständen kann die vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft aber sogar bei normal weitem Becken notwendig werden. 

Von wesentlichem Einfluss auf den schliesslichen Erfolg ist der Zeitpunkt, 
der für die Einleitung der Frühgeburt gewählt wird. Die vorzeitig geborenen Kinder 
mit ihren noch nicht ausgereiften Zirkulations-, Atmungs- und Verdauungsorganen 
sind den Einwirkungen der Aussenwelt gegenüber viel weniger widerstandsfähig und 
gehen, selbst bei guter Pflege, leicht zugrunde. Erst von der 34· Woche der Schwanger-

:18* 
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schaft ab steigt die Widerstandsfähigkeit und werden die Lebensaussichten bessere. 
Wer gute Resultate erzielen, d. h. nicht nur Kinder erhalten will, die lebend zur Welt 
kommen, sondern auch solche, die weiterleben können, wird daher die Unterbrechung 
der Gravidität nicht vor der 34· Woche vornehmen dürfen. Am besten ist 
es, wenn bis zur 36. Woche gewartet werden kann. Möglichst gerraue Ausmessung 
des Beckenraumes, sorgfältige Abschätzung der Grösse des Kindes und seines Kopfes 
nach den angeführten Methoden sind die Mittel, die Sie besitzen, um im einzelnen 
Falle zu bestimmen, ob Sie die Einleitung der Frühgeburt bis zur 36. Woche und 
darüber verschieben dürfen. 

Selbstverständlich muss Ihre Berechnung der Schwangerschaftszeit mit der 
wirklichen Dauer derselben überemstimmen. Irrtümer in dieser Beziehung, wobei 
Sie beispielsweise die Gravidität in der 34· Woche zu unterbrechen glauben, während 
es sich tatsächlich erst um die 30. Woche handelt und als Resultat aller Mühe ein 
lebensunfähiges Wesen zur Welt gefördert wird, sind besonders unangenehm und 
lassen sich nur dadurch vermeiden, dass Sie von allen Mitteln zur Bestimmung der 
Schwangerschaftszeit Gebrauch machen, die Resultate miteinander vergleichen und 
in zweifelhaften Fällen lieber etwas länger zuwarten. 

Mit der Einleitung der Frühgeburt übernehmen Sie auch die Verantwortung 
für den aseptischen Verlauf. Ist der Uterus wenig reizbar, zieht sich die Geburt bei 
trägen Wehen lange hin und muss öfter mit Instrumenten in die Genitalien einge­
gangen werden, so steigt die Gefahr der Infektion selbst unter günstigen äusseren 
Verhältnissen. Unter ungünstigen ist sie kaum zu umgehen. Mit einer schlechten 
Hebamme, in einer schlechten Wohnung, wo es an Seife, Wasser, Wäsche und jeg­
lichem Zubehör fehlt, kann niemand für längere Zeit einen aseptischen Zustand bei der 
Kreissenden aufrecht erhalten. Es ist gut, sich in dieser Hinsicht beizeiten vorzusehen. 

Die Mortalität der Mütter betrug bisher bei der künstlichen Einleitung der Früh­
geburt wegen Beckenenge I-2°/0, von den Kindem starben unter der Geburt oder 
kurz danach im Mittel 30%. Da heute der Kaiserschnitt auch keine höhere Mortalität 
für die Mütter aufweist, dafür aber stets lebende und lebenskräftige, ausgetragene 
Kinder am Ende der Schwangerschaft liefert, verdient er, der Frühgeburt vorgezogen 
zu werden. 
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XXIV. Vorlesung. 
Zerreissungen der weichen Geburtswege. Dammrisse, ihre Ursachen und Arten. Blosslegung und 
Naht der Dammrisse. Risse an der Vulva. Zerreissungen der Scheide. Thrombus vaginae et vulvae. 
Gebärmutterrisse. Entstehungsweise. Quere Cervixrisse. Komplette und inkomplette Uterus­
rupturen. Symptome der drohenden und vollendeten Ruptur. Prophylaxe und Therapie. Violente 

Risse. Druckusuren. 

M. H.! Die Weichteile des Geburtskanales können in zweierlei Weise zu Stö­
rungen währenrl der Geburt Veranlassung geben: einmal, indem sie durch Geschwülste 
oder narbige Verengerungen, die sich an ihnen gebildet haben, die Austreibung der 
Frucht mechanisch behindern, zweitens, indem sie zerreissen oder bei operativen 
Eingriffen zerrissen werden. Von dem Einfluss der Narbenstrikturen und Geschwülste 
war bereits die Rede, mit den Zerreissungen müssen wir uns jetzt eingehender 
beschäftigen. 

Wenn wir die weichen Geburtswege auf diesen Punkt prüfen und dabei von 
aussen nach innen fortschreiten, so treffen wir sogleich am Introitus vaginae auf die 
häufigste und praktisch wichtigste Art der Zerreissungen: 

die Dammrisse. 

Es gibt Dämme, die so morsch und so wenig dehnbar sind, dass sie auch bei 
der geschicktesten und sorgfältigsten Durchführung des Schutzes zerreissen. Eine 
solche absolute Insuffizienz des Dammes beobachten Sie z. B. bei Ödemen der 
Dammgegend, bei ausgedehnten Narben, die von früheren Zerstörungen oder Ope­
rationen herrühren, bei Verlust der Elastizität der Gewebe, wie er sich in Vorgerückteren 
Jahren (alte Erstgebärende!) einzustellen pflegt. Zuweilen geschieht es auch an­
scheinend ohne jeden plausiblen Grund, dass der Damm vor dem andrängenden 
Kopf "wie Zunder" auseinandergeht. Auf der anderen Seite muss übermässige Grösse 
des Kopfes Zerreissungen notwendig herbeiführen, denn die Dehnbarkeit auch des 
besten Dammes hat schliesslich ihre Grenzen. Will man unter den angeführten Um­
ständen Zerreissungen vermeiden, so kann das nur so geschehen, dass man durch 
prophylaktische Inzisionen genügend Raum schafft. Die Ausführung der Einschnitte 
ist Seite 252 beschrieben. 
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Diesen Fällen, bei denen ein Reissen sozusagen unvermeidbar ist, stehen die 

viel häufigeren anderen gegenüber, in welchen der Damm zwar an und für sich die 

normale Dehnbarkeit besitzt, jedoch zerreisst, weil der Durchtritt des Kopfes in un­

günstiger Weise erfolgt. Der gewöhnlichste Fehler ist der, dass der Kopf zu rasch 

durchschneidet. Eine oder zwei von heftigen Anstrengungen der Bauchpresse be­

gleitete Wehen werfen den Kopf mit einem Ruck über den Damm, der unter dem 

plötzlichen Andrang berstet. Man kann dies auch bei Sturzgeburten Vielgebärender 

beobachten, deren Damm schlaff und dehnbar genug wäre, um bei langsamer Ent­

wickelung einen umfangreichen Schädel ungefährdet durchtreten zu lassen. 

Seltener kommen als Ursache der Dammrisse gewisse fehlerhafte Arten 

des Austrittsmechanismus in Betracht: Die Stirne schneidet bereits durch, 

bevor das Hinterhaupt unter der Schossfuge ordentlich hervorgetreten ist. Dabei 

wird der Kopf gegen den Damm zu abgedrängt, er treibt die Weichteile des Ausgangs 

in übermässiger Dehnung vor sich her und bringt sie zum Reissen. Oder der Kopf 

tritt, wie bei der Vorderhaupts-, der Stirn- und Gesichtslage mit dem breiten Hinter­

haupt über den Damm, der dabei notwendig stärker in die Quere gespannt wird und 

leichter einreisst. 
Beide Momente, zu rascher Durchtritt und falscher Mechanismus beim Durch­

schneiden wirken oft bei operativen Entbindungen zusammen. Die "opera­

tiven Risse" sind deshalb nicht nur sehr häufig, sondern meist auch sehr tief. Gerade 

die ausgedehntesten Zerstörungen des Beckenbodens, welche bis weit in den Mast­

darm hinaufgehen, werden fast nur nach Zangenentbindungen und manuellen Ex­

traktionen des nachfolgenden Kopfes. beobachtet. 
Wenn Sie das Zustandekommen der Risse in einer Anzahl von Fällen genauer 

verfolgen, so werden Sie bald zwei verschiedene Entstehungsarten unterscheiden 

lernen. Bei operativen Entbindungen, z. B. bei der Zangenextraktion, dann bei engem 

Schambogen und auch sonst häufig erfolgt die Zerreissung der Gewebe von innen 

nach a ussen. Die Schleimhaut der Scheide samt den darunterliegenden Muskel­

zügen des Beckenbodens spannt sich zuerst in die Quere und reisst schon ein, wenn 

die Haut des Dammes noch intakt ist. Erst im letzten Moment beim Durchschneiden 

des Kopfes weicht auch die Haut auseinander oder es ist die hintere Schulter, welche 

die bereits von der Unterlage abgelöste Hautbrücke des Dammes zum Reissen bringt. 

Auch bei den schwersten Dammrnpturen, wo der plötzlich durchfahrende Kopf die 

Gewebe bis in den Darm hinein auseinanderschlitzt, erfolgt die Trennung immer von 

innen nach aussen. Der umgekehrte Modus, das Einreissen von ausscn nach innen 

findet sich am häufigsten bei spontanen Geburten und enger Rima. Die übermässig 

gespannte Haut des Dammes nimmt eine weissliche Farbe an und weicht vorn Fre­

nulum an nach unten der Raphe entlang auseinander, die tieferen muskulösen Schichten 

des Dammkörpers können dabei ganz unversehrt bleiben. 
Die folgenden Abbildungen zeigen Ihnen einige der typischen Rissfiguren, die 

nach dem Leben aufgenommen sind. Fig. 470 stellt einen oberflä·chlichen Riss 

(I. Grades) der Haut des Dammes dar. Die Schleimhaut der hinteren Scheidenwand 



Vordere 
Seheideo· 

wand 

Columna 
rup~m 
postenor 

Hintere 
Korn· 

Haut ue> 
Damme 

600 XXIV. Vorlesung, 

ist nur wenig eingerissen, die Muskelfasern des Constrictor cunni sind noch erhalten. 
Fig. 471 zeigt einen tieferen Riss (II. Grades), welcher ein Stück weit in die Scheide 
hineinragt und den Constrictor cunni, den Transversus perinei superfic. und das Cen­
trum tendineum des Dammes in Mitleidenschaft gezogen hat. Sie sehen, dass solche 
tiefe Risse nicht mehr genau median verlaufen, sondern in der Scheide den Wulst 
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Fig. 470. Fig. 471. 

Oberflächlicher Dammriss (1. Grades). Tiefer Dammriss (II. Grades). 

der Columna rugarum seitlich umgehen. In Fig. 471 geht der Riss nach links an 
der Columna vorbei, in Fig. 472 teilt er sich gabelig und verläuft in zwei Schenkeln 
links und rechts vom Wulst, der von seiner Unterlage ein Stück weit abgelöst ist und 
sich dann leicht nach oben rollt. 

In Fig. 473 ist ein "kompletter" Dammriss (111. Grades) abgebildet. Man 
bezeichnet so die Risse, welche bis in den Mastdarm gehen. Es sind also nicht nur 
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Scheidenschleimhaut, Dammhaut und die darunter. liegenden Muskeln, sondern auch 
die Ringfasern des Sphincter ani durchrissen und ein Stück des Septum rectevaginale 
ist zerstört, Scheide und Darm hängen zusammen, d. h. sie münden beide in eine 
Höhle, die von den blutigen Rändern der Dammwunde gebildet wird. Eine Kuri­
osität ist die sogenannte "zentrale Dammruptur". Dabei bleibt vom am Scheiden-

Fig. 472. 

Tiefer Dammriss (II. Grades). 
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Fig. 473· 
Kompletter Dammriss (III. Grades). 

eingang und hinten am After eine Brücke Gewebes stehen und der Kopf nimmt seinen 
Weg mitten durch den Damm. Das Ereignis ist extrem selten und setzt eine sehr 
resistente weit nach vorne gelegene Vulvaöffnung und gleichzeitig einen sehr hohen 
Damm voraus. Wird dabei z. B. durch Enge des Schambogens der Kopf nach hinten 
abgelenkt, so kann der Damm mächtig vorgewölbt, verdünnt und ausnahmsweise 
einmal in der Mitte durchbrachen werden. 
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Was man zu tun hat, um dem Entstehen von Dammrissen vorzubeugen, wurde 

schon früher auseinandergesetzt. Hier handelt es sich darum, zuzusehen, Wie der 

entstandene Schaden wieder gut gemacht werden kann. 

Der spontanen Ausheilung sollten nur die ganz kleinen, I bis höchstens 2 cm 

langen Risse des Frenulum überlassen werden, die nichts weiter als die Haut und 

die Schleimhaut durchtrennen. Alle tieferen Risse sind mit einer mehr weniger weit­

gehenden Trennung der Muskeln des Beckenbodens verbunden. Unterbleibt die 

Naht und die Vereinigung der zerrissenen Muskeln, so ziehen sich diese zurück, atro­

phieren und vermögen nach der Überhäutung der Rissflächen ihre Funktion - den 

Abschluss des Scheiden- und Darmrohres - nicht mehr auszuüben. Bei kompletten 

Rissen macht sich der Ausfall der Schliessmuskulatur sehr rasch und unangenehm 

bemerkbar. Aus dem klaffenden After drängt sich die rot und empfindlich gewordene 

Rektalschleimhaut hervor, Kot und Darmgase gehen unwillkürlich ab, besudeln die 

Genitalien und bewirken in der Umgebung ein lästiges Ekzem. Wie der After, so 

klafft auch die Scheide, deren hintere und vordere Wand zur Deckung des Defektes 

herabgedrängt werden. Bei weniger tiefen Rissen treten die Folgen nicht so rasch 

und auffallend ein, aber sie bleiben deshalb nicht aus. Allmählich senkt sich die 

vordere Scheidenwand, die ihrer Stütze von unten beraubt ist, und ist einmal der 

Anfang mit der Senkung gemacht, so folgt der obere Teil der Scheide mit der Blase 

und dem Uterus früher oder später nach. 
Um die Dammnaht gut anzulegen, muss man gut sehen. Niemand kann bei 

einer Frau, die mit dem Becken tief in den Kissen liegt, die Beine nicht ordentlich 

spreizt und nicht ruhig hält, eine exakte Dammnaht ausführen. Für oberflächliche 

Risse ist die Seitenlage bequem, wobei das Gesäss an den Rand des Bettes gerückt 

und durch Emporheben des oberen Hinterbackens die Dammgegend dem Auge und 

der Hand gut zugänglich gemacht wird. Geht der Riss tiefer in die Scheide hinein, 

so ist die Lagerung auf dem Querbett und bei empfindlichen Patientinnen die Nar­

kose kaum zu umgehen. Nach operativen Entbindungen benützt man am besten 

die Minuten nach der Extraktion, während deren die Frau noch unter der Chloro­

formwirkung steht, zur Vereinigung der Dammwunde. Sind die äusseren Verhält­

nisse so, dass sich eine richtige Lagerung der Frau und eine gehörige Beleuchtung 

nicht herstellen lässt, oder handelt es sich um einen kompletten Riss, zu dessen Ver­

einigung sachverständige Assistenz sehr erwünscht ist, so können Sie die Naht, 

ohne zu schaden, verschieben. Die Wunde wird zunächst mit Gaze tamponiert und 

bietet nach 12 oder sogar 24 Stunden noch dieselben günstigen Aussichten für eine 

primäre Verheilung wie kurz nach der Entstehung. 
Als Nahtmaterial für den innerhalb der Scheide liegenden Teil des Dammrisses 

verwendet man am besten Catgut. Es hält genügend fest, löst sich aber nach ca. 

8 Tagen von selbst auf, so dass bei seiner Verwendung die oft schwierige Herans­

nahme der tieferen Scheidennähte erspart bleibt. Seide imbibiert sich leicht mit 

den Lochialsekreten und führt deshalb zu raschem Durcheitern der Nähte. Für die 

Haut des Dammes eignet sich neben Catgut am meisten der Aluminiumbronzedraht, 
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der sich nicht imbibiert und dessen Nähte ohne Anstand 8 Tage bis zur genügend festen 
Vernarbung liegen bleiben können. Noch bessere Heilungsresultate erhält man, wenn 
die tieferen Schichten mit Catgut, die Haut des Dammes aber mit Michelsehen 
Klammern vereinigt werden. 

Hintere Kommissur 

Fig. 474 
Blosslegung eines kompletten Dammrisses. 

B e vo r Sie anfangen z u nähen, ist es unumgänglich notwendig, die 
Ri sswunde in ihrer gan ze n Au sd ehnung blosszu legen. Wie oft wird nur 
die Haut des Dammes zusammengenäht, der dahinter liegende Riss der Scheide aber 
unberücksichtigt gelassen! Man darf sich dann nicht wundern, wenn sich in der zu­
rückgelassenen grossen Wundhöhle die Lochien stauen, Fieber eintritt und die ver­
klebte Hautwunde vereitert und wieder aufplatzt. Die Art der Blosslegung ersehen 
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Sie aus Fig. 474· Zunächst werden die Wundränder an der Stelle der hinteren Kom­

missur der Labien mit zwei Klemmen gefasst und auseinandergezogen. Man sieht dann 

gut in die Scheide hinein und kann das obere Ende des Risses leicht finden und durch 

eine weitere Klemme fixieren. Fasst man endlich noch das oder die unteren Enden 

des Risses am Damm resp. am Darm, so ist die ganze Wunde übersichtlich gemacht. 

Fig. 475· 

Fig. 477-

Naht eines oberflächlichen Dammrisses 

C C hintere Kommissur der Labien. 

c 

Naht eines tiefen Dammrisses. 

C C hintere Kommissur der Labien. 

Fig. 476. 

Fig. 478. 

Für die Vereinigung gilt der Grundsatz, dass die Teile wieder so anein­

andergebracht werden so llen, wie sie vor d e r Zerreissung lag en. Da die 

Muskelstümpfe sich stets lateralwärts retrahieren, zeigen alle Dammwunden eine 

Verzerrung in die Quere. Indem man die Nähte von links nach rechts durchzieht 

und die Wandflächen von den Seiten nach der Mitte zusammenzieht, wird der ur­

sprüngliche Stand der Dinge am besten wieder erreicht. 



Fig. 479· 
Naht der Darmwand. 

Fig. 48o. 
Naht eines kompletten Dammrisses. 

A A Rissstelle am Anus. CC hintere Kommissur der Labien• 
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Das einfachste Beispiel geben Ihnen die Abbildungen 475 und 476, welche die 
Naht bei oberflächlichem Dammscheidenriss veranschaulichen. Zuerst werden die 
Ränder der Scheidenwunde durch quere Nähte vereinigt, dann folgt die Kommissur 
und endlich die Haut des Dammes. 

Fig. 477 und 478 zeigt die Nahtanlegung bei tieferen Rissen. Man beginnt mit 
der Vereinigung der Scheidenrisse, wobei die abgl"löste Columna rugarurn wieder 

Urethr~t 

Fig. 482. 

Riss am 'chwell· 
körper der Klitoris 

Columna rug. post, 

Typische Geburtsverletzungen im vorderen Umfang der Vulva. 

an ihre richtige Stelle zu liegen kommt. Ist dies geschehen, so haben Sie nunmehr 
eine oberflächliche Wunde des Dammes vor sich , d ie, wie in Fig. 475 angegeben, zu­
sammengenäht wird. 

Bei kompletten Rissen (Fig. 479- 481) handelt es sich in erster Linie darum, 
die Wand des Darmes und die Stümpfe des Sphincter ani wieder zu vereinigen. Dies 
geschieht entweder durch versenkte Catgutnähte, welche submukös und ohne durch 
die Schleimhaut des Rektum durchzustechen, angelegt werden wie in Fig. 479, oder 
besser, indem man vom Rektum her einsticht, Schleimhaut und Muskulatur des 
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Darmes breit mitfasst, nach dem Rektum zu wieder aussticht und auch dahin den 
Faden knotet. In diesem Falle verwendet man am besten feine Seide. Sind einmal 
Rektum und Sphinkter wieder vernäht (Fig. 480), so hat der Riss dasselbe Aus­
sehen wie ein gewöhnlicher tiefer Scheidendammriss und wird auch in derselben 
Weise geschlossen. 

Eine besondere Nachbehandlung erfordern die Dammrisse nicht. Sind sie gut 
genäht und nicht infiziert, so werden sie heilen, gleichgiiltig, ob Sie Jodoform auf­
streuen, oft oder selten abspülen usw. Vieles Nachsehen ist vom Übel, denn beim 
Auseinanderspreizen der Beine und Auseinanderziehen der Labien wird sehr leicht 
die verklebte Wunde ganz oder teilweise wieder aufgerissen. Am besten bleiben die 
Frauen mit geschlossenen Beinen ruhig liegen und sieht man vor dem 8. Tage nicht 
nach. War der After mitgerissen, so bedarf es besonderer Vorsicht, um die Gefähr­
dung der Narbe beim ersten Stuhlgang zu umgehen. Früher suchte man durch Opium­
gaben den ersten Stuhlgang möglichst lange bi~ zur Konsolidierung der Narbe hinau~­
zuziehen. Dabei bilden sich aber so harte Kotballen, dass die Narbe bei ihrer Ent­
leerung, die endlich doch einmal erfolgen muss, erst recht gefährdet ist. Die Opium­
behandlung ist deshalb jetzt überall aufgegeben, man begnügt sich damit, durch 
flüssige Diät die Bildung von festem Kot hintanzuhalten und sucht durch Rizinusöl 
schon am 3· oder 4· Tag möglichst dünnflüssigen Stuhl zu erzielen, der die Wunde 
nicht dehnt und, wenn sie überhaupt verklebt ist, auch nicht in sie eindringt. 

Abgesehen von den Dammrissen kommen am Introitus vaginae Quet­
schungen, Abschürfungen und Einrisse der Innenfläche der kleinen Labien 
häufig vor. Da sie meist keine grössere Ausdehmmg erreichen und nur oberfläch­
lich sind, machen sie keine Symptome und gelangen im Wochenbett unbeachtet zur 
Verheilung. Ausnahmsweise kann es geschehen, dass bei den Verletzungen im vor­
deren Umfang der Vulva (Fig. 482) ein Varix oder ein Schwellkörper der Klitoris 
mit angerissen wird. Es treten dann Blutungen auf, die zwar nicht heftig sind, aber 
doch nicht leicht von selbst stehen. Fort und fort rieselt das Blut aus der kleinen 
Wunde und der Blutverlust kann, wenn nichts geschieht, schliesslich ein sehr beträcht­
licher werden. Selbst Todesfälle an Verblutung aus solchen kleinen Rissen der Vulva 
sind mehrfach beobachtet worden. Es blutet nicht selten aus den Stichkanälen so 
lebhaft, dass nur durch feste Tamponade definitive Blutstillung zu erzielen ist. 

Die Behandlung ist einfach: Da die Kompression wohl momentan, aber auf 
die Dauer nie sicher wirkt, legt man zwei oder drei tief umgreifende Nähte an, welche 
die Wunde schliessen und die Blutung stillen. 

Scheiden risse. 

Die Zerreissungen der Scheide, welche sich bei der Geburt ereignen, be­
treffen zumeist den untersten verengten Teil und sind dann mit Dammrissen kom­
biniert (Scheidendammrisse), oder sie betreffen den oberen Teil, das Gewölbe, und 
sind dann mit Zerreissungen der Cervix verbunden. Das mittlere Drittel des Scheiden­
rohres ist infolge seiner Dehnbarkeit Verletzungen viel seltener ausgesetzt. 



608 XXIV. Vorlesung. 

Von den Scheidendammrissen ist schon die Rede gewesen. Dagegen muss hier 
noch eines typischen Risses des untersten Scheidenabschnittes gedacht werden, der 
bei der Geburt grosser Kinder von selbst entstehen kann, meist aber nach Zangen­
extraktion beobachtet wird: der spaltenförmige Scheiden-Mastdarmriss zur Seite 
der Columna rugarum. Dieser Riss macht erst Erscheinungen, wenn im Wochen· 
bett Kot durch die Scheide abgeht, und führt späterhin zu einer tiefsitzenden Mast­
darmscheidenfistel, die operativ geschlossen werden muss. 

Isolierte Risse am oberen Teil der Scheide bleiben leicht hinter dem intakten 
Damm verborgen und werden gewöhnlich erst dann entdeckt, wenn sie stärker bluten. 
Der tuschierende Finger kommt rechts oder links neben der gleichfalls eingerissenen 
Portio in eine grosse mit Gerinnsel gefüllte Höhle, das eingeführte Plattenspekulum 
legt einen seitlichen Spalt bloss, der sich weit ins paravaginale Binde- und Fettgewebe 
hinein erstreckt und aus dem das Blut hervorquillt. Es sind besonders forcierte Ent­
bindungen Erstgebärender bei unvollständig erweitertem Scheidengrund 
und Drehungen des Kopfes mit der Zange, welche zu starken Zerreissungen und zuweilen 
zu einem förmlichen Zerfetzen des Vaginalrohres führen, das bedeutende Schwierigkeiten 
machen kann. Es handelt sich vor allem darum, die Risse in der Narkose durch grosse 
Spekula gut blosszulegen, wobei die Portio abernicht herabgezogen, sondern im Gegen­
teil in die Höhe geschoben werden muss, so dass das ganze Scheidenrohr und damit 
auch die Risse in natürlicher Lage sichtbar werden. Die beste Therapie ist dann auch 
hier die Naht. Unterbleibt die Vereinigung, so können sich die Frauen verblutt>n. 
Auch später bildet die Wundhöhle .leicht ein Rezeptakulum für das Lochialsekret, es 
kommt zur Verjauchung und im Anschluss daran zu langwierigen Vereiterungen im 
Beckenbindegewebe und zur Fistelbildung gegen den Damm, das Rektum, den Ober­
schenkel usw. Je früher man sich in solchen Fällen zur gründlichen Spaltung der Höhle 
und zur Anlegung einer Gegenöffnung nach der Haut zu entschliesst, desto besser. 

Zuweilen betrifft die Zerreissung und Zerquetschung nur die tieferen submu­
kösen Gewebsschichten der Vagina, die elastische Schleimhaut selbst bleibt tmver­
sehrt. Wird in einem solchen Falle eine grössere Arterie oder ein Varix des Venen­
netzes, das die Scheide umgibt, mit angerissen, so ergiesst sich das Blut in das lockere 
Zellgewebe und bildet hier einen bis faust- und sogar kindskopfgrossen Tumor, der 
die seitliche Vaginalwand mächtig vorwölbt, nach aussen bis an die knöcherne Becken­
wand und mich unten hin bis an die Innenseite der kleinen Labie reicht. Der tech­
nische Ausdruck dafür ist Thrombus oder Haematoma vaginae. Ähnliche Blut­
geschwülste entwickeln sich auch an der Vulva und führen hier zu einer mächtigen 
Auftreibung der einen Labie. Charakteristische Beispiele solcher Hämatome zeigen 
Ihnen die Fig. 483 und 484. 

Die Bildung solcher Blutgeschwülste ist ein ziemlich seltenes Ereignis. Sie 
können gelegentlich schon während der letzten Schwangerschaftsmonate auftreten; 
gewöhnlich entstehen sie aber erst kurz vor oder bald nach dem Austritt des Kindes 
und wachsen dann rasch zu beträchtlicher Grösse an. Dabei kann die Haut auf der 
Höhe des Tumors in der Scheide oder an der Innenseite der Labien bersten und durch 



Fig. 483. 
Thrombus s. Haematoma vaginae. 

8 _omm, Geburtshilfe. Vi erzehnt e u. fünfzehnt e Auflage. 39 
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fortgesetzten Blutverlust nach aussen ein bedenklicher Grad von Anämie erreicht 

werden. 
Das Verhalten des Arztes richtet sich nach den Umständen. Kleine Häma­

tome können sich selbst überlassen bleiben und werden im Verlaufe des Wochen-

Fig. 484. 
Thrombus s. Haematoma vulvae. 
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bettes resorbiert. Man !'chützt ihre Oberfläche durch einen leichten Watteverband 
vor mechanischen Insulten, die einen Durchbruch herbeiführen könnten. Grössere 
Tumoren werden am besten gespalten, ausgeräumt und mit Gaze tamponiert. Not­
wendig und geboten ist dieses Verfahren, wenn die Blutung aus der Durchbruchstelle 
anhält oder wenn Anzeichen beginnender Verjauchung in der Blutgeschwulst auftreten. 

Wie an den Beinen und äusseren Genitalien kann es bei schwangeren Frauen 
auch an der Vaginalschleimhaut zu einer varikösen Erweiterung des Venennetzes 
kommen. Wenn solche vaginale Varixknoten verletzt werden oder bersten, geben 
sie zu ausserordentlich heftigen Blutungen Anlass. Das Blut sprudelt förmlich aus den 
prall gefüllten Gefässen hervor und in kurzer Zeit liegen die Frauen in einem Blutbad. 
Da schon die Blosslegung der blutenden Stellen schwierig ist und beim Einführen des 
Spiegels leicht neue Verletzungen entstehen, kann die Lage für den Arzt recht unan­
genehm werden. Die Tamponade nützt oft nur kurze Zeit und auch die Umstechung 
lässt sich nicht immer durchführen, man hilft sich am besten, wenn man die blutende 
Schleimhautstelle mit der Klemme fasst und abklemmt. Bei Schwangeren kann das 
Instrument nach 2 mal 24 Stunden wieder abgenommen werden bei Gebärenden wird 
es erst entfernt, wenn der Kopf darauf zu drücken beginnt. 

Ge bärm u tterrisse. 

Die Verletzungen, welche die Wände der Gebärmutter im Verlaufe der Ge­
burt erfahren können, sind äusserst mannigfaltige: man unterscheidet die Zerreissung 
des Gewebes, die Ruptur, von der Durchreibung oder Usur. Rupturen sowohl 
wie Usuren können die ganze Wand mitsamt dem Peritonealüberzug durchsetzen und 
heissen dann komplette oder perforierende; oder sie betreffen nur die innere 
Schicht der Wandung und sind dann inkomplette, nicht perforierende Rupturen oder 
Usuren. Wenn es sich um Risse handelt, spricht man in diesem Falle auch von Fis­
suren. Die Zerreissungen betreffen bei weitem am häufigsten den Gebärmutter­
hals - Cervixrisse -, seltener den Körper - Corpusrisse - und sind ihrer 
Richtung nach entweder Quer-, Schräg- oder Längsrisse. Endlich können sie 
ohne jedes äussere Zutun entstehen: spontane Risse, oder sie werden durch ope­
rative Eingriffe oder sonstige Gewalteinwirkungen herbeigeführt: traumatische, 
violente Rupturen. 

Am einfachsten übersehen und am klarsten darstellen lassen sich die Verletzungen 
des kreissenden Uterus, wenn man sich an den Mechanismus ihrer Entstehung hält. 

Ich will dies im folgenden tun und beginne mit den Zerreissungen, welche durch 
Dehnung oder bes~er gesagt Überdehnung gewisser Abschnitte der Gebärmutter 
entstehen. Die grosse Masse aller Verletzungen gehört in diese Gruppe. Bandl 
hat die Mechanik der Dehntmgsrisse aus den physiologischen Vorgängen bei der Ge­
burt abgeleitet und in grundlegender Weise dargestellt. In der Tat muss man, um 
das Zustandekommen der meisten Gebärmutterrisse zu verstehen, auf die Verände­
rungen zurückgreifen, die sich bei jeder Geburt an den Uteruswandungen einstellen. 
Sie müssen sich daran erinnern, dass im Laufe der Eröffnungsperiode, bei der 

39* 
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Entfaltung des Halskanales die Cervixwände auseinandergezogen und verdünnt werden. 
Ist die Eröffnung vollendet und die Cervix in ein weites Rohr umgewandelt, so be­
steht der Uterus aus zwei Abschnitten, einem oberen mit retrahierten verdickten 
Wänden - dem Corpus oder Hohlmuskel - und einem unteren mit gedehnten, ver­
dünnten Wänden, der Cervix. Der Wulst, mit welchem sich die verdickte Corpus­
muskulatur von der verdünnten Cervixwand absetzt, ist der bekannte Kontrak­
tionsring. 

Die Dehnung und Verdünnung der Cervixwände sind es nun, welche zu Zer­
reissungen führen, wenn sie durch irgendwelche pathologische Vorkommnisse eine 
übermässige Steigerung erfahren. 

Ein ganz gewöhnliches Beispiel der Dehnungsrisse sind die seitlichen Längs­
risse, welche sich beim Durchtritt des Kopfes an der Portio im Bereiche des Ori­
ficium externum ereignen. Der Muttermtmd wird in zirkulärer Richtung ad maxi­
mum gedehnt und reisst an einer oder an beiden Seiten ein. Diese Risse, welche nur 
durch die Schleimhaut und die äusseren Ringfaserschichten der Muskularis gehen, 
gehören so sehr zur Regel, dass man aus ihnen das wichtigste diagnostische Merk­
mal einer früher stattgehabten Geburt ableitet. Sie kennen alle die seitlichen Narben 
an der Portio, welche besonders bei erneuter Gravidität durch die Auflockerung des 
umgebenden Gewebes deutlich fühlbar werden und den Muttermund in eine Quer­
spalte mit vorderer und hinterer Lippe umwandeln. 

Wenn die seitlichen Längsrisse an der Portio klein und oberflächlich bleiben, 
haben sie nichts zu bedeuten. Ernstere Folgen entstehen, wenn die Risse tiefer ins 
Gewebe hineingehen und sich dabei nach oben in die Cervix und nach unten ins Schei­
dengewölbe fortsetzen. Früher erworbene Narben an der Portio, auch unnachgiebige 
Neubildungen, wie z. B. Karzinome, können zu solchen tieferen Einrissen Veran­
lassung geben. Ebenso übermässige Grösse des kindlichen Schädels oder Schulter­
umfanges. Besonders häufig aber werden die tieferen Risse an Portio und Cervix 
beobachtet nach gewaltsamen Entbindungsversuchen, welche bei unvollständiger 
Eröffnung des Muttermundes unternommen werden. Es sind dann die Löffel der 
Zange, welche die Cervix in die Quere spannen und zum Einreissen bringen, oder 
der nachfolgende Kopf bewirkt den Riss, wenn er plötzlich und gewaltsam durch den 
noch zu engen Ring des Orificium gezogen wird. 

Solange der Kindskörper noch in dem Genitalkanal steckt und den Riss kom­
primiert, fehlen alle Symptome. Erst wenn mit der Ausstossung der Frucht die 
tamponierende Wirkung wegfällt, beginnt es zu bluteh. Sind grössere Äste der Art. 
uterina zerrissen oder ist wegen der Nähe der Plazentarinsertion die Gefässentwicke­
lung an der Cervix eine aussergewöhnlich reichliche, so kann die Blutung recht heftig 
werden und eine gefahrdrohende Höhe erreichen. 

Die gewöhnlichen Mittel der Blutstillung, Reiben des Uterus, Kompression der 
Aorta, Ergotin, kalte Einspritzungen u. dgl. helfen nicht viel. Sie gehen alle dar­
auf hinaus, kräftigere Kontraktionen des Uterus herbeizuführen, und diese können 
wohl kleine Gefässe zum völligen Verschluss bringen, bei grösseren aber höchsten~ 
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eine Verengerung des Lumens bewirken; die Blutung wird schwächer, aber sie steht 

nicht ganz, ja unter Umständen beginnt es beim Reiben oder nach Einspritzungen 

aufs neue stärker zu bluten, weil die verstopfenden Blutgerinnsel ausgedrückt und 
weggespült wurden. 

Mit Sicherheit lässt sich die Blutung nur durch dieNaht des Risses beherrschen. 

Die Portio wird mit breiten Platten blossgelegt, an der vorderen und hinteren Lippe 

Fig. 485. 

Blosslegung eines Cervixrisses durch Herabziehen der Portio bei einer Frischentbundenen. 

mit Hakenzangen gefasst und bis zum Scheideneingang herabgezogen (Fig. 485). 

Kräftiges Anziehen vermindert allein schon durch die Spannung der Gewebe die 

Blutung, jedenfalls kann zumeist an der herabgezogenen Portio der Riss in seiner 

vollen Ausdehnung blossgelegt und gut sichtbar gemacht werden. Tief umgreifende 

Nähte vereinigen die Wundränder und verschliessen zugleich die Gefässe. Eine Aus­

nahme machen nur die tiefen Risse, welche sich über den inneren Muttermund 

hinaus in die Höhe und seitlich bis ins Parametrium erstrecken. Man kommt beim 
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Fig. 486. 
Oberdehnung der linken Cervixwand bei verschleppter Querlage. 

Oberdehnte 
Cervixwand 

Orif. ext. 



Überdehnung der Cervix in der Längsrichtung. 615 

Nachfühlen mit dem Finger in einen klaffenden Wundspalt, der schwer zugänglich 
ist und in seinen oberen Teilen überhaupt nicht tunstochen werden kann. Solche 
Risse kommen nach gewaltsamer Entbindung bei enger Cervix und besonders bei 
Placenta praevia vor und führen zur Verblutung aus dem angerissenen Venenplexus. 
Wenn der Riss weit ins Parametrium hineingeht, kann man zur Exstirpation des 
Uterus von der Scheide oder vom Abdomen her gezwungen werden. Erst nach der 

Fig. 487. 

AngescbwoUene 
"ordere Lippe 

der Portio 

Überdehnung der vorderen Cervixwand und Einklemmung der Muttermundlippen bei rachitisch 
plattem Becken. 

Wegnahme der Gebärmutter ist man in solchen Fällen in der Lage, die grosse blutige 
Wundhöhle des Parametrium durch Umsteebungen sicher zu versorgen. 

Viel weniger zuverlässig als die Naht ist die Tamponade. Iriunerhin wird 
der Arzt zu ihr seine Zuflucht nehmen müssen, wenn Assistenz und Instrumente zur 
Naht nicht rasch genug zu beschaffen sind. Soll die Tamponade wirken, so müssen 
die Uterushöhle, der Riss und die Vagina mit Gaze oder Watte ausgestopft werden. 
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Blutet es trotzdem weiter, so kann man bei der Erneuerung des Tampons die Watte 
in styptische Mittel, z. B. Terpentinöl, Essig oder dgl., tauchen und zur Tamponade 
noch den Gegendruck von den Bauchdecken und vom Damm aus hinzufügen, in­
dem man mitteist dicker Wattebäusche oder zusammengerollter Tücher einen festen 
Kompressivverband oberhalb der Schossfuge herstellt und den Damm bei festge· 
schlosseneu Beinen durch einen grossen Wattebausch in die Höhe drängt. 

Fig. 488. 
Überdehnung der vorderen Cervixwand bei Rigidität des Orific. ext. 

Der bisher besprochenen Dehnung der Cervix in zirkulärer Richtung steht die 
Dehnung in der Längsrichtung gegenüber, bei welcher die Auszerrung und Ver­
dünnung der Gewebe einen viel höheren Grad erreichen kann. Dementsprechend 
fallen auch die Risse viel grösser aus. Man beobachtet die Dehnung der Cervix in 
der Längsrichtung in solchen Fällen, wo mechanische Hindernisse die Austreibung 
der Frucht unmöglich machen oder doch lange verzögern. Beckenenge und Quer­
lage geben das Hindernis am häufigsten ab, es können aber auch übermässige Grösse 
oder Missbildungen der Frucht, Hydrocephalus, ungünstige Einstellungen des Kopfes, 
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Geschwülste, Narbenbildungen usf. in ganz gleicher Weise wirken. Der Uterus, der 
die Frucht nicht ins Becken hineintreiben kann, zieht sich an ihr nach oben zurück. 
Eine Art von Entleerung der Uterushöhle wird auch so erreicht, aber auf Kosten 
der Cervix, welche, übermässig ausgedehnt und verdünnt, einen grossenTeil des Frucht­
körpers in sich aufnehmen muss. 

Die nebenstehenden Abbildungen zeigen Ihnen solche Zustände. Fig. 486 stellt 
die Auszerrung der Cervix bei verschleppter Querlage, Fig. 487 bei Beckenenge, Fig. 488 

Überdehntes und 

in die I I ö hc ge- --hf-t'+----:~::;:-"""';:t-11'1 
zogenes chciden· 

gcwölbe 

Fig. 489. 

Orific. int, 

Kontraktionsring 
(Orif. int .) 

OrHic. ext. 

Überdehnung der hinteren Cervix- und Scheidenwand bei Hydrocephalus und Hängebauch. 

bei Rigidität des Muttermundes und Fig. 489 bei Hydrocephalus dar. Sie sehen an den 
Abbildungen, dass die Dehnung der Cervix immer eine einseitige, ungleichmässige 
ist; bald ist es die vordere, bald die hintere oder seitliche Wand, welche besonders 
stark gedehnt und wie ausgesackt erscheint. Das retrahierte Corpus sitzt dem oberen 
Ende der Frucht wie eine Haube auf. 

Ob es unter solchen Verhältnissen zum Einreissen kommt, wann der Riss er­
folgt und wo, das hängt von mancherlei Umständen ab. Die normal beschaffene 
Cervixmuskulatur hält bei allmählicher Dehnung sehr lange aus und kann bis auf 
wenige Millimeter verdünnt werden, ohne zu reissen. Umgekehrt wird durch patho­
logische Veränderungen an der Muskelsubstanz die Elastizität herabgesetzt und eine-
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gewisse Disposition zur Ruptur geschaffen, die dann zuweilen unerwartet rasch sich 

einstellt. So wirken Narben, die von früheren unvollständigen Einrissen herrühren, 

und es auch erklären, warum bei Mehrgebärenden komplette Rupturen viel häufiger 

Fig. 490 

Grosser oerforierender Cervixriss, entstanden nach zweitägiger erfolgloser Wehentätigkeit bei 

Gesichtslage und engem Becken 

Präparat des path.-anat. Institutes in Basel. 

beobachtet werden als bei Erstgebärenden. Ferner geben angeborene mangelhafte 

Entwickelung oder erworbene Atrophie der Muskulatur und in seltenen Fällen auch 

Neubildungen eine gewisse Disposition zur Zerreissung ab. Von Bedeutung ist bei 

alledem die Beschaffenheit der Wehen. Heftige, Schlag auf Schlag sich folgende 
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Kontraktionen steigern durch die plötzliche und starke Erhöhung des Innendruckes 
die Gefahr der Ruptur. Oft genug kommen noch äussere Gewalteinwirkungen da­
zu. Die Dehnung ist vorhanden, die Muskelbündel sind vielleicht schon an einer 
Stelle auseinandergewichen, die zur Wendung eingeführte Hand gibt den Ausschlag 
und vollendet die Ruptur. 

Der Einriss erfolgt in der Regel an der am meisten verdünnten und ausgesackten 
Wandpartie der Cervix. Es kann aber auch der Zug des sich retrahierenden Uterus­
körpers auf das Scheidengewölbe übertragen werden, welches über den Beckenein­
gang in die Höhe steigt, sich mehr und mehr verdünnt und schliesslich ringsum von 
der Cervix abreisst (Fig. 489). Hugenberger hat für diese Art der Verletzung die 
Bezeichnung "Kolpaporrhexis" eingeführt und H. W. Freund hat nachgewiesen, 
dass die Risse im Scheidengewölbe (Laquearrisse) besonders häufig bei Querlagen 
angetroffen werden, wo die Cervix von keinem grösseren Teil am Beckenring fest­
geklemmt wird, ungehindert in die Höhe steigen und die Vagina nach sich ziehen kann. 

Während die Risse im Scheidengewölbe meistens quer verlaufen, ist die Rich­
tung der Cervixrisse häufiger eine longitudinale, die in der Längsrichtung angeord­
neten Fasern der Cervixwand werden durch den andringenden Kopf in Form eines 
Schlitzes auseinandergedrängt. Ein gutes Beispiel dafür gibt die Abbildung Fig. 490. 
An der vorderen und hinteren Wand der Cervix und am hinteren Scheidengewölbe 
liegt das Peritoneum der Muskelschicht dicht auf. Es wird deshalb gewöhnlich mit 
durchrissen, so dass eine breite Kommunikation zwischen Genitalschlauch und Bauch­
höhle entsteht. An den seitlichen Partien der Cervix, wo im Bereich der Lig. lata 
die Serosa nur locker angeheftet ist, kann der Peritonealüberzug unversehrt bleiben. 
Der Riss geht dann ins parametrane Bindegewebe, welches durch das ergossene Blut 
weithin aufgewühlt und zu einem prallen Tumor aufgebläht wird. Man bezeichnet 
diese Blutansammlungen als subseröse Hämatome oder als Hämatome des 
Lig. latum. 

Für den Arzt ist es von besonderer Wichtigkeit, die klinischen Erschei­
nungen zu kennen, welche mit der Überdehnung der Cervix einhergehen und 
auf die drohende Gefahr der Uterusruptur hinweisen. 

Wer gewohnt ist, auch dem Allgemeinzustand Aufmerksamkeit zu schenken, 
dem wird zuerst die Aufregung, die stetig zunehmende Unruhe, der ängstliche Blick 
der Kreissenden auffallen. Die Frau wird beruhigendem Zuspruch unzugänglich, 
wirft sich wie verzweifelt auf dem Lager hin und her und fasst unwillkürlich, sobald 
wieder eine Wehe kommt, mit beiden Händen wie zum Schutz an den Unterleib. Ein 
spannender Schmerz am unteren Umfang der Gebärmutter, der anfänglich nur wäh­
rend der Wehe empfunden wurde, hält später auch in der Wehenpause an und steigert 
sich bei jeder Berührung des Leibes. Dabei nimmt die Pulsfrequenz rasch zu und 
auch die Temperatur erhebt sich bis zur Grenze des Fiebers. Ein solcher Befund, 
längere Zeit nach dem Blasensprung und bei stürmischer Wehentätigkeit erhoben, 
fordert dringend zu sorgfältiger Untersuchung auf, die Sie am besten in der Chloro-
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formnarkose vornehmen. Sie vermindern dadurch die gefährliche Stärke der Wehen, 

ersparen der Kreissenden die Schmerzen und fühlen durch die erschlafften Bauchdecken 

viel genauer. 

Was man bei drohender Ruptur am Unterleibe findet, ist in den Figuren 49I 

und 492 nach dem Leben skizziert : Form und Lage des Uterus sind ganz anders als 

Fig. 491. 

Überdehnung der Cervix und drohende 
Uterusruptur bei II. Stirnlage. 

Kontraktionsring in Nabelhöhe, linkes Lig. rot· 
deutlich fühlbar. 

Fig. 492. 

Überdehnung der Cervix bei I. Querlage. 

Kontraktionsring schräg verlaufend, Corpus uteri 

retrahiert und nach rechts abgewichen, linkes 
und rechtes Lig. rot. fühlbar. 

bei normalen Geburten. Der Fundus ist beträchtlich nach einer Seite hin abge­

wichen, er steht auffallend hoch im Leibe und bietet auch ausserhalb der Wehe harte 

Wandungen dar, durch die sich nichts Deutliches von der Frucht wahrnehmen lässt. 

Diese Partie der Gebärmutter entspricht dem retrahierten HohlmuskeL Unterhalb 

schliesst sich die weichere, elastisch fluktuierende Zone des Gebärmutterhalses an, 
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die auf Druck sehr empfindlich ist und in der wehenfreien Zeit an einzelnen Stellen 
ein ausserordentlich deutliches Gefühl der darunterliegenden vorspringenden Kindes­
teile gibt. Streicht man mit der tastenden Hand von der weichen unteren Partie 
gegen den härteren oberen Gebärmutterabschnitt, so bemerkt man an der Grenze 
zwischen beiden oft eine Art von vorspringendem Wall oder Wulst, dies ist der "Kon­
traktionsring". Er kann bis zum Nabel und darüber in die Höhe steigen, je höher 
er steht, desto stärker ist die Cervix ausgezogen. Durch seinen schrägen Verlauf zeigt 
der Wulst zugleich die Seite der stärkeren Dehnung an. Auf dieser Seite fühlt man 
häufig auch das Lig. rotundum, welches durch den stark retrahierten Fundus ge­
spannt wird und als harter Strang schräg über das untere Segment hinzieht. 

Bei der inneren Untersuchung finden Sie den vorliegenden Teil, sei es Kopf 
oder Schulter, fest in den Beckeneingang gepresst, vom Muttermund sind meist nur 
die festgeklemmten Ränder fühlbar (Fig. 487). Ist die Scheide mit in die Höhe ge­
zogen, so erscheint das Gewölbe straff gespannt (Fig. 489). 

Das geschilderte Bild ändert sich gewöhnlich mit einem Schlage, wenn es zur 
Ruptur kommt. Meist tritt die Katastrophe auf der Höhe einer Wehe ganz plötz­
lich ein. Die Kreissende schreit laut auf und hat selbst das Gefühl, als ob im Leibe 
etwas geplatzt oder zerrissen sei. Wird die Frucht durch den Riss in die Bauchhöhle 
geboren, so hören die Wehen vollständig auf, der drängende Schmerz und die Span­
nung sind verschwunden. Dafür stellen sich alle Zeichen des Shocks ein: Das Ge­
sicht wird fahl und verzerrt, kalter Schweiss tritt auf die Stirne, der Frau wird zum 
Erbrechen übel, die Sinne schwinden ihr. Greifen Sie nach dem Puls, so finden Sie 
ihn fadenförmig und äusserst frequent. Auch am Leib ist die Situation gegen früher 
wesentlich geändert: Der Uterus, klein und fest kontrahiert, liegt seitlich neben oder 
hinter der Frucht, deren Teile - und wenn Sie bald genug dazu kommen - deren 
letzte Bewegungen Sie dicht unter den Bauchdecken wahrnehmen können. Die 
Diagnose der kompletten Uterusruptur ist damit sicher gestellt. 

Eine weitere Bestätigung gibt die innere Untersuchung. Der vorliegende Teil, 
der vorher fest aufstand, ist locker geworden oder ganz verschwunden, Blut fliesst 
reichlich ab und der tiefer eindringende Finger gelangt in die Rissstelle an der Cervix, 
und zuweilen sogar durch sie bis zu den schlüpfrigen Eingeweiden der Bauchhöhle. 

Neben diesen ausgesprochenen Fällen plötzlicher Ruptur gibt es aber auch 
noch andere, in welchen die Erscheinungen viel weniger stürmisch und deutlich sind. 
Wenn die Zerreissung allmählich erfolgt, oder die Frucht durch den Riss nicht in 
die Bauchhöhle austntt, weil sie mit Kopf oder Schulter und Arm im Becken fixiert 
ist, dann fehlen der Shock und die Symptome peritonealer Reizung, Form und Lage 
des Uterus ändern sich nicht, die Wehen halten, wenn auch in beträchtlich vermin­
derter Stärke, an und der vorliegende Teil bleibt fühlbar. Erst der fortdauernde 
Blutabgang, die zirkumskripte Schmerzhaftigkeit an der Rissstelle, die Hämatom­
bildung, der schlechter werdende Puls und das mehr und mehr sich verschlimmernde 
Allgemeinbefinden decken den wahren Sachverhalt auf. Haben Sie Zweifel, so ist 
das beste Mittel, die vollzogene Ruptur festzustellen: die Punktion der Unterbauch-
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gegendmit der Pravatzschen Spritze. Ziehen Sie Blut heraus, so ist die Perforation 
in die Bauchhöhle nachgewiesen. 

Mag der Riss nun plötzlich auftreten oder langsam, mag die Frucht in die Bauch­
höhle geboren werden oder nicht, immer bleibt die perforierende Uterusruptur ein 
schweres, lebensgefährliches Ereignis für Mutter und Kind. Die Früchte sterben 
in der Regel, bevor es gelingt, sie zu extrahieren. Der Mutter droht zunächst die 
Gefahr der Verblutung. Und ist diese glücklich überwunden, ist die Kreissende ent­
bunden und hat sie sich vom Shock erholt, so bleibt immer noch die Möglichkeit, 
dass sich von der Perforationsstelle aus eine septische Bauchfellentzündung ent­
wickelt. Während der langen vorausgegangenen Stunden fruchtloser Wehentätig­
keit ist der Genitaltraktus nur zu häufig schon infiziert, durch den Riss treten dann 
die septischen Keime in die Bauchhöhle und bewirken hier die allgemeine Peritonitis, 
welche fast ausnahmslos zum Tode führt. Von den Frauen, die eine komplette Uterus­
ruptur während der Geburt erleiden, stirbt etwa der dritte Teil. 

Wie bei vielen anderen Gelegenheiten, so vermögen wir auch bei der Uterus­
ruptur mehr zu leisten in der Prophylaxe als in der Therapie. Es nicht zum Riss 
kommen zu "lassen, ist leichter, als ihn zu heilen. Erfahrungsgernäss geben Becken­
enge, Querlage, übennässig lange Geburtsdauer nach dem Blasensprung, heftige 
Wehen bei behindertem-Vorrücken des Kopfesam häufigsten Veranlassung zur Ruptur. 
Unter solchen Umständen werden Sie also besonders auf die ersten Anzeichen der 
Überdehnung der Cervix zu achten haben. Sie werden das nutzlose Mitpressen bei 
noch nicht konfiguriertem Kopf verbieten und die einseitige Aussackung der Cervix 
dadurch bekämpfen, dass Sie. die Kreissende auf die Seite der Überdehnung legen, 
einen Hängebauch in die Höhe binden u. dgl. m. Scheint Ihnen die Überdehnung weit 
fortgeschritten und die Gefahr der Ruptur dringend, dann werden Sie die sofortige 
Entbindung durchzuführen suchen. Das Leben des Kindes gilt hier nicht mehr viel, 
diejenige Entbindungsmethode ist die beste, welche den Geburtskanal der geringsten 
Dehnung aussetzt. Bei vorliegendem Kopf ist deshalb die Perforation die Operation 
der Wahl, bei Querlage wird dekapitiert und ist höchstens bei lebendem Kinde noch 
ein vorsichtiger Versuch der Wendung - aber in tiefer Narkose - erlaubt. 

Ist die Ruptur eingetreten, so kann selbst bei ausgedehnten Rissen noch eine 
Heilung eintreten, wenn es gelingt, die Frucht zu extrahieren und die Blutung zu 
stillen. Zwei Wege stehen Ihnen dazu zu Gebote: Die Extraktionper vias naturales 
und der Bauchschnitt. Liegt die Frucht noch ganz oder zum grössten Teile in der 
Uterushöhle, so wird sie, eventuell nach vorheriger Verkleinerung, extrahiert. Steht 
nach der Extraktion die Blutung, so ist weiter nichts nötig als eine Eisblase auf den 
Leib, Opium und absolute Ruhe. Der Riss im Peritoneum verklebt sehr rasch und 
nach I-2 Tagen bereits ist die grösste Gefahr beseitigt. Blutet es nach der Extraktion 
noch weiter, so können Sie versuchen, durch Tamponade der Uterushöhle und der 
Cervix und durch gleichzeitige feste Kompression des Bauches, welche von oben her 
den Uterus in die Beckenhöhle hinabpresst und die Ränder des Risses aufemander 
drückt, der Blutung Herr zu werden. 
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Ist die Frucht ganz in die Bauchhöhle ausgetreten, so lässt sich die Entbindung 
nur durch die Laparotomie vollenden. Man wird dabei nach der Entfernung von 
Frucht und Plazenta die Rissstelle aufsuchen, die Blutung durch Unterbindung oder 
Umstechung stillen, den Riss am Uterus und darüber den Peritonealüberzug so exakt wie 
möglich vernähen oder gegebenenfalls den in grösserem Umfang abgerissenen oder bereits 
infizierten Uterus ganz entfernen und das Beckenperitoneum durch eine exakte Naht 
schliessen. Die darunter liegenden Wundhöhlen werden breit nach der Scheide hin drainiert. 

Fig. 493· 
Einklemmung der hinteren Cervixwand, des vorderen Scheidengewölbes und des Blasenhalses bel 

Becken enge. 

Es ist klar, dass im Privathause die Laparotomie auf gro!>se äussere Schwierig­
keiten stösst und deshalb der Extraktion p. vias nat. oft der Vorzug gegeben wird, 
während in Kliniken, wo stets alles zur Operation bei der Hand ist, der Bauchschnitt 
mit mehr Aussicht auf Erfolg vorgenommen wird. Chirurgisch sicherer und aussichts­
reicher ist die richtig durchgeführte Laparotomie, sie ist als die Operation der Wahl 
bei kompletten Rupturen anzusehen und auch bei inkompletten Rissen als lebens­
rettender Eingriff am Platze, wenn diese mit stärkerer Blutung verbunden sind. Ent­
scheidend bleibt aber unter allen Umständen der Zustand des Genitaltraktus zur Zeit 
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der Entbindung. War bereits eine septische Infektion eingetreten, so schützen auch 
die Laparotomie und Drainage nicht mehr sicher vor der septischen Peritonitis. 

An die Zerreissungen der Gebärmutter, welche als Folge der Überdehnung der 
Cervix aufgefasst werden müssen, reiht sich eine allerdings nur selten beobachtete 
Art der Verletzung, die ohne einseitige Dehnung der Wand und ohne vorherige An­
zeichen in den letzten Monaten der Gravidität oder im Beginn der Geburt auftreten 
kann und am besten als .,Bersten" oder .,Zerplatzen" des Uterus bezeichnet wird. 
Der Riss befindet sich dabei gewöhnlich am Corpusuteri und zwar am Fundus. 
Zuweilen sind Gewalteinwirkungen, ein Fall, ein Stoss auf den Leib vorausgegangen, 
oder die Ruptur erklärt sich aus dem Vorhandensein einer alten Narbe (nach Kaiser­
schnitt oder Salpingotomie, interstitieller Schwangerschaft), die nachgibt. In anderen 
Fällen Iiessen sich solche Ursachen nicht nachweisen, und war man gezwungen, zur 
Erklärung eine mangelhafte Entwickelung der Muskulatur durch Plazentarentwicke­
lung, Nekrose nach Thrombenbildung, Schleimhautwucherung bis zur Serosa u. dgl. 
her beizuziehen. 

Atypisch und unberechenbar ist der Mechanismus der violenten Rupturen 
des schwangeren und kreissenden Uterus. Es ist ganz dem Zufall anheimgegeben, 
wie ein Tritt auf den Leib, eine Kugel oder das Horn eines wütenden Stieres den Uterus 
trifft und seine Wand durchbohrt. Auch die von der Hand und den Instrumenten 
des Geburtshelfers gesetzten Verletzungen können unter den verschiedensten Formen 
auftreten. Gewisse Prädilektionsstellen kommen ihnen aber doch zu. Der tiefen, 
longitudinalen Risse zu den Seiten der Cervix, die bei forcierter Extraktion durch 
den unvollständig eröffneten Kanal auftreten, ist bereits gedacht; ebenso der Zer­
reissungen, die dann entstehen, wenn die Hand des Arztes zwischen Frucht und über­
dehnter Cervixwand sich eindrängt oder bei Querlage die Umdrehung des Frucht­
körpers trotz der Spannung gewaltsam erzwingt. Hierher gehört ferner noch die 
Perforation des hinteren Scheidengewölbes. An demselben findet der Löffel 
der Zange oder die eingeführte Hand, z. B. bei der Plazentarlösung leicht Wider­
stand und es bedarf nur eines geringen Druckes, um einen falschen Weg zu bahnen 
und das verdünnte Gewölbe zu durchbohren. Die Hand gelangt dann in die freie 
Bauchhöhle und beim Zurückziehen fallen Netz und Darmschlingen in die Scheide 
vor. Zuweilen leistet das Bauchfell für sich allein Widerstand und wird weithin von 
seiner Unterlage abgehoben. Ich habe der Sektion einer Frau beigewohnt, bei welcher 
nach wiederholten Zangenversuchen nicht nur eine breite Perforation des SCheiden­
gewölbes, sondern auch eine Ablösung des Bauchfelles und eine Zerreissung des retro­
peritonealen Bindegewebes bis in die Nierengegend hinauf eingetreten war. 

Die Behandlung der genannten Verletzungen richtet sich nach den bereits er­
örterten Prinzipien und läuft auf Laparotomie und Naht der Verletzung oder auf 
Tamponade des Genitalkanals hinaus. 

Endlich ist noch eine letzte Art der Verletzungen des Uterus zu erwähnen. 
Das sind die Durchreibungen oder Durchquetschungen seiner Wand. Sie 
entstehen da, wo die Wand längere Zeit hindurch zwischen Kopf und Becken ein-
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geklemmt oder bei instrumenteller Entbindung einem momentanen, zermalmen­
den Druck ausgesetzt wird. Am häufigsten werden Scheidengewölbe und Cervix 
zwischen Kopf und Symphyse resp. Promontorium eingeklemmt (Fig. 493). Davon 
war schon beim engen Becken die Rede. Das zerquetschte Gewebe fällt der Nekrose 
anheim und wird im Laufe des Wochenbettes abgestossen; es bleibt ein Geschwür 
zurück, das mit strahliger Narbe heilt. Lag die hintere Blasenwand in der Zone des 
Druckes, so bildet sich mit der Abstossung der nekrotischen Partie eine Blasenfistel aus. 
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Blutungen während und nach der Geburt. Rissblutungen. - Blutungen aus der Plazentarstelle. 
Vorzeitige Ablösung bei nonnalem Sitz der Plazenta. Tiefer Sitz der Plazenta und Placenta 
praevia. Retention der Plazenta. Atonische Blutungen. Inversion des Uterus. Spätblutungen. 

M. H.! Es ist immer ein aufregendes Ereignis, wenn im Laufe der Geburt 
oder im Anschluss daran stärkere Blutungen auftreten. Alles schien nach Wunsch 
zu gehen, da wird mit einem Male durch das zuerst nur rieselnde, dann aber in Strömen 
aus den Genitalien hervorstürzende Blut eine ernste Lebensgefahr für die Mutter 
heraufbeschworen. Der Arzt in der Praxis ist dabei oft recht schlimm gestellt. Auf 
sich allein angewiesen, soll er alle nötigen Massnahmen zur Stillung der Blutung treffen 
und im Drang der Umstände keinen Augenblick die Forderungen der Aseptik ver­
gessen. Da niemand .an die Möglichkeit einer ~lutung dachte, ist nichts vorbereitet, 
Instrumente, Arzneimittel, Verbandstücke sind nicht zur Hand, die Frau fällt von 
einer Ohnmacht in die andere, die Umgebung verliert den Kopf. Wer unter solchen 
Urnst~den helfen will, muss nicht nur Energie und kaltes Blut bewahren, sondern 
vor allem auch vertraut sein mit den Ursachen der Blutung und mit den bewähr­
testen Mitteln zu ihrer Bekämpfung. 

Die Blutungen, welche während und nach der Geburt auftreten, kommen ent­
weder aus den zerrissenen Weichteilen des Geburtskanales oder aus der 
Plazentarstelle. Von den Rissblutungen aus der Vulva, der Vagina und dem 
Uterus tmd von ihrer Behandlung war bereits im vorigen Kapitel die Rede. Häufiger 
und .deshalb auch praktisch viel wichtiger sind die Blutungen aus der Plazentar­
stelle, denen wir jetzt unsere Aufmerksamkeit zuwenden wollen. 

Fig. 494 gibt Ihnen eine Darstellung der Gefässe an der Plazentarstelle, welche 
für die Blutung in Betracht kommen. Sie sehen an dem Präparat, das dem Uterus 
einer an Verblutung gestorbenen Frischentbundenen entnommen ist, zahlreiche ge­
wundene Arterien und dichtgedrängte, dünnwandige Venen gegen die Uterushöhle 
zu sich frei öffnen. Es sind die Ihnen bekannten Uteroplazentargefässe, welche 
während der ganzen Schwangerschaft das mütterliche Blut zu den intervillösen Räumen 
hin und von da wieder zum Uterus zurückführen. 

Wenn Sie bedenken, dass überall im Bereiche der Plazentarinsertion die Gefäss­
entwickelung eine gleich reichliche ist, dass die Gefässe ausserordentlich zarte und 
zerreissliehe Wandungen haben und bei der Ablösung der Plazenta regelmässig er­
öffnet werden müssen, so werden Sie ermessen können, welch grosse Bedeutung die 
Plazentarstelle als Quelle schwerer Blutungen bei der Geburt besitzt. 
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I. Blutungen aus der Plazentarstelle vor Ausstossung der Frucht. 
Bei normaler Insertion des Mutterkuchens werden Sie Blutungen aus 

zerrissenen Uteroplazentargefässen während der Eröffnungs- und Austreibungsperiode 

nur äusserst selten beobachten. Die an den oberen Abschnitten der vorderen oder 

hinteren Uteruswand sitzende Plazenta wird unter der Wehe zwar pilzförmig gegen 

die Eihöhle zu vorgetrieben, aber zu einer Ablösung von der Haftfläche kommt es 

V A V A A A 1· 

Fig. 494· 
Uteroplazentargefässe bei einer an Verblutung gestorbenen Frischentbundenen. 

Durchschnitt durch ein 2,5 cm langes Gewebsstückehen der PlazentarsteJie. Vergrösserung ca. 5 mal. 
A Arterien V Venen. 

doch nur, wenn grobe mechanische Insulte die Plazentarstelle treffen oder durch 

krankhafte Veränderungen des Gewebes an der Haftstelle eine erhöhte Zerreisslich­

keit geschaffen ist. Dass ein Stoss, ein Fall auf den Leib, dass starke Anstrengungen 

der Bauchpresse und Erschütterungen wie beim Brechen oder Husten oder der Zug 

einer zu kurzen Nabelschnur Zerreissungen und Ablösungen der Plazenta herbei­

führen können, ist leicht verständlich. Ebenso, dass die Bougie des Arztes, welche 

zur Einleitung der Frühgeburt eingeführt wird, auf die Plazenta treffen, den Rand­

sinus eröffnen und direkt das Plazentargewebe von seiner Unterlage abtrennen kann. 

Die krankhaften Gewebsveränderungen an der Serotina, welche zur Ablösung dis­

ponieren, beruhen auf chronischer Endometritis, nephritischen, luetischen, vielleicht 

auch gonorrhoischen Prozessen. Auch akute Infektionskrankheiten und Neoplasmen 

des Uterus (Fibrome) können in ähnlichem Sinne wirken. Man muss hier vor allem 

an eine gesteigerte Zerreisslichkeit der Gefässwände denken, welche schon während 

der Gravidität, bei den ersten Wehen oder beim Blasensprung nachgeben. Durch 
40* 



628 XXV. Vorlesung. 

das sich ergiessende Blut kann dann die Plazenta ganz oder teilweise von ihrer Unter­
lage losgewühlt werden. 

Zuweilen wird nicht ein Tropfen Blutes nach aussen ergossen, die ganze Blut­

menge sammelt sich zwischen Plazenta und Uteruswand an (Fig. 495) und bewirkt 

Fig. 495· 

Retro­
plazen tarcs 
Hämatom 

Fig. 496. 

Blutung 
z.wischen 
Plazenta 

und 
Uterus· 
wand 

Fig. 495· Vorzeitige Ablösung der normal sitzenden Plazenta bei Nephritis (Tod an Eklampsie} 
nach Winter, Zwei Medianschnitte durch Gebärende. 

Fig. 496. Vorzeitige Ablösung der normal sitzenden Plazenta infolge von Zug an der zu kurzen 
Nabelschnur. 

Das Blut hat in diesem Falle auch die Eihäute bis zum Orific. int. abgehoben und trat äusserlich zutage. 
Tod an Verblutung. Aus Pinard und Varnier , Etudes d'anatomie obstetricale. 

auf der Plazentarfläche dellenartige Eindrücke (Fig. 496a). Ist der retro­

plazentare Erguss mächtig, so hat die Frau selbst das Gefühl von Völle und Span­

nung am Gebärmuttergrund und die aufgelegte Hand nimmt hier eine prall elastische, 

buckelige Vorwölbung wahr. Alle Erscheinungen schwerster Anämie und selbst 

der Tod können durch solche innere Blutungen bewirkt werden. In anderen Fällen 
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bahnt sich das Blut zwi'lchen Eihäuten und Uterus einen Weg zur Cervix und von 
da in die Scheide und nach aussen (Fig. 496) . Damit ist auch die Diagnose erleichtert, 
welche bei den inneren Blutungen oft nur vermutungsweise aus den Erscheinungen 
einer plötzlich aufgetretenen Anämie, aus der Spannung und Schmerzhaftigkeit an 
der Plazentarstelle gestellt werden kann. 

Für die Frucht sind die Aussichten bei 
vorzeitiger Lösung der normal inserierten Plazenta 
schlecht. Die meisten Kinder sind bereits durch 
das Aufhören der Plazentarzirkulation erstickt, 
bevor Symptome bei der Mutter auftreten. 
Auch das Leben der Mutter ist bei weitergehen­
den Ablösungen ernstlich gefährdet. Um schwere 
Blutungen definitiv zum Stehen zu bringen. gibt 
es nur ein Mittel: die Entleerung des Uterus. 
Sind die Weichteile der Cervix genügend erwei­
tert, so wird man durch die Wendung und Ex­
traktion entbinden. Bei n0ch erhaltener und 

Fig. 496a. 
Vorzeitige Ablösung. Plazenta mit 2 
Dellen, die von retroplazentärem Häm­
atomen herrühren. Kind tot geboren. 

enger Cervix wird man zunächst zur Anregung der Wehentätigkeit kräftige Dosen 
von Ergotin verabreichen und die Blase sprengen, um durch den Abfluss des Frucht­
wassers den Uteruswänden die Möglichkeit zu geben, sich fester zusammenzuziehen. 
Durch künstliche Dilatation der Cervix lässt sich dann in kurzer Zeit eine solche Er­
weiterung erzielen, dass zwei Finger eindringen und die Wendung auf den Fuss be­
werkstelligen können, an welche sich die rasche Entbindung anzuschliessen hat. 
Bei sehr dringenden Erscheinungen, wenn alle anderen Mittel versagen, muss die zur 
Blutstillung nötige Entleerung der Gebärmutter mit Hilfe des vaginalen oder 
abdc ninalen Kaiserschnittes herbeigeführt werden. 

Sind bei normalem Sitz der Plazenta vorzeitige Ablösungen und Blutungen 
eine Seltenheit, so gehören sie umgekehrt zur Regel, wenn sich die Plazenta in 
den untersten Abschnitten der Uterushöhle entwickelt hat. Es kann 
dabei, wie in Fig. 497, die Plazentarentwickelung nur bis in die Nähe des inneren 
Muttermundes resp. bis dicht an den Rand desselben herabreichen - tiefer Sitz 
der Plazenta, Placenta marginalis-oder der Kuchen kann das Ostium internum 
überdachen und den vorliegenden Teil bilden - vorliegender Mutterkuchen, 
Placen ta praevia. Sitzt die Plazenta wie in Fig. 498 mit ihrem Zentrum gerade 
auf dem Muttermund, so spricht man von Placenta praevia centralis oder totalis, 
erstreckt sich nur ein Lappen über das Ostium hin, wie in Fig. 499. so wird dieses 
Verhalten Placenta praevia partialis genannt. Eine ursprünglich nur tiefsitzende 
Plazenta kann zur Placenta praevia werden, wenn im Laufe der Eröffnungsperiode 
die Cervix sich zurückzieht und ein Abschnitt der Plazenta blossgelegt wird und frei 
vorliegt. Für solche Fälle passt auch die Bezeichnung Placenta praevia lateralis 
oder marginalis. 
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Wenn sich eine Placenta praevia entwickeln soll, muss sich das Ei in den unteren 
Abschnitten der Uterushöhle einnisten. Welche Ursachen die abnorme Einbettung 
herbeiführen, ist noch nicht sicher ausgemacht. Man kann daran denken, dass krank­
hafte Veränderungen des Endometriums, wie z. B. ein zu dicker Schleimbelag oder 
eine entzündliche Infiltration, die Einnistung an der normalen Stelle verhindern. 

Fig. 497· Fig. 498. 

Tiefer Sitz der Plazenta. Placenta praevia totalis s. centralis. 

Dafür spricht, dass bei Endometritis, bei Subinvolution des Uterus nach rasch hinter­
einander gefolgten Schwangerschaften oder vorausgegangenen Fehlgeburten eine 
gewisse Disposition zu Placenta praevia gegeben ist und Mehrgebärende viel (ca. wmal) 
häufiger davon betroffen werden als Erstgebärende. Es können jedoch möglicher­
weise auch verstärkte Kontraktionen des Uterus das Ei in tiefer gelegene Partien 
der Höhle herabtreiben oder das Ei selbst könnte leichter bis zum Orificium internum 
herabgleiten, weil ihm die normale Klebrigkeit oder Arrosionskraft seines Ektoderms 
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fehlt, die es sonst zu rechtzeitigen Haftenbleiben in der Nähe der Tubenmündung 

befähigt ("Rutsch-Ei" - C. Ruge). 

Auch über die feineren anatomischen Vorgänge bei der Entwickelung der Pla­

centa praevia besitzen wir mangels direkter Beobachtungen vorläufig nur Vermutungen. 

Erollneter 
Rand­

- ..... ~7'-}L.. _ _ sinus, aus 
' dem die 

Fig. 499· 
Placenta praevia partialis. 

Fig. soo. 
Plac. praev. partialis mit Ablösung des vorliegenden 

Lappens. Verblutung. 
Präparat der Univ.-Frauenklinik Berlin. 

Man hat eine besondere Schwierigkeit darin gesucht, zu erklären, wie sich bei Plac. 

praevia centralis die primäre Plazentaranlage über dem Orific. int., welches doch 

eine Öffnung, ein Loch in der Schleimhautauskleidung der Uterushöhle darstellt, 

gebildet haben kann oder wie bei Plac. praevia partialis ein Lappen des Kuchens über 

Ver­
blutung 
erfolgte 
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die Öffnung hinweg wächst. Zweierlei ist da möglich. Wie Hofmeier und Kalten­
bach gezeigt haben, kann das Hinüberwachsen der Plazenta über den inneren Mutter­
mund vermittelst der Ausbildung einer "Reflexa-Plazenta" vor sich gehen. Fig. 501 

veranschaulicht den Hergang: das Ei hat sich an der seitlichen Uteruswand fest­
gesetzt, hier entwickelt sich Plazentargewebe, welches auch im Bereiche der Reflexa 
zur Ausbildung gelangt. Denkt man sich das Ei weiterwachsend, so wird es schliess­
lich den Raum oberhalb des Orific. int. vollständig ausfüllen, das Stück der Reflexa­
Plazenta wird über den inneren Muttermund zu liegen kommen und bei der Geburt 
als vorliegender Kuchen gefüllt werden. Dieser Vorgang ist auch aus Fig. 502 er-

Fig. 501. 
Bildung der Placenta praevia nach Hofmeier, Verb. d. deutschen Ges. f. Gyn. VII. 

Ein Teil des Zottengewebes entwickelt sich im Bereiche der Reflexa. Wächst das Ei weiter, so legt sich die 
Reflexa-Plazenta an die Uteruswand an und überdeckt den Muttermund. 

sichtlich, welche nach einem schönen Präparat der Berliner Univ.-Frauenklinik die 
Bildung einer Placenta praevia auf der Reflexa wiedergibt. Auch das früher (Fig. 75) 
bildlich dargestellte Hinüberwachsen der Plazenta über die uterine Tubenöffnung 
gibt ein gutes Beispiel für diese Möglichkeit. 

Ahlfeld hat betont, dass es sich bei dem gedachten Vorgang höchstens um 
die Bildung einer Plac. praevia "spuria" handeln würde. Denn ein solcher Reflexa­
lappen wäre dem inneren Muttermund nur aufgelagert, er würde mit der Unterlage 
nur verklebt, aber niemals durch Uteroplazentargefässe mit ihr ~erbunden sein und 
könnte deshalb auch ohne jegliche Blutung bei der Geburt wieder abgelöst werden. 
Tatsächlich bestehen besondere Schwierigkeiten für die Annahme einer Implantation 
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des Eies auf oder dicht neben dem inneren Muttermund keineswegs Was wir den 
inneren Muttermund heissen, ist kein Loch, sondern stellt, insolange als kein Fremd­
körper ausdehnend wirkt, eine kapilläre, mit einer feinen Sekretschicht erfüllte Spalte 
dar, über welcher oder an deren Rand das abnorm tief herabgewanderte Eichen sehr 
wohl Halt machen kann. Fig. 503 gibt Ihnen nach einem Durchschnitt die natürlichen 
Verhältnisse in der Gegend des Orificium int. wieder, ein in der Furchung begriffenes 
Eichen ist direkt auf den inneren Muttermund in entsprechendem Grössenverhältnis 
eingezeichnet. Das befruchtete Eichen übt auf die Schleimhautstelle, an der es sich 

Rel!exa 

Rellexa 

Fig. 502. 

Plazentaranlage dicht oberhalb des inneren Muttermundes. Ausbildung einer Plac. praevia 
im 2. Monat der Gravidität. 

Präparat der Univ.·Frauenklinik Berlin. 

niederlässt, einen mächtigen formativen und plastischen Reiz aus, es kqmrnt rasch 
zum Zerfall des Oberflächenepithels und zu einer dichten Zellinfiltration des unter­
liegenden Bindegewebes. So können die schwellenden epithellos gewordenen Ränder 
der kapillären Spalte miteinander verkleben, und die weitere Entwickelung der Pla­
zenta über dem nunmehr verschlossenen Orific. int. erfolgt dann wie an jeder anderen 
Stelle des Uterus. 

Ein weiter fortgeschrittenes Entwickelungsstadium der Placenta praevia würde 
etwa so aussehen, wie das der Durchschnitt Fig. 504 darstellt. 

Symptome macht der tiefsitzende oder vorliegende Mutterkuchen erst dann, 
wenn die ersten Wehen den inneren Muttermund auseinanderziehen. Dabei müssen 
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Verschiebungen zwischen der Uteruswand und dem unteren Eipol, resp. der Pla­
zenta eintreten, die Gefässverbindungen zwischen Uterus und Plazenta werden zer­
rissen, es beginnt zu bluten. Und die Blutung bleibt auch fernerhin das einzige Sym­
ptom, die einzige Gefahr. Nicht selten genügen schon die allerersten vorbereitenden 
Wehen, welche von der Schwangeren noch gar nicht wahrgenommen werden, eine 

Epithel der Corpus· •• - • • 
schleimhaut ~: ~ .... 

o,·ulum 

Implantation stelle 
des Eies 

Subepitheliales zell· 
reiches Bindegewebe-----

Epithel der Cervikal-_ ___ .... 
schleimbaut ----- --- - Cen·ikalhöble 

Fig. 503. 
Schematische Darstellung der Implantation eines Eies auf dem Orificium internum. 

mehr weniger grosse Ablösung des Kuchens herbeizuführen. So kann man schon 
im Laufe der letzten Monate der Gravidität, anscheinend ohne alle Ursache, im Schlaf 
bei ruhiger Bettlage eine Blutung auftreten sehen, die spontan wieder zum Stehen 
kommt, sich nach einiger Zeit wiederholt oder auch sogleich zu regelmässiger Wehen­
tätigkeit und zu vorzeitiger Geburt Veranlassung gibt. 

In den ersten Phasen der Eröffnungsperiode, wenn kräftige Kontraktionen 
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den unteren Eipol in weitem Umfang blosslegen, erreicht die Blutung gewöhnHeb 
ihren Höhepunkt. Doch gibt es auch hiervon Ausnahmen, wie überhaupt ein be­
stimmtes Verhältnis zwischen der Grösse des vorliegenden Plazentarlappens und 
der Stärke des Blutverlustes nicht besteht. Es kann auch bei kleinem Lappen sehr 
heftig, bei anscheinend total vorliegender Plazenta mässig bluten, es kann schon die 
erste Blutung tödlich werden, aber auch die gefürchtete Wiederholung des Blutver­
lustes bei der Geburt fast ganz ausbleiben. Der Grund für diese Regellosigkeit liegt 
in dem verschiedenen Retraktionszustand der Uterusmuskulatur und in Zufällig­
keiten bei der Trennung der Uteroplazentargefässe. Wird die Randvene der Pla­
zenta oder ein grosser venöser Sinus angerissen, so kann der Blutverlust von Anfang 

Fig. 504. 
Fortgeschritteneres EntwiCkelungsstadium der Placenta praevia. (Schematisch.) 

an ein sehr beträchtlicher sein, auch wenn nur ein kleiner Lappen Plazentargewebe 
vorliegt. 

Das ergossene und verlorene Blut ist stets mütterliches und stammt entweder 
direkt aus den eröffneten Uteroplazentargefässen, vorzugsweise den Venen, oder 
aus den angerissenen intervillösen Bluträumen der Plazenta, gewöhnlich aber aus 
beiden Quellen zugleich. 

Das Bersten der Fruchtblase wirkt in der Regel blutstillend. So­
lange die Blase noch steht, zieht sich mit jeder Wehe der untere Abschnitt des Uterus 
am Eipol weiter in die Höhe, immer neue Partien der Plazenta werden von ihrer Haft­
stelle abgelöst, immer neue Gefässe werden dabei eröffnet (Fig. 506). Ist die Blase 
gesprungen, so kann sich die Plazenta mit der Uteruswand in die Höhe ziehen und 
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eine weitere Ablösung findet nicht mehr statt (Fig. 507). Zugleich wird durch den 
Abfluss des Fruchtwassers eine Verkleinerung der Uterushöhle bewirkt, welche die 
Retraktion der Muskelwände und den Verschluss der Gefässe begünstigt. Endlich 
tritt der vorliegende Teil tiefer und komprimiert die blutende Fläche. So können 
nach Abfluss des Fruchtwassers selbst starke Blutungen spontan zum Stehen kommen. 

Zotten· 
gewebe 

Stelle, bis 
der die 

Plazenta los­
gelöst ist 

Vesica urin -

Vorderes Scheiden- ----­
gewölbc 

I 
Fig. 5115. 

Die Quellen der Blutung bei Placenta praevia. 
Das Zentrum der Plazenta ist bei der Entfaltung der Cervix von der Haftfläche losgelöst worden, es blutet aus 

den zahlreichen eröffneten Uteroplazentargefässen und aus dem blassgelegten Plazentargewebe selbst. 

Die Erkenntnis des tiefen Sitzes oder des Vorliegens der Plazenta 
wird Ihnen selten Schwierigkeiten machen. Schon das spontane Auftreten der Blu­
tungen gegen Ende der Gravidität und ihre Steigerung mit dem Beginn der Eröff­
nungsperiode sind bezeichnend. Der Finger fühlt, sobald er bis zum Orific. int. vor­
dringen kann, gewöhnlich leicht das filzige Gewebe der Plazenta, welches bei zen­
traler Insertion im ganzen Umkreis der Öffnung, bei marginaler an einer Seite in 

ist 
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Form eines überhängenden Lappens wahrgenommen wird. Zu Verwechselungen 
können höchstens schwartige Blutgerinnsel Veranlassung geben, welche sich von 
einer früheren Blutung her zwischen Eihäuten und Uteruswand im Umkreis des inneren 
Muttermundes befinden. 

Verlauf und Ausgang der Geburt bei Placenta praevia werden in hohem Masse 
durch die Art der Behandlung bestimmt. Alle Gefahr liegt in den Blutverlusten, 
alles kommt deshalb darauf an, diese auf das geringste Mass zu beschränken. Man 
ist im grossen und ganzen darüber einig, wie man zu diesem Zwecke zu verfahren hat: 

Bei Blutungen während der Schwangerschaft oder ganz zu Beginn der Geburt, 
solange die Cervix für den Finger noch nicht durchgängig ist, wird man durch die 

Fig. 506. 
Placenta praevia. Eihäute unverletzt. 

Bis hier Ablösung 
der Plaz.enu 

Bei der Eröffnung wird die Plazenta in weitem Umfange abgelöst und blossgelegt. 

Tamponade des Scheidengewölbes mit steriler Viaformgaze eine Kom­
pression der blutenden Stellen zu bewirken und die Blutgerinnung an den eröffneten 
Gefässen herbeizuführen suchen. Dieser Erfolg kann aber nur erreicht werden, wenn 
die Ausstopfung des Scheidengewölbes eine sehr feste ist (Fig. 508). 

Sind Wehen vorhanden, macht deshalb die Ablösung des vorliegenden Kuchens 
Fortschritte und wird der Tampon bald von Blut durchtränkt, so ist es nicht rat­
sam, viel Zeit mit neuen Versuchen der Tamponade zu verlieren. Selbst die festeste 
Tamponade von unten gibt keine sichere Gewähr gegen den Wiedereintritt heftiger 
Blutungen. Man weiss nie, wie grosse Blutverluste im weiteren Verlaufe der Er­
öffnungs- und Nachgeburtsperiode noch bevorstehen und soll deshalb von Anfang 
an der Kreissenden jeden Tropfen Blutes ersparen. Sobald die Cervix für den Finger 
durchgängig ist, wird deshalb unter den gedachten Umständen am besten die Frucht­
blase gesprengt. Wo nur ein Lappen der Plazenta im Muttermund liegt, findet 
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man leicht eine Stelle der Eihäute zur Perforation. Das Sprengen der Blase wirkt 
oft Wunder und genügt bei partiellem Vorliegen der Plazenta meist für sich allein, 
den übrigen Verlauf der Geburt blutlos zu gestalten. (Vgl. Fig. 507.) 

Ist schon viel Blut verloren gegangen, oder liegt die Plazenta in so grossem 
Umfange vor, dass noch weitere Blutverluste zu erwarten sind, so wird man mit der 
Eröffnung der Blase die Wendung auf den Fuss verbinden und mit dem herab­
gezogenen Steiss der Frucht die Plazenta an ihre blutende Unterlage anpressen. Es 
ist kein Zweifel, dass es mit Hilfe der Wendung auf den Fuss und der tam­
ponierenden Wirkung des Steisses am sichersten gelingt , der Blutungen 

Fig. 507. 
Placenta praevia. Eihäute zerrissen. 

Die Plazenta bleibt haften und kann sich mit dem Uterus am Kopf zurückziehen . 

bei Placenta praevia Herr zu werden. Und sollte sich aufs neue Blut zeigen, 
so haben Sie es jederzeit in der Hand, durch kräftiges Anziehen des herabgeholten 
Fusses die tamponierende Wirkung des Steisses zu steigern (Fig. sog). Wenn Sie die 
Kreissende narkotisieren, gut auf dem Querbett lagern und die halbe Hand in die Vagina 
einführen, so werden Sie selbst bei engem und nur für zwei Finger durchlässigem 
Muttermund die kombinierte Wendung ohne Schwierigkeiten bewerkstelligen können. 

Gefährlich und fehlerhaft ist es, bei ungenügender Erweiterung 
der Cervix die Extraktion des Kindes gewaltsam zu erzwingen. Die Ver­
suchung dazu liegt nahe, wenn die gewendete Frucht noch Lebenszeichen von sich 
gibt. Die Operation geht scheinbar sehr leicht, die Ränder des Muttermundes geben 



Blutstillung bei Placenta praevia. 639 

schon bei geringem Zuge nach und es gelingt ohne anzugrossen Kraftaufwand, das 
Kind zutage zu fördern. Gerade das Durchziehen des Kindeskörpers durch die enge 
Cervix hat aber schon viel Unglück angerichtet, und mancher Arzt hat auch die Mutter 
verloren, weil er das sterbende Kind noch rasch extrahieren wollte. Bei tiefer In-

Fig. 508. 
Tamponade der Scheide bei Placenta praevia. 

sertion der Plazenta bluten infolge der ausserordentlich reichlichen Entwickelung 
der Gefässe auch seichte Einrisse unverhältnismässig stark, und Frauen, die durch 
vorausgegangene Blutungen schon geschwächt sind, können der erneuten Blutung 
aus den Cervixrissen vollends erliegen. Die Austreibung der gewendeten Frucht 
soll also bei Placen ta praevia grundsätzlich den Wehen ü herlassen werden. 
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Durch die rechtzeitig ausgeführte Wendung auf den Fuss lässt sich die Mor­

talität der Mütter bei Placenta praevia auf ca. 5% beschränken. Von den gewen-

E.röUnetc ­
Utero· 

plazentar· 
gefässe 

Randsinus 
der 

Pla1.enta 

Fig. 509. 

Placenta praevia. Wendung auf den Fuss und Tamponade mit dem herabgezogenen Steiss. 

Bei festem Anziehen des Fusses wird der Steiss die Plazenta an ihre Haftstelle anpressen und die Blutung durch 

Kompression der Gefässe stillen. 

deten Kindem kommt dagegen mehr als die Hälfte tot zur Welt. Das ist leicht be­

greiflich, wenn man bedenkt, wie sehr durch die Kompression des Kuchens die Zirku­

lation und der Gasaustausch in der Plazenta gestört werden. Um bessere Resultate 
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für die Kinder zu erreichen, hat man in neuerer Zeit versucht, die Tamponade des 
Steisses durch die intrauterine Kolpeuryse oder besser Metreuryse (K üstner, 

Losgelöster Plazentarlappen 
Orif. int. 

Fig. 510. 

Gewendeter Fötus bei Plac. praevia nach einem Präparat der Univ.-Frauenldinik Berlin. 

vgl. Fig. sn) zu ersetzen: Nach der Durchbohrung der Eihäute bzw. der Plazenta 
wird ein Gummiballon in die Eihöhle eingeführt. Durch Zug am Schlauch kann ge­
rade so wie durch Zug amBeindes Kindes die Wehentätigkeit angeregt und die Kom-

Bumm, Geburtlhilfe. Vierze hnte u. fünfzehnte Auflage. 41 
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pression der blutenden Fläche erzielt werden. Ist dann durch die Wirkung des Ballons 

die Eröffnung vollständig geworden, so wird die Frucht mit der Zange oder nach· der 

Wendung am Fuss extrahiert. Die Methode gibt günstigere Resultate für das Kind 

Fig. 511. 
Placenta praevia. Tamponade mit dem Gummiballon (Metreuryse). 

(Mortalität nur I5-200fo), erfordert aber grösseres Geschick und einen komplizierteren 

Apparat und wird deshalb in der allgemeinen Praxis die Wendung kaum verdrängen. 

Mit der Austreibung der Frucht ist bei Placenta praevia noch nicht alle Ge­

fahr vorüber. Die stark verdünnten Wände des unteren Uterinsegmentes, wo die 

Plazenta sitzt, zeigen oft wenig Neigung zur Retraktion, es blutet deshalb gerade bei 

Placenta praevia während oder nach Ausstossung der Nachgeburtsteile reichlich 
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(cf. Fig. 519, 520). Selbst verhältnismässig geringe Blutverluste in der Nachgeburts­
periode können aber bei den ausgebluteten Frauen noch einen schlimmen Ausgang 
herbeiführen. Sie sollen deshalb die Ausstossung der Nachgeburt besonders sorgfältig 
überwachen, die Plazenta nicht zu rasch exprimieren, sondern vorher durch dreiste 
Ergotingaben und Massage eine möglichst starke Retraktion der erschlafften und 
verdünnten Muskulatur des unteren Segmentes herbeizuführen suchen. Blutet es 
trotzdem aus dem überdehnten unteren Segment weiter, so ist die Tamponade 
in der Regel nutzlos, weil sie den schlaffen Sack nur noch weiter dehnt. Man 
kann versuchen, durch Kompression des unteren Segmentes von der Scheide her 
und von oben die Blutung zu beherrschen, sicher lässt sich das Leben der Frau 
aber in solchen schweren Fällen nur durch die rechtzeitige Exstirpation des Uterus 
per vag. oder vom Abdomen aus mit nachfolgender Bluttransfusion retten. 

Ausgezeichnete Resultate für Mutter (3 %) und Kind (2 %) hat in neuerer Zeit 
bei Plac. praevia die von Krönig und Pankow eingeführte Entbindung mit ab­
dominalem Kaiserschnitt ergeben. Operiert man frühzeitig, so verlieren die 
Frauen wenig Blut und auch die Ausziehung des unteren Segmentes mit ihren 
schlimmen Folgen bei der Plazentarlösung fällt weg. Der Kaiserschnitt wird deshalb 
in allen Fällen, wo es sich um stärkere Blutungen handelt und der Genitalkanal 
noch aseptisch ist, ernstlich in Frage zu ziehen sein. Weniger bewährt hat sich 
wegen der Zerreisslichkeit der Gewebe und der mangelnden Übersicht der vaginale 
Kaiserschnitt. 

II. Blutungen aus der Plazentarstelle nach der Geburt der Frucht. 
Wie Sie wissen, kommt es ganz regelmässig zu einer Blutung, wenn nach der 

Geburt des Kindes die Plazenta von ihrer Haftfläche abgelöst wird und dabei die 
uteroplazentaren Gefässe zerreissen. Die Hauptmasse des ergossenen Blutes sammelt 
sich zwischen Kuchen und Uteruswand an und wird als "retroplazentares Hämatom" 
mit der Plazenta ausgestossen. Ein kleiner Teil des Blutes fliesst vor und nach der 
Geburt der Plazenta ab; der Gesamtverlust beträgt unter normalen Verhältnissen 
ca. 300-500 g. Erfährt der Mechanismus, welcher die Ablösung und Ausstossung 
der Plazenta herbeiführt, Störungen, oder bleibt die Retraktion der Uterusmusku­
latur, welche die eröffneten Gefässe zum Verschluss bringen soll, aus, so werden die 
Blutverluste grösser und können eine lebensgefährliche Höhe erreichen. Man spricht 
unter solchen Umständen von "Nachgeburtsblutungen" und macht aus prak­
tischen Gründen einen Unterschied zwischen den Hämorrhagien, die auftreten, während 
die Plazenta noch im Genitaltraktus steckt, und jenen, die sich nach der Ausstossung 
der Plazenta einstellen. 

Wir betrachten zuerst die 
Blutungen bei zurückgehaltener Plazenta. 

Solange der Mutterkuchen noch überall an seiner Unterlage festhaftet, fehlt 
jede Blutung. Es gibt Fälle von einfacher Retention der Plazenta, in welchen 
zwei, drei und mehr Stunden vergehen, ohne dass die Nachgeburt zutage tritt und 

41* 
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ohne dass ein Tropfen Blutes verloren wird. Der Uterus ist dabei als grosse runde 
Kugel im Leibe zu fühlen, er zeigt eine überall gleichmässig harte Konsistenz und 
beherbergt die gesamten Nachgeburtsteile. Der Grund, warum die kräftigeren Kon­
traktionen ausbleiben, welche die Ablösung des Kuchens zu bewerkstelligen haben, 

och festhaftender 
Teil der Plazenta 

Kontraktions­
ring 

Plazenta abgelöst 

Fig. 512. 
Horn- oder Tubeneckenplazenta. 

Fig. 513. 

Orif. 
int. 

Retentio placentae bei Sitz im Fundus und 
in der Tubenecke. Röhrenförmige Retrak­
tion der Muskulatur des unteren Uterus­
abschnittes. Präp. d. Univ.-FrauenklinikBerlin. 

ist nicht immer klar. Zuweilen findet man die Harnblase stark gefüllt. Der Uterus 
ist nach oben disloziert und die Ausstossung der Plazenta vollzieht sich rasch, so­
wie die Blase entleert wird. In anderen Fällen muss man eine Schwäche, eine Er­
müdung der Muskulatur oder eine verminderte Reizbarkeit der nervösen Apparate 
zu Hilfe nehmen, uni das Ausbleiben ergiebiger Kontraktionen zu erklären. Nicht 
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selten sieht man nach vorhergegangener Wehenschwäche in der Geburt, welche sich 
Tage lang hingezogen hat, nach der Ausstossung der Frucht eine neue Komplikation 
in Form der Retentio placentae auftreten. Zweifellos liegt in solchen Fällen eine 
schlechte Ausbildung der Uterusmuskulatur vor, die sich in sehr unangenehmer Weise 
auch nach der Entfernung der Plazenta als schwer zu bekämpfende Atonie äussert. 
Da nichts zur Eile drängt, wird man sich bei einfacher Retentio placentae vor jedem 
Eingriff hüten und versuchen, durch Ergotin und Reiben des Uterus stärkere Wehen 
anzuregen und eventuell durch die Expression die Ausstossung der Nachgeburt zu 
beschleunigen. Dies gelingt oft, wenn man nur mit Geschick verfährt und Geduld 

Re traktionsring - ·--

Plazenta im linken Horn 

Re traktionsring 

Collum 

Fig. 514. 
Hornplazenta bei Uterus bicomis, Muskulatur an der Plazentarinsertion stark 
Gefäßlücken durchsetzt. Unterhalb der Plazenta mächtiger Retraktionsring. 

Berliner Univ.-Frauenklinik. 

verdünnt, mit 
Präparat der 

hat. J edenfalls berechtigt aber die einfache, nicht durch Blutung komplizierte 
Retention der Plazenta niemals zum frühen Einführen der Hand in die Uterushöhle 

nnd zur künstlichen Abschälung des Kuchens. 
Anders liegt die Sache, wenn ein Teil · der Plazenta von der Unterlage losge­

löst ist, während ein anderer Teil noch festhaftet. Da durch die teilweise Verhaltung 
des Kuchens die vollkommene Retraktion der Uterusmuskulatur verhindert ist, werden 
die zerrissenen Uteroplazentargefässe im Bereich des gelösten Plazentarlappens klaffend 
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bleiben und es blutet bei retinierter Plazenta. Die Stärke des Blutverlustes hängt 
von dem Retraktionszustand der Uteruswände und der Ausdehnung ab, in welcher 
der Kuchen losgelöst ist. 

Die unvollkommene Ablösung oder, was dasselbe heisst, die Verhaltung der 
teilweise gelösten Plazenta wird mit Vorliebe auf eine zu feste Verwachsung des Pla-

Hintere Uteruswand 

Fig. 514a. 

Abnorme Entwickelung der Plazenta an der hinteren und vorderen Wand und an der Seitenkante 
des Uterus. Sagittalschnitt. Präparat der Frauenklinik in Basel. 

zentargewehes mit der Uteruswand zurückgeführt. Man spricht in diesem Sinne 
von einer "Placenta acreta" und nimmt an, dass durch entzündliche Prozesse 
die spongiöse Schicht der Decidua serotina, welche sich unter normalen Verhält­
nissen schon auf leichten Zug hin trennt, abnorm fest und widerstandsfähig werden 
könne und dann die natürliche Ablösung des Kuchens erschwere. Als Beweis für 
das zu feste Verwachsensein der Plazenta bekommt man immer wieder die Beobachtung 
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zu hören, dass bei der künstlichen Abschälung des Kuchens vielfache derbe Stränge 
gefühlt wurden und mit der Fingerspitze zerrissen werden mussten. Diese Stränge 
sind aber, wie man schon lange weiss, nichts anderes als die dickeren Äste der Cho­
rionbäumchen. Die lösenden Finger geraten sehr leicht aus der physiologischen 
Trennungsschicht der Serotina in das Zottengewebe hinein und stossen hier auf Zotten­
verästelungen, die als feste und schwer zerreissliehe Verbindungsstränge zwischen 
der Plazenta und ihrer Haftstelle imponieren. Histologische Beweise für eine zu 
feste Verwachsung sind bis jetzt nur spärlich erbracht worden, am ehesten kann da-

Recbte Seiten· 
kante 

Vordere Wand 

Fig. 515. 
Dasselbe Präparat wie in Fig. 514 im Querschnitt. 

von noch in solchen Fällen gesprochen werden, wo bei räumlich beschränkter In­
sertionsstelle der Plazenta die Zotten sehr tief in die Muskulatur des Uterus hinein­
wachsen und deshalb abnorm fest haften. Jedenfalls spielen andere Ursachen bei 
der Verhaltung der Plazenta eine viel grössere Rolle. 

Dahin gehört vor allem die Insertion der Plazenta in der Tubenecke 
und an der Seitenkante des Uterus. Wenn sich die Plazenta mit ihrer Haupt­
masse statt an der vorderen oder hinteren Wand des Uterus in dem einer Tubenecke 
entsprechenden Horn des Uterus entwickelt hat, zeigt die Form der Gebärmutter 
eine recht auffallende Abweichung von der Norm. Zuweilen ist schon während der 
Gravidität eine rundliche Auswölbung sichtbar, welche dem Fundus seitlich auf­
gesetzt scheint. Am besten aber nimmt man nach der Ausstossung der Frucht die 
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hornartige Ausbuchtung wahr, welche die Plazenta enthält und gegenüber der gut 
retrahierten, harten Masse des Uteruskörpers sich fluktuierend weich anfühlt. Fig. 512 
gibt Ihnen eine schematische Darstellung eines solchen Uterus mit einer "Horn­
oder Tubeneckenplazenta" (Fig. 514 zeigt dasselbe nach einem Präparat). Den 
weichen Partien des Hornes und der Haftstelle der Plazenta entsprechend ist die 
Uteruswand stark verdünnt, die Zusammenziehungen dieses Wandabschnittes fallen 
schwächer aus und vermögen die Loslösung des Kuchens gar nicht oder doch nicht 
innerhalb der gewöhnlichen Zeit zu bewirken. Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse 

Spom am Orilic. int. 

Fig. sr6. 
Aufrollung der teilweise gelösten und verhaltenen Plazenta. 

bei der Entwickelung der Plazenta im Bereich der seitlichen Kanten des Cavum 
uteri. Die der vorderen und hinteren Wand aufsitzenden Abschnitte des Kuchens 
werden leicht gelöst, die der Kante entsprechenden bleiben wegen der Schwäche und 
der mangelhaften Einwirkung der Kontraktionen haften. 

Dünne, häutige Beschaffenheit der Plazenta (PI. membranacea) · und 
die damit regelmässig verbundene Ausbreitung des Zottengewebes über weite Flächen 
der Uteruswand bilden gleichfalls ein Hindernis für die glatte Ablösung. Es fehlt 
dann der massige Körper, welcher den Uterus zur Kontraktion anregt und durch 
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die eigene Schwere den Weg nach abwärts zu nehmen bestrebt ist. Erfahrungsge­
mäss lösen sich auch die gelappten Plazenten, die Placentae succenturiatae 
und die Placenta marginata, die ihre Form häufig der Insertion im Horn ver­
dankt, schlechter als die Kuchen von der typisChen runden oder ovalen Gestalt. 

Orif. ext. Orif. in1. 

Fig. 517. 
Retention der Plazenta. 

Retraktionsring am Orif. int. (hourglass·contraction). 

Nicht selten endlich ist es ein ungeschicktes Kneten, Reiben und Drücken 
der Gebärmutter, das den normalen Ablösungsmechanismus stört und znr Verhaltung 
der Plazenta Veranlassung gibt. Da wird durch heftigen Druck mit der Hand der 
retroplazentare Bluterguss, welcher die Trennung unterstützen soll, mit einem Schwall 
vorzeitig ausgepresst, das Zottengewebe wird zu Brei zerquetscht, die berei~ ge-
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lösten Teile des Kuchens werden abgeknickt, umgerollt und quer über das Orificium 
internum gelegt (Fig. 516), die Eihäute werden vom Rande der Plazenta abgerissen, 
und man wundert sich noch, dass die Nachgeburt nicht kommen will oder ganze 
Kotyledonen und grosse Stücke des Chorion und Amnion an den völlig zerfetzt zutage 
geförderten Teilen fehlen! 

Mit jeder Plazentarverhaltung verbindet sich zuletzt ein abnormer Retrak­
tionszustand der Uterusmuskulatur, welcher seinerseits das Übel noch verschlim­
mert. Wo die Plazenta noch haftet, bleibt die Muskulatur dünn und schwach, wäh­
rend sich die übrigen Abschnitte der Uteruswand durch fortschreitende Retraktion 
mehr und mehr verdicken. So entsteht unterhalb der Plazenta ein förmlicher Wall 
von Muskelfleisch, der bald tiefer, bald höher am Corpus uteri seinen Sitz hat. am 
Orificium int. (Fig. 517) oder auch höher oben (Fig. 513) oder an der Übergangsstelle 
des Fundus in die hornartige Ausstülpung (Fig. 512, 514) angetroffen wird. Er ist 
den Geburtshelfern schon seit langen Zeiten bekannt und als Striktur, tonischer Krampf 
des inneren Muttermundes, Retraktionsring oder "hourglass-contraction" (wegen der 
Sanduhrform, die der Uterus dabei annimmt) . beschrieben worden. Ist dieser Muskel­
wall einmal ausgebildet, dann helfen auch die stärksten Expressionsversuche nicht mehr 
viel. Der Reiz des Druckes ruft im Gegenteil nur stärkere Zusammenziehungen des 
muskulösen Ringes hervor, der den Kuchen zurückhält. Auch die zur Lösung ein­
geführte Hand hat oft alle Mühe, den Widerstand des Muskelringes zu überwinden. 
Er ist zuweilen so fest kontrahiert, dass man die Öffnung in ihm kaum fühlt und glaubt, 
die Uterushöhle sei leer oder die Plazenta sei durch einen engen Spalt in die Bauch­
höhle ausgetreten. Erst wenn der Ring nachgibt und die Hand in die oberhalb ge­
legene weite Aushöhlung gelangt, welche die Plazenta beherbergt, wird der Sach­
verhalt klar. 

Blutungen nach Ausstossung der Plazenta. 

Die Nachgeburtsblutungen, welche sich im Anschluss an die Austreibung 
des Mutterkuchens bei leerer Uterushöhle einstellen, sind die Folge mangelhafter 
Retraktion der Uterusmuskulatur. Die Zusammenschiebung und innige Ver­
flechtung der Muskelfaserzüge, die im regelmässigen Verlauf der Dinge den Verschluss 
der eröffneten Uteroplazentargefässe zu besorgen hat, ist ausgeblieben, die Uterus­
wand ist schlaff und weich und aus der Plazentarstelle quillt das Blut wie aus einem 
Schwamme in Strömen hervor. Man bezeichnet die Erschlaffung des frischentbundenen 
Uterus als Atonie und die dadurch veranlassten Hämorrhagien als "atonische 
Nachgeburts bl u tungen". 

Das Zustandekommen der regelrechten Retraktion erfordert kräftige Wehen 
und eine gewisse Dauer der Einwirkung aktiver Zusammenziehungen. Fehlt wegen 
mangelhafter Widerstände eine energische Wehentätigkeit oder wird der Uterus sehr 
rasch entleert, so kann sich die retraktive Faserverschiebung nur unvollkommen aus­
bilden; die Gebärmutter verhält sich wie ein grosser schlaffer. Sack, seine dünnen 
Wände legen sich in Falten aneinander, können aber das Entweichen des Blutes aus 



Atonische Nachgeburtsblutungen. 651 

den klaffenden Gefässen der Plazentarstelle nicht verhindern. Es ist leicht verständ­
lich, dass nach Sturzgeburten und nach beschleunigten künstlichen Ent­
bindungen, wo der Fruchtkörper im Verlaufe weniger Minuten den Uterus ver­
lässt, ferner nach Zwillingsgeburten und Hydramnion; wo bei der übermässigen 

Ausdehnung der Uteruswände besonders grosse Anforderungen an das Retraktions­
vermögen der Muskulatur gestellt werden, eine gewisse Neigung zur Atonie vorhanden 

I 

Klaffende Gefässe in der 
1\iiil:lr+----- atrophischen Muskulatur 

der Plaz.-Stellc 

Fig. 5I8. 
Paralyse dex Plazentarstelle. 

ist. Auch die allzu eilige künstliche Expression der Plazenta, welche den günstigen 
Einfluss der Nachgeburtswehen ausschaltet, kann in ähnlichem Sinne wirken. 

Ferner werden atomsehe Nachgeburtsblutungen mit einer gewissen Häufig­
keit bei Vielgebärenden sowie auch nach früher vorausgegangenen schweren 

Entbindungen und septischen Erkrankungen im Wochenbett beobachtet. 
Es ist hier vielleicht die vermehrte Bindegewebsentwickelung zwischen den Muskel-
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faserzügen, welche die normale Retraktion erschwert. In anderen Fällen, wie z. B. 
bei der habituellen Neigung zu atonischen Blutungen, mag eine angeborene oder er­
worbene schwache Entwickelung der Muskulatur die Ursache der Erschlaffung der 
Gebärmutter nach der Geburt sein. 

Retraktion ring·· -~---

Überdehntes 
Segment 

•• •• Ret111ktionsring 

Fig. 519. 
Verblutung aus dem überdehnten unteren Uterinsegment bei tiefem Sitz der Plazenta. 

Präparat der Univ.-Frauenklinik Berlin. 

Zuweilen bleibt die Retraktion nur im Bereiche der Haftstelle der Plazent~ 
aus. Man fühlt dann an dem im ganzen gut retrahierten und harten Uterus eine Delle· 
oder Einziehung, welche der erschlafften und blutenden Plazentarstelle entspricht 
(Fig. 518). Übermässig starke Gefässentwickelung, welche die zwischen den Ge­
fässen liegenden Muskelzüge zum Schwinden bringt, oder Insertion des Eies in einem 
Horn des Uterus, wo die Ausbildung der Muskulatur an sich eine schwächere ist, muss. 

als Grund dieser lokalen Atonie angesehen werden, die unter der Bezeichnung "Para-
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Iyse der Plazentarstelle" bekannt ist. In ähnlicher Weise sieht man nicht selten 
profuse Blutungen nach Ausstossung der Plazenta eintreten, wenn es bei schweren 
und langdauernden Geburten zu einer übermässigen Ausziehung des unteren 
Uterinsegmentes gekommen ist und die Insertion der Plazenta zum Teil in die 

Plac:entarin enion 

Paralytischer unterer 
Teil der Insertions­

sielle 

Fig. 520. 

Paralyse der Plazentarstelle bei tiefem Sitz der Plazenta. Tödliche Verblutung trotz mehr­
facher Tamponade. Präparat der Univ.-Frauenklinik Berlin. 

verdünnte Zone der Uterusmuskulatur oder wie bei der Placenta praevia ganz in sie 
hineinfällt. Der harte obere Teil des Uteruskörpers endet in einen schlaffen Sack, der sich 
immer wieder mit Blut füllt und keine Neigung zur Retraktion zeigt. (Fig. 519 u. 520.) 

Eine letzte wichtige Veranlassung atonischer Nachgeburtsblutungen ist end­
lich die Retention von Plazentarteilen. Mögen dieselben spontan zurückge-
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blieben oder bei Expressionsversuchen von der Hauptmasse des Kuchens abgerissen 
sein, stets wird durch die anhaftende Zottenmasse die vollkommene Retraktion hintan­
gehalten und es blutet, wie Sie aus dem in Fig. 521 abgebildeten Präparate sehen, 
aus klaffenden Gefässspalten in der Nachbarschaft des retinierten Stückes. Auch 
die Verhaltung dickerer Schichten der Decidua serotina führt, zumal wenn diese 
durch vorausgegangene endametrische Prozesse hypertrophisch ist, zu vermehrten 
Blutverlusten, während abgerissene und im Uterus zurückgebliebene Fetzen des Am­
nion und Chorion in dieser Hinsicht viel weniger zu fürchten sind. 

teroplazentargelässe 

Plazentargewebe 

Fig. 521 . 

Retention eines Kotyledo der Plazenta. 

Behandlung der Nachgeburtsblutungen. 

Nachdem wir die Ursachen der Nachgeburtsblutungen kennen gelernt und 
uns über die anatomischen Verhältnisse dabei orientiert haben, können wir dazu über­
gehen, die verschiedenen Mittel zu betrachten, welche zur Blutstillung verfügbar 
sind. Ihre Auswahl richtet sich selbstverständlich nach der Art und der Stärke 
der Blutung. Bevor Sie irgend etwas unternehmen, müssen Sie sich deshalb über 
die Quelle der Blutung unterrichten, und zwar handelt es sich in erster Linie 
immer darum, zu entscheiden, ob das Blut aus einem Riss der Genitalien oder aus 
der Plazentarstelle kommt. 

Ein Griff auf den Leib der Frau wird Ihnen in der Regel Aufschluss geben. Ist 
der Uterus gross und schlaff, stürzt das Blut bei der Kompression des Fundus in 
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starkem Schwall hervor, so haben Sie es wahrscheinlich mit einer Blutung aus der 
Plazentarstelle zu tun. Finden Sie dagegen umgekehrt die Gebärmutter gut kon­
trahiert, hart und klein, bleibt der Strahl des Blutes von der Kompression, die Sie 
mit der Hand ausüben, ganz unbeeinflusst, so spricht ein solches Verhalten für eine 
Rissblutung. Das Blut aus den Verletzungen der weichen Geburtswege ist gewöhn­
lich hellrot und rieselt kontinuierlich, das Blut aus der Plazentarstelle ist dunkel­
venös und wird stossweise in halbgeronnenem Zustand entleert. Rissblutungen treten 
sofort im Anschluss an die Geburt des Kindes auf, Plazentarblutungen häufig erst 
nach einem blutfreien Intervall. Berücksichtigen Sie neben diesen Merkmalen noch 
den Verlauf der Geburt, der das Entstehen einer Verletzung wahrscheinlich macht 
oder nicht, so werden Sie selten über die Quelle der Blutung im Zweifel bleiben. Haben 
Sie noch Bedenken bezüglich einer Verletzung, so müssen Vulva, Vagina und Cervix 
mit dem Löffelspekulum blassgelegt werden. Ein stärker blutender Riss lässt sich 
dann kaum übersehen. 

Nehmen wir nun an, Sie haben eine Verletzung ausschliessen können, es blutet 
aus der Plazentarstelle und die Plazenta befindet sich noch im Uterus. 

Ein vollkommener Verschluss der blutenden Gefässe wird unter solchen Um­
ständen erst zu erwarten sein, wenn die Uterushöhle gänzlich entleert und die Mus­
kulatur dadurch in den Stand gesetzt ist, in ihren definitiven Retraktionszustand 
überzugehen. Wollten Sie die Expulsion den Naturkräften überlassen, so könnte 
die Frischentbundene bis zur spontanen Geburt. der Plazenta die schwersten Blut­
verluste erleiden. Die Ausstossung der Nachgeburtsteile muss also beschleunigt, 
d. h. sie muss künstlich herbeigeführt werden. Zwei Wege stehen Ihnen dafür zu 
Gebote: Die Expression und die manuelle Extraktion. 

Zunächst werden Sie es stets mit der Expression versuchen, welche das bei 
weitem weniger eingreifende und weniger gefährliche Verfahren ist. Sie bedienen 
sich zur Expression des Credeschen Handgriffes. Er wurde von seinem Erfinder 
ursprünglich als regelmässiges Verfahren in der Nachgeburtsperiode empfohlen. 
Heute überlassen wir in normalen Fällen die Expulsion der Plazenta aus dem Uterus 
den Naturkräften, aber wir bedienen uns des Credeschen Handgriffes überall da 
mit bestem Erfolg, wo die natürliche Austreibung sich übermässig verzögert oder 
wegen Blutung die Entleerung der Gebärmutterhöhle beschleunigt werden muss. 
Freilich wird nur derjenige die Vorzüge der Credeschen Methode ausnützen können, 
der sie geschickt und richtig auszuführen versteht. 

Vor allem ist es nötig, die Harnblase zu entleeren und den Uterus durch Rei­
bungen in einen guten Kontraktionszustand zu versetzen, bevor man zu exprimieren 
beginnt. Drücken bei erschlafftem Organ kann durch Zerquetschung des Plazentar­
gewebes und Zerreissung der Eihäute die Lösung nur erschweren und bringt niemals 
eine vollkommene Ausstossung des retinierten Kuchens zuwege. Haben Sie durch 
Massagebewegungen energische Nachgeburtswehen hervorgerufen, so fasst die Hand 
den kontrahierten und gerrau in die Beckeneingangsachse eingestellten Uterus so wie 
es Fig. 522 zeigt: 4 Finger liegen auf der hinteren Wand, der Daumen vorne. Indem 
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Sie nun durch kräftige Opposition des Daumens das Corpus uteri wie einen Schwamm 
auspressen, üben Sie zugleich mit der ganzen Hand einen Druck nach abwärts aus. 
Wenn nicht beim ersten, so gelingt es doch in der Regel beim zweiten oder dritten 
Versuch, der immer nur während einer Kontraktion angestellt wird, die Nachgeburt 

Fig. 522. 
Credescher Handgriff. 

zutage zu fördern, man fühlt, wie die Plazenta unter den Fingern in die Scheide ent­
weicht, der Damm wölbt sich vor und die bläulich schimmernde Fötalfläche des 
Kuchens erscheint in der Vulva. 

Wichtig ist, dass die exprimierende Hand stets den Teil des Fundus umfasst, 
der die Plazenta beherbergt. Beim Sitz des Kuchens im Horn muss also dieses selbst 
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umfasst und gegen die Höhle zu ausgepresst werden. Wollte man in solchen oder 
ähnlichen Fällen den Fundus in der Mitte komprimieren, so würde die Plazenta zur 
Seite gedrängt und am Austritt direkt verhindert werden. Leistet die Frau dem 
Drucke der Hand starken Widerstand, so kann zur Überwindung der Bauchpresse 
die Narkose von Vorteil sein, die gleichzeitig eine etwa vorhandene krampfartige 
Striktur des Retraktionsringes zur Lösung bringt. 

Unterstützt kann die Ablösung der festhaftenden Plazenta werden durch Ein­
spritzung von steriler Kochsalzlösung in die Nabelvene nach Gabaston. Die Auf­
blähung des Kuchens, welche dabei eintritt, befördert die Trennung, die Kälte·der 
Injektionsflüssigkeit wirkt zugleich als Kontraktionsreiz auf die Uterusmuskulatur. 

Im Gegensatz zum Credeschen Handgriff, mit dem Sie kaum je grossenSchaden 
anrichten können, ist die manuelle Lösung und Extraktion der Plazenta, 
das"Holen" desM u tterkuchens, ein nicht ungefährlicher Eingriff. Während 
wir bei operativem Eingehen in die Uterushöhle, z. B. zum Zwecke der Wendung 
stets innerhalb des Eihautsackes manipulieren und etwa eingeschleppte Keime mit 
diesem wieder ausgestossen werden, muss die Hand, welche zur Löstmg der Plazenta 
eingeführt wird, in die innigste Berührung mit der wunden Innenfläche des Uterus 
kommen und insbesondere an der Plazentarstelle das Gewebe förmlich durchwühlen. 
Sind die Finger auch völlig desinfiziert, so können sie doch leicht von den äusseren 
Genitalien oder von der Scheide her Keime zur Plazentarstelle verschleppen. Diese 
finden dort in den zurückbleibenden und der Nekrose anheimfallenden Decidua­
trümmem den günstigsten Boden zur Entwickelung. Und ist einmal die Oberfläche 
der Plazentarstelle infiziert, dann ist für die Keime der Weg nicht mehr weit in die 
offen liegenden Thromben der plazentaren Venensinus, deren Infektion den Beginn 
der Pyämie bedeutet. Weniger bedenklich als die Abschälung der Plazenta von der 
Unterlage ist die manuelle Extraktion des bereits gelösten Kuchens, die in den Stati­
stiken gewöhnlich mit der manuellen Lösung zusammengeworfen wird. Die Mor­
talität nach manueller Plazentarlösung beträgt, wenn man die Ergebnisse der all­
gemeinen Praxis mit in Rechnung zieht, kaum weniger als ro%, sie ist also wesent­
Iich höher als die Mortalität beim Kaiserschnitt. 

Sie werden es sich also doppelt überlegen, ehe Sie zu einem solchen Hilfsmittel 
greifen und nur, wenn die Expression bei wiederholten Versuchen versagt und die 
Blutung anhält, zur manuellen Lösung der Plazenta schreiten. Wenn Sie bei diesem 
Eingrlff, der tatsächlich nicht oft nötig ist und jedenfalls noch viel zu häufig aus­
geführt wird, eine gewisse Zurückhaltung bewahren, so darf Sie dies aber nicht dazu 
verführen, in das andere Extrem zu verfallen und aus Scheu vor einer etwa möglichen 
Infektion die Frau der Verblutungsgefahr auszusetzen. Lässt der Allgemeinzustand 
der Frau Anzeichen höherer Anämie erkennen, dann darf keine Zeit mehr mit Ex­
pressionsversuchen verloren, die aktuelle Gefahr muss mit dem wirksamsten Mittel, 
der manuellen Lösung und Extraktion des Kuchens bekämpft werden. 

Sie führen nach Reinigung der äusseren Genitalien und nach einer Spülung 
der Scheide mit Lysol oder essigsaurer Tonerde die wohl desinfizierte und am 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 42 
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besten mit dem Gummihandschuh bekleidete Hand unter Kontrolle und Gegen­
druck von den Bauchdecken her (Fig. 523) in die Uterushöhle ein und schälen,. 
indem Sie zwischen Zottengewebe und Uteruswand vorsichtig vordringen, die Pla­
zenta von ihrer Unterlage ab. Erst wenn der ganze Kuchen gelöst ist, wird er mit 

Fig. 523. 
Manuelle Lösung der Plazenta. 
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der hohlen Hand von oben her umfasst und in die Scheide herabgedrückt. Die Pla­
zenta stückweise herauszufördern, ist nicht ratsam. Dagegen wird man stets, wenn 
die Hauptmasse des Kuchens entfernt ist, nochmals mit der halben Hand eingehen, 
um die etwa zurückgebliebenen kleinen Reste von Plazentargewebe zu holen und 
sich davon zu überzeugen, dass die Plazentarstelle glatt und alles entfernt ist. Nun 
folgt eine Spülung der Uterushöhle mit 2 Liter kalten Wassers, dem zu gleichen Teilen 
Bo% Alkohol zugesetzt ist. Sublimat, Lysol, Karbol etc. dürfen wegen der Mög­
lichkeit der Vergiftung durch direktes Einfliessen der Lösungen in die klaffenden 
Plazentarvenen 11oicht verwendet werden. In der Regel wird nach der Entleerung 
und infolge des Reizes der Spülung eine gute Retraktion des Uterus eintreten und 
die Blutung stehen. Blutet es weiter, so haben Sie wie bei den atonischen Blutungen 
zu verfahren, mit denen wir uns jetzt sogleich beschäftigen wollen. . 

Der zweite Fall: Sie werden zu einer Nachgeburtsblutung gerufen 
und finden die Plazentabereits geboren, Zerreissung ist ausgeschlossen, 
es handelt sich um reine Atonie des Uterus. 

Zur Stillung atonischer Blutungen verfügen Sie über eine ganze Reihe von Mitteln, 
die freilich nicht alle gleich wirksam und nicht gleich gefahrlos sind. Man wird auch 
hier die weniger eingreifenden zuerst versuchen und erst dann zu den eingreifendereD 
übergehen, wenn jene versagen. 

Die einfachste und dabei jederzeit leicht ausführbare Methode, um den erschlafften 
Uterus zu kräftigen Kontraktionen anzuregen, ist die Massage des Organes vom 
Abdomen her. 

Bei schwerer Atonie werden Sie im Anfang Mühe haben, die Gebärmutter durch 
die Bauchdecken überhaupt zu fühlen. Ihre Wände sind so weich, dass sie sich von 
den übrigen Bauchorganen kaum unterscheiden lassen, und erst nach wiederhohem 
Tasten und Reiben treten die Umrisse des Fundusuteri deutlicher hervor. Mit massen­
haften Blutgerinnseln erfüllt reicht die Gebärmutter zuweilen bis zum Rippenbogen. 
All das ergossene Blut ist für die Zirkulation verloren. In der Gebärmutterhöhle 
gelassen kann es nur schaden, indem es die Zusammenziehung und Verkleinerung 
der Wände verhindert. Es muss also ausgepresst werden, und wenn im Beginn der 
Massage reichlich Blut und Gerinnsel sich entleeren, so darf Sie das weder beäng­
stigen noch davon abhalten, mit dem Reiben fortzufahren. Ist die Gebärmutter 
vollständig entleert, so handelt es sich weiterhin darum, die zur Erschlaffung neigenden 
Muskelwände durch fortgesetztes Massieren immer wieder aufs neue in Kontraktion 
zu versetzen und auf diese Weise eine dauernde Retraktion der Muskulatur herbei­
zuführen. Mit den reibenden Bewegungen verbinden Sie vorteilhaft eine zeitweilige 
Kompression des Corpus uteri, indem Sie wie beim Credeschen Handgriff fest 
zufassen und die hintere Wand kräftig an die vordere pressen. Auch die Kompres­
sion der Aorta descendens können Sie mit Erfolg versuchen. Man fühlt das grosse 
Gefäss bei jeder Frischentbundenen deutlich auf der Lendenwirbelsäule pulsieren 
und kann es leicht mit der Hand oder mit einem Kompressorium (Aderpresse von 
Gaus, Klemme von Sehrt, Kompressorium von Rissmann, das handlichste der 

42* 
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drei Instrumente) gegen den Knochen zusammendrücken. Die dadurch bewirkte 

arterielle Anämie des Uterus spart Blut und ist ein sehr intensiver Kontraktionsreiz, 

man sieht gewöhnlich alsbald nach der Kompression der Aorta eine starke und lang­

anhaltende Wehe auftreten. 

Fig. 524. 

Cervix zur Tamponade heruntergezogen und blossgelegt. 

Gelingt es durch die Massage nicht, die Blutung in Schranken zu halten, so 

können Sie weiter die Einwirkung starker Wärme- oder Kältereize auf das 

Endometrium versuchen. Ein Irrigator wird rasch mit reinem kalten oder 

heissen Wasser gefüllt, das Mutterrohr unter Leitung zweier Finger durch die 

Cervix bis zum Fundus eingeführt und bei gleichzeitiger Massage von oben eine 

Spülung von 2-3 Liter vorgenommen. Nur starke Temperaturdifferenzen geben 
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wirksame Reize ab, ist Eiswasser oder Wasser unter ro° C nicht zur Hand, so bedient 
man sich besser einer heissen Mischung, deren Temperatur nicht unter 50° C sein soll. 

Lässt auch die Spülung im Stich, so wird man sich nicht weiter mit anderen 
problematischen Blutstillungsmethoden abgeben, sondern sofort zu dem sichersten 

Fig. 525. 
Einschieben der Gaze in die Uterushöhle. 
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Mittel, das wir gegen atonische Blutungen kennen, zu der von Dührssen in die ge­
burtshilfliche Praxis eingeführten Gazetamponade des Uterus greifen: Die Harn­
blase wird entleert, zwei grosse Plattenspekula entfalten die Vagina und legen die 
Cervix bloss, die sich mit Kugelzangen leicht fasseri und bis in die Vulva herabziehen 
lässt. Es ist nun möglich, mitteist einer Sonde, Komzange oder langen Pinzette 

Fig. 526. 
Richtig tamponierter Uterus mit Scheide. 

Nach einem Präparat der Frauenklinik 
in Basel. 

Fig. 527. 
Falsche Art der Tamponade. 

Die Gaze liegt nur in Cervix und Scheide, ein Stück 
Plazenta ist zurückgelassen. 

Nach einem Präparat der Frauenklinik in Basel, 

einen Gazestreifen bis zum Fundus uteri in die Höhe zu schieben und unter Kon­
trolle der anderen, den Fundus von den Bauchdecken her umfassenden Hand soviel 
Gaze nachzustopfen, bis die ganze Uterushöhle fest ausgefüllt ist. Im Anfang läuft 
neben der Gaze meist noch reichlich Blut ab, bald aber wird bei zunehmender Kon­
traktion die Blutung schwächer und die Höhle enger, so dass man schliesslich zur 
vollständigen Tamponade viel weniger Gaze verbraucht als man anfänglich glaubt. 
Um die Gaze im Uterus festzuhalten, werden Cervix und Scheidengewölbe ebenfalls 

prall austamponiert. 
Der Gazetampon wirkt auf zweierlei Weise blutstillend : einmal indem er als 

stark reizender Körper kräftige Kontraktionen auslöst, dann indem er die blutenden 
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Venenspalten an der Plazentarstelle direkt komprimiert. Gewöhnlich wird der tampo­
nierte Uterus sehr bald steinhart und bleibt dauernd in dem gleichen Retraktions­
zustand. Nach 12 Stunden kann der Tampon ohne Gefahr einer erneuten Blutung 
entfernt werden. Auch die richtig ausgeführte Tamponade kann versagen, wenn es 
sich um starke Aussackungen des unteren Segmentes handelt, dessen verdünnte 
Wände zu einer richtigen Kontraktion nicht mehr fähig sind und durch den Tampon 

Fig. 528. 
Manuelle Tamponade des Uterus. 

noch weiter gedehnt werden. Dass auch bei Rissblutungen die Tamponade ein un­
sicheres Mittel ist, wurde bereits erwähnt. 

Eine falsche Art der Tamponade, die, wie leicht begreiflich, unwirksam bleibt, 
zeigt Ihnen Figur 527. Das ohne Kontrolle der äusseren Hand mit dem Gazestreifen 
eingeführte Instrument stiess am Kontraktionsring auf ein Hindernis, das fälsch­
licherweise als Fundus imponierte. Es wurde nur die Cervix mit Gaze ausgefüllt, 
die Frau verblutete sich aus der Plazentarstelle, an der zudem noch ein Stück des 
Kuchens zurückgelassen war. 
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Für den Praktiker, der allein steht und höchstens eine Hebamme zur Helferin 
hat, ist die Uterustamponade zwar schwieriger auszuführen, aber doch kein Ding 
der Unmöglichkeit. Die Frau wird aufs Querbett gebracht und die Portio mit Hilfe 
der Löffelspekula aufgesucht. Dabei braucht nur eine Platte von dritter Hand ge­
halten zu werden, und ist die Portio einmal angehakt und in die Vulva herabgezogen, 
so sind überhaupt keine Spiegel mehr nötig und die Gaze, welche von der Hebamme 
direkt aus der aseptischen Verpackung gereicht wird, lässt sich ohne Schwierigkeit 

Fig. 529. 

Bimanucllc Kompression des atonischen Utcru5. 

einführen. Man kann übrigens im Notfall auch ohne Spiegel und ohne dass die Cer­
vix herabgezogen wird, in Rückenlage der Frau den Uterus tamponieren, wenn man 
mit der einen Hand den Uterus von oben umfasst und mit zwei Fingern der anderen 
Hand den Gazestreifen zuerst in die Scheide und dann durch die Cervix in den 
Fundus vorschiebt, der von oben entgegengedrückt wird. Ist erst einmal das obere 
Ende des Streifens an Ort und Stelle, so lässt sich durch Nachschieben leicht die 
ganze Höhle füllen (Fig. 528). Der Nachteil dieses Verfahrens liegt darin, dass es 
dabei schwer hält, die Asepsis zu wahren; der Gazestreifen kommt leicht mit dem 



Fig. 530. 
Momburgsche Blutleere bei einer Friscbentbundenen. 

Der Schlauch wird so fest angezogen, dass der Puls in der Art. femoralis verschwindet. 
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Damm und den äusseren Genitalien in Berührung und nimmt von hier aus Keime 
mit in die Höhe. 

Neuerdings hat man mit gutem Erfolge die Memburgsche Umschnürung des 
Leibes mit dem Gummischlauch, wie sie in Fig. 530 dargestellt ist, bei Blutungen 
in der Nachgeburtsperiode in Anwendung gebracht. Das Verfahren ist ursprünglich 
zur Blutleere bei chirurgischen Operationen am Becken und an der Hüfte angegeben, 
lässt sich aber auch bei Blutungen aus dem frischentbundenen Uterus, mögen sie durch 
Zerreissungen oder Atonie bedingt sein, gebrauchen und bietet den Vorteil, dass es 
überall rasch und leicht durchführbar ist. Der doppelt genommene Schlauch muss 
langsam, aber schliesslich so fest zugezogen werden, dass der Puls in der Art. femo­
ralis verschwindet. Dann erfolgt bei Atonie infolge der arteriellen Anämie des 
Uterus meist eine energische Kontraktion und man kann den Schlauch bei 
dauernd kontrahiertem Uterus nach 2o-30 Minuten wieder lösen. Bei Riss­
blutungen gewinnt man durch die provisorische Blutstillung mit dem Schlauch Zeit 
zum Transport der Frauen in die Klinik und zur Vorbereitung der eventuell nötigen 
Eingriffe. Leider ist der Momburgsche Schlauch nicht ganz ungefährlich. Darm­
lähmung und Nekrose sowie Nierenschädigungen sind beobachtet. 

Von den vielen anderen, bei Atonie empfohlenen Blutstillungsmitteln erwähne 
ich noch die bimanuelle Kompression, bei der die Gebärmutter zwischen der 
äusseren Hand und zwei in das vordere Scheidengewölbe eingeführten Fingern zu­
sammengedrückt wird (Fig. 529), die Massage des Uterus über. der in seine 
Höhle eingeführten und zur Faust geballten Hand und die Injektion von 
koagulierenden Chemikalien, z. B. Eisenchloridlösung u. dgl. Alle diese Methoden 
sind durch die Gazetamponade entbehrlich geworden; speziell vor der Anwendung 
von Eisenchloridlösung muss man warnen, da sie gefährliche, zu abscheulicher J auchung 
im Wochenbett führende Schorfe am Endometrium verursacht. 

Auf die wehenerregenden Arzneimittel allein dürfen Sie sich bei stär­
keren Blutungen niemals verlassen. Selbst grosse Dosen von Mutterkorn wirken 
erst nach 1o-2o Minuten. Bis dahin könnte sich die Entbundene längst verblutet 
haben. Raschere Wirkung hat man von der intramuskulären oder intravenösen In­
jektion von Hypophysenpräparaten gesehen. Aber auch, wenn die erste Gefahr vor­
über ist, sind die durch Sekale oder Pituglandol hervorgerufenen Kontraktionen noch 
sehr erwünscht, man wird deshalb stets bei Blutungen post partum, sobald man Zeit 
dazu findet, 2-3 subkutane Injektionen verabreichen und durch weitere Gaben, 
sowie durch einen auf den Leib gelegten Eisbeutel dafür sorgen, dass die Nachwehen 
kräftig angeregt und unterhalten werden. 

Alle die genannten Methoden und Mittel- die Massage, die Hitze und 
Kältereize, die Tamponade, das Mutterkorn usw. -können nur dann eine voll­
kommene Wirkung entfalten, wenn der Uterus wirklich leer ist. Sind 
Stücke des Mutterkuchens abgerissen und an der Plazentarstelle haften geblieben, 
so kommt eine ausgiebige Retraktion im Bereiche des verhaltenen Plazentarrestes 
nicht zustande und es blutet weiter. Bei jeder atonischen Blutung muss deshalb 
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die Plazenta genau auf ihre Vollständigkeit untersucht werden. Besteht auch 
nur der Verdacht, dass die Plazenta unvollständig ausgestossen ist, so 
soll das Cavumuteri nach den verhaltenen Massen ausgetastet werden, 
und ihre Entfernung hat jeder anderen Therapie vorauszugehen. 

Sehr merkwürdig ist, wie verschieden die Frauen auf Blutverluste bei der Ge­
burt reagieren. Während die einen in kurzer Zeit ein Liter, ja sogar zwei Liter und 
mehr Blut verlieren, ohne besonders angegriffen zu werden, treten bei anderen schon 
nach einem Verluste, der 500 g nur wenig übersteigt, die ersten Erscheinungen von 
Anämie auf. Und dabeisind es nicht einmal die kräftigen, vollblütigen Frauen, welche 
am leichtesten über die Blutverluste hinwegkommen. Man ist oft erstaunt, zu sehen, 
wie resistent gerade schwächliche, magere Personen gegen eine förmliche Ausblutung 
sind, und wie rasch sie den Verlust wieder ersetzen. 

Die Reihenfolge der Erscheinungen, mit welcher der Organismus den Blut­
verlust beantwortet, ist bekannt: Zuerst reagiert das Gehirn, es wird den Frauen 
schwarz vor den Augen, sie klagen über Schwindel und Ohrensausen und verlieren 
die Besinnung, sobald sie versuchen, den Kopf aufzurichten. Dabei beobachtet man 
eine zunehmende Blässe der Haut und der Schleimhäute, die Lippen werden fahl, 
der Puls wird klein und frequent. Bald kommt es dann zum Ausbruch eines kalten 
klebrigen Schweisses, die Nase, die Hände und Füsse werden kalt, das Gesicht wird 
spitz, die Augen liegen tief und blicken ängstlich. Nun liegt Gefahr im Verzug, die 
äusserste Grenze, jenseits deren es ein Zurück nicht mehr gibt, ist bald erreicht. Wieder­
haltes starkes Gähnen, ein paar tiefe Atemzüge, auch heftiges Brechen machen den 
Übergang zu einer immer mehr sich steigemden Unruhe. Die Kranken sind nicht 
mehr zu bewegen, Beine und Arme still zu halten, sie heben den Kopf und wollen 
sich aufrichten, verlangen nach frischer Luft. Dabei ist die Atmung angestrengt, 
äusserst frequent und oberflächlich geworden, Halsmuskel und Nasenflügel bewegen 
sich im Rhythmus der Atmung, der Körper macht alle Anstrengung, den Sauerstoff, 
dessen er bedarf, zu erhalten und den er doch wegen der allzu geringen Menge von 
Hämoglobin, über die er nur mehr verfügt, nicht mehr aufnehmen kann. Der Puls 
ist unterdessen in ein unzählbares Undulieren übergegangen und an der Radialls über­
haupt nicht mehr wahrzunehmen. 

Sind die allgemeine Unruhe und der Lufthunger einmal stark ausgeprägt, dann 
ist die Prognose schlecht und die Regel die, dass die Kranken sterben, man mag an­
wenden, was man will. Pulslose Wöchnerinnen habe ich schon oft sich erholen sehen, 
solche mit starker Atemnot nie. Selbst wenn die Atmung zeitweise wieder ruhiger, 
der Puls wieder fühlbar wird, ist die Lebensgefahr nicht beseitigt und ein plötzlicher 
Kollaps leicht möglich. Für den Arzt und speziell für den Geburtshelfer, der mehr 
als seine Kollegen mit profusen Blutungen zu kämpfen hat, ergibt sich die Lehre, 
jeden Blutverlust sorgsam zu beachten und zu bekämpfen und sich beizeiten vorzu­
sehen. Der Weg vom einfachen Blutverlust zur lebensgefährlichen Blutung ist nicht 
weit und die Szene ändert sich oft mit einem Schlage. 
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Die notwendige Voraussetzung der Wirksamkeit jeder allgemeinen Therapie 
bei der Verblutungsgefahr ist selbstverständlich, dass durch örtliche Mass­
nahmen jeder weitere Blutverlust verhindert ist. Es hat keinen Sinn, 
einer Kreissenden z. B. mit Placenta praevia oder einer Frischentbundenen mit 
atonischer Nachblutung Analeptika zu verabreichen, Blut oder Kochsalz zu infundieren 
und sie dabei ruhig weiter bluten zu lassen. Erst muss jede Blutung aus den Geni­
talien gestillt sein, dann können Sie Ihre Aufmerksamkeit dem Allgemeinbefinden 
zuwenden. Sind nur leichte Anzeichen der Anämie des Gehirns vorhanden, so genügt 
es, den Kopf tief zu legen und durch Erheben der Beine eine Art von Autotrans­
fusion des Blutes zum Herzen und zum Gehirn zu bewirken. Die Autotransfusion 
kann noch verstärkt werden, wenn man auch die Arme erhebt und durch straffe 
Umwickelung der Extremitäten mit Binden das Blut zum Stamme hindrängt. 
Analeptika , Wein , Kognak , heisser Kaffee , Hoffmannstropfen können in diesem 
Stadium noch per os gegeben werden. 

Gesellen sich zu dem Schwindelgefühl Ohnmachten, wird das Gesicht spitz, 
der Puls klein, so werden Sie nicht zögern, energische Reizmittel anzuwenden und 
für Ersatz des verlorenen Blutes zu sorgen. Der Magen nimmt unter solchen Um­
ständen nichts mehr auf, in mächtigem Schwalle wird meist all der Kaffee und Wein, 
den man schon resorbiert glaubte, wieder erbrochen, die Analeptika müssen per Klysma 
oder subkutan verabreicht werden. Weinklysmen sind von ausgezeichneter Wirkung, 
ebenso 1j 4 stündliche Injektion von 01. camphorat. oder Koffein. Der viel empfohlene 
Kampferäther tut subkutan injiziert sehr weh und kann Nekrose der Haut an der 
Injektionsstelle bewirken. Will man Äther benützen, so gibt man ihn besser tropfen­
weise auf einem Taschentuch zum Einatmen. Einatmungen von Sauerstoff sind 
subjektiv oft angenehm, aber von keinem grossen Nutzen. Die umgebende Luft 
enthält mehr als genug Sauerstoff. Woran es den Ausgebluteten fehlt, ist nicht der 
Sauerstoff, sondern das Hämoglobin zur Aufnahme des Lebensgases. 

Die Bluttransfusion kommt dieser Forderung am besten nach und ist des­
halb zweifellos das wirksamste Mittel, mit welchem wir schwere Anämien nach 
der Geburt bekämpfen können. Man kann durch temporäre Vernähung der Art. 
radialis eines Blutspenders mit der Vena mediana der Entbundenen das Blut direkt 
überleiten. Diese Methode erfordert aber einen in der Gefässnaht geübten Arzt und 
ist auch wegen der Freipräparierung der Art. radialis für den Spender unbequem. 
Viel einfacher ist es, das Blut aus der freigelegten und eröffneten Vena mediana des 
Blutspenders in ein steriles Glasgefäss mit einer Lösung von Natron citricum, welche 
die Gerinnung hindert, aufzufangen und dann mit Kochsalzlösung vermischt in die 
blossgelegte Armvene der Entbundenen zu infundieren. zoo ccm einer Lösung von 
I% Natr. citr. und 0,9% Kochsalz halten soo ccm Blut flüssig und geben eine gute 
Mischung. Es lassen sich von gesunden Personen ohne Störung soo-6oo g Blut 
entnehmen und diese genügen in der Regel, um eine frappante Besserung zu be­
wirken. Der zuweilen nach der Transfusion auftretende leichte Frost schadet nicht. 
Jedenfalls sollte von der Transfusion überall Gebrauch gemacht werden, wo es die 
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Umstände gestatten und die Erscheimmgen der Ausblutung eine gefahrdrohende 

Höhe erreichen. 

Wo ein direkter Ersatz des verlorenen Blutes nicht möglich ist, wird man die 

nötige Spannung im Gefässsystem durch reichliche Einverleibung von physio­
logischer o,g %iger Kochsalz- oder Normosallösung mit Zusatz von Adrenalin 

zu erhalten resp. wieder herzustellen suchen. Die Einverleibung kann durch Klysmata 

oder durch die Infusion erzielt werden. Bei der subkutanen Infusion geschieht 

dies mitteist einer mit feiner Nadelkanüle versehenen Spritze. Die Nadel wird an der 

Aussenseite der Oberschenkel in das Unterhautfettgewebe eingestochen. Es lassen sich 

leicht rooo g Kochsalzlösung injizieren und durch Massage zur Resorption bringen. 

Rasche Aufsaugung des Wassers beweist, dass die Zirkulation noch eine rege ist, und 

kann deshalb als günstiges Zeichen angesehen werden. Bleiben die Wasserbeutel an 

der Injektionsstelle unverändert, so ist die Prognose schlecht. Die intra venöse In­

fusion führt eine viel raschere Füllung des Gefässsystems herbei als die subkutane 

und hilft oft noch, wo diese im Stich lässt. Gewöhnlich wird die Vena mediana be­

nützt, die zur Einführung der Kanüle blossgelegt werden muss. Erst von 500 g ab 

ist eine Wirkung zu bemerken und man muss oft einen Liter und mehr transfun­

dieren, bis der Puls anfängt, kräftiger zu werden. Geringe Mengen sind bei ernsten 

Blutverlusten ganz ohne Wirkung und Belang. 

Ein ausserordentlich wichtiges Belebungsmittel bei Verblutungen erwähne ich 

zuletzt: die Zufuhr von Wärme. Heisse Tücher aufs Herz~ um die Brust, auf den 

Leib und die unteren Extremitäten werden nicht nur subjektiv von den Kranken 

als wohltuend empfunden, sondern erweisen sich auch für die Hebung der Zirkulation 

und Respiration stets recht nützlich. 
Eine schwere, aber glücklicherweise äusserst seltene Komplikation der Atonie ist die In­

version des Uterus: Der Fundus wird in die Höhle eingestülpt und durch die Cervix bis in 
die Scheide und sogar bis vor die Vulva herabgedrängt (Prolapsus uteri inversi). Damit ist das 
ganze Organ umgekrempelt, die Schleimhautfläche ist nach aussen gekehrt, die Serosa bildet einen 
Trichter, in welchen hinein die Tuben und Ovarien, die Lig. lata und rotunda nachgezogen sind. 

Die dicken Wände eines normal retrahierten Uterus gestatten die Ein- und Urnstülpung nicht, 
selbst mit Aufwendung von Gewalt ist es nicht möglich, einen solchen Uterus zu invertieren. Sind 
dagegen die Wandungen atonisch, dünn und schlaff, dann liegen die Verhältnisse am frischent­
bundenen Uterus mit seiner weiten Höhle für die Umstülpung besonders günstig, er lässt sich wie 
ein weicher Sack leicht eindrücken. Der Vorgang der Inversion beginnt gewöhnlich im Bereiche 
der Plazentarstelle am Fundus oder an einer Tubenecke. Hier zeigt sich zuerst eine .,Depression", 
und indem die invertierte Partie tiefer tritt und die oberhalb gelegenen Wandabschnitte nach sich 
zieht, wird die Umstülpung rasch vollständig. 

All das kann ohne jedes äussere Zutun, einzig durch den Druck der Bauchpresse eintreten. 
Häufiger jedoch wird die Inversion künstlich herbeigeführt; die Hand, welche aus dem atonischen 
Uterus die Plazenta gewaltsam auszudrücken versucht, presst mit der Plazenta auch den Fundus 
herab und fühlt ihn plötzlich unter den Fingern entschwinden, oder es ist ein übermässig starker 
Zug an der Nabelschnur, der auf eine überall noch festhaftende Plazenta-ausgeübt wird, die Uterus­
wand zur Einstülpung bringt und nach abwärts zerrt. In solchen Fällen wird der Kuchen dem 
invertierten Uterus noch aufsitzen (cf. Fig. 532). Bei spontaner Inversion ist die Plazenta oft schon 
vorher geboren und die Schleimhautfläche mit den klaffenden Gefässen an der Plazentarfläche 
liegt offen zutage. 
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Depression an der hinteren \Vand ln versionstrichter 

Vordere 
Wand 

Beginnende ln version (De­
pres ion der Plazcntarstclle) 

PJazenta und hintere \Vaucl 
treten durch die Cervix 

Fig. 531. 

Entstehung derlnversion am frischentbundenen tcru . 

Äusserer 
Muttermund 

Fig. 532. 

Inversionstrichter 

Inversion ist vollständig 

Prolapsus totalis uteri inversi et vaginae. 

Präparat der Hallenser Frauenklinik. 
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Shock und Blutung sind die Hauptgefahren, welche die puerperale Uterusinversion 
begleiten. Der Shock ist die Folge der intensiven Nervenreizung, die mit der gewaltsamen Dis­
lokation der Gebärmutter, der Zerrung ihres Peritonealüberzuges und ihrer Bänder notwendig 
verbunden ist. Die Stärke der ffiutung hängt von dem Grade der Atonie des invertierten 
Organs ab. Haftet die Plazenta noch in vollem Umfang fest, so kann trotz der Inversion jede 
Blutung fehlen. 

Zu erkennen ist die frische Inversion für jeden leicht, der aus dem merkwürdigen Befund 
eines grossen, die Scheide ausfüllenden Tumors Veranlassung nimmt, eine genaue bimanuelle Unter­
suchung anzustellen. Der Ort, wo oberhalb der Schossfuge im Abdomen der Uterus liegen sollte, 
wird dann leer gefunden und die äussere Hand fühlt bei tiefem Eindrücken den Trichter des in­
vertierten Organs. Der Finger, der in der Scheide in die Höhe geführt wird, gelangt an die Um­
schlagstelle, wo das invertierte Corpus in den Ring der Cervix übergeht. Unterlassung der genaueren 
Untersuchung und vorgefasste Meinung können zu argen diagnostischen Irrtümern führen. So hat 
man den umgestülpten Uterus für den Kopf eines zweiten Zwillings gehalten und mit der Zange 
zu extrahieren oder als ,.Polypen" abzubinden versucht. Demgegenüber erscheint es fast noch 
als verzeihlich, wenn bei noch haftender Plazenta der invertierte Uteruskörper nicht sofort 
erkannt und weiter herausgezerrt wurde. Unverzeihlich aber ist, wenn - wie es wiederholt 
geschah - an der falschen Diagnose beharrlich festgehalten und der Uterus mitsamt der Plazenta 
abgerissen wird. 

Die Behandlung der puerperalen Uterusinversion besteht in der Reinversion des umgestülpten 
Organs. Kommen Sie in den ersten Stunden nach dem Ereignis dazu, so wird es Ihnen in der 
Regel leicht gelingen, den Fundus, welchen Sie zunächst mit einer desinfizierenden Lösung ab­
spülen und dann mit einer Gazekompresse umfassen, durch die noch weite und dehnbare Cervix 
zurückzuschieben. Haftet die Plazenta noch, so muss sie vor der Reposition abgeschält werden. 
Ist schon ein halber oder ganzer Tag nach der Inversion verflossen, so kann der fester kontrahierte 
Ring der Cervix dem Zurückschieben des Corpus beträchtlichen Widerstand entgegensetzen. Man 
ist dann gezwungen, zum Chloroform zu greifen, um vor allem den Gegendruck der Bauchpresse 
auszuschalten. Die Reduktion beginnen Sie besser nicht am unteren Pol des vorgefallenen Tumors, 
sondern an den Teilen, welche dem einschnürenden Ring der Cervix am nächsten liegen. Diese 
werden durch kräftigen Druck mit der Hand zusammengepresst und zuerst zurückgeschoben; der 
Fundus folgt dann, wenn einmal das untere Segment des Corpus zurückgebracht ist, gewöhnlich 
mit einem Ruck von selbst. 

Stellt sich nach der Reinversion eine gute Retraktion der Muskulatur ein, so ist nichts weiter 
notwendig. Bei schlaffem Uterus und fortbestehender Blutung wird tamponiert. 

Zum Schlusse noch ein paar Bemerkungen über die puerperalen Spätblutungen. Man 
versteht darunter abnorme Blutverluste, die erst im Laufe des Wochenbettes sich einstellen. 

Dass am ersten oder zweiten Tag des Wochenbettes noch ein grosses Koagulum abgeht, 
welches oft einen förmlichen Ausguss der Uterushöhle darstellt, ist nichts Besonderes und bedarf 
keiner Therapie. Stärkerer und anhaltenderer Abgang flüssigen und geronnenep. Blutes ist gewöhn­
lich durch retinierte Stücke der Plazenta bedingt. Zuweilen besteht tagelang nur ein profuser 
blutig-seröser Ausfluss, bis dann mit einem Male eine heftige, freie Hämorrhagie auftritt. Der zur 
Untersuchung eingeführte Finger gelangt dann leicht durch die auffallend weit gebliebene Cervix 
in das Cavum uteri und fühlt hier, meist in einer Tubenecke, den durchbluteten und manchmal 
schon in Zersetzung übergegangenen Plazentarlappen. Selbst kleine Reste des Kuchens können 
zur Bildung grosser Tumoren Veranlassung geben, wenn sich aus dem absickernden Blut immer 
neue Schichten von Fibrin auf dem Kern von Zottengewebe niederschlagen. Auf diese Weise 
entstehen die bereits früher (S. 432) erwähnten Plazentar- und Fibrinpolypen. 

Zur Stillung der Blutung und um die früher oder später unvermeidlich eintretende Ver­
jauchung zu verhüten, müssen die Plazentarreste entfernt werden. Am schonendsten geschieht dies 
in der Narkose mit dem Finger, der das morsche Gewebe bei entsprechendem Gegendruck von den 
Bauchdecken her leicht von seiner Haftfläche ablösen kann. Die Curette zu diesem Zwecke zu ver­
wenden, ist wegen der ausserordentlichen Brüchigkeit und Weichheit der Uteruswände in den ersten 
Wochen des Puerperiums nicht ungefährlich. Selbst dem Geübten kann es passieren, dass er mit 
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der Curette in die Bauchhöhle durchbricht und so schweres Unheil anrichtet. Auch Fieber, Thrombo­
phlebitis und Pyämie können auf die Verwendung der Curette hin eintreten, wenn beim Schaben 
mit dem Instrument an der Plazentarstelle thrombosierte Venensinus blassgelegt und infiziert 
werden. Sie tun deshalb besser daran, die Curette ganz beiseite zu lassen und sich mit der Aus­
räumung durch den Finger zu begnügen. 

Die gewöhi:ilichste Art der puerperalen Spätblutungen ist die, dass der Lochialfluss bis in 
die dritte oder vierte Woche hinein dauernd blutig tingiert bleibt und nach Bewegungen stets aufs 
neue vermehrter Blutabgang eintritt. Man findet in solchen Fällen fast regelmässig in der Uterus­
höhle, und zwar meist entsprechend der Stelle der Plazentarinsertion, verdickte, blutig imbibierte 
Deciduabröckel. Auch hier empfehle ich Ihnen, wenn Sie ganz sicher gehen wollen, zunächst die 
Curette zu vermeiden. Oft gelingt es, durch ruhige Lage, kalte Injektionen in die Scheide und 
V erabreichung von Mutterkorn die Blutungen zu beseitigen. Sollten diese Mittel versagen, so würde 
ich raten, lieber erst nach beendigter Involution des Uterus in der fünften odet sechsten Woche 
des Puerperiums zu curettieren. Der Eingriff kann dann die genannten schlimmen Folgen nicht 
mehr nach sich ziehen. 
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XXVI. Vorlesung. 
Eklampsie. Symptome. Verlauf. Pathogenese. Prognose. Therapie. 

M. H.! Sie werden zu einer Gebärenden gerufen und finden beim Eintritt ins 
Zimmer die Frau in Krämpfen. Kaum, dass es den Angehörigen gelingt, den Körper 
der Kranken, der wie von elektrischen Schlägen durchzuckt, sich aufbäumt und umher­
wälzt, 1m Bett zu halten. In rascher Folge wird die Muskulatur von tonischen und 
klonischen Konvulsionen heimgesucht, kein Muskelgebiet bleibt verschont; bald ist es 
die Nacken- und Rückenmuskulatur, welche den Kopf nach hinten wirft und die Wirbel­
säule wie einen Bogen spannt, bald sind es die Extremitäten, die um sich schlagen, 
bald die Kaumuskeln, welche die Zähne knirschend aufeinander reiben, oder die Atem­
muskeln, welche den Brustkorb in starrer Inspirationsstellung fixieren, bis hochgradige 
Zyanose eintritt und endlich mit einem tiefen Atemzug der Krampf sich löst. 

Nach einer Minute, oft schon eher, ist der Anfall vorüber, die Kreissende sinkt 
ermattet zurück und Sie haben Gelegenheit, eine genaue Untersuchung vorzunehmen. 
Das Gesicht ist gedunsen, die Züge sind vergröbert, die Pupillen, welche sich während 
des Anfalles ad maximum erweiterten, sind nunmehr verengt und starr. Schau­
miger Speichel fliesst aus dem Munde, Lippen und Zunge sind verschwollen und oft 
blutig gebissen. Auf Anrufen reagiert die Kranke nur langsam und träge, ihr Be­
wusstsein ist umnebelt, und nur, wenn eine neue Wehe anhebt, verrät ein Stöhnen 
den noch vorhandenen Rest von Empfindung. Die Atmung ist etwas beschleunigt, 
der Puls regelmässig, aber hart und gespannt, die Temperatur vielleicht etwas er­
höht. Die Gebärmutter bietet keine An<;>malien dar, ·das Kind liegt in regelrechter 
Schädellage, die Eröffnung ist im Gange. Auch der übrige Körper der kräftigen und 
wohlgenährten Frau zeigt, abgesehen von einem leichten Anasarka der Hände und 
der Knöchel, nichts Besonderes. 

Aus der Anamnese erfahren Sie, dass die Schwangerschaft gut verlief, seit einigen 
Wochen aber Anschwellungen der Beine und in allerletzter Zeit auch Schwellungen 
an den Händen und im Gesicht, besonders an den Lidern bemerkt worden sind. Gestern 
hatte die Frau viel über Schmerzen im Hinterkopf geklagt und erbrochen, heute 
war Flimmern vor den Augen und Schwindelgefühl dazugetreten. Der erste Anfall 
hatte mit Zuckungen im Gesicht und unruhigem Umherwerfen während der Wehe be­
gonnen, seitdem sind in halbstündigen Intervallen zwei oder drei neue Anfälle gefolgt. 

Was Sie vor sich haben, ist ein typischer Fall von puerperaler Eklampsie. 
Der Ausgang ist ungewiss, die Krankheit kann ebenso rasch, als sie kam, wieder ver­
schwinden, sie kann aber auch in kurzer Zeit zum Tode führen. 
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Geht es schlecht, so steigert sich die Benommenheit des Sensoriums nach wenigen 
weiteren Anfällen zu schwerem Koma, die Frauen liegen wie mit Morphium ver­
giftet in tiefster Narkose, unempfindlich gC'..gen jeden Reiz und mit schlaffen Muskeln 
da. Die Körperwärme steigt beträchtlich an, kann 40° C und mehr erreichen und 
sich kontinuierlich auf dieser Höhe erhalten. Der früher harte Puls wird klein, weich 
und frequent, die Respiration oberflächlich. Allmählich geht das laute Schnarchen 
in Trachealrasseln über und unter den Erscheinungen der Hypostase und des Lungen­
ödems erfolgt der Tod. Die Zahl der Anfälle schwankt sehr, man hat bis zu so und 
mehr gezählt, gewöhnlich sind es ihrer aber viel weniger und schon nach einem oder 
zwei Anfällen kann das schwere zum Tode führende Koma sich einstellen. Wie die 
Zahl der Anfälle, so ist auch die Dauer der Erkrankung eine sehr verschiedene, bald 
tritt der letale Ausgang schon nach einigen Stunden ein, bald zieht sich der komatöse 
Zustand auch nach der Entbindung noch manche Stunden und sogar Tage hin, bis 
schliesslich - allen wieder erwachten Hoffnungen zum Trotz - das Schlechterwerden 
von Puls und Respiration das nahende Ende verkündet. 

Wendet sich die Krankheit zum Bessern, so werden die Anfälle schwächer und 
seltener, das Koma schwindet, die Erregbarkeit des zentralen Nervensystems be­
ginnt zu steigen, was sich zunächst an der ruhigen Beschaffenheit des Pulses und 
der Atmung, dann· an dem Wiederauftreten des Muskeltonus zeigt. Allmählich 
kehren die Reflexbewegungen und ganz langsam, oft von Stunden der Somnolenz, 
Verwirrtheit oder maniakalischer Aufregung unterbrochen, das Bewusstsein zurück. 
Die Erinnerung an alle Vorgänge bei der Geburt, vom ersten Anfall an bis zum 
Wiedererwachen, fehlt vollständig. 

Von besonderer Wichtigkeit ist das Verhalten der Nierensekretion: 
Die Quantität des Harns nimmt zusehends mit der Schwere der Sym­
ptome ab, sein Eiweissgehalt nimmt rapide zu. Auf der Höhe der Erkran­
kung lassen sich aus der Harnblase oft nur einige Kubikzentimeter einer trüben, 
dunkelbraunen Flüssigkeit entlee1:m, die beim Kochen wie Serum vollständig ge­
rinnt. In schweren Fällen kann der Urin auch reichlich Blutfarbstoff enthalten. 
Unter das Mikroskop gebracht zeigt das Sekret massenhafte granulierte und Epithel­
zylinder, daneben nicht minder zahlreich verfettete Niercnepithelien. Besonders 
klare Bilder über den Charakter der Zylinder und Zellen erhalten Sie, wenn Sie einen 
Tropfen des Harns auf dem Objektträger antrocknen lassen und mit Methylenblau­
lösung färben. Die mehr oder minder vollständige Anurie hält bis zum Tode an und 
der Wiederbeginn einer Sekretion ist das erste Zeichen der Genesung. Je rascher 
die Quantität des allmählich dünner, heller und weniger eiweissreich werdenden 
Urins steigt, desto schneller pflegen die Gehirnsymptome zu schwinden, und es lässt sich 
durch genaue Messung der ausgeschiedenen Harnmenge sogar verfolgen, wie neue Rück­
fälle in Benommenheit durch erneute Abnahme der Harnsekretion eingeleitet werden. 

Die geschilderte schwere Störung der Nierenfunktion kann mit der Eklampsie 
bei ursprünglich vollkommen gesunden Harnorganen auftreten, d. h. der Urin ist 
bis zum Beginn der ersten Symptome reichlich und eiweissfrei, und er erreicht seine 
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normale Beschaffenheit schon wenige Tage nach dem Aufhören der Krankheit wieder. 
In anderen häufigeren Fällen geht eine Schwangerschaftsnephropathie voraus oder es 
bestand schon vor Eintritt der Gravidität eine parenchymatöse Nephrose, Albumin­
urie und Ödeme waren schon Wochen und Monate vorhanden und steigerten sich 
bis zum Eintritt des ersten Anfalles allmählich. In solchen Fällen pflegt eine Resti­
tutio ad integrum auch nach der Geburt viellangsamer und zuweilen auch gar nicht 
einzutreten, der Eiweissgehalt sinkt auf ein Minimum, aber er bleibt doch bestehen. 

Wenn auch die "Niereneklampsie", d. h. die Eklampsie mit vorwiegender Be­
teiligung der Nieren, bei weitem am häufigsten ist, so gibt es doch auch Fälle von 
Eklampsie, wo die Nieren keine Störungen ihrer F1mktion erkennen lassen. In diesen 

Ödem des Gesichts vor Eintritt der 
Eklampsie. 

Fig. 532a. 
Dieselbe Person 8 Tage nach überstandener 

Eklampsie. 

Fällen wird meistens die Leber schwer erkrankt gefunden. Die "Lebereklampsie" 
ist klinisch ausgezeichnet durch das Auftreten einer ikterischen Verfärbung der Haut, 
von Blut oder Blutfarbstoff im Urin, durch hohes Fieber und frühzeitig einsetzendes 
Koma bei spärlichen Anfällen. 

Im übrigen ist durch die klinische Erfahrung noch folgendes über die Eklampsie 
festgestellt worden: Die Erkrankung tritt in etwa einem Drittel der Fälle während 
der Geburt auf, kann aber ausnahmsweise auch einige Stunden und sogar Tage nach 
der Entbindung ausbrechen (Wochenbetteklampsie). Am häufigsten, in ca. 40% 
der Fälle, entwickeln sich die eklamptischen Konvulsionen schon vor Beginn der 
Wehen, im Laufe der letzten Monate und Wochen der Schwangerschaft. Dabei kann 
die Geburt in Gang kommen und die Frucht vorzeitig ausgestossen werden, der An­

fall kann aber auch vorübergehen und braucht sich bei der später folgenden Geburt 
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nichtzuwiederholen. (Interkurrente Eklampsie). Eklampsie bei einer Geburt 
bedingt nicht notwendig den Eintritt derselben Erkrankung bei der folgenden Ge­
burt, doch ist Eklampsie bei 2 aufeinanderfolgenden Entbmdungen in ca. ro% der 
Fälle beobachtet worden (wiederholte Eklampsie). Tritt bei einer Frau nach 
einem eklamptischen Anfall in der Schwangerschaft bei der Geburt die Eklampsie 
erneut auf, so wird dies als rezidivierende Eklampsie bezeichnet. Erstgebä­
rende werden viel häufiger (So%) betroffen als Mehrgebärende, doch kommt Ek­
lampsie auch bei vielgebärenden und älteren Frauen nicht allzuselten vor. Zwil­
lingsschwangerschaft und Blasenmole disponieren zur Erkrankung, Hydramnion aber 
nicht. Kräftige und vollblütige Frauen scheinen leichter zu erkranken als magere, 
schlecht genährte, Alter und Lebensweise machen keinen Unterschied. Auffallend ist 
das gruppenweise Auftreten der Eklampsiefälle, das besonders bei feuchter Witterung 
im Frühjahr und Herbst, auch bei Gewittern und bei raschem Wechsel der Tem­
peratur und des Luftdruckes beobachtet worden ist, ferner das häufigere Vorkommen 
und die Schwere der Eklampsie im Norden und ihre relative Seltenheit im Süden, 
was wohl mit Verschiedenheiten der Volksernährung zusammenhängt. Dafür, dass 
die Stoffwechselverhältnisse bei dem Entstehen der Eklampsie eine grosse Rolle 
spielen, sprechen auch die neuesten Erfahrungen der Kriegsjahre: Mit dem Aufhören 
der Überernährung und der dadurch bedingten Überlastung der grossen Stoffwechsel­
drüsen, insbesondere mit der Verminderung der Eiweiss- und Fettzufuhr hat die 
Häufigkeit der Eklampsie beträchtlich abgenommen. 

Im Verhältnis zu den stürmischen Erscheinungen, welche die Eklampsie während 
des Lebens macht, sind die Befunde an der Leiche gering: 

Das Gehirn ist bald blutreich, bald anämisch. In letzterem Falle, der übrigens 
keineswegs häufig angetroffen wird, kann auch Ödem des Hirnes und der weichen 
Häute bestehen und sind die Windungen dann abgeplattet. Sehr gewöhnlich sieht 
man in der Rinde und im Hirnstamm punktförmige bis tinsengrosse Blutergüsse, 
seltener ausgedehnte apoplektische Herde. 

Fast regelmässig sind die Nieren und die Leber erkrankt und zwar handelt es 
sich an beiden Organen nicht um entzündliche, sondern um degenerative Pro­
zesse- trübe Schwellung, fettige Degeneration und Nekrose- der sezer­
nierenden Drüsenepithelien. An den Nieren erkranken die Epithelien der ge­
wundenen Harnkanälchen, in der Leber die Epithelien der Acini. Hier verbinden 
sich mit der Zelldegeneration und Nekrose noch Blutungen in der Peripherie der Acini 
und Thrombenbildung in den inter- und intraacinösen Pfortaderästen (Schmorl). 
Die Ausdehnung dieser Veränderungen ist an Nieren und Leber eine sehr ver­
schiedene und dementsprechend auch der makroskopische Befund an den Organen 
ein wechselnder. Fällen, wo die Degeneration des Epithels nur mit dem Mikroskop 
nachweisbar ist, stehen andere gegenüber, in welchen sie in Form einer fleckigen 
Zeichnung leicht mit blassem Auge erkannt werden kann. Auch an Leber 
lind Nieren der Kinder hat man ähnliche Veränderungen beobachtet wie bei der 
Mutter, die Plazenta Eklamptischer weist dagegen keine charakteristischen Verände­
rungen auf. 
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Am Herzen werden gleichfalls mit einiger Häufigkeit fettige Entartung und 

Nekrose der Muskelfasern angetroffen, ferner kommen hier wie in den Lungen multiple 
Thromben im Gefässsystem vor. 

Alle übrigen Befunde, wie die entzündlichen Prozesse in den Lungen, die Em­

bolien von Leberzellen und aus der Plazenta stammenden zelligen Elementen, die 

Fettembolie, die Blutungen in die serösen Häute usw., sind inkonstant, sekundär 

und haben mit der Eklampsie an sich nichts zu tun. Dagegen berechtigen nach An­

sicht von Lubarsch und Schmor!, welche die anatomischen Veränderungen bei 

Eklamptischen zum Gegenstand besonderen Studiums gemacht haben, die degene­

rativen Prozesse an den Nieren, die anämischen und hämorrhagischen Lebemekrosen, 

die Blutungen und Erweichungen im Gehirn, sowie im Herzen und die multiple Throm­

benbildung, von einem charakteristischen und typischen Sektionsbefund bei der puer­

peralen Eklampsie zu sprechen. 
Die Veränderungen an der Leiche weisen darauf hin, dass bei der 

Eklampsie eine Vergiftung des Körpers im Spiele ist. Hierauf gründen sich 
auch die meisten Hypothesen, die in älterer und neuerer Zeit über die Ursachen 

und das Wesen der puerperalen Konvulsionen aufgestellt worden sind. 
Am längsten sind die Störungen der Nierenfunktion und die Albuminurie als 

Begleiterscheinungen der Krämpfe bekannt (Lever, 1843) und ist es deshalb durch­
aus verständlich, dass man zuerst die Eklampsie mit der Urämie, wenn nicht zu 

identifizieren, so doch in eine Reihe zu stellen versuchte. Frerichs nahm als Grund 

für beide den Zerfall des im Blute zurückgehaltenen Harnstoffes zu kohlensaurem 

Ammoniak an. Dieser ruft, bei Tieren ins Blut eingespritzt, Krämpfe hervor, und 

die "Ammoniohämie" sollte es auch sein, welche beim Menschen die eklamptischen 

und urämischen Konvulsionen bedingt. Ein entsprechender Ammoniakgehalt des 

Blutes hat sich aber bei Eklamptischen nicht nachweisen lassen. So einfach liegt 

also jedenfalls die Sache nicht. 
Im Gegensatz zu Frerichs, der seine Theorie auf den veränderten Chemismus 

des Blutes aufbaute, suchte die Traube-Rosensteinsche Hypothese die Ursache 
der Eklampsie mehr in mechanischen Störungen der Zirkulation. Traube erklärte 

den urämischen Anfall durch Gehirnödem, dessen Auftreten bei Nierenkranken 

durch die hydrämische Blutbeschaffenheit und die gleichzeitige Hypertrophie des 

linken Ventrikels begünstigt werden soll. Das Ödem bewirkt dann durch Kompres­
sion der Gefässe eine Gehirnanämie und diese löst die Krämpfe aus. Rosenstein 

übertrug dieTraubesehe Erklärung der urämischen Konvulsionen auf die Eklampsie, 

für welche sie sehr gut zu passen schien. Das Blut der Schwangeren galt allgemein 

als hydrämisch und die Drucksteigerung im arteriellen System, welche das Ödem 

in letzter Linie bewirken sollte, war während der Wehen tatsächlich vorhanden. Diese 

Theorie ist auf lauter falschen Voraussetzungen aufgebaut - Druckerhöhung im 

arteriellen System macht noch kein Ödem, Hirnödem noch keine Gehirnanämie, 

die meisten Eklamptischen sind eher vollblütig als hydrämisch usw. - und deshalb 

jetzt wohl allgemein verlassen. 
Wieder eine andere Auffassung vertrat Spiegelberg, der die Eklampsie durch 
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einen reflektorisch von der Gebä.J.mutter ausgelösten Krampf der Nierengefässe 
erklärte. Der Gefässkrampf führt zur Hemmung oder vollständigen Unterdrückung 
der Harnsekretion; die zur Ausscheidung bestimmten Stoffe werden im Blute zurück­
gehalten und bewirken die Vergiftung und die Krämpfe. Für die Störung der Nieren­
funktion sind auch mechanische Momente verantwortlich gemacht worden. So hat 
Halbertsma den Druck des Uterus auf die Ureteren beschuldigt und Braak 
auf die erhöhte intrarenale Spannung hingewiesen, welche sich schon nach geringer 
Erhöhung des Ureterendruckes einstellt, zur Abnahme der Strömungsschnelligkeit in 
der Vena renalis und zur Stauung in der Niere führt, die ihrerseits die Funktion 
des Parenchyms c;chwer schädigt. Der erhöhte Druck auf den Ureter am Ende der 
Schwangerschaft und in der Geburt würde erklären, warum die Eklampsie gerade 
zu dieser Zeit häufig auftritt. Auch der günstige Einfluss der Entleerung des Uterus 
könnte als Stütze dieser Theorie herangezogen werden. 

Die letzten Jahrzehnte haben die alte Lehre von der Urinvergiftung im modernen 
Gewande wiedergebracht. Nach Bouchard ist die Urämie eine "Autointoxi­
kation", bedingt durch Retention von Harnbestandteilen im Blut, und die Eklampsie 
ist eine Art von Urämie. Abgesehen von dem Namen Autointoxikation lag das Neue 
der Bouchardschen Lehre in dem Versuch, die Harnvergiftung durch das Experi­
ment nachzuweisen. Die angewandte Untersuchungsmethode beruht auf der intra­
venösen Injektion von menschlichem Urin bei Tieren. Aus der Menge des Harns, 
welche injiziert werden muss, um Vergiftungserscheinungen und den Tod der Tiere 
herbeizuführen, wird auf den Grad seiner Giftigkeit geschlossen. Die Beobachtungen 
von Bouchard und seinen Schülern Riviere, Laulani~. Chamberlent u. a. 
schienen nun zu zeigen, dass Schwangere im allgemeinen zur Giftretention neigen, 
denn ihr Urin wurde weniger giftig als der von nichtschwangeren Frauen befunden; 
ferner schien sich zu ergeben, dass während der Eklampsie die Ausscheidung der im 
Körper gebildeten Gifte durch den Harn behindert ist, denn der Harn Eklamptischer 
war noch weniger giftig als der von normalen Schwangeren. Umgekehrt verhielt 
es sich mit dem Blutserum Eklamptischer, das einen viel höheren Toxizit.ätsgrad 
aufzuweisen schien als das normale Serum. Ludwig und Savor konnten die ange­
führten Resultate im allgemeinen bestätigen und als neue Stütze der Autointoxi­
kations-Theorie die Beobachtung hinzufügen, dass der nach Ablauf der Eklampsie 
ausgeschiedene Urin einen besonders hohen Toxizitätsgrad aufwies. Zu diesem Er­
gebnis kam auch Volhard, der im übrigen weder die v-erminderte Giftigkeit de& Harns 
Schwangerer oder Eklamptischer, noch die erhöhte Giftigkeit des Blutserums bei 
letzteren durch seine Versuche nachweisen konnte. Alle diese Ergebnisse der Harn­
und Seruminjektion, welche den Beweis für die verminderte Giftausscheidung vor 
und während der Eklampsie und für die vermehrte Giftabscheidung in dem Urin ge­
nesender Frauen erbringen sollten, sind durch neuere Untersuchungen über den Haufen 
geworfen worden, welche zeigen, dass die Giftigkeit des Urins im wesentlichen auf 
seiner Konzentration beruht, je konzentrierter der injizierte Harn, je höher sein spe­
zifisches Gewicht, desto giftiger wirkt er. Diese Giftigkeit kann aber nicht auf Toxine 
zurückgeführt werden, sondern der Harn wirkt als allatonische Salzlösung zerstörend 
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auf die roten Blutzellen una schädigend auf die Gewebe, und zwar um so stärker, je 
konzentrierter er ist. Berücksichtigt man die Konzentration und stellt man durch 
Verdünnung die Harne auf ein gleiches spezifisches Gewicht ein, so verschwinden 
bei der Injektion alle Unterschiede, der Harn von nichtschwangeren, schwangeren 
und eklamptischen Frauen erweist sich gleich schwach bzw. gleich stark giftig. Eben­
sowenig wie am Harn konnte Sehnmacher am Serum eklamptischer Frauen eine 
besondere, erhöhte Giftigkeit nachweisen. Auch das Blut Eklamptischer besitzt 
keine toxischen Eigenschaften, wie die neuesten symptomlos verlaufenen Trans­
fusionen grosser Mengen von Eklampsieblut erwiesen haben. 

Es wäre zu verwundern, wenn man zu einer Zeit, wo bei jeder Krankheit nach 
Bakterien gefahndet wird, nicht auch an einen bakteriellen Ursprung der Eklampsie ge­
dacht hätte. Der mehrfach entdeckte "Eklampsiebazillus" hat sich aber als ein unschäd­
licher Mikroorganismus entpuppt, wie deren in jeder Leiche gefunden werden können. 

Endlich hat man auch die neuen Methoden der biologisch-experimentellen For­
schung zur Klärung der Ätiologie der Eklampsie heranzuziehen versucht, ist aber auch 
dabei zu Theorien gekommen, die das Wesen der Eklampsie auf recht verschiedene 
Weise zu erklären suchen. J. Vei t glaubt an der Hand von Tierexperimenten, die er 
mit R. Scholten zusammen ausführte, nachweisen zu können, dass die im Übermass 
aus der Plazenta in die mütterlichen Blutbahnen eingeschleppten Syncytialelemente 
vergiftend wirken. Ascoli stellt sich den Vorgang schon komplizierter vor, indem 
er annimmt, dass die im Überschuss sich bildenden, gegen die deportierten Syncytial­
elemente gerichteten Antikörper - die Syncytiolysine - als die eigentlichen Gift­
träger anzusehen sind. Und schliesslich hat Weichardt die Ansicht aufgestellt 
und durch Experimente gestützt, dass nicht die Plazentarelemente und auch nicht 
die Syncytiolysine die Ursache der Vergiftung sind, sondern dass nach der Depor­
tation von Syncytialzellen stets im Organismus ein Syncytiolysin entsteht, dass dieses 
die Syncytialzellen löst und dass bei der Lösung ein Gift, das Syncytiotoxin frei 
wird. Gewöhnlich wird nun dieses Syncytiotoxin durch entsprechende Antikörper 
neutralisiert. Fällt hingegen diese Neutralisation (aus noch unbekannten Gründen) 
fort, dann kommt es zur Vergiftung des Organismus und zur Eklampsie. Auch Hof­
bauer kommt bei seinen neuesten Untersuchungen über die Ätiologie der Eklampsie 
auf die Plazenta als den eigentlichen Ausgangsherd der Krankheit zurück. Die be­
sondere Organisation der menschlichen Plazenta, deren Zotten, abweichend von dem 
Typus sämtlicher Tiere, direkt in die mütterlichen Blutbahnen eintauchen, erleichtert 
die Einschwemmung plazentarer Fermente in die mütterliche Zirkulation und damit 
die Entstehung antitoxischer Vorgänge, welche in der Form der Eklampsie einzig 
und allein beim Menschen beobachtet werden. Die plazentären Fermente führen 
zunächst in. der Leber, welche ein besonderes Absorptionsvermögen für die in die 
Blutbahn gelangten abnormen Fermente besitzt, zu Zerfallsprozessen, zu einer intra­
vitalen Autolyse, die ihrerseits die Vergiftung des Organismus bewirkt. Lichtenstein 
wiederum hält die plazentare Theorie der Eklampsie in ihrer jetzigen Form für 
unbewiesen und unhaltbar. 

Sie sehen, m. H., dass wir zur Erklärung der puerperalen Eklampsie wohl 
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mancherlei Hypothesen, aber nur wenig sichere Tatsachen besitzen. Als am wahr­
scheinlichsten darf angesehen werden, dass es sich bei der Eklampsie um 
eine Vergiftung handelt, und zwar um eine Vergiftung mit Stoffen, 
die im Körper selbst unter dem Einfluss des fötalen Stoffwechsels gebildet 
werden, Leber und Nieren schädigen, mit dem Harn den Körper ver­
lassen sollten, infolge der daniederliegenden oder gänzlich aufgehobenen 
Nierenfunktion jedoch zurückgehalten werden. Dafür spricht nicht nur 
der Leichenbefund, sondern vor allem auch der Umstand, dass sämtliche Erschei­
nungen der Krankheit zusehends schwinden, sobald die vermehrte Absonderung 
eines hellen Urins einsetzt. Mit der Annahme einer Vergiftung stimmt auch das 
klinische Bild der Eklampsie am besten überein. Die Kranken bieten das Aus­
sehen von Vergifteten dar, die Symptome kommen rasch und können ebenso schnell 
wieder vergehen, auch nach der schwersten Eklampsie kann im Laufe von zweimal 
24 Stunden eine vollständige Restitutio ad integrum stattfinden. Dies ist nur denk­
bar, wenn man als Ursache für die Krämpfe und das Koma funktionelle Störungen 
der Nervenzentren annimmt, wie sie gerade durch Gifte am häufigsten erzeugt 
werden. Ob die Gifte die Zellen des nervösen Zentralapparates direkt angreifen 
oder auf dem Umwege über die Vasomotoren allgemeinen Gehirndruck oder Gefäss­
spasmen im einzelnen Bezirken bewirken, ist noch nicht aufgeklärt. Zweifellos be­
steht bei Eklamptischen ein erhöhter Blutdruck, der sieb vor jedemAnfall noch steigert, 
und seine Herabsetzung wirkt, wie die Erfolge des Aderlasses beweisen, günstig sowohl 
auf die Krämpfe \vie auf das Koma. 

Welcher Art die vergiftenden Stoffe sind, ist unbekannt, ebenso, wo sie ent­
stehen, ob im fötalen Stoffwechsel resp. in der Plazenta oder in den durch die normalen 
Stoffwechselprodukte des Fötus überlastete und insuffizient gewordenen grossen 
Unterleibsdrüsen der Mutter. Da.o;s kohlensaures Ammoniak nicht in Betracht kommt, 
wurde bereits erwähnt. Bouchard unterschied verschiedene, Krämpfe, Koma, Läh­
mung usw. hervorrufende Giftstoffe im Harn, Ludwig und Savor nahmen die Kar­
baminsäure, eine Vorstufe des Harnstoffes, Massin Leukomaine als Eklampsiegifte an. 
Zweifel kommt nach seinen Untersuchungen des Blutes und des Harns Eklamptischer 
zu dem Schluss, dass Fleischmilchsäure, welcheals Folgederdaniederliegenden Ei­
weissoxydation im Urin und im Blute der eklamptischen Frauen regelmässig und z. T. 
sehr reichlich auftritt, als die Ursache der Krämpfe und der ganzen Vergiftung anzu­
sehen ist. Neuerdings denkt man wegen der vielen und regelmässig in der Leiche 
gefundenen Thrombosen an einen gerinnungserregenden Stoff im Blute (Schmor!, 
Volhard, Fehling, Dienst) und hält es für nicht unwahrscheinlich, dass dieses Gift 
vom Fötus gebildet wird. Zugunsten dieser Annahme liesse sich anführen, dass die 
Krämpfe erst beobachtet werden, wenn der Fötus eine gewisse Grösse erreicht hat (sie 
sind äusserst selten vor dem s.Monat), dass bei Zwillingen häufiger als sonst Eklampsie 
eintritt und dass das Absterben des Fötus oft und seine Ausstossung bei der Geburt in 
der Regel einen auffallend günstigen Einfluss auf die Eklampsie ausübt. Der Fötus 
besitzt einen ausserordentlich regen Stoffwechsel, bei dem rapiden Aufbau seiner Ge­
webe wird jedenfalls ein reichliches Schlackenmaterial geliefert, welches die grossen 
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mütterlichen Drüsen zu verarbeiten und auszuscheiden haben und das den Organis­
mus der Mutter vergiften kann, sobald die Verarbeitung und Ausscheidung eine 
Unterbrechung erfährt. Nach Hofbauer führt die Leberschädigung, begünstigt 
durch die herabgesetzte Alkaleszenz und den verminderten Kalkgehalt des Blutes 
Schwangerer, zu einer gesteigerten Wirkung der vasokonstriktorischen Hormone 
des Hypophysenadrenalsystems, welche die arteriellen Gefässspasmen im Ge­
hirn und damit die Krämpfe, sowie durch Spasmus der Renalarterien die Oligurie, 
Kochsalzretention und Albuminurie bewirken. Nach Zangenmeister ist als das 
lange gesuchte Eklampsiegift das Wasser anzusehen. Aus unbekannten Ursachen 
neigen Schwangere zu einer Kapillarschädigung, die ihrerseits einen Wasserdurchtritt 
in die Gewebe begünstigt und zu ödematöser Hirnschwellung mit Himdmck und 
Anämie der Hirnrinde führen kann. Die durale Spannung löst Kopfschmt>1zen und 
Erbrechen aus, die Rindenanämie in den optischen Zentren die präeklamptischen 
Ausfallsymptome und in den motorischen Sphären die Krämpfe. Das wäre also wieder 
-die alte Traube-Rosensteinsche Theorie. 

Da neben dem gewöhnlicl:len Krankheitsbild, das ein Vorwiegen der Nieren­
symptome zeigt, auch Fälle von Eklampsie vorkonunen, wo die Nieren anscheinend 
normal funktionieren und die Lebererkrankung im Vordergrund steht, muss man an­
nehmen, dass bei Störungen des fötalen Stoffwechsels nicht immer Gifte gleicher 
Art, sondern zuweilen auch solche entstehen, welche die Nieren frei lassen, aber die 
Leber schädigen, ode1 dass Nieren und Leber bei verschiedenen Frauen verschieden 
-empfindlich sind. 

Die Diagnose der Eklampsie wird Ihnen kaum jemals ernstliche Schwierig­
keiten bereiten: Wenn auch der einzelne Krampfanfall dem epileptischen Anfall 
.gleicht, so werden Sie durch die Anamnese und den Verlauf immer leicht darüber 
ins klare kommen, ob Sie es mit Eklampsie oder mit Epilepsie zu tun haben, deren 
Anfälle übrigens bei Gebärenden nur äusserst selten auftreten. Auch hysterische 
Konvulsionen sind bei Graviden und Gebärenden höchst selten, sehen anders aus 
und verlaufen anders als die eklamptischen. Das eklamptische Koma kann vor­
:getäuscht werden durch schwere Vergiftungen, z. B. mit Alkohol, Opium oder Mor­
phium, auch Apoplexien, die intra parturn eintreten, können ähnliche Zustände be­
·wirken, werden sich aber meist durch die gleichzeitig vorhandenen Lähmungen unter­
-scheiden lassen. 

Die Prognose der puerperalen Eklampsie ist eine sehr ernste, denn ca. 2o0fo 
der Mütter erliegen der Krankheit, wenn keine entsprechende Behandlung einge­
leitet wird, und bei den Kindern erreicht die Mortalität sogar an die soOfo. Durch 
·rasche Entbindung lässt sich die Mortalität der Mütter erheblich vermindern. Ge­
lingt es, die Frau schon nach dem ersten Anfall zu entbinden, so kann man die Sterb­
lichkeit auf s-xoOfo herabdrücken, in letzterer Zeit ist eine gleiche Herabsetzung der 
Mortalität auch durch Aderlässe im Verein mit Narkoticis (Stroganoff, Zweifel) 
-erreicht worden. Im Einzelfalle richtet sich die Vorhersage nach der Schwere der 
Vergiftungserscheinungen, zu der gewöhnlich die Funktionsstörung der Nieren und 
Leber in geradem Verhältnis steht. Die Niereneklampsie gibt eine bessere Prognose 
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als die Lebereklampsie. Heftige, langdauernde Anfälle, frühzeitig, d. h. schon nach 
den ersten Anfällen eintretendes, tiefes Koma, vollständige Anurie, Ikterus, Hämo­
globinurie, Zunahme des ffiutdruckes und kontinuierlich hohe Temperaturen im 
Koma sind ungünstige Zeichen. Ganz infaust ist es, wenn der anfänglich volle und 
kräftige Puls klein, weich und sehr frequent wird und die Erscheinungen von be­
ginnendem Lungenödem sich bemerkbar machen. Auch die Entbindung kann dann 
den tödlichen Ausgang nicht mehr aufhalten. Im allgemeinen hat ·jedoch die Be­
endigung der Geburt einen entschieden günstigen Einfluss auf die Krankheit. Dem­
entsprechend sind Konvulsionen, die erst im letzten Moment der Austreibungsperiode 
ausbrechen, weniger gefährlich als solche, die bereits zu Beginn der Geburt oder in 
der Schwangerschaft eintreten. Es können aber auch Schwangerschaftseklampsien, 
ohne dass es zur Geburt kommt, heilen, und Wochenbettseklampsien, d. h. solche 
Fälle, in welchen die ganze Geburt ohne jeden Anfall verläuft und erst im Wochen­
bett die Krämpfe einsetzen, nehmen relativ oft einen ungünstigen Verlauf. Die 
Harnflut ist unter allen Umständen als Vorbote der Genesung zu begrüssen. 

In Anbetracht unserer geringen Kenntnisse über die Ursache der Eklampsie 
ist die Behandlung vorläufig noch eine mehr empirisch-symptomatische: man be­
kämpft die Konvulsionen, sucht die Nieren zu entlasten und den Körper zu "ent­
.giften" und geht vor allem darauf aus, durch rasche Entbindung den krampfauslösenden 
Reiz der Wehen zu beseitigen oder, wie es auch heisst, die "Giftquelle", das. Kind 
·samt der Plazenta, aus dem mütterlichen Organismus zu entfernen. 

Die erstgenannte Indikation - die Unterdrückung der Krampfanfälle - kann 
durch die Verabreichung narkotischer Mittel erreicht werden. ~Q.rphium, Chloral­
hydrat und Chloroform kommen hauptsächlich in Betracht und jedes dieser Mittel 
hat seine Anhänger. Besonders Morphium erfreute sich eines guten Rufes bei der 
Eklampsie 1md die von G. Veit warm empfohlene Morphiumtherapie hat eine weite 
Verbreitung gefunden. Zweifellos ist die Behandlung mit Morphium einfacher und 
für Arzt und Kranke beq1.1emer als alle anderen Methoden, und oft genug k3nnen 
Sie gute Erfolge davon erleben, wenn Sie es kurz nach Ausbruch der Krämpfe bei 
kräftigem, vollen Puls und noch intaktem oder wenig geschädigtem Sensorium ent­
sprechend der Veitschen Vorschrift in grossen Dosen- also etwa o,o2--o,o3 mehr­
mals nacheinander subkutan - verwenden. Dagegen bringt Morphium bei bereits 
·eingetretenem Koma, klein und frequent werdendem Puls keine Vorteile mehr, sondern 
es kann im Gegenteil dadurch, dass dem Eklampsiegift noch ein zweites, schädigend 
.auf die Herztätigkeit wirkendes Gift hinzugefügt wird, der schlimme Ausgang eher 
-beschleunigt werden. · Sie werd.m also gut daran tun, mit der Morphiumtherapie 
individualisierend vorzugehen und sie nicht routinemässig bei jedem Fall von Eklam­
psie in Anwendung zu ziehen. 

Auch mit Hilfe von Chloroforminhalationen lässt sich der einzelne eklam­
ptische Anfall kupieren, wenn man die Kranken genau beobachtet und bei den ersten 
Vorboten des sich vorbereitenden Anfalles, sobald die Unruhe beginnt, die Pupillen 
weit werden und die fibrillären Zuckungen der Gesichtsmuskeln auftreten, sofort 
<::hloroform gibt. Es kann auf diese Weise stundenlang, bis die Entbindung mög-
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lieh ist, eine intermittierende Chloroformnarkose unterhalten werden. Die Methode 
ist aber anstrengend und kaum wirksamer als das Morphium. Chloroform findet 
deshalb bei der Eklampsie hauptsächlich dann seine Verwendung, wenn es sich darum 
handelt, in tiefer Narkose zur entbindenden Operation zu schreiten. 

Einen gewissen Ersatz für das Chloroform bietet Chloralhydrat, das in 
Form von Klysmen verabreicht werden kann und auch kombiniert mit Chloroform 
(v. Winckel) oder mit kleinen Dosen Morphium empfohlen worden ist. 

Die Lumbalnarkose hat sich ebenso wie die Lumbalpunktion mit nachfolgender 
Entleerung von Liquor cerebrospinalis als unwirksam erwiesen. Die Berichte (V as­
sale u. a.) von der krampfstillenden Wirkung des Parathyreoidins, eines Extraktes 
der Glandulae parathyreoideae, deren Insuffizienz die Ursache der Eklampsie dar­
stellen soll, haben sich nicht bestätigt. 

Der zweiten und dritten Indikation, die Nieren zu entlasten und den Körper zu 
entgiften, suchte man dadurch gerecht zu werden, dass man die Hautdrüsen zu ener­
gischer vikariierender Tätigkeit anregte. Durch warme Einpackungen (Jaquet), 
heisse Bäder und Wickellassen sich leicht profuse Schweisse erzielen, die manch­
mal den Zustand günstig beeinflussen. Zuweilen aber hat es mir auch geschienen, 
als ob bei dem Schwitzen die Krämpfe intensiver auftreten, das Koma rasch tiefer 
wird und Fieber sich hinzugesellt. Es ist nicht sicher, ob das supponierte Eklampsie­
gift mit dem Schweiss den Körper verlässt, und es wäre auch möglich, dass wir durch 
das Schwitzen nicht nur keine Entgiftung, sondern sogar eine Konzentration des Giftes 
in den Körpersäften bewirken. Mit Wyder, der von den Breusschen heissen Bädern 
und Wickelungen auch die Begünstigung von Gehirnapoplexien, zu welchen Eklam­
ptische ohnedies neigen, besorgt, möchte ich als Hauptfeld für alle energischen hydro­
therapeutischen Bestrebungen die Störungen der Nierentätigkeit während der Schwan­
gerschaft bezeichnen, nach Ausbruch der Krämpfe aber zu einiger Vorsicht raten. 

Was die innerlich oder subkutan zu verabreichenden schweisstreibenden Mittel 
anlangt; so kann das wirksamste, Pilokarpin, direkt lebensgefährlich werden, indem 
es neben der Schweissabsonderung auch die Sekretion in den Bronchien anregt und 
so das Eintreten des Lungenödems begünstigt. 

Auch die subkutane Infusion von physiologischer Kochsalzlösung, die man 
in grossen Mengen angewandt hat und von der man annahm, dass sie die Konzen­
tration des Giftes herabsetze und die Nierenfunktion bessere, hat keine wesentlichen 
Erfolge aufzuweisen und scheint bei Frauen mit Ödemen sogar direkt schädlich zu 
wirken. Zweifel, der nach seinen Untersuchungen die Eklampsie als eine Vergiftung 
mit intermediären Stoffwechselprodukten sauren Charakters, als Säureintoxikation 
ansieht, empfiehlt subkutane Infusionen mit Natr. bic. neben Verabreichung pflanzen­
saurer Alkalien, wenn nötig mit der Schlundsonde. 

Ob durch die von Edebohls angeregte Nierendekapsulation der Zustand 
hoher Spannung, wie er bei Eklamptischen in der Niere gefunden wurde, und damit 
auch die venöse Stauung beseitigt und die regelrechte Durchblutung wieder eingeleitet 
werden kann, ist durch die bis jetzt vorliegenden Erfahrungen noch nicht ent-
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schieden. Es ist schwierig, den rechten Moment für den immerhin nicht bedeutungs­
losen Eingriff zu finden. Zu früh wird man nicht gern operieren wollen, wartet man 
aber länger, so riskiert man die Ausbildung von Nekrosen, gegen welche auch die 
Dekapsulation nicht mehr hilft. 

Unter allen Mitteln verdient bis heute ein kräftiger Aderlass von 
etwa soo- rooo ccm das meiste Vertrauen. Sein günstiger Einfluss beruht 
auf der Herabsetzung des Blutdruckes und damit auch des Hirndruckes. Je 
vollblütiger die Frauen, je gespannter der Puls, je stärker die Zyanose, desto 
mehr ist der Aderla<>s indiziert. Aber auch bei 
schwächlichen Personen wirkt er fast immer gün­
stig, nicht selten hören danach die Anfälle 
ganz auf und das tiefe Koma verschwindet. 
Um <.lie nötige große Blutmenge entziehen zu können, 
muss eine der oberflächlichen Armvenen blos5gelegt 
werden. Man durchtrennt nach Anlegung der Stau­
ungsbinde die Haut über der Vene, welche am deut­
lichsten vorspringt, und macht dann ein 2 cm langes 
Stück des Gefässes im subkutanen Fettgewebe frei . 
Nachdem zentralwärts eine Ligatur angelegt ist, wird 
die Vene durchschnitten und durch Bewegungen der 
Hand nachgeholfen, wenn der Blutabfluss zu stocken 
beginnt. Solange kein tiefes Koma besteht, wird vor­
teilhaft mit dem Aderlass die Verabceichung mittlerer 
Morphium- und Chloraldosen verbunden. Diese be­
sonders für den Praktiker geeignete Methode ist in 
neuererZeitvonStroganoffausgebaut undmitbestem 
Erfolge (r,30fo) Mortalität bei 225 Fällen) angewandt 
worden. Man beginnt mit leichter Chloroformnar­
kose, gibt dann o,OIS Morphium subkutan, nach einer 
Stunde 2,0 Chloralhydrat im Klysma und dann ab-
wechselnd Morphium und Chloral in mehrstündigen l•ig. 53'll> 

Pausen weiter. Adellass bei hohemBlutdmck, strenge Blosslegung der Vena mediana 
zum Aderlass. 

Vermeidung aller äusseren Reize, keine Geräusche, 
verdunkeltes Zimmer, Katheterisation in der Narkose. Thermophor auf die Nieren­
gegend. Rasche, aber nicht forcierte Entbindung. 

In manchen Fällen gesellt sich zum eklamptischen Koma noch die Kohleu­
säurevergiftung infolge oberflächlicher Atmung und teilweiser Verlegung der Luftwege 
mit Schleim hinzu. Hier lässt sich durch künstliche Atmung, Entfernung der 
Schleimmassen, Herz- und Lungenmassage in kurzer Zeit ein auffälliger Umschlag 
zum Bessern erzielen. Vielleicht spielt bei den Erfolgen der künstlichen Atmung auch 
die Besserung der daniederliegenden Oxydationsvorgänge im Körper eine Rolle. 
Jedenfalls muss bei zunehmendem Koma die energiE>che und mit 
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Intervallen stundenlang fortgesetzte künstliche Atmung dringend 
empfohlen werden. Es können damit anscheinend rettungslos verlorene Kranke 
noch geheilt werden. 

Neben Aderlass, Narkoticis und künstlicher Atmung bleibt die 
Hauptaufgabe des Geburtshelfers bei der Eklampsie die möglichst 
rasche Entbindung. Sie vermag - und hierin stimmen alle Erfahrungen 
überein - am sichersten die Konvulsionen zu beseitigen und die Heilung ein­
zuleiten. In leichteren Fällen bleiben die Krämpfe nach der Entbindung ganz aus, 
und auch, wo es sich schon um tiefes Koma handelt, sieht man, wenn nicht irmil.er, 
so doch oft eine Genesung eintreten, wenn es gelingt, den Uterus bei noch gutem 
Puls. zu .entleeren. Lässt sich aus äusseren Gründen die sofortige Entbindung nicht 
bewerkstelligen, so empfiehlt es sich wenigstens, die Fruchtblase zu ·s_prengen, 
da das Ablaufen des Fruchtwassers und die Verkleinerung des Uterus ebenfalls von 
günstigem Einfluss auf den Gang der eklamptischen Symptome ist. 

Der Forderung, rasch zu entbinden, ist in solchen Fällen leicht zu entsprechen, 
wo die Öffnung weit genug vorgeschritten ist. Je nach Umständen werden Sie zur 
Zange greifen oder die Wendung auf den Fuss vornehmen und daran die Extraktion 
des Kfudes.sofort anschliessen. Schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn der Mutter­
mund noch enge und der Halskanal nur teilweise entfaltet ist. Unter solchen 
Umständen handelt es sich darum, der entbindenden Operation die Erweiterung 
der Cervix vorauszuschicken. Das kann mit Hilfe von Gummiballons und Dila­
tationsinstrumenten geschehen. In der Not geht es auch so, dass Sie in der 
Narkose mit einem und dann mit zwei Fingern durch den Halskanal eindringen die 
Bl!tse sprengen und den Fötus durch kombinierte Handgriffe auf den Fuss wenden_ 
Der herabgezogene Steiss wirkt so kräftig dilatierend , dass meistens nach einigen 
Stunden die Entbindung vollendet werden kann. Rücksichten auf das Kind, welches 
dureh die Eklampsie ohnedies in hohem Masse gefährdet ist, brauchen Sie nicht 
allzuviele zu nehmen, es kommt vor allem dirauf an, die Mutter zu retten. 

Sind beim Ausbruche der Krämpfe in der Schwangerschaft oder im ersten Be­
ginn der Geburt die Weichteile noch ganz unvorbereitet, ist, wie z. B. bei Frauen in 
der ersten Gravidität der Muttermund noch völlig geschlossen und die Cervix in ihrer 
ganzen Länge erhalten, so kommt die Entbindung durch den Kaiserschnitt ernstlich 
in Frage. Bei ungestörtem Bewusstsein und gutem Allgemein befinden können Sie zu­
nächst noch einen Versuch mit Aderlass, Morphium und Chloral machen. Es ist möglich, 
dass dabei die ·Krämpfe seltener werden, aufhören und die Schwangerschaft einen wei­
teren normalen Verlauf nimmt. Oder es hebt die Wehentätigkeit an und steigert sich. 
wenn Sie die Blase sprengen, bald so, dass die künstliche Entbindung in kurzer Zeit 
bewerkstelligt werden kann. Versagen der Aderlass und die Morphiumwirkung, wieder­
holen sich die Krämpfe in rascher Folge und gesellt sich Koma dazu, ohne dass 
bis dahin eine Möglichkeit zur Entbindung besteM, so ist bei Mehrgebärenden der 
vaginale Kaiserschnitt das beste Mittel, um sich einen Zugang zum Kind zu ver­
schäff~ und seine Extraktion auf natürlichem Wege zu bewerkstelligen. Sind bei 
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Erstgebärenden die Weichteile eng tmd das Collum schwer zugänglich. dann kann die 
vaginale Hysterotomie schwierig werden und die Extraktion der Frucht mit weit­
gehenden Zerreissungen der Scheide und des Dammes verbunden sein, gegen die auch 
tiefe Inzisionen nicht schützen. Unter solchen Umständen ist der abdominale Kaiser­
schnitt der vaginalen Hysterotomie und der Entbindung p. vias naturales vorzuziehen. 
Bei noch kräftigem Puls und gutem Allgemeinbefinden ausgeführt, gibt die Entbindung, 
wie ich oft gesehen habe, die besten Aussichten auf Genesung. Dagegen kann man 
natürlich nicht erwarten, dass die Extraktion der Frucht bei einer bereits moribunden 
Eklamptischen mit schwer geschädigten Nieren, nekrotischer Leber oder Apoplexien 
im Gehirn noch Wunder wirkt. 

Ich gedenke endlich noch der wichtigen prophylaktischen Behandlung, 
welche dann in Frage kommt, wenn während der Schwangerschaft die Nephritis Fort­
schritte macht, der Urin spärlich und stärker eiweisshaltig wird und gleichzeitig Ödeme 
am Gesicht und an den Extremitäten sich einstellen. Man wird hier zunächst versuchen, 
durch ruhige Bettlage, rein vegetarische Diät mit möglichstem Ausschluss 
von Fett und Eiweiss, heisse Einwickelungen und Bäder die Nieren zu entlasten und 
durch kohlensaure Wässer und Teeaufgüsse zu gesteigerter Sekretion anzuregen. Das 
grosse Hungerexperiment des Krieges hat bewiesen, dass die Enthaltung von Fett 
und Eiweiss die Arbeit der Unterleibsdrüsen erleichtert, während umgekehrt die gleich­
zeitige Überlastung von Leber und Nieren mit dem fötalen Stoffwechsel und der Ver­
dauung reichlicher Eiweiss- und Fettmengen Funktionsstörungen begünstigt pnd die 
Zahl der Eklampsiefälle vermehrt. Die Diät spielt also in der Prophylaxe eine wichtige 
Rolle. Oft ist die Besserung der Nierenfunktion bei Änderung der Kost eine auf­
fällige, der Urin wird wieder reichlich, die Ödeme gehen zurück und es gelingt, die 
Schwangerschaft glücklich zu Ende zu führen. Bleibt die Besserungtrotz des strenge 
durchgeführten Regimes aus, dann rate ich Ihnen mit der künstlichen Entbindung 
nicht allzulange zu warten. Sie nehmen sonst eine schwere Verantwortung auf sich, 
denn jeder Tag vergrössert die Gefahr und mancher hat beim Ausbruch schwerer 
Konvulsionen schon bereut, die günstige Zeit zur Unterbrechung der Schwanger­
schaft versäumt zu haben. 
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XXVII. Vorlesung. 
Das Kindbettfieber. Geschichtliches. Häufigkeit. Begriffsbestimmung. Wundintoxikation -
Wundinfektion: I. Die puerperale Wundintoxikation. Fäulniskeime, putride Endometritis. 
Saprämie. Bacterium coli. Tetanus- und Diphtherieinfektion im Wochenbett. 2. Die puerperale 
Wundinfektion. Streptococcus septicus. Lokalisierte Infektion an Damm, ~heide, Cervix und 
Endometrium. Verbreitung der Infektion durch die Blutbahnen: Phlegrnasia alba, Pyämie, Septik­
ämie. Verbreitung durch die Lymphbahnen: Metritis dissecans, Parametritis, Peritonitis. Spezielle 
Diagnose. Prognose. Therapie. Lokale Behandlung: Spülung, Ausräumung, Curettage. Allgemein­
behandlung: Antistreptokokkenserum, Alkohol, Bäder, chirurgische Eingriffe beim Puerperal-

fieber. Die Infektion der Brustdrüsen im Wochenbett. 

M. H.l Die Pathologie des Wochenbettes wird beherrscht vom Kindbett­
fieber. Nur etwa der vierte Teil von den Frauen, die im Anschluss an die Geburt 
ihr Leben verlieren, stirbtinfolge besonderer Komplikationen wie Eklampsie, Uterus­
ruptur, Verblutung, Embolie oder an akzidentellen Erkrankungen, die natürlich 
auch bei Wöchnerinnen gelegentlich vorkommen. Drei Vierteile der Todesfälle sind 
bedingt durch das Kindbettfieber. Noch mehr tritt die Bedeutung dieser Seuche 
hervor, wenn man ausser den Todesfällen auch die schweren Erkrankungen am Kind­
bettfieber in Rechnung zieht, die etwa 4-5 mal so häufig sind wie die Todesfälle und, 
wenn sie auch schliesslich in Genesung enden, die Frauen doch monatelang ans Kranken­
lager fesseln können. 

Kindbettfieber ist in vereinzelten Fällen wohl zu allen Zeiten und an allen Orten 
aufgetreten, als mörderische Seuche kennt man es erst seit der Errichtung der Ge­
bärhäuser. Aus der Gebärabteilung des Hotel-Dieu in Paris, dem ältesten, nach­
weislich schon im XIV. Jahrhundert begründeten Gebärhaus der Welt, stammen 
auch die ältesten Berichte. Das Kindbettfieber war dort jahrhundertelang einheimisch 
und flammte zeitweise zu den heftigsten und schwersten Endemien auf. Besonders 
die Wintermonate mit ihrer Überfüllung und der Unmöglichkeit zu lüften, waren 
gefürchtet. Schon beim Eintritt in den Saal der Wöchnerinnen schlug einem, wie 
Tenon nach einem Besuche im Jahre 1780 berichtet, die verpestete Luft entgegen, 
so dick, dass man sie beim Vorwärtsschreiten wie etwas Körperliches fühlte. In den 
Betten lagen die armen Wöchnerinnen zu zweien und zu dreien, Sterbende neben 
solchen im höchsten Stadium der Krankheit mit aufgetriebenem Leib, daneben wieder 
andere, bei denen eben ein Schüttelfrost den Beginn der Krankheit anzeigte. Es gab 
Epidemien, wo von 20 Erkrankten kaum eine einzige davon kam. 

Als man um die Mitte des r8. Jahrhunderts auch anderwärts zur Errichtung 
öffentlicher Gebärhäuser schritt, da stellte sich allenthalben auch bald als unheim­
licher Gast das Kindbettfieber wieder ein. Und je mehr in den neu errichteten An­
stalten die Studierenden sich zum praktischen Unterricht herbeidrängten, je mehr 
untersucht und operiert wurde, desto mehr stieg die Zahl der Opfer. Genau ziffern-
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mässig sind uns die Verheerungen, welche das Kindbettfieber an dem grossen Wiener 
Gratis-Gebärhause anrichtete, durch Semmelweis überliefert. Die Anstalt war 
damals in zwei Abteilungen getrennt die I. diente dem Unterrichte der Studierenden, 
die II. dem Unterrichte der Hebammen. An der I. Abteilung war die Sterblichkeit 
konstant höher, zeitweise bis 5 mal so hoch wie an der II., sie betrug in einzelnen 
Monaten :ro, :r5, 2o0fo und erhob sich sogar bis auf 3IDfo, so dass z. B. im Dezember 
:r842 von 239 Wöchnerinnen 75 starben. Der üble Ruf der Abteilung drang natür­
lich ins Publikum, niemand wollte mehr dort entbunden werden und es gab erschüt­
ternde Szenen, wenn Frauen, welche die II. Abteilung aufsucht.en, gewahr wurden, 
dass sie auf die I. geraten waren und nun trotz ihrer Schmerzen kniefällig baten, wieder 
entlassen zu werden. 

Die Beobachtung, dass die von den Studenten besuchte Abteilung stets höhere 
Sterblichkeitsziffern aufwies als die II. der Hebammen, war für Semmelweis der 
Ausgangspunkt zahlreicher scharfsinniger Untersuchungen über die Ätiologie des 
Kindbettfiebers. Als im Jahre :r847 Professor Kolletschka, der bei einer Sektions­
übung von einem Schüler am Finger verletzt worden war, an Blutvergiftung starb 
und sich dieselben Erscheinungen bei ihm fanden; wie bei den am Kindbettfieber 
erlegenen Frauen, da ward Semmelweis mit einem Schlage die Ursache der hohen 
Sterblichkeit an der I. Abteilung des Gebärhauses klar. Er erkannte, dass das Kind­
bettfieber keineswegs eine unvermeidliche Krankheit sei, sondern den Frauen durch 
die untersuchenden Studierenden, welche das Leichengift und andere zersetzte Stoffe 
an den Händen aus der Anatomie mitbrachten, eingeunpft werde und sich also durch 
gehörige Vorsichtsmassregeln verhüten lasse. Wenn auch schon lange vorher einzelne 
englische und amerikanische Ärzte die Ansteckungsfähigkeit des Kindbettfiebers 
behauptet haben, so wird man doch Semmelweis mit allem Recht den Ruhm zu­
erkennen müssen, die Ursache dieser Krankheit entdeckt zu haben. Denn erst Sem­
mel weis ist es gewesen, der die Quellen und Wege der Infektion erforscht und durch 
seine allerdings noch primitiven antiseptischen Bestrebungen mit Chlorkalk den 
experimentellen Beweis für die Richtigkeit seiner Anschauungen erbracht hat. Nach 
Einführung der Chlorwaschungen der Hände sank die Sterblichkeit auf :rOfo, trotz­
dem die Untersuchungen durch Studierende weiter bestanden. 

Weder Semmelweis' Theorien, noch seine Desinfektionsmethode haben bei 
seinen Zeitgenossen Anklang gefunden, und so mussten nochmals 2 Dezennien: ver­
gehen, bis durch die Antiseptik Listers Hilfe kam. Heute liegen die Verhältnisse 
umgekehrt wie zuzeiten von Semmelweis. In den Gebäranstalten ist dank der Anti­
septik das Kindbettfieber eine Seltenheit geworden, die Gesamtmortalität ist hier 
auf o,5Dfo, die Mortalität an Kindbettfieber auf o,:rDfo gesunken, während sich die all­
gemeine Sterblichkeit im Privathause mit geringen Schwankungen auf o,5-o,4o/e 
erhalten hat und erst in ·den letzten Dezennien in einzelnen Staaten und Städten 
eine Tendenz zum Sinken zeigt. Die Gesamtmortalität von o,5-o,4Dfo setzt sich 
zusammen aus ca. o,2Dfo Sterblichkeit an nicht infektiösen Erkrankungen wie Ek­
lampsie, Blutungen, Uterusrupturen u. dgl. und ca. 0,3% Sterblichkeit an Puer-

44* 
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peralfieber. So gering dieses .Prozent Ihnen auch erscheinen mag, so bedeutet es 
doch bei den gewaltigen Zahlen der .alljährlichen Geburtsstatistik enorme Verluste 
an Menschenleben, den Tod vieler Tausende von Frauen in der Blüte ihrer Jahre und 
von Müttern, die oft genug noch eine Schar unmündiger Kinder zurücklassen. Aus 
der bekannten und viel zitierten Statistik von Boehr geht hervor, dass in Preussen 
in einem 6ojährigen Zeitraum 363 624 Frauen an Puerperalfieber starben, mehr als 
an Pocken und Cholera zusammen. Im Jahre r875 erlagen der Krankheit bei einer 
Bevölkerung Preussens von rund 25 Millionen ~ Frauen und auch jetzt sind 
es noch mehrere Tausende, die dem Kindbettfieber jährlich zum Opfer fallen. In 
Deutschland wurden vor dem Krieg jährlich etwa 2 Millionen Kinder geboren. Be­
rechnet man die Mortalität nur mit 0,25%, so starben alljährlich noch 5000 Frauen 
an Kindbettfieber (B. S. Schultze). Tatsächlich ist die Zahl aber bedeutend grösser, 
da bei dieser Berechnung die Frauen , welche tote Kinder geboren oder abortiert 
haben und von denen auch noch 0,3% dem Kindbettfieber erliegen, nicht berück­
sichtigt sind. 

Sie sehen, m. H.! trotz aller Antiseptik ist das Kindbettfieber eine häufige 
Krankheit geblieben, und es ist nötig, dass wir uns recht eingehend damit beschäftigen. 
Je besser Sie den Feind kennen, desto leichter werden Sie Ihre Schutzbefohlenen 
vor ihm behüten und desto eher wird es Ihnen gelingen, mit ihm fertig zu werden. 

Was ist nun Kindbettfieber? 

Die Fortschritte der Bakteriologie, welche die letzten 30 Jahre gebracht haben, 
machen uns die Antwort auf diese Frage leicht: Kindbettfieber ist Wundfie.ber 
und entsteht durch die schädigende Einwirkung von Bakterien auf die Wunden, 
welche bei keiner frischentbundenen Frau an den Genitalien fehlen. Mögen auch 
Dammrisse oder andere gröbere Verletzungen des Genitalrohres vermieden worden 
sein, leichte Abschürfungen des Epithels an Vulva und Vagina, Einrisse der Schleim­
haut an der Cervix sind immer vorhanden .. Vor allem aber entbehrt nach der Ab­
lösung und Ausstossung der Nachgeburt da.S Endometrium seines gesamten Epithel­
überzuges, das Innere des Uterus stellt eine grosse Höhlenwunde dar. Und gerade 
diese uterine Wunde ist es, von der die meisten puerperalen Infektionen ihren Aus­
gang nehmen. Sie besitzt alle Eigenschaften, welche man sich denken kann, um 
die Aufnahme und Fortleitung des Wundgiftes möglichst zu erleichtern. Ihre Ober­
fläche - die äusserste Schicht der Decidua vera und basalis - verfällt der Norm 
gernäss der Nekrose und kann deshalb der ersten Ansiedelung von Bakterien keinen 
Widerstand entgegenstellen. Unter der nekrotischen Schicht des Endometrium 
folgt eine Lage zarten und ausserordentlich lockeren Gewebes, dessen mit Blut und 
Serum erfüllte Spalten für die Bakterien weitere günstige Brutplätze abgeben. Wo 
die Plazenta sass, liegen die weiten Lumina der uteropJazentaren Venenplexus bloss 
und die Thromben, mit welchen sie nicht selten verschlossen sind, ragen in die Uterus­
höhle hinein. Die mächtige Ausdehnung des ganzen Lymph- und Blutgefässsystems 
am Uterus und die intensiven Resorptionsvorgänge, welche im Puerperium sich ab-
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spielen, erleichtern die ausgiebige Aufnahme und die rasche Verbreitung giftiger Stoffe 
in die Säftemasse des Organismus. Die Nachbarschaft des grossen peritonealen 
Lymphsackes bildet eine besondere Gefahr. All das verleiht dem klinischen Bilde 
der puerperalen Wunderkrankung einen eigenartigen Charakter und hat auch dazu 
geführt, dass man von Anfang an das Kindbettfieber als eine spezifische Krankheit 
ansah und sich lange Zeit nicht dazu verstehen konnte, es mit dem Wundfieber auf 
eine Stufe zu stellen. 

Wie bei jedem Wundfieber, so müssen wir auch beim Kindbettfieber zwei Arten 
der schädigenden Bakterieneinwirkung unterscheiden. Bei der einen Art handelt 
es sich um Mikroorganismen, denen die Fähigkeit abgeht, in das lebende Gewebe 
einzudringen und die sich nur in dem toten Substrat nekrotischer Gewebe, in dem 
ergossenen Blut und im Sekret, das die Wunden bedeckt, vermehren können. Die 
Keime erzeugen hier durch ihren Stoffwechsel giftige Substanzen, welche von der 
Wunde resorbiert werden und Fieber hervorrufen. Man bezeichnet diese Art des 
Wundfiebers, welche also auf der Aufnahme giftiger chemischer Stoffe in die 
Säftemasse des Körpers beruht, als "Wund-Intoxikation" oder Wundvergiftung 
im engeren Sinne. Bei der zweiten Art des Wundfiebers sind die Bakterien, welche 
an die Wunde gelangen, mit invasiven Eigenschaften ausgerüstet, sie vermögen von 
der Wunde aus tief in den Körper einzudringen, den Kampf mit den lebenden Zellen 
des Organismus mit Erfolg aufzunehmen und durch ihre massenhafte Vermehrung 
innerhalb der Gewebe und im Blute schwere örtliche und allgemeine Störungen hervor­
zubringen. Dieser Vorgang heisst "Wundinfektion". 

Wenn auch nicht sclten beide Prozesse nebeneinander vorkommen und neuere 
Untersuchungen den Nachweis erbracht haben, dass auch bei der Wundintoxikation 
gelegentlich ein, allerdings nur kurz dauernder Einbruch der Bakterien ins Blut statt­
finden kann, so ist es doch für das theoretische Verständnis wie für die Diagnose und 
Therapie des Puerperalfiebers gleich wichtig und nötig, an der scharfen Trennung 
zwischen Wundintoxikation und Wundinfektion festzuhalten. 

I. Die puerperale Wundtntoxikatlon. 
Die Bakterien, welche bei der puerperalen Wundintoxikation in Frage kommen, 

gehören zur grossen Gruppe der Fäulniskeime oder Saprophyten. Rosen­
bach hat zuerst verschiedene Arten dieser Keime aus faulenden Wunden näher be­
stimmt. Krönig und Menge und neuerdings Wegelius haben dann eine ganze 
Anzahl, sowohl Stäbchenformen von verschiedener Dicke und Länge, als auch in 
Rasen- und Traubenform wachsende Kokken (Staphylokokken) aus den Lochial­
sekreten isolieren und reinzüchten können. Von Ge bhard t wurde gezeigt, dass 
bei der puerperalen Fäulnis der Kolibazillus eine grosse Rolle spielt, Dobbin und 
Linden thal haben als Ursache der Gasbildung bei der Fäulnis den Bacillus aero­
genes capsulatus erkannt, der identisch ist mit dem Fränkelschen Bacillus phleg­
monis emphysematosae. Schottmüller hat bei fauligen Aborten besonders den 
Streptococcus putridus, daneben gelegentlich auch den Fränkelschen Bacillus 



XXVII. Vorlesung. 

gefunden. Die meisten dieser Bakterien sind obligate Anaeroben, d. h. ihre Vermehrung 
vollzieht sich nur bei Abschluß von Sauerstoff. Allen gemeinsam ist die Eigenschaft, 
dass sie nur auf totem Nährboden aus or~anischer Substanz, wie z. B. Blut, Wund­
sekret, nekrotischen Gewebsfetzen gedeihen und durch ihren Stoffwechsel eine faulige 
Zersetzung des Nährbodens bewirken. Sie können zwar, wie neuere Beobachtungen 
dargetan haben, auch gelegentlich von der Plazentarstelle aus durch mechanische 
Einwirkungen wie z. B. starke Anstrengungen der Bauchpresse, Druck bei der 
Plazentarlösung u. dgl. in die Blutbahn gelangen und einen Schüttelfrost 
auslösen, vermögen sich aber im sauerstoffreichen Blute nicht zu vermehren, 
sondern werden nach wenigen Stunden wieder eliminiert. Es sind also im wesent­
lichen .,Fäulnisgifte", welche bei der Wundintoxikation resorbiert werden und 
Fieber machen. Man hat deshalb die Wundintoxikation auch als Fäulnisfieber 
oder putride Intoxikation bezeichnet. Duncan, welcher als erster diese Art 
der Wunderkrankung im Wochenbett hervorhob, nannte sie Saprämie (von adnqw, 
faulen). Die chemische Konstitution der giftigen Stoffe, welche je nach der Art der 
gerade vorhandenen Fäulniskeime und der Beschaffenheit des zersetzten Substrates 
wechseln und zur Gruppe der Ptomaine (Brieger) gehören, ist unbekannt. Dagegen 
ist es gelungen, durch intravenöse Injektion von fauligen Stoffen bei Tieren dieselben 
Erscheinungen zu bewirken, welche wir bei der putriden Intoxikation von der Wunde 
aus beim Menschen beobachten können. 

Ich will nun versuchen, Ihnen die verschiedenen klinischen Bilder, unter denen 
die putride Intoxikation im Wochenbett auftritt, vorzuführen. 

Typische Beispiele für das Fäulnisfieber gibt die Zersetzung der in der Uterus­
höhle zurückgehaltenen Plazerttarreste, Eihautfetzen, Abortiveier und Blutgerinnsel 
ab. Der Zusammenbang zwischen Fieber und dem fauligen Inhalt der Uterushöhle 
ist klar. In dem Masse, als die Fäulniskeime sich vermehren und die Menge der pro­
duzierten Fäulnisstoffe wächst, steigt das Fieber an. Findet die Resorption der Gifte 
durch die Kapillaren der Blut- und Lymphgefässe kontinuierlich, aber langsam statt, 
so fehlen Schüttelfröste, die Temperatur hält sich bei kräftigem und nicht allzu fre­
quentem Puls zwischen 38,0 am Morgen und 39,0 am Abend. Gelangt info1ge von 
intensiverer Resorption, wie sie auch mechanisch durch stärkere Bewegungen der 
Wöchnerin oder durch therapeutische Manipulationen am Uterus bewirkt werden 
kann, auf einmal eine grössere Menge der Giftstoffe und gelegentlich auch eine ge­
wisse Menge der Keime selbst ins Blut, dann tritt unter rapidem Ansteigen der TE'Ill­
peratur ein Schüttelfrost· ein, der sich bei jedem neuen Nachschub von Giftstoffen 
wiederholen kann. Das Krankheitsbild gleicht dann ganz dem künstlich erzeugten 
Fäulnisfieber der Tiere. Auch die profusen, stinkenden Diarrhöen, welche neben 
dem Schüttelfrost beim Tiere auftreten, werden bei Wöchnerinnen mit Fäulnisfieber 
zuweilen beobachtet und deuten wohl auf eine Ausscheidung der giftigen Stoffe in 
den Darmkanal hin. 

Ist die Fäulnis noch nicht weit fortgeschritten, so hört mit der Entfernung der 
zersetzten Massen die Resorption auf und die Temperatur kehrt ziir Norm zurück. 
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Fig. 533· 
Putride Endometritis in Heilung. 

I Nekrotische Oberflächenschicht der Decidua mit Fäulniskeimen durchsetzt 2 Granulationswall 3 Decidua 
4 Muskularis . 

die einfache Ausräumung der retinierten und ursprünglich der Fäulnis verfallenen 
Plazentarstücke u. dergl. nicht sofort. Heilung und vollständiger Fieberabfall treten 
erst ein, wenn das Endometrium sich gereinigt hat. Dies geschieht, wie Sie aus Fig. 533 
entnehmen können, durch eine dichte Infiltration der tieferen Deciduaschichten mit 
Leukozyten, welche entlang der fauligen Oberflächenschicht einen "Granulations­
wall" bilden, der das Vordringen der Fäulniskeime verhindert, das lebende Gewebe 
vom toten scheidet und die Abstossung der nekrotischen Massen vorbereitet. 
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Zur putriden Intoxikation im Wochenbett bedarf es nicht notwendig der Ver­

haltung grösserer Massen zersetzungsfähiger, organischer Substanz, wie es z. B. die 

Plazentarstücke oder Abortiveier sind. Schon die Zersetzung und Stauung des 

Wundsekretes, das bei jeder Wöchnerin von dem Endometrium geliefert wird, 

genügt, um durch Resorption giftiger Stoffe Fieber zu machen. Die Mehrzahl der 

leichten Eintagsfieber bei Wöchnerinnen ist auf diese Ursache zurückzuführen. 

Fig. 534· 
Der Keimgehalt der puerperalen Wunden. 

Die blau angegebenen Partien des Genitaltraktus sind bei jeder Wöebnerin keimhaltig. 

Normalerweise ist nach der Ausstossung von Plazenta und Eihäuten das Cavum 

uteri keimfrei, dementsprechend enthalten auch die Wundsekrete der Uterushöhle, 

die "Uterus-Lochien", keine Keime, sie sind geruchlos, unzersetzt und ungiftig. 

Erst wenn sie in die Scheide und bis zu den äusseren Genitalien herabkommen, mischen 

sich ihnen die hier nie fehlenden Fäulnisbakterien bei. Das Lochlaisekret der Scheide 

weist deshalb stets einen Zustand mehr weniger weit fortgeschrittener Zersetzung 

auf. Es kann in der Vagina die Zersetzung sogar einen sehr hohen Grad erreichen, 

die Lochien können sehr übelriechend aus der Scheide kommen, Fieber ist jedoch 

damit nicht notwendigerweise verbunden, weil die mit dickem Pflasterepithel über­

zogene Scheide, ähnlich wie die äussere Haut, nicht oder nur sehr wenig resorbiert. 
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Steigen aber die Keime und mit ihnen die Zersetzung bei weitklaffender Cervix oder 
durch VermitteJung von Eihautfetzen, welche in die Vagina herunterhängen, allmäh­
lich bis in die Uterushöhle auf, so tritt "Resorptionsfieber" ein. Denn das wunde 
Endometrium resorbiert im Gegensatz zur 
Vagina sehr intensiv. Wie bei jeder Wunde, 
so wird auch hier die Resorption begünstigt 
durch die Stauung der Wundsekrete. 
Am puerperalen Uterus kann der freie Ab- 7 
fluss der Sekrete durch verschiedene Um­
stände gehemmt und unterbrochen werden: 
Ein Blutkoagulum oder ein Eihautfetzen kann 
den Cervikalkanal verstopfen, die stark ge­
füllte Blase kann ihn komprimieren, oder es 
entsteht durch Pressen beim Stuhlgang eine 
Abknickung des Corpus gegen die Cervix, 
welche zur zeitweiligen Verhaltung und Stauung 
der Lochien (Lochiometra) führt. Oft lässt 
sich der geschilderte Vorgang aufs deutlichste 
verfolgen : eine Wöcluierin verlässt zum ersten 
Male das Bett, der Lochlaifluss scheint plötz­
lich versiegt zu sein. Nach wenigen Stunden 
fühlt sie ein leichtes Frösteln und Unbehagen, 
die Temperatur ist auf 39° gestiegen. Unter 
ziehenden, wehenartigen Schmerzen entleeren 
sich nach dem Niederlegen bald auffallend 
grosse Massen von Sekret und die Körper­
wärme fällt am anderen Morgen wieder zur 
Norm ab. (Vgl. Kurve Fig. 536.) 

Fig. 535· 
Überleitung der Keime in die Uterushöhle 

durch herabhängende Eihautfetzen. 

Zuweilen nimmt die putride Intoxikation schon während der Geburt ihren 
Anfang. Sie beobachten dies am häufigsten, wenn bei frühzeitigem Blasensprung 
Keime in die Eihöhle gelangen und hier während der lang dauernden Geburt Ge­
legenheit haben, sich im Fruchtwasser reichlich zu vermehren. Oft verrät schon 
der üble, faulige Geruch des Fruchtwassers die fortgeschrittene Zersetzung. Bei dem 
regen Stoffwechsel, der zwischen Eihöhle und Uterus besteht, lässt die Resorption der 
gebildeten giftigen Bakterienprodukte nicht lange auf sich warten und äussert sich durch 
Ansteigen der Körpertemperatur. Schreitet die Bakterienwucherung bis zur Plazenta 
fort , so kann es durch Verschleppung von Keimen aus den intervillösen Räumen in die 
mütterlichen Blutbahnen auch zu Schüttelfrösten kommen (plazen tareBakteriämie.) 

Gelangen gasbildende Keime, wie z. R der von Goebel, Dobbin, Welch 
und Nu ttall, Linden thal u. a. wiederholt gefundene und auch in der Vagina Schwan­
gerer vorkommende Bacillus aerogenes capsulatus sive Bac. phlegmon. emphysemat. 
Fraenkel in das Fuchtwasser, so können bei ihrer Vermehrung grössere Mengen 



698 XXVII. Vorlesung. 

von Gas in der Eihöhle gebildet werden. Die Gasblasen sammeln sich im Fundus 

uteri an, bewirken eine pralle Aufblähung der Wand, tympanitischen Schall bei der 

Perkussion und metallisch klingende Geräusche beim Auskultieren. Nach der Aus­

treibung der Frucht entweichen die Gasblasen mit hörbarem Geräusch. Man bezeichnet 

diesen Zustand, der gewöhnlich schon mit hohem Fieber intra parturn einhergeht 

und regelmäßig von putrider Endometritis im Wochenbett gefolgt ist, als Physo­

metra oder Tympania uteri. In seltenen Fällen kommt es nach der Entbindung 

zum tieferen Eindringen der Gasbazillen in die Uteruswand, die der Nekrose verfällt 
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und mit Gasblasen durchsetzt ist. Die Bazillen dringen dann auch in die Blutbahn 

und führen in rapidem Verlauf unter Zerfall der roten Blutzellen, Ikterus, Dyspnoe in 

wenigen Tagen zum Tode (puerperaler Gasbrand). 

Eine Art von Mittelstellung zwischen den reinen Fäulnisbakterien und den inva­

siven Mikroorganismen der Wundinfektion nehmen das Bacterium coli, die Bazillen 

des Tetanus und der Diphtherie ein. Sie besitzen eine gewisse invasive Kraft, 

haften deshalb leicht und fest auf den Wunden, gelangen aber gewöhnlich nicht weiter 

als in die obersten Schichten der Gewebe hinein und vergiften den Organismus, ähn­

lich wie die Saprophyten, durch ihre in der Wunde erzeugten spezifischen Toxine. 
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Das Bacterium coli wird am häufigsten auf infizierten, nicht zur primären Heilung ge­
langten Dammrissen gefunden. Die Keime werden dahin offenbar leicht vom Anus her verschleppt. 
In dem schmierigen Belag, welcher die Dammwunde bedeckt, liegen dichte Rasen der bekannten 
Stäbchen und ihr Wachstnm erfährt durch antiseptische Abspülungen und Ätzungen mit Jod­
tinktur oder dergl. nur wenig Beeinträchtigung. Erst wenn durch eine kräftig emporsprossende 
Granulationsschicht der Wundbelag abgestossen wird, fangen die Keime an, spärlicher zu werden 
und verschwinden bei guten Granulationen allmählich vollständig. Zugleich hört das Fieber auf, 
welches durch Resorption an der Wundoberfläche erzeugt war. Ähnlich wie an den Damm­
wunden kann durch das Bacterium coli auch an den Wunden der Scheide, der Cervix und am 
Endometrium eine heftige Entzündung mit Nekrose der Wundoberfläche hervorgerufen werden. 
Erstreckt sich die .,Koliinfektion" über den ganzen Genitaltraktus, so ist das Fieber hoch und der 
Allgemeinzustand schwer ergriffen. In solchen Fällen kann es sogar von der Plazentarstelle aus 
zu einer zeitweisen Überschwemmung des Blutes mit Kalibazillen kommen, es erfolgt abe1 auch 
hier meist bald eine Lokalisation der Keime und der Prozess endet, sobald die richtige Granula­
tionsbildung der Wunden in Gang kommt, in Heilung. 

Die Nachbarschaft des Afters bringt es mit sich, dass das Bacterium coli nicht selten auch 
schon intra partum in die Genitalien und bis in die Eihöhle gelangt, wo es Zersetzung des Frucht­
wassers und ähnlich wie der Bacillus aerogenes auch Gasbildung und Tympanie zu bewirken ver­
mag (Gebhardt, Krönig). 

Die Ansiedelung und Vermehrung der Tetanus-Bazillen auf der puerperalen Wunde 
führt zum Wundstarrkrampf im Wochenbett (Tetanus puerperalis). Wie bei anderen zu­
fälligen Wunden, so scheint auch im Puerperium das Haften und Gedeihen der Tetanus-Bazillen 
durch die gleichzeitige Anwesenheit von Fremdkörpern und nekrotischen Gewebsmassen erleichtert 
zu werden. Unvollkommene Aborte mit Zersetzung des Eies, Retention von Plazentar- und 
Eihautresten finden sich unverhältnismässig häufig unter den bekannt gewordenen Fällen von 
Tetanus puerperalis. Die Tetanusbazillen, die bekanntlich regelmässig in der Erde vorkommen, 
können mit dem Kehrichtstaub an die Genitalien gelangen, ferner sind direkte Infektionen durch 
Hebammen, welche mit Gartenarbeit beschäftigt waren, durch Ärzte, welche Tetanuskranke 
behandelten, und sogar hartnäckige Endemien von Tetanus in Gebärhäusern beobachtet worden. 
Der Ausbruch der tetanischen Erscheinungen erfolgt zwischen 7-20 Tagen p. part.; je kürzer die 
lnkubationsdauer, desto schwerer der V er lauf und desto ungünstiger die Prognose, welche im übrigen 
gerade beim puerperalen Tetanus stets eine sehr schlechte ist, da über 8o"fo der Fälle tödlich enden. 
Auch die Exstirpation des Uterus hat sich bei puerperaler Tetanusinfektion unwirksam erwiesen. 
Am ehesten dürfte noch etwas von der subduralen Injektion von Tetanusantitoxin zu erwarten sein. 

Die Bazillen der Diphtherie sind wiederholt auf puerperalen Wunden nachgewiesen 
worden. Unter ihrer Einwirkung entwickelt sich ein glänzend weisser, aus geschichtetem Fibrin 
bestehender Belag, der sich rasch ausbreitet und schliesslich auch die unverletzten Partien der 
Schleimhaut überzieht, so dass in solchen Fällen der ganze Genitaltraktus mit einem weissen 
Exsudat ausgekleidet erscheint. Dabei besteht hohes, anhaltendes Fieber. Sekundäre Infektion 
der Nasen- und Rachenschleimhaut der Mutter und des Neugeborenen ist möglich. Trotz der 
Schwere der Infektion ist die Prognose günstig, wenn es sich um reine Diphtherie-Infektion handelt 
und andere infektiöse Keime, vor allem Streptokokken, fehlen. Die Membranen stossen sich unter 
reichlicher Sekretion rasch ab und hinterlassen keine Narben an der Schleimhaut. Die Übertragung 
des Diphtherie-Bazillus geschieht am häufigsten durch die Hände des Arztes, sie kann aber auch 
von Kindem ausgehen, welche an Diphtherie leiden und mit der Kreissenden oder Wöchnerin in 
nähere Berührung kommen. Diphtherieheilserum hat sich auch bei der puerperalen Diphtherie 
der Genitalien wirksam erwiesen. 

II. Die puerperale Wundinfektion. 

Die septische Infektion der puerperalen Wunden umfasst die 
schweren und tödlichen Fälle der Erkrankung, sie stellt das Puerperal­
fieber im engeren Sinne dar. 
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Hervorgerufen wird die überwiegende Mehrzahl der septischen Wunderkran­
kungen bei Wöchnerinnen durch einen Mikroorga.Iiismus, den Sie in Fig. 537 u. 538 
abgebildet sehen und der wegen der kettenförmigen Aneinanderreihung seiner ein­
zelnen Glieder als "Kettencoccus" - "Streptococcus" bezeichnet wird. Der­
selbe Mikroorganismus ist dem Chirurgen als der Erreger schwerer Wunderkran­
kungen, des Erysipels, der Phlegmone, der Pyämie und der Septikämie wohlbekannt. 

Man hat vielfach versucht, in der Klasse der Wund-Streptokokken einzelne 
Arten zu unterscheiden, denen besondere spezifische Einwirkungen auf den Tier­
körper zukommen sollten. So wurde der Strcptococcus erysipelatos vom Strepto­
coccus pyogenes getrennt, jener sollte nur Entzündung, dieser zugleich auch eitrige 
Einschmelzung der Gewebe hervorrufen. Der gefährlichere Streptococcus "longus" 
sollte einer anderen Art angehören als der weniger giftige Streptococcus "brevis". 
Die Fähigkeit der Hämolyse, d. h. der Auflösung und Entfärbung des Blutes, das 
man dem künstlichen Nährboden bei der Kultur zusetzt, sollte der Beweis einer be­
sonderen Giftigkeit der Kokken für den Tierkörper sein. Alle diese Bestrebungen, 
für die klinischen Formen der Wundinfektion auch besondere Arten von Keimen 
zu finden, haben jedoch zu keinen Resultaten geführt. 

Derselbe Streptococcus, welcher das Erysipel veranlasst, kann, wenn er in die 
Wunde eines anderen Individuums gebracht wird, auch Vereiterung und Pyämie 
hervorrufen. Dieselben Kokken, welche in langen Ketten wachsen, können durch 
Änderung des Nährsubstrates zur Bildung kurzer Ketten gebracht werden und um­
gekehrt, anaerob wachsende Streptokokken können in aerobe verwandelt, der grünlich 
wachsende (Str. viridans) kann zum Aufgeben dieser Eigenschaft veranlaßt werden; 
und wenn auch die Streptokokken bei schweren Puerperalprozessen gewöhnlich 
hämolytische Wirkungen zeigen, so sind doch auch diese nicht konstant und 
gibt es auch in den vaginalen Sekreten gesunder Schwangerer und Wöchnerinnen 
hämolytische Streptokokken. Bis jetzt sind an den Kettenkokken, die wir bei der 
Wundinfektion beobachten, keine bleibenden und durchgreifenden Unterschiede 
nachgewiesen worden, welche eine Trennung in verschiedene Arten rechtfertigen 
würden. Es ist deshalb wohl am besten, wenn man die bei der septischen Wundinfektion 
vorkommenden Streptokokken kurzweg unter der Sammelbezeichnung "Strepto­
coccus septicus" zusammenfasst. 

Eine wichtige Eigenschaft, die mehr weniger ausgeprägt allen pathogenen Bak­
terien zukommt, besitzen die Wundstreptokokken in besonders hohem Masse: Die 
Fähigkeit des Virulenzwechsels. Unter Virulenz haben Sie sich nicht etwa 
eine von den übrigen LebensfunKtionen unabhängige Eigenschaft, etwa eine Gift­
erzeugung besonderer Art oder etwas Ähnliches, sondern eine erhöhte Widerstands­
fähigkeit der Bakterien überhaupt, eine gesteigerte Kraft ihrer sämtlichen Lebens­
funktionen und eine Anpassung an den tierischen Organismus vorzustellen, welche 
die Keime befähigt, die sie schädigenden Einflüsse der Körpersäfte und Zellen zu 
überwinden und diesen zum Trotz sich weiter zu vermehren. Die Anpassung ist dabei 
eine ganz spezifische, ein für den Menschen virulenter Streptococcus braucht nicht 
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Fig. 537· 
Streptokokken-Reinkultur. 

Aus den Lochien einer infizierten Wöchnerin in Bouillon gezüchtet . 

0 • .... . 
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Fig. 538. 

Streptokokken bei sehr starker Vergrösserung. 
Die einzelnen Glieder der Kette bestehen aus Diplokokken. 
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auch für Tiere virulent zu sein und umgekehrt. Die Virulenz kann den Streptokokken 

fast vollständig vP.rloren gehen, sie kann aber auch umgekehrt unter günstigen Um­

ständen au..<;Serordentlich hohe· Grade erreichen. Den Virulenzverlust kennt man 

schon lange, man braucht Streptokokken aus hochvirulenten Sekreten nur ein paar 

Male auf künstlichem Nährsubstrat unter Luftzutritt urnzuzüchten, um ihre Virulenz 

beträchtlich zu vermindern. Die Anzüchtung der Virulenz lässt sich, wie Widal, 

Marmorek, Aronson u. a. gezeigt haben, durch fortgesetzte Übertragung von 

Tier zu Tier erzielen. Man erhält dadurch schliesslich so hochvirulente Kulturen, 

dass z. B. Kaninchen oder weisse Mäuse durch ein hundertmillionstel ccm einer Bouillon­

kultur in 2-3 Tagen getötet werden. Dies stimmt ganz mit den Erfahrungen beim 

Menschen überein: am verderblichsten wirken jene Keime, welche von einem bereits an 

Wundinfektion erkrankten menschlichen Körper auf frische Wunden übertragen werden. 
Die Verschiedenheit der Virulenz der Streptokokken ist es in erster 

Linie, welche die Verschiedenbei t des Ablaufes der Infektion bedingt. 

Schwachvirulente Streptokokken werden durch die Reaktion des Körpers rasch über­

wunden, abgetötet oder eliminiert und gelangen deshalb bei ihrem Vordringen in 

die Gewebe nicht weit über das Gebiet der Wunde hinaus. Hochvirulente Keime 

überwinden ihrerseits die Abwehrbestrebungen des Körpers, durchwachsen die Ge­

webe und überschwemmen den gesamten Organismus, den sie durch die Giftwirkung 

ihrer massenhaft gebildeten Stoffwechselprodukte schwer schädigen. Viel geringeren 

Einfluss auf den Gang des Infektionsprozesses besitzen die anderen Umstände, die 

etwa noch in Frage kommen: Die Empfänglichkeit für den Streptococcus scheint 

bei den meisten Menschen und auch bei den Wöchnerinnen eine gleich grosse zu sein. 

Ob schwächende Einflüsse, z. B. vorausgegangene starke Blutverluste, die Wider­

standsfähigkeit gegen die Keime herabsetzen, ist zweifelhaft. Auch die Zahl der 

eingeimpften Keime besitzt keine grosse Bedeutung. Sind die Kokken virulent 

und finden sie für ihre Ansiedelung günstige Verhältnisse vor, so werden sie sich, 

wenn auch ursprünglich nur wenige Exemplare an die Genitalien gelangen, in kurzer 

Zeit zu vielen Tausenden vermehren, geradeso wie wir es in unseren Kulturgläsern 

sehen. Wichtiger ist der Ort der Einimpfung, und es macht jedenfalls einen Unter­

schied, ob die Keime in das blossgelegte Bindegewebe einer Dammwunde oder an 

die Plazentarstelle gelangen, wo sie in den nekrotischen Fetzen der Decidua und in 

den Blutgerinnseln einen guten Nährboden und an den offenen grossen Venensinus 

und weiten Lymphbahnen besonders günstige Eintrittspforten vorfinden. Hier wieder­

um vermag die örtliche Beschaffenheit des Gewebes, d1e gute oder schlechte Retraktion 

des Uterus, die Menge der thrombosierten Gefässe usw. die Verbreitung der Keime 

bis zu einem gewissen Grade zu erleichtern oder zu hemmen. Endlich ist auch noch 
der Zeitpunkt, in welchem die Infektion stattfindet, von Belang. Keime, 

die erst tagelang nach der Entbindung bis zum Endometrium gelangen, werden dort 

bereits verschlossene Lymph- und Blutbahnen, stärkere Vermehrung der weissen 

Blutzellen und der bakteriziden Schutzstoffe, im allgemeinen also weniger günstige 

Verhältnisse zur Invasion des Körpers finden als während der Geburt und direkt 
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post partum, wo alle diese Abwehrvorrichtungen des Organismus noch nicht ausge­
bildet sind. Streptokokkenwucherung im Fruchtwasser während der Geburt, wo­
bei nach Ausstossung der Plazenta das frisch entblösste Endometrium mit den Keimen 
überschwemmt wird, gibt eine besonders schlechte Prognose und führt oft zur all­
gemeinen Infektion. 

Wir betrachten nun die verschiedenen Formen, unter denen die Strepto­
kokkeninfektion der puerperalen Wunden sich abspielt. Eine grosse Mannig­
faltigkeit der klinischen Bilder tritt uns hier entgegen, obwohl der Infektionsträger 
immer derselbe Streptococcus ist. Sie werden am leichtesten eine Übersicht gewinnen, 
wenn Sie diejenigen Formen, bei denen der Infektionsprozess.an der Wunde lokali­
siert bleibt, von jenen trennen, bei welchen die Infektion über die Eingangspforte 
der Keime hinaus fortschreitet. Die letzteren lassen sich wiederum unterscheiden, 
je nachdem die Invasion der Keime auf dem Wege der Blu tgefässe oder der Lymph­
gefässe erfolgt. So erhalten wir folgendes Schema der puerperalen Wundinfektion: 

I. Lokale Prozesse. 
Die Infektion der Wunden des Dammes, der Scheide, der Cervix, des Endo­

metrium und der Tuben. 
li. Verbreitung der Infektion über die Wunden hinaus: 

a) auf dem Wege der Blutbahnen: 
Die Thrombophlebitis, die Pyämie und die Septikämie. 

b) auf dem Wege der Lymphbahnen: 
Die Metritis dissecans, die puerperale Parametritis, Perimetritis und 

Peritonitis. 

I. Die lokalen Infektionsprozesse. 

Nicht selten beschränkt sich die Infektion auf die Verletzungen am Damm. 
Richtig vernähte Dammrisse pflegen ohne Reaktion zu verkleben und zu verheilen, 
nicht genähte Risse zeigen schon nach wenigen Tagen eine gesunde rote Granulations­
fläche. Hat eine Infektion stattgefunden, so bleibt die Verklebung aus, die Fäden 
schneiden rasch durch und die klaffende Wunde ist mit einem schmierigen, weiss­
grauen Schorf oder Belag bedeckt. Die Ränder der Wunde sind geschwollen und 
gerötet, die Labien zeigen an ihrem hinteren Teil ein Ödem, welches oft zuerst die 
eingetretene Infektion verrät. 

Man bezeichnet solche infizierte, übel aussehende Dammrisse auch als ,.Puer­
peralgeschwüre". Sie heilen, indem durch emporsprossende Granulationen unter 
reichlicher Eiterung der Schorf allmählich abgestossen wird. Hat sich die Wunde 
"gereinigt", so erfolgt von den Rändern her die Überhäutung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass der graue Belag der Wunde aus 
nekrotischem Gewebe besteht. In ihm befinden sich einzeln und zu förmlichP.n Rasen 
vereinigt die Pilzketten, ihre Vermehrung und ihre ätzenden Stoffwechselprodukte 
haben die Nekrose der oberflächlichen Wundschichten herbeigeführt. Eine dichte 
Infiltration mit weissen Blutzellen scheidet die der Nekrose verfallene Schicht von 
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dem lebenden Gewebe und hindert das weitere Vordringen der Keime. Aus dem 
Rundzelleninfiltrate des Gewebes wird bald ein Granulationswall, welcher die defi­
nitive Eliminierung des Nekrotischen mitsamt den Keimen besorgt. 

Derselbe Prozess wie am Damm spielt sich bei Gegenwart virulenter Strepto­
kokken an den Wunden der Vulva, der Scheide, der Cervix und am Endometrium 
ab. Man spricht in diesem Falle von Puerperalgeschwüren der Vulva, der 
Scheide, der Cervix, die Streptokokkeninfektton der Deciduaauskleidung des 
Cavum uteri wird als "Septische oder Streptokokken-Endometritis" be-

Fig. 539· 
Lokalisierte Infektionsprozesse des puerperalen Genitaltraktus. 

Die blauen Stellen bezeichnen die infizierten Abschnitte. 

zeichnet. Die ausserordentliche Wachstumsenergie der pathogenen Keime macht 
es erklärlich, dass sich die Infektion leicht von einer Stelle zur anderen ausbreitet 
und in kurzer Zeit der ganze Genitaltraktus von unten bis oben befallen werden kann. 
Waren die Streptokokken ursprünglich in die Cervix und ins Endometrium einge­
impft, so besorgt das abfliessende Sekret die Infektion der wunden Stellen an Vagina 
und Vulva. Befinden sich die ersten Infektionsherde an den unteren Partien, so er­
folgt die Ausbreitung der Infektion nach oben durch die Eigenbewegung der Strepto­
kokken, welche sich in den flüssigen Lochialsekreten in kurzer Zeit über weite Strecken 
ausbreiten und in die Uterushöhle aszendieren können. Während bei der ersten Unter-
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suchung nur die Wunden der Vulva einen Belag zeigten und die Portio noch intakt 
aussah, können schon nach 24 Stunden die Risse der Cervix und das Endometrium 
mit Schorfen bedeckt sein. Thre Farbe ist grauweiss, ihre Dicke sehr verschieden. 
Bisweilen handelt es sich nur um einen dünnen Schleier, der die Wundoberfläche 
überzieht, bei schwerer Infektion greift die Nekrose tief und massige Fetzen werden 
bei der Heilung durch einen profusen Eiterungsprozess abgestossen. Je reichlicher 
und je früher die Eiterung einsetzt, desto günstiger. Solange der Organismus die 
Infektion noch nicht überwunden hat und die Abtrennung der infizierten Gewebs­
massen von den gesunden durch einen Granulationswall noch nicht vollendet ist, 
fliesst von der Wunde nur ein dünner, seröser, schlechter Eiter in spärlicher Menge ab. 

Fig. 540. 

Nekrotische 
OberBache 

?---- ---" der Decidua 
mit Strepto· 
kokkeoberden 

Septische (Streptokokken-)Endometritis in Heilung. 

Fig. 540 zeigt Ihnen nach einem Präparate den Heilungsvorgang bei der sep­
tischen Endometritis in vollem Gange. Sie sehen auf der Oberfläche die noch haftende, 
mit Pilzrasen durchsetzte nekrotische Gewebspartie, an welcher man noch die all­
gemeinen Umrisse der Drüsen und Gefässe erkennen kann. Dann kommt eine dichte 
Infiltrationszone aus weissen Blutzellen, welche eine Barriere gegen die Keime bildet, 
sie nicht weiter eindringen lässt und zugleich die Ablösung des nekrotischen Schorfes an­
bahnt. Nach innen von dem Granulationswall befindet sich das unversehrtelebende Gewebe 
im Zustande der Entzündung mit erweiterten Gefässen·und mit Leukozyten durchsetzt. 

Der örtliche Infektionsprozess an der puerperalen Wunde ist stets von Störungen 
des Allgemeinbefindens begleitet, die je nach der Virulenz und der Ausbreitung der 
Keime mehr weniger schwer ausfallen können. Ein Frösteln, zuweilen auch ein hef-

Bumm , Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 45 
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tiger Schüttelfrost leitet in den ersten Tagen post part. die Steigerung der Körper­
temperatur ein, welche sich mit mässigen Morgenremissionen bis zur Demarkierung 
auf beträchtlicher Höhe erhält. Dem Fieber entspricht das Gefühl von Mattigkeit 
und Ab_gesclllagenheit, der vermehrte Durst, der Widerwille gegen Nahrungsauf­
nahme. Besondere Schmerzen werden nicht geklagt. Der Uterus ist gross urid in­
volviert sich während der Infektion nur schlecht oder gar nicht, erweist sich aber 
nur auf Druck hin empfindlich. 

Vom Endometrium aus können die Streptokokken auch in das Ostium uterinum 
der Tuben eindringen und hier zu einem eitrigen Katarrh Veranlassung geben -
septische, puerperale Salpingitis. Erfolgt wie gewöhnlich durch rasche Ver­
lötung der Fimbrien ein Verschluss des abdominalen Tubenendes, so sammelt sich 
das Sekret in der Tube an, es bildet sich ein Pyosalpinx, dessen Eiter Streptokokken 
enthält. Häufig ist jedoch das Aszendieren der Sepsis vom Endometrium in die Tuben 
keineswegs, es scheint sich die ausserordentlich feine Mündung der Kanäle unter dem 
Einfluss der entzündlichen Schwellung des Endometrium rasch zu verlegen, so dass 
ein Abschluss gegen das Vordringen der Streptokokken gegeben ist. 

Dagegen besitzt das puerperale Endometrium in anderer Weise eine ausser­
ordentlich wichtige Bedeutung für die Ausbreitung der Infektion. Während von 
den infizierten Damm-, Scheiden- tmd Cervixwunden nur in seltenen Fällen die Kokken 
ihren Weg weiter in die Gewebe des Körpers hinein fi.D.den, sind an der Plazen­
tarstelle des Endometrium die Gewebsverhältnisse für die Bakterien­
invasion in "das ··Innere des Organismus hervorragend günstige. Wie be­
reits eingangs erwähnt, öffnen sich hier viele Lymphgefässe, hier klaffen die utero­
plazentaren Venensinus und bieten mit ihren knopfartig vorspringenden Thromben 
den besten Nährboden zur Ansiedelung und Vermehrung der Bakterien dar. Die 
Plazentarstelle ist deshalb der Ort, von dem aus in der Regel das weitere 
Vordringen der Keime, die Verallgemeinerung des Infektionsprozesses 
erfolgt, sie ist der schwache und gefährliche Punkt am Genitaltraktus 
der Wöchnerinnen. 

II. Verbreitung der Infektion über die Wunden hinaus. 

a) Auf dem Wege der Blutgefässe. 

Der Weg in die Blutbahnen wird von den Streptokokken viel häufiger einge­
schlagen als der in die Lymphbahnen des Uterus. Und zwar sind es ausschliesslich 
die Venen, innerhalb deren der Infektionsprozess weiterkriecht, die Arterien bleiben 
frei. Fig. 54I zeigt Ihnen dieses Verhalten an einem Schnitt durch die Plazentar­
stelle. Die Oberfläche ist infolge der septischen Endometritis nekrotisch und mit 
Keimen durchsetzt. Die Kettenkokken dringen in das Lumen der Vene vor, wo sie 
teils innerhalb der Thrombenmasse, teils längs der Wand weiterwuchernd hier und 
dort grössere Pilzherde bilden. Die nebenan liegenden, mehrfach vom Schnitt ge­
troffenen Äste einer Uteroplazentararterie weisen eine gute Kontraktion der Wand 
auf und lassen im Innem nkhts von Bakterien erkennen. 
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Sind die Streptokokken einmal bis in die vielverzweigten und reichlich mit­

einander kommunizierenden Venenbahnen der Uteruswand gelangt, so führt de:­

weitere Weg in verschiedener Richtung, und auch das weitereVerhalten der Keime und 

die Reaktion von seiten der befallenen Gewebe gestaltet sich merkwürdig verschieden. 

In einzelnen Fällen gelangen die Keime, entlang dem Endothel der Gefässe fort-

Infizierter 
Thrombus------........,~311 

Granulations­
nU in der 

Serotina 

Muskularis 

Fig. 54!. 

Infektion der Thromben an der Plazentarstelle. (Schwache Vergrösserung.) 

kriechend, durch die Vena hypogastrica in die Vena iliaca extema und von hier aus dem 

Blutstrom entgegen nach abwärts in die V ena femoralis. Unterder Einwirkungder Keime 

geht die zarte Endothellage der Intima zugrunde, das Bindegewebe wird blassgelegt 

und mit Leukozyten dicht infiltriert. An den ihrer Endothelauskleidung beraubten, 

rauben Stellen der Venenwand kommt es bald zur Bildung von Blutgerinnseln, die 

mehr und mehr zunehmend schliesslich das Lumen der Gefässe nahezu vollständig 

verstopfen können. Eiterung tritt jedoch unter solchen Umständen nur ausnahms­

weise ein, die Streptokokken rufen gewöhnlich wie beim Erysipel nur eine intensive 
45* 
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Entzündung, aber keine eiterige Verflüssigung der befallenen Gewebe hervor und 
werden durch die Reaktion des Körpers in kurzer Zeit zum Absterben gebracht. 

Anatomisch charakterisiert sich der geschilderte Prozess als septische Throm­
bophlebitis, die klinische Bezeichnung dafür ist Phlegmasia alba dolens. 

Der Beginn der Erscheinungen bei der puerperalen Phlegmasie fällt in die zweite, 
zuweilen auch erst in die dritte oder sogar vierte Woche des Puerperium. Hat man 
genaue Aufzeichnungen der Körpertemperatur, so lässt sich allerdings in der Regel 

Venenwand 

Fig. 542. 
Streptokokken-Endophlebitis bei Phlegmasia alba dolens. 

Schnitt durch die Wand der Vena femoralis. 

schon in den ersten Tagen post part. eine fieberhafte Steigerung nachweisen, die dem 
Eindringen der Streptokokken in das Cavum uteri und der oberflächlichen Ende­
metritis septica, dem Ausgangspunkt der Phlebitis, entspricht. Nach einem Inter­
vall relativen Wohlbefindens steigt dann zuerst die Pulsfrequenz, die Temperatur 
folgt und Schmerzen am Oberschenkel im Bereiche der Femoralgefässe zeigen die 
Erkrankung im Venengebiete an. Das hohe Fieber hält je nach der Schwere der In­
fektion zwei bis drei Wochen an, und entsprechend der fortschreitenden Thrombose 
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der Schenkelvene entwickelt sich ein Ödem mit zuweilen ganz unförmiger Schwellung 
des ganzen Beines. Durch Ödem und Spannung wird die Haut spiegelnd glatt, 
wachsartig bleich. Dieses Aussehen des Beines hat den Beinamen .,alba" veranlasst, 
den die puerperale Phlegmasie führt. 

Setzt sich die Thrombose in die Vena iliaca und in die Beckenvenen fort, so 
tritt auch an der Unterbauch- und Lendengegend und an den Genitalien eine ödema­
töse Schwellung auf. Die Phlebitis kann auf die eine Seite beschränkt bleiben, sie 
kann aber auch beide Femoralvenen befallen. Dies geschieht entweder gleichzeitig 
oder häufiger so, dass nach einer mehrtägigen Pause unter erneuten Fiebererschei­
nungen die Entzündung auf der anderen Seite beginnt und nun derselbe Krankheits­
prozess noch einmal durchlaufen werden muss. 

Der Ausgang der unkomplizierten Phlegmasie ist in der Regel die Heilung. 
Nach dem Absterben der Streptokokken kommen die Entzündungsvorgänge zum 
Stillstand, das Fieber hört auf, die Venen werden mit der Resorption der Thromben­
massm wieder wegsam und die Schwellung des Beines schwindet. Ödem am Knöchel 
und neuerdings auftretende Schwellungen bei längerem Stehen, welche auf eine ge­
wisse Behinderung der Zirkulation hinweisen, können aber noch monate- und jahre­
lang fortbestehen. Zuweilen entwickeln sich im Bereiche des ergriffenen Beines Haut­
abszesse, die dann stets Streptokokken enthalten. 

Nur selten führt die Thrombose der Beinvene zum Stillstand der Zirku­
lation in den entfernteren Gefässgebieten und damit zur Nekrose mehr weniger aus­
gedehnter Bezirke des Fusses bis zur Wade hinauf - puerperale Extremitäten­
Gangrän. Die Gangrän scheint besonders dann leicht aufzutteten, wenn sich die 
Thrombose mit abnorm geringem Druck im arteriellen System verbindet, wie er bei 
Herzfehlern, Herzschwäche, Endokarditis, Anämie, Endarteriitis etc. vorkommt. 
Hochlagerung des Beines und rechtzeitige Digitalisgaben können das Auftreten und 
Fortschreiten des Brandes verhüten. 

Es gibt auch eine aseptischeStagna tions- Thrombose der uterinen Venen im Wochen­
bett, die in den venösen Plexus an der Plazentarstelle beginnt und sich von hier aus allmählich in die 
benachbarten Venengebiete der V. spennatica, des Plexus pampiniformis, der V. hypogastrica und 
iliaca ausbreitet. Wir haben früher gesehen, dass normalerweise bei guter Retraktion der Uterusmus­
kulatur der Verschluss der venösen Plazentarsinus ohne Thrombose durch einfachen Kontakt der 
Gefässwand erfolgt, dass aber Atonie des Uterus, d. h. mangelhafte Retraktion, zur Thrombose 
der Plazentarvenen disponiert. Der Grad der Muskelerschlaffung, vielleicht auch eine besondere 
Beschaffenheit des Blutes, schlechte Herztätigkeit oder die gleichzeitig vorhandene, variköse Ent­
artung der Venen mögen die Ausdehnung bestimmen, welche die aseptische Thrombose in den 
Genital- und Beckenvenen nimmt. Welch gewaltige Dimensionen sie in einzelnen Fä.llen erreichen 
kann, zeigt Ihnen das in Fig. 543 abgebildete Präparat. 

Die atonische Thrombose der Wöchnerinnen braucht nicht immer auffallende Symptome zu 
machen. Reicht die Thrombenbildung bis in die V ena iliaca hinein, so können Ödeme mit Schmerzen 
am Beine entstehen, ganz ähnlich wie bei der Phlegmasia alba dolens. Sie fehlen aber vollständig, 
wenn solche Bezirke der Beckenvenen thrombosiert sind, welche für den Rückfluss des Blutes aus 
dem Bein ohne Bedeutung sind oder durch kollaterale Bahnen leicht umgangen werden können. Wie 
Mahler gezeigt hat, ist dann zuweilen ein staffelförmiges Ansteigen der Pulskurve bei normaler 
Temperatur, d. h. also eine aus anderen Gründen nicht zu erklärende stetige Zunahme 
der Pulsfrequenz das einzige Symptom, welches auf die Thrombose hinweist. Die Erhöhung der 
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Pulsfrequenz erklärt sich am einfachsten durch die Vergrösserung der in den Kreislauf eingeschalteten 

Widerstände; zu der Zeit, wo die Widerstände am grössten sind, ist der Puls am frequentesten. 

Die Gefahren der aseptischen Thrombose bestehen darin, dass leicht kleinere oder- grössere 

Bröckel der Thrombenmasse abgelöst, vom Blutstrom in das rechte Herz getragen und von hier 

aus als Emboli in die Lungenarterien geschleudert werden. Bei kleinen Embolien geht 

die Sache mit einem Anfalle von Asphyxie ab, und ein Verdichtungsherd in der Lunge sowie das 

bald auftretende himbeerfarbige Sputum liefern den sichersten Beweis für die Embolie. Grössere 

Thrombenmassen verstopfen den Stamm oder die Hauptäste der Lungenarterie und bedingen 

Venen der 
Plazentarstelle 

Fig. 543· 

~-.;.:..,'-\,------·Cavum 
uteri 

Aseptische Thrombose der Uterinvenen im Wochenbett. Tod an Embolie. 

dadurch den sofortigen Tod. Die Wöchnerin, welche völlig fieberlos gewesen war und sich ganz 

wohl gefühlt hatte, fällt bei einer ausgiebigeren Bewegung, beim Pressen während der Defäkation. 

beim ersten Aufstehen und dgl. plötzlich um und ist tot. Die Operation von Trendelenburg zur 

Entfernung embolischer Piröpfe aus den Stämmen der Lungenarterie ist bei Wöchnerinnen im rich­

tigen Moment schwer auszuführen und bisher leider noch nicht erfolgreich angewandt worden. 

Man darf wohl annehmen, dass sich diese überaus traurigen Zufälle im Wochenbett wenig­

stens teilweise verhüten lassen, wenn man bei den ersten Anzeichen von Thrombose und zumal 

nach dem Auftreten kleiner kapillärer Lungenembolien die Frauen veranlasst, für einige Wochen 

eine absolut ruhige Rückenlage im Bett einzuhalten, und erst aufzustehen, wenn nach vollständiger 

Rückkehr des Pulses zur Norm mindestens noch zwei Wochen vergangen sind. Die Ausbreitung 

der Thrombose wird durch ·kleine Gaben Digitalis verhindert, welche den Druck im arteriellen 

System erhöhen. 
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.Ähnliche aseptische Stagnations-Thrombosen wie an den Plazentar- und Beckenvenen werden 
in der Schwangerschaft und im Puerperium nicht selten auch an Varixknoten der Beine (Thro m bo­
phlebitis varicosa) beobachtet. Die Gerinnung setzt sich zuweilen auf weite Gebiete des Haut­
venennetzesder Beine und zentralwärts bis zum Stamm der Vena femoralis fort, wodurch wiederum 
das Bild der Phlegmasia a.lba entsteht. Der langwierige, sich 1l.ber Wochen erstreckende Ver­
lauf kann bei isolierten Knoten durch die Exstirpation des erkrankten Venenst1l.ckes sehr ab­
gekürzt werden. Wo die Ausbreitung der Thrombose die Exstirpation verbietet, wirken feuchte 
Einpackungen schmerzlindernd und kann durch Digitalis und Lichtbäder die Wiederherstellung 
der Zirkulation beschleunigt werden. 

Es ist erwähnt, dass die Streptokokkeninvasion bei der Phlegmasia alba durch 
das Fehlen jeder Tendenz zur Eiterbildung und zum purulenten Zerfall der Thromben 
ausgezeichnet ist. 

Ganz anders verläuft die Infektion des Venengebietes, wenn die Keime einen 
pyogenen Reiz entfalten und ZU!.' eiterigen Einschmelzung der befallenen Gewebe 
führen. Wir treffen dann in den Uterinvenen und weiterhin in den Plexus der Liga­
menta lata, in den Spermatikalvenen, in den V. V. hypogastricae bis in die lliaca 
und Femoralis einerseits und bis in die Cava andererseits an Stelle der soliden Thromben 
erweichte eiterige Massen. Häufig sind die meisten der genannten Venen gleich­
zeitig mit Eiterpfropfen erfüllt, manchmal ist es aber auch nur ein Venengebiet, welches 
eiterigen Inhalt aufweist. Zuweilen sitzen solche isolierte vereiterte Thromben allein 
in der V ena spermatica, die gewöhnlich den direkten Ableitungsweg des Blutes aus 
der Plazenta darstellt und in welche die Keime unmittelbar von den plazentaren 
Sinus aus verschleppt worden sind. Alle übrigen Venen können intakt sein, und 
wenn bereits Wochen seit dem Beginn der Infektion vergangen sind, ist auch an 
der Plazentarstelle nichts mehr von dem primären Infektionsherd zu finden. 

Das klinische Bild, welches dieser Thrombophlebitis purulenta entspricht, ist 
die puerperale Pyämie. 

In den akuten Fällen, die auf Infektion mit hochvirulenten Keimen zurück­
zuführen sind, setzt das Fieber schon frühzeitig nach der Geburt ein und die Schüttel­
fröste folgen sich in kurzen Zwischenräumen, der Tod erfolgt bei rapider Ausbrei­
tung des Prozesses in den grossen Venen und fortgesetzter Überschwemmung des 
Blutes mit Keimen schon am Ende der ersten oder in der zweiten Woche. 

Häufiger ist der subakute oder chronische Verlauf der Pyämie: Nach 
leichtem Fieber in den ersten Tagen post parturn tritt zu Ende der ersten Woche, 
zuweilen auch erst in der zweiten Woche nach dem Aufstehen und manchmal noch 
später ein heftiger Schüttelfrost ein, die Temperatur schnellt bis auf 40° und darüber 
in die Höhe. Das Fieber dauert aber nicht lange. Im Laufe einiger Stunden sinkt 
die Körperwärme unter starken Schweissen wieder bis zur Norm, völliges Wohlbe­
finden stellt sich ein und abgesehen von einer gewissen Spannung des Pulses ver­
kündet nichts das Fortschreiten der schweren Erkrankung. Die Untersuchung der 
Genitalien ergibt wenig Anhaltspunkte zur Erklärung des Fiebers. Im Uterus sind 
vielleicht einige Deciduafetzen, die Schleimhaut ist stellenweise leicht belegt, reinigt 
sich aber nach wenigen Tagen und macht unter spärlicher Sekretion ihren normalen 
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Rückbildungsprozess durch. Das befallene Venengebiet kann an der teigigen In­
filtration in der Umgebung und an der Schmerzhaftigkeit bei Druck erkannt werden. 

Dem ersten Frost folgt bald ein zweiter und dritter. Man muss annehmen, 
dass jeder Frost die Reaktion auf eine frische Dosis eiteriger Tirrombenmasse ist, 
welche in den Blutstrom gelangt, denn bei der bakteriologischen Untersuchung findet 

Vena cava 

V. spcrmatica 

V. hypo· 
gastrica--......l,~{--#,(_ 

Plazentarstelle 

#!AIIk-4~-------- Thrombus an der Teilung<· 
stelle der V. cava 

V. lemorali! 

Fig. 544· 
Ausbreitung des Infektionsprozesses auf dem Wege der venösen Blutbahnen bei puerperaler Pyämie. 

sich jedesmal eine neue Überschwemmung des Blutes mit Keimen, wenn man während 
oder kurz nach dem Frost untersucht. Zuweilen kann man das Auftreten des Frostes 
direkt nach Bewegungen beobachten, welche die Ablösung der erweichten Tirromben­
massen begünstigten. Anfangs werden die Fröste und die damit regelmässig ver­
bundenen hohen Temperaturen gut vertragen, das Aussehen der Kranken ist in der 

fieberfreien Zeit ein befriedigendes, Nahrungsaufnahme, Schlaf, Darmentleerung, 
Nierensekretion und die übrigen Funktionen verlaufen ohne wesentliche Störung. 
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Junge, kräftige Frauen können sich so bei reichlicher Nahrungszufuhr trotz der immer 
wiederkehrenden Frost- und Fieberanfälle wachen- und sogar monatelang leidlich 
bei Kräften erhalten. Früher oder später beginnen aber unter dem Einflusse der 
stetig wiederholten Eitervergiftungen schwere Veränderungen des Blutes sich aus­
zubilden, das dünnflüssig, wässerig, Iackfarben wird und eine rapide Abnahme der 
roten Zellen aufweist. "Blutvergiftung", "Blutzersetzung" sind laienhafte, aber 

Venenwand Abgelöste ßröekcl der Thrombenmasse 

Fig. 545· 
Zentrale Erweichung eines infizierten Thrombus bei septischer Thrombophlebitis des Uterus. 

Die keimhaltigen Partien des Thrombus sind blau. 

ganz treffende Bezeichnungt!n für diesen Vorgang. Die Veränderung des Blutes tritt 
zunächst an dem aschgrauen, fahlen Aussehen der Haut zutage, dazu kommt eine 
trotz normaler Lungen- und Herztätigkeit sich mehr und mehr steigernde Atemnot 
und damit beginnt dann auch das Sensorium zu leiden. An Stelle der früheren Auf­
geregtheit treten Gleichgültigkeit und das subjektive Wohlbefinden, wie es allen 
schweren septischen Vergiftungszuständen gemeinsam ist. 

Gewöhnlich verläuft die puerperale Pyämie, ohne dass grössere metastatische 
Herde sich bilden. Am ehesten trifft man noch embolisehe Vereiterungen in der Lunge 
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oder in den Nieren. Einzelne Fälle sind jedoch durch das multiple Auftreten meta­
statischer Abszesse ausgezeichnet, die in den inneren Organen, auch in den Muskeln, Ge­
lenken und der Haut sich bilden und dem Krankheitsbildeinen eigenartigen Zug verleihen. 

Die Prognose der puerperalen Pyämie ist eine ungünstige. Die Hoffnungen, 
welche auf das zuweilen mehrtägige Ausbleiben der Fieberanfälle gesetzt werden, 
sind leider oft nur zu trügerische, und die meisten pyämischen Wöchnerinnen er­
liegen schliesslich der Krankheit, wenn es auch manchmal lange dauert, bis der töd­
liche Kräfteverfall eintritt. Vollständig ausgeschlossen ist die Möglichkeit der Ge­
nesung nicht, beschränkte Eiterherde im Gebiet der Genitalvenen können offen­
bar unter günstigen Umständen abgekapselt werden und nach dem Absterben der 
Keime und der Eindickung des Eiters zur Resorption gelangen. 

Fig. 546. 
Stückehen eines Herzklappensegels bei septischer Endokarditis. 
Der blaue Belag besteht fast ausschliesslich aus Streptokokkenmassen. 

Endlich gibt es noch eine dritte Art, wie sich die Infektion auf dem Wege der 
Blutbahn verallgemeinem kann: Von dem infizierten Gewebe aus wird das Blut stetig 
mit Streptokokken gespeist, ohne dass sich gröbere Einbruchsstellen nachweisen 
lassen. Dabei gehen die Keime im Blute nicht, wie das sonst geschieht, zugrunde, 
sondern sie vermehren sich hier und werden mit fortschreitender Krankheit in den 
Blutproben in immer grösserer Zahl gefunden. Nur hochvirulente Formen der Strepto­
kokken vermögen einen solchen Einbruch in den Organismus zu bewerkstelligen und 
sich dauernd im Blute zu erhalten und zu vermehren. Für diese Form der Infektion 
ist die Bezeichnung puerperale Septikämie gebräuchlich. U1Jnw heisst faulen, 
Septikämie würde also eigentlich denselben Zustand bezeichnen, den wir als puer­
perale Saprämie oder Fäulnisfieber kennen gelernt haben. Das Wort hat aber im 
Laufe der Jahre einen anderen Sinn bekommen und wird vorzugsweise für die Durch­
seuchung des Blutes mit den spezifischen Mikroben der Wundinfektion angewandt. 
Es dürfte schwer sein, die Bezeichnung Sepsis, die nun einmal in dem gedachten Sinn 
sich eingebürgert hat, und in der Verbindung Antisepsis, Asepsis, Septikämie usf. 
in jedermanns Munde ist, auf ihre ursprüngliche Bedeutung zurückzuschrauben. 
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Man kann zwei Formen der puerperalen Septikämie unterscheiden: Bei der 
"reinen" Septikämie, die eine seltene Krankheit ist, fehlen alle Eiterungsprozesse. 
Auch am Endometrium wird kein richtiger Eiter, sondern nur ein dünnflüssiges, 
milchiges Serum abgesondert. Die Venen sind frei, Milz, Leber, Nieren enthalten 
zwar die Keime sehr zahlreich in den Kapillaren, zeigen aber nirgends Abszesse oder 
den Ansatz dazu. Im klinischen Bilde dieser Art der Blutsepsis (Streptokokkämie) 
fehlen die Frostanfälle und die dazwischen liegenden tiefen Fieberremissionen, wie 
sie für die Pyämie so bezeichnend sind, die Temperatur bleibt stetig auf der Höhe 
von 39-4r 0• Der Verlauf ist ein ganz akuter, die Symptome der Blutzersetzung 
und das Benommensein des Sensoriums treten früh ein und führen unter rasch zu­
nehmender toxischer Herzparalyse am Ende der ersten oder im Laufe der zweiten 
Woche post parturn zum Tode. 

Bei der zweiten häufigeren Form finden sich neben der Streptokokkämie auch 
eiterige Prozesse an der Gebärmutter, am Endokard, in den Lungen, am Becken­
bindegewebe oder in den grossen Beckenvenen, von welchen offenbar das Blut stetig 
mit Keimen gespeist wird. Das klinische Bild entspricht dann mehr dem der Pyämie, man 
hat für diese Art der Erkrankung auch denAusdruck "Septiko-Pyämie" gebraucht. 

Die ins Blut gelangten Streptokokken können sich aus nicht näher bekannter 
Ursache auch an den Klappenapparaten des Herzens festsetzen und hier zur Nekrose 
des Endothels und zu fibrinösen Auflagerungen Veranlassung geben, welche dann 
ungeheure Mengen der Bakterien in förmlichen Rasen und Haufen beherbergen (Fig. 546) 
- septische Endokarditis. Durch den Blutstrom werden beständig Bakterien 
losgerissen und wird auf diese Weise eine dauernde Bakteriämie unterhalten, die unter 
kontinuierlich hohem Fieber verläuft. Die Herzbeschwerden deuten auf die Lokali­
sation des septischen Prozesses hin und die Auskultation lässt gewöhnlich durch laute 
Geräusche die Veränderung an den Klappen erkennen. Die Erkrankung endet in 
schweren Fällen immer tödlich, auch die mehr chronischen Formen (Endocarditis 
lenta) nehmen meist einen unglücklichen Ausgang. 

b) Die Verbreitung der Infektion auf dem Wege der Lymphgefässe. 

Wenn die Streptokokken vom Endometrium aus ihren Weg in die Lymph­
gefässe nehmen, gelangen sie zunächst in das reichverzweigte Netz der Lymphbahnen, 
welches die Muskelfaserzüge in der Uteruswand umscheidet. Am häufigsten sieht 
man die gröberen lymphatischen Gefässe befallen. Zumal an der Plazentarstelle 
ist der Befund von langgestreckten Spalten, die zwischen den thrombosierten Venen­
sinus liegen, schon makroskopisch durch ihren eiterigen Inhalt auffallen und sich unter 
dem Mikroskop mit Kokkenmassen förmlich vollgepfropft erweisen, keine Seltenheit. 

Wandern die Keime aus dem Lumen der Lymphgefässe in die Umgebung aus, 
so kommt es zur Nekrose des befallenen Gewebes und es entstehen grössere und kleinere 
intramuskuläre Abszesse. Dabei kann es geschehen, dass beträchtliche Stücke der 
Muskulatur, welche von den Bakterien überschwemmt und durchsetzt werden, ab­
sterben. Um die nekrotischen Muskelfasern bildet sich dann eine dissezierende Eite-
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rung, welche nach dem Cavum .uteri durchbricht und zur Ausstossung eines morschen 
Gewebsstückes rührt, das nichts anderes ist als die abgestorbene Partie der Muskel­
wand. Dieser nicht gerade häufige Vorgang wird als Metritis dissecans beschrieben. 

Von der Muskularis führen die Lymphwege weiter in das lockere Zellgewebe 
des Parametrium. Hier finden die Keime einen besonders günstigen Boden für die 
Ansiedelung und Ausbreitung. Zuweilen wird ihnen dieses Feld auch direkt zugäng-

Fig. 547· 
Ausbreitung der Streptokokken in den gröberen Lymphbahnen der Uterusmuskulatur. 

Wöchnerin t an Peritonitis. 

lieh gemacht durch tiefe Einrisse an der Cervix, welche die Muskelwand des Uterus 
vollständig durchtrennen und das Parametrium blosslegen. Die Bakterieninvasion 
des Bindegewebes der breiten Ligamente und die folgende Entzündung entsprechen 
ganz den Vorgängen, wie man sie von der septischen Zellgewebsphlegmone an anderen 
Stellen des Körpers z. B. am Arm oder am Bein kennt man spricht in unserem Falle von 
puerperaler Beckenzellgewebsphlegmone oder puerperaler Parametritis. 
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Da nirgends festere Gewebspartien der Ausbreitung der Streptokokken Wider­
stand leisten, geschieht ·die Überschwemmung des gesamten parametranen Gewebes 
gewöhnlich rasch und in einem Zuge. Als erste Reaktion des Organismus macht sich 
eine Hyperämie und seröse Durchtränkung des befallenen Parametriums bemerk­
bar, man fühlt zur Seite der Gebärmutter eine teigig weiche, diffuse Schwellung des 
Lig. latum. Bald tritt eine massenhafte Auswanderung von Leukozyten hinzu, welche 
teHs in das infizierte Gewebe eindringen und hier den Kampf mit den Bakterien auf-

Fig. 548. 
Ausbreitung der Infektion auf dem Wege der Lymphgefässe. 

Die Keime dringen links in das parametraue Zellgewebslager, rechts von der Plazentarstelle aus durch die 
Muskulatur ins Peritoneum vor. 

nehmen, teils die einzelnen Infektionsherde im Bindegewebe mit einem Granulations­
wall umgeben, von dem gesunden Gewebe abtrennen und so eine Lokalisabon der 
Infektion herbeiführen. In diesem Stadium der Parametritis ist das Ligamentum 
latum stark aufgebläht, man fühlt deutlich ein hartes "Exsudat", das den Uterus 
nach der entgegengesetzten Seite drängt, oder wenn beide Ligamente befallen sind, 
den Uterus von rechts und links her umfasst und fixiert, die Parametrien scheinen 
wie mit einer starren Masse ausgegossen. 

Das parametrane Gewebe geht seitlich in das periproktale und retroperitoneale 
Zellgewebe über. Es ist deshalb eine Verbreitung der Entzündung und Exsudatbildung 
dahin möglich. Auch das nicht seltene Auftreten eines Exsudates im subperitonealen 
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Gewebe der vorderen Bauchwand erklärt sich aus dem anatomischen Zusammen­
hang dieser Schicht mit dem ursprünglichen Entzündungsherd im Parametrium. 

Der weitere Verlauf führt entweder zur Resorption oder zur Vereiterung 
des Exsudates. 

Die Streptokokken können ähnlich wie beim Erysipel vernichtet werden, ohne 
dass es zur eiterigen Einschmelzung der infizierten Gewebe kommt. In diesem Falle 
erfolgt mit dem Nachlass des Fiebers, welcher die Überwindung der giftigen Keime 
anzeigt, eine zunehmende Verhärtung und Verkleinerung des Exsudates und schliess­
lich nach Wochen seine völlige Aufsaugung. 

Die Vereiterung kündigt sich durch fortdauerndes Fieber an und tritt inner­
halb der infizierten Gewebspartien in Form von vielen einzelnen, miliaren Abszessen 
auf. Allmählich laufen die kleinen Eiterherde zu einer grossen Abszesshöhle zusammen 
und der Eiter sucht sich, wenn nicht künstlich Luft geschafft wird, langsam den Weg 
an die Oberfläche. Am häufigsten senkt er sich der Schwere nach ins periproktale 
Gewebe und der Durchbruch erfolgt ins Rektum; die Entleerung kann aber auch 
in die Scheide, die Blase oder an der vorderen Bauchwand oberhalb des Lig. Pou­
parti erfolgen. 

Die puerperale Parametritis beginnt mit Frost und hohem Fieber. Frühzeitig 
macht die Schmerzhaftigkeit der befallenen Teile die Lokalisation des Infektions­
prozesses im Parametrium wahrscheinlich und nach wenigen Tagen wird auch das 
Exsudat bei bimanueller Betastung fühlbar. Seine Zunahme und Ausbreitung lassen 
sich leicht verfolgen. Kommt es zur Resorption, so pflegt das Fieber nach ro-14 
Tagen allmählich abzufallen, bei der eiterigen Einschmelzung machen die anfäng­
lich kontinuierlich hohen Temperaturen einem Eiterfieber mit tiefen morgendlichen 
Remissionen und starken Schweissen Platz, und erst die Entleerung des Eiters nach 
aussen bringt die definitive Entfieberung, welche jedoch in solchen Fällen lange auf 
sich warten lassen kann, wo die Perforationsstelle eine ungünstige und der Abfluss 
des Eiters ein unvollkommener ist. 

Der letzte und gefährlichste Weg, welchen die Streptokokken in den Lymph­
bahnen einschlagen können, ist der ins Bauchfell. 

Die Keime vermögen die muskulöse Uteruswand in einem Zuge zu durchwachsen. 
In langen Reihen sieht man die Ketten sich von ihrer Eintrittspforte an der Decidua 
in den feinen Spalten zwischen den Muskelfaserzügen gegen den Serosaüberzug des 
Uterus vorschieben (Fig. 549). Im Bauchfell angelangt, rufen sie eine heftige all­
gemeine Entzündung der Serosa hervor, welche fast ausnahmslos tödlich endet und 
unter der Bezeichnung "puerperale septische Peritonitis" bekannt ist. Es 
wird dabei kein richtiger Eiter gebildet, sondern ein dünnes, serös-eiteriges, mit Fibrin­
flocken vermischtes Exsudat füllt die Zwischenräume zwischen den Eingeweiden 
aus und sammelt sich an den abschüssigen Stellen des Bauchraumes in grösserer Menge 
an. Die Serosaoberfläche aller Organe, vor allem des Uterus und seiner Adnexe, 
dann der Blase, des Dünndarmes bis hinauf zur Leber ist gerötet, trüb und mit sulzigen 
fibrinösen Schwarten besetzt. Wo immer man Proben zur Untersuchung entnimmt, 
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überall finden sich neben Fibringerinnseln und Leukozyten die Perlschnüre des Ketten­
coccus. 

Nur hochvimlente Formen bringen ein so rapides Durchwachsen der Uterus­
wand zustande. Der Giftigkeit der Infektionsträger entspricht der rasche und unauf­
r.altsam dem letalen Ende zueilende Verlauf der Infektion. Am Nachmittag des zweiten 
oder dritten Wochenbettages, selten später, setzt die Krankheit mit einem Schüttel­
frost und einer Temperatur um 40 herum ein, das Allgemeinbefinden ist von Anfang 
an schlecht, der Puls sehr frequent, die Zunge trocken, der Leib gespannt, etwas auf­
getrieben und besonders im unteren Umfang auf Druck schmerzhaft. Unter gleich­
mässig hoch bleibender Temperatur, immer frequenter und kleiner werdendem Puls 
nehmen die Auftreibung und Empfindlichkeit des Leibes von Stunde zu Stunde zu. 
Bald zeichnen sich die Umrisse der paralytisch geblähten Darmschlingen unter der 
glänzenden, gespannten Haut ab, und es ist kaum mehr möglich, die Konturen des 
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Fig. 549· 
Streptokokken in den feinsten Lymphspalten zwischen den Muskelfasern der Uteruswand. 

Uterus durchzufühlen. Auch leise Berührungen des Leibes sind sehr schmerzhaft, 
unruhig und ängstlich blicken die Kranken umher und versuchen durch leises Sprechen 
und oberflächliches Atmen die Exkursionen des Zwerchfells auf das unumgängliche 
Minimum herabzusetzen. Übelsein, Erbrechen jeglicher Nahrung und selbst des 
genossenen Wassers, Singultus stellen sich als die bekannten Begleiter der Bauch­
fellentzündung ein. Bei der ausgedehnten Resorptionsfläche, welche der Bauch­
fellsack dem septischen Gifte darbietet, ist es erklärlich, dass die Intoxikations­
erscheinungen des Zentralnervensystems, Somnolenz, Verwirrtheit, abwechselnd mit 
Aufregungszuständen, sich frühzeitig und stark ausgeprägt zeigen und auch der Herz­
muskel unter der stetigen Zufuhr grosser Giftmengen rasch erlahmt. Schon nach 
wenigen Tagen wird der Puls leicht unterdrückbar und schwierig zu zählen, zuletzt 
ist nur noch ein feines Schwirren an der Radialls zu fühlen. Am Ende der erstt'n 
Krankheitswoche, zuweilen schon am fünften oder sechsten Tage nach der Geburt 
pflegt der Tod einzutreten. 

Einen ähnlich schweren Verlauf der puerperalen Peritonitis kann man beob­
achten, wenn die Streptokokken durch die Perforation der Uteruswand direkt in 
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die Bauchhöhle gebracht werden. Ich erinnere an die Uterusruptur bei schweren 
Entbindungen, an die Durchbohrung bei Versuchen der Kindesabtreibung oder bei 
intrauterinen Eingriffen mit der Curette oder dem Spülrohr. 

Die bisher genannten Wege zur Bauchhöhle sind nicht die einzigen; welche 
den Keimen zur Verfügung stehen. Eine Infektion des Peritoneums kann auch auf 
dem Umwege durch die Tuben eintreten. DavoiJ, war schon gelegentlich der 
septischen Salpingitis die Rede. Häufig ist diese Art der Serosainfektion jedoch 
nicht, da glücklicherweise durch rasche Verklebung der Tubenastien die Keime ge­
wöhnlich vom Peritoneum ferngehalten werden. Endlich kann das Bauchfell auch 
noch auf dem Umwege durch das Venensystem infiziert werden, indem von 
einem vereiterten Venenplexus der Uterusoberfläche oder des Lig. latum aus die 
Streptokokken bis zur Serosa vordringen. In solchen Fällen stellen sich die Erschei­
nungen der Peritonitis erst sekundär im Krankheitsbilde der Thrombophlebitis ein 
und bezeichnen den Beginn der Wendung zum Schlimmeren. 

M. H.! Ich habe Ihnen bisher den Streptococcus als den alleinigen Träger 
der puerperalen Wundinfektion vorgeführt. Das ist er aber nicht, wenn auch die grosse 
Mehrzahl aller Infektionen im Wochenbett durch Streptokokken verursacht wird. 
Zuweilen findet man keine Streptokokken auf der erkrankten Wundfläche, sondern 
Diplokokken, die in Form von Haufen wachsen, und als Staphylokokken ("Trauben"­
kokken) bezeichnet werden. Dazu gehören vor allem der Staphylococcus pyo­
genes aureus und albus. Der erstere ist als häufiger Erreger von Eiterungen chir­
urgischer Wunden bekannt. Am puerperalen Genitalkanal bewirken die Staphylo­
kokken in der Regel nur leichte, lokal bleibende Infektionen der Wunden am Damm, 
an der Cervix und am Endometrium, doch sind auch schwere und tödlich verlaufene 
Puerperalfieberfälle bekannt geworden, bei denen nur virulente Formen des Staphylo­
coccus aureus und albus gefunden werden konnten. Auch den Pneumococcus 
hat man in einigen Fällen als Infektionserreger gesehen. 

Von den Bazillenformen hat sich besonders eine als wichtig herausgestellt, 
ein schon von Pasteur (1878) beobachteter und "Vibrion septique" benannter Ba­
zillus, der zur Gruppe der Ödembazillen gehört und identisch ist mit dem von R. 
Koch (r88I) beschriebenen Bazillus des malignen Ödems. Er kann durch massen­
haft erzeugte Toxine schwere Vergiftungen und den Tod herbeiführen und· ist durch 
das Auftreten eines rasch um sich greifenden hämorrhagischen Ödems ausgezeichnet, 
während der bereits erwähnte Fränkelsche Gasbazillus eine Phlegmone mit Gas­
entwickelung und da das Bakterienwachstum auch nach dem Tode noch fortgeht, 
gewaltige emphysematöse Auftreibungen der Leiche und "Schaumorgane" bewirkt. 

Endlich habe ich noch mit ein paar Worten der sog. Mischinfektionen zu 
gedenken. Bei der breiten Kommunikation der puerperalen Wunden mit der Aussen­
welt ist leicht verständlich, dass gleichzeitig oder auch nacheinander verschiedene 
Bakterienformen in die Genitalien gelangen und sich hier, je nachdem sie günstige 
Verhältnisse vorfinden, vermehren und verbreiten. Am häufigsten ist die Misch-
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infektion mit Fäulniskeimen und Streptokokken. Zunächst erscheint der 
Streptococcus, welcher die oberflächliche Schicht des Endometrium zur· Nekrose 

bringt. In dem abgestorbenen Gewebe siedeln sich dann häufig Fäulnisbazillen an 
und verwandeln es in einen schmierigen, faulig riechenden Belag. Die Granulations­
zone wirkt hier wie ein Filter (Widal), welches die nur im toten Gewebe fortkom­
menden Fäulniskeime zurückhält, den Streptokokken dagegen das Vordringen in 
die Venen und Lymphbahnen nicht immer zu wehren vermag. Die Mischinfektion 
kann sich auch in umgekehrter Weise entwickeln, d. h. es kommt zunächst zur Fäul­
nis retinierter, abgestorbener Massen, z. B. von Plazentarstücken, und die Strepto­
kokken wandern sekundär in dem jauchigen Sekretstrom bis in die Uterushöhle, wo 
sie die Venen infizieren und damit der Erkrankung mit einem Male einen schweren 
Charakter geben können. 

Mischinfektionen sind ferner beobachtet worden zwischen Streptokokken und 
Diphtheriebazillen, Streptokokken und Kolibazillen. Immer ist dabei der Strepto­
coccus der invasivere Teil, welcher den Boden für die Genossen vorbereiten hilft. 

Da wir die verschiedenen Möglichkeiten, wie die infektiösen Keime auf die Geni­
talien der Kreissenden und Wöchnerinnen übertragen werden, schon betrachtet haben, 
als von der geburtshilfliehen Antisepsis die Rede war, brauche ich die Entstehung 
und Prophylaxe der puerperalen Wundinfektion nicht weiter zu erörtern. Wir wenden 
uns deshalb sogleich zur Diagnose, Prognose und Therapie des Puerperalfiebers. 

Diagnose. 

Die Erkenntnis, dass überhaupt Fieber besteht, wird durch die Temperatur­

messungen erbracht, welche Sie bei keiner Ihrem Schutze anvertrauten Wöchnerin 
anzuordnen unterlassen sollten. Wird morgens um 8 Uhr und abends um 5 Uhr die 
Temperatur regelmässig gemessen, so können Ihnen selbst leichtere Steigerungen der 
Körperwärme kaum entgehen. Siewerden rechtzeitig auf die beginnenden Störungen auf­
merksam gemacht und so oft in den Stand gesetzt, vorbeugend Schlimmeres zu verhüten. 

Fieber im Wochenbett bedeutet natürlich noch nicht Puerperalfieber. Wöch­
nerinnen können wie andere Leute von allen möglichen akzidentellen Erkran­
kungen befallen werden oder schon schwer krank - ich erinnere an die Tuberku­
lose - ins Wochenbett eintreten. Eine schulgerechte Untersuchung des Körpers, 
der Organe und der Sekrete wird Ihnen meist darüber Aufschluss geben, ob eine akzi­
dentelle Erkrankung vorhanden ist. Im allgemeinen besteht einezugrosse Neigung, 
solche zufällige Krankheiten als Fieberursache in Anspruch zu nehmen und einen 
Typhus, eine Miliartuberkulose, Influenza oder sogar eine Malaria zu diagnostizieren. 

Die Erfahrung lehrt, dass man mit solchen Diagnosen nicht vorsichtig genug sein 
kann und viel häufiger das Richtige trifft, wenn man in zweifelliaften Fällen das Fieber 
mit den puerperalen Wunden in Zusammenhang bringt. 

Sind Sie zu der Überzeugung gelangt, dass es sich um Wundfieber handelt, 
so kann nur eine genaue Untersuchung der puerperalen Wunden über den Sitz und 
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die Art der Störung Aufschluss geben. Zu diesem Zwecke muss die Wöchnerin im 

Bett oder besser auf einem Tisch so gelagert werden, dass die Genitalien der Besich­

tigung gut zugänglich sind. 

Fig. 550. 
Sondenröhrchen zur Entnahme der Uteruslochien. '/• natürl. Grösse. 

Nachdem die äusseren Genitalien und ihre Umgebung mit Seifenwasser von 

den anhaftenden Sekreten gut gereinigt sind und die Blase entleert ist, beginnen Sie 

mit der Betrachtung der Vulva und ihrer Umgebung. Ödeme der Labien, belegte 

Erosionen und Risse der Vulvaschleimhaut, infizierte Dammverletzungen werden 

Sie auf diese Weise nicht leicht übersehen können. Ist die Vulva besichtigt und durch 

Fig. 551. 
Lochlaisekret bei putrider Endometritis. 

Abspülung mit Sublimatlösung gereinigt, so wird ein schmales Plattenspekulum in 

die Scheide vorgeschoben und ihre Höhle bis zur Portio vorsichtig entfaltet und bloss­

gelegt. Risse, belegte Wunden usw. treten auch hier ohne weiteres zutage. 

Besonders wichtig ist die Untersuchung der Portio vaginalis, welche bei ent­

leerter Harnblase sich von selbst in das Spekulum einstellt und durch ihr Klaffen 

noch den unteren Teil der Cervikalschleimhaut gut übersehen lä.c;st. Die Portio 

ist das Abbild des Endometrium, genauso wie der Schleimhautüberzug 
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Fig. 552. 
Lochlaisekret bei septischer Endometritis. 

Fig. 553· 
Lochlaisekret bei gonorrhoischer Endometritis. 

46* 
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der Portio und des Cervikalkanales sich dem Auge darstellt, verhält sich 

auch das Endometrium. 
So gewinnen Sie auf einfache und schmerzlose Art eine Übersicht über die ge­

samten puerperalen Wundflächen und damit wichtige Anhaltspunkte dafür, ob Sie 

nur eine Zersetzung und Stauung der Wundsekrete, eine Wundintoxikation oder 

ob Sie eine wirkliche Infektion mit pathogenen Keimen vor sich haben. Zersetztes 

und selbst jauchiges Sekret beeinflusst die Oberfläche der Wunden nicht. Die Portio, 

die Cervixschleimhaut, die Erosionen an Scheide und Vulva sehen rot und ,.gut" 

aus wie normal granulierende Wunden, und Dammrisse heilen unter dem übelriechenden 

Sekretstrom ohne Störung. Dahingegen macht sich jede Infektion alsbald durch 

einen grauen Belag bemerkbar, der die Oberfläche aller Wunden überzieht. Er ent­

spricht der Gewebsnekrose, welche durch das Vordringen der pathogenen Keime 

entsteht, und ist je nach der Schwere der Infektion mehr weniger dick und ausge­

dehnt, bald finden Sie nur einen leichten grauen Schleier, bald sind die Wunden des 

Genitaltraktus von unten bis oben mit dicken weissen ,.croupösen" oder fälschlich 

.,diphtherisch" bezeichneten Membranen überzogen. 

Genaueren Aufschluss über die Art der infizierenden Mikroorganismen gibt 

die bakteriologische Untersuchung der Wundsekrete. Das Sekret der Wunden 

an Vulva, Vagina und Portio entnimmt man direkt mitteist eines sterilen Glasstabes, 

das der Uterushöhle nach dem Vorgange von Doederlein durch ein feines Sonden­

röhrchen, welches vorsichtig in das Cavumuteri vorgeschoben wird und bei Stauung 

des Sekretes sich von selbst füllt, im anderen Falle durch Aspiration gefüllt werden 

muss. Meist genügt schon die mikroskopische Betrachtung gefärbter Strichpräpa­

rate, um die in Betracht kommenden Keime zu bestimmen. Bei putrider Intoxi­

kation sehen Sie ein Gemisch von langen und kurzen Stäbchen und Kokken der ver­

schiedensten Art, bei septischen Prozessen dominiert der Streptococcus. Oder Sie 

stossen auf die charakteristischen Häufchen des Gonococcus und erhalten damit einen 

sicheren Fingerzeig, worin die Ursache des Fiebers zu suchen ist. Je mehr die Stäb­

chenformen vorherrschen, desto günstiger, reichliche Kokken und besonders Str~pto­

kokken ohne Beimischung anderer Keime zeigen virulente Infektionen an. 

Den Abschluss der örtlichen Untersuchung bildet die bi manuelle A btastung 

der Beckenorgane und die Austastung der Uterushöhle. Wenn Sie Uterus, 

Tuben, Ovarien und Ligamente zwischen die Finger nehmen, werden Sie etwa vor­

handene entzündliche Schwellungen und Exsudate wahrnehmen, der ins Cavum uteri 

eingeführte Finger zeigt, ob etwa Reste der Plazenta, Eihautfetzen oder Decidua­

stücke zurückgehalten sind. 
Als besonders wichtig und für die Vorhersage oft ausschlaggebend 

kommt endlich noch die Untersuchung des Blutes in Frage, das mit einer sterilen 

Spritze aus der Vena mediana entnommen und in der Menge von 20 ccm mit ver­

flüssigtem und auf 40° abgekühltem Agar vermischt zur bakteriologischen Prüfung 

verwendet wird. Um bei vorübergehender Bakteriämie die Keime zuverlässig nach­

zuweisen, muss die Blutabnahme während des Anstiegs der Temperatur, während 
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oder kurz nach dem Schüttelfrost stattfinden. Später kann sich das Blut schon 
wieder von allen Keimen gereinigt haben. 

Prognose. 

Je schärfer Sie die Diagnose präzisieren, je genauer Sie die Art und den Sitz 
des Inft:ktionsprozesses erforschen können, desto sicherer wird auch Ihr progno­
stisches Urteil über den Verlauf und den Ausgang der Erkrankung ausfallen. 

Einfache Stauung des zersetzten Lochialsekretes gibt die besten Aussichten, 
schon nach wenigen Tagen tritt völlige Entfieberung und damit Genesung ein. Auch 
die Fälle, in welchen die intrauterine Fäulnis mit Retention von Eihäuten, Plazentar­
und Deciduaresten kompliziert und schon eine tiefergreifende faulige Nekrose des 
Endometrium zustande gekommen ist, verlaufen meistens noch gün~tig, wenn bei 
den ersten Symptomen die putriden Massen vorsichtig entfernt werden. Ebenso 
berechtigt das Auffinden von Gonokokken im Sekret und die damit gegebene Fest­
stellung einer gonorrhoischen Infektion, die Prognose quoad vitam durchaus günstig 
zu stellen. Mag das Fieber hoch und mögen die Schmerzen im Unterleib noch so 
heftig sein, es wird sich aus der gonorrhoischen Infektion der Adnexe und des Becken­
bauchfells niemals eine allgemeine tödliche Peritonitis entwickeln, sondern es wird 
stets eine Lokalisation der Entzündung eintreten, die selbst bei grossen Exsudatcm 
schliesslich zur Ausheilung kommen kann. 

Belegte Wunden und der Nachweis zahlreicher Streptokokken in den Sekreten 
sind stets ernst zu nehmen. Handelt es sich nur um die Infektion der Wunden am 
Damm und in der Vulva, so sind die Aussichten günstiger, als wenn der Wundbelag 
sich auch auf Cervix und Endometrium ausgebreitet hat. Immerhin endet auch die 
Streptokokkeninfektion des Endometriums in ca. 8o0fo der Fälle mit Genesung. Die 
Lokalisation des Infektionsprozesses am Parametrium, an den Adnexen und in der 
Schenkelvene ist stets als erwünschtes und durchaus günstiges Ereignis zu begrüssen, 
wohingegen die ausgesprochenen Zeichen der septischen Peritonitis, der Septikämie 
und Pyämie die schlimmste Vorhersage rechtfertigen. 

Früher Beginn de.- Erkrankung in den ersten Tagen des Wochenbettes weist 
auf Infektion mit hochvirulenten Keimen hin. Die Fäulnisprozesse entwickeln sich 
gewöhnlich bei lartgsamer Steigerung der Temperatur erst gegen Ende der ersten 
Woche des Puerperiums, und die Erscheinungen, welche die aszendierende Gonor­
rhöe bei Wöchnerinnen macht, pflegen meist noch später aufzutreten. Hiervon gibt 
es aber auch Ausnahmen: eine einfache Sekretstauung kann in den ersten Tagen post 
part. einen Schüttelfrost mit einer Temperatur von 40° C und darüber bedingen, eine 
Gonorrhöe kann unter wiederholten Frostanfällen auch einmal schon bald nach der 
Geburt aszendieren, während umgekehrt erst nach 8 oder IOTagen oder nach dem Auf­
stehen das Fieber einsetzt, welches denBeginn einer tödlich endenden Pyämie ankündigt. 

Prognostisch bedeutungsvoller als die Höhe der Temperatur ist das Verhalten 
des Pulses. Schwere septische Infektionen rufen von Anfang ab eine bedeutende 
Frequenzsteigerung des Pulses hervor, während Sie bei reinen Fäulnisintoxikationen 
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jeder Art den Puls in der Regel von normaler oder nur wenig gesteigerter Frequenz 
finden werden. Bei gutem, der Körperwärme entsprechendem und sich unverändert 
erhaltendem Puls bietet selbst eine tagelang mit geringen Remissionen fortbestehende 

Fieberhöhe von 39-40° C noch keine schlechte Prognose. Das werden Sie bei mancher 
schweren Streptokokkenendometritis, wo unter hohem Fieber bis zur definitiven 

Überwindung der Infektion und zur Ausbildung des Granulationswalles eine Woche 
und mehr Zeit vergehen kann, bestätigt finden. 

Schüttelfröste sind fast stets ein Zeichen der Überschwemmung des Blutes 

mit Bakterien. Ein Schüttelfrost zu Beginn der Erkrankung sagt noch nichts Schlim­
mes, er kann durch ein mechanisches Einpressen von Keimen in die Venen der Plazen­
tarstelle bewirkt werden. Wiederholte Frostanfälle trüben die Prognose und machen 
das tiefere Eindringen der septischen Keime in die Blutbahnen und die Ausbildung 
einer eitrigen Thrombophlebitis wahrscheinlich. 

Wo die prognostische Verwertung der klinischen Symptome Zweifel übrig lässt, 

kann durch die Blutkultur meist sicherer Aufschluss über die Tragweite der Er­
krankung erreicht werden. 

Wiederholt nachgewiesene Keimfreiheit des Blutes gibt eine günstige 

Aussicht auf Genesung, mag das Fieber auch andauernd und hoch sein. Der 
Befund von Stäbchenformen oder Traubenkokken ist günstiger als der Streptokokken­
nachweis, der stets eine ernste Bedeutung besitzt. 

Eine kurz dauernde, vorübergehende Bakteriämie kann nicht nur bei allen 
Formen der' septischen Infektion, solange als noch keine Lokalisation erfolgt ist, sondern 
auch bei putrider Zersetzung des Uterusinhaltes auftreten und hat an sich noch keine 

ungünstige Bedeutung. Es handelt sich dabei mehr um eine Verschleppung der Keime 
als um eine selbsttätige Vermehrung im Blute. Dagegen ist die fortdauernde An­
wesenheit von Bakterien und besonders von Streptokokken im Blute, 
wie sie z. B. bei schwerer Septikämie, Endokarditis, Septiko-Pyämie beobachtet 
wird und beweist, dass die Keime die Fähigkeit gewonnen haben, im Blute aktiv 
weiterzuwachsen, resp. dass das Blut die Kraft verloren hat, die Keime zu töten und 
auszustossen, ein übles Zeichen, das mit grosser Wahrscheinlihckeit den letalen 
Ausgang vorherzusagen gestattet, wenn die Zahl der Keime im Blut von Tag zu Tag 
zunimmt. Rasches Angehen der Kolonien in der Blutröhre schon innerhalb der ersten 
12-24 Stunden ist ungünstig, weil es zeigt, dass die bakteriziden Kräfte des Blutes 
nur gering sind. Bei reichlich vorhandenen Immunstoffen entwicklen sich die Keime 
erst im Laufe von 48 Stunden oder noch später. 

Bei den Blutuntersuchungen ist man auf die interessante Tatsache gestossen, 
dass sich auch in der morphologischen Zusammensetzung des Blutes 
der Kampf deutlich abspiegelt, den der Organismus mit den einge­
drungenen Keimen führt. Wie im Gewebe, so sind es auch im Blute die Leuko­
zyten, welche bei dem Kampfe hauptsächlich in Frage kommen. Solange man ihre 
Menge nur einfach zählte, bekam man bei den septischen Prozessen recht wechselnde 
Resultate, mit denen nicht viel anzufangen war. Zumeist fand sich eine Hyperleuko-
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zytose, in einzelnen und gerade recht schweren Fällen aber auch eine Verminderung 
der LeukozytenzahL Die Sache bekam ein ganz anderes Aussehen, als Arneth zeigte, 
dass nicht die absolute Leukozytenzahl, sondern ihr prozentuales Mischungsver­
hältnis den Ausschlag gibt. Im Blute gesunder Menschen finden sich junge, ein­
kernige, eben aus Myelozyten hervorgegangene Leukozyten, ältere mit 2 und noch 
ältere mit 3, 4 und 5 Kernen in einem ganz bestimmten Verhältnis gemischt. Wie 
bei anderen Infektionsprozessen, so erfolgt auch bei der Sepsis eine Änderung dieses 
normalen Blutbildes in dem Sinne, dass die alten mehrkernigen Elemente im Kampf 
mit den Bakterien und bei der Eiterung aufgebraucht werden, aus dem Blute ver­
schwinden und durch einen Nachschub junger einkerniger Zellen ersetzt werden, 
die in immer grösserer Zahl auftreten. So lässt sich im Laufe der Infektion ein ge­
waltiger Vernichtungskampf im Korps der neutrophilen Leukozyten - wie Arneth 
dies ausdrückt - verfolgen. Am stärksten sind die Verluste, wenn die Streptokokken 
direkt im Blute. kreisen. Sobald dem Organismus die Lokalisierung des Infektions­
prozesses gelungen ist, bessert sich das Blutbild, die Zahl der Leukozyten im ganzen 
und die der älteren vielkernigen Elemente im besonderen steigt wieder an. Dagegen 
beweisen die Abnahme der Gesamtzahl der Leukozyten und das gleichzeitige reich­
liche Auftreten junger unfertiger Elemente die zunehmende Erschöpfung des Kör­
pers und das Sinken seiner Widerstandskraft. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung für die Vorhersage ist endlich das 
Allgemeinbefinden und Aussehen der Kranken. Auch hierin macht sich 
ein grosser Unterschied zwischen der putriden Intoxikation und der septischen In­
fektion bemerkbar. Befinden und Aussehen sind bei dem Resorptionsfieber gewöhn­
lich auffallend wenig alteriert, während septisch Infizierte oft von der ersten Stunde 
des Fiebers an sich schwerkrank fühlen und auch durch ihr ganzes Verhalten den 
Eindruck Schwerkranker machen. 

Therapie. 

Die Behandlung des Kindbettfiebers wird im Beginn der Erkran­
kung darauf gerichtet sein, den Infektionsprozess im Keime zu ersticken, 
d. h. die Bakterien an ihrer Eintrittspforte in den Körper durch desin­
fizierende Mittel zu töten oder abzuschwächen und so einen aseptischen 
Zustand der puerperalen Wunden möglichst bald wieder herzustellen. Man fasst 
diese Massnahmen als .,lokale" Behandlung des Puerperalfiebers zusammen und 
stellt sie der .,Allgemeinbehandlung" gegenüber, von der später die Rede sein soll. 

Am meisten Aussicht auf Erfolg hat die lokale Behandlung in solchen Fällen, 
wo die Erkrankung auf fauliger Zersetzung und Intoxikation mit putriden Giften 
beruht. Die Fäulniskeime dringen, wie erwähnt, nicht in das lebende Gewebe ein, 
sondern vermehren sich nur in dem Lochialsekret und in den abgestorbenen organi­
schen Teilen: Blutgerinnseln, Decidua- und Eihautfetzen, Plazentarresten. Gelingt 
es, den Uterus gehörig .,auszuräumen", d. h. von den zurückgehaltenen zersetzungs­
fähigen Massen zu reinigen, so ist damit den Fäulniskeimen das nötige Substrat für 
ihre weitere Vermehrung entzogen und die ganze Erkrankung kupiert. 



728 XXVII. Vorlesung. 

Viel ungünstiger als bei der Fäulnis liegen die Verhältnisse dort, wo infektiöse 
Mikroorganismen im Spiele sind. Sie verbreiten sich rasch auf dem Wege der Lymph­
und Blutbahnen innerhalb der Gewebe und sind damit der Einwirkung unserer Des­
infizientien, welche nicht weit über die Oberfläche der Decidua hinaus in die Tiefe 
reicht, entzogen. Schon wenige Stunden nach der Infektion der Wunde können 
unsere Desinfektionsbestrebungen zu spät kommen. Sehr lehrreich sind in dieser 
Hinsicht V ersuche, welche man mit der Desinfektion künstlich infizierter Wunden 
bei Tieren angestellt hat. Benützt man Milzbrandbazillen oder andere hochgradig 
pathogene Organismen, so erweist sich selbst die energischste Desinfektion der Wunde 
nutzlos, wenn sie später als 15 Minuten bis 1/ 1 Stunde nach der Infektion vorgenommen 
wird. Die Keime sind innerhalb dieser kurzen Zeit bereits in die Blutbahn einge­
drungen und damit überall im Tierkörper zerstreut. Hochvirulente Streptokokken 
verhalten sich ähnlich beim Menschen. 

Sie dürfen also nicht glauben, in der Desinfektion ein absolut sicheres Mittel 
zur Reinigung des infizierten Genitaltraktus zu besitzen. Selbst bei der einfachen 
Fäulnis sieht man oft nach ausgiebiger Durchspülung des Genitaltraktus in dem Sekret 
der Uterushöhle ·alsbald wieder Keime auftreten, welche im Innem von Sekretmassen 
oder in den Ausbuchtungen der Decidua liegend der abtötenden Wirkung der Des­
infizientien entgangen sind. Sie werden bei der Regeneration der Schleimhaut mit 
dem Lochialsekret allmählich eliminiert, die definitive Reinigung der fauligen Wunden 
vollzieht sich also meist nicht durch die Desinfektion, sondern unter Beihilfe der Heil­
kraft des Organismus. Dasselbe ist der Fall bei der septischen Infektion der Wunden. 
Selbst nach stunden- und tagelanger Berieselung der Wundflächen mit desinfizie­
renden Lösungen finden wir immer wieder lebende Streptokokken im Sekret, so­
bald die Desinfektion nur kurze Zeit ausgesetzt wird; und die Heilung geschieht auch 
hier durch die natürliche Reaktion der Gewebe, indem ein Granulationswall sich bildet, 
der zunächst das weitere Vordringen der Keime hemmt und dann das infizierte Gewebe 
mitsamt den Keimen durch eine dissezierende Eiterung abstösst. Was die Desin­
fektion der infizierten puerperalen Wunde vermag, ist nur eine Unterstützung 
der Heilbestrebungen der Natur. Ein Mittel, welches nur die Bakterien ab­
tötet und die Zellen des Organismus unbeschädigt lässt, das. also ohne weitgehende 
Zerstörung eine infizierte Wunde keimfrei machen könnte, kennen wir vorläufig nicht. 
Die Bakterien erweisen sich im Gegenteil allen chemischen Reagentien gegenüber 
viel widerstandsfähiger als die Körperzellen. 

Die lokale Behandlung wird am einfachsten unmittelbar an die erste Unter­
suchung der Genitalien auf dem Querbett angeschlossen. 

Hat bei putrider Endometritis der eingeführte Finger Reste in der Uterus­
höhle konstatiert, so werden diese sofort - bei empfindlicheh Frauen eventuell in 
der Narkose - mit dem Finger von der Unterlage losgelöst und herausbefördert 
Sind alle grösseren Stücke auf diese Weise entfernt, so können kleinere Partikel noch 
mit der breiten Curette herausgeholt werden. Doch ist dabei in Anbetracht der ausser­
ordentlichen Weichheit der Wandungen des puerperalen Uterus die allergrösste Vor-
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sieht geboten und allzuvieles Schaben auch wegen der Möglichkeit, die plazentaren 
Venensinus zu eröffnen und zu infizieren, zu widerraten. Am besten bleibt die Curette 
ganz beiseite und folgt auf die manuelle Ausräumung sogleich eine ausgiebige 
Spülung der Uterushöhle mit 5-Io Liter einer I% Lösung von essigsaurer Tonerde 
oder Chlorwasser. Sublimatlösungen, Karbol, Lysol oder andere giftige Antiseptika 
sind wegen der Intoxikationsgefahr strenge zu vermeiden, dagegen kann nach der 
Spülung mit Tonerde, die mehr mechanisch reinigend wirkt, noch eine desinfizierende 
Nachspülung mit I Liter 50Dfoigem Alkohol, dem man Jodtinktur zugesetzt hat, mit 
gutem Erfolg angewandt werden. 

In der Mehrzahl der Fälle von Fäulnisfieber genügt eine einmalige gründliche 
Ausräumung und Spülung der Uterushöhle, um die Heilung einzuleiten. Bestand 
die intrauterine Fäulnis schon lange, ist deshalb die Decidua bis in die tieferen Schichten 
nekrotisch geworden, so können sich nach einigen Tagen neuerdings übelriechender 
Ausfluss und Fieber einstellen und eine abermalige Spülung notwendig machen. Gegen 
Sekretstauungen, wie sie bei stärkerer Anteflexio des puerperalen Uterus vorkommen, 
hiHt am besten ein Glasdrain, der durch die Cervix bis in die Uterushöhle eingeschoben 
wird. Häufig ist mit der Sekretstauung eine mangelhafte Retraktion und Rück­
bildung des Uterus verbunden. Hier sind kräftige Dosen von Mutterkorn und der 
Eisbeutel am Platze, welche eine rasche Verkleinerung der Höhle herbeiführen und 
die Resorption der Wundgifte beschränken. 

Septische, d. h. mit Streptokokken infizierte, mit einem croupösen 
Belag überzogene Wunden erfordern eine andere Behandlung. Vor allem ist 
hier eine mechanische Reizung, alles Schaben undKratzen mit der Cu rette 
zu unterlassen. Man sieht an solchen Wunden nach dem Abschaben alsbald wieder 
einen neuen und gewöhnlich dickeren Belag auftreten, die Curette hat alsÖ nicht nur 
nichts genützt, sondern direkt geschadet, indem sie die beginnende Gewebsreaktion 
störte und neue Lymphspalten und Blutgefässe für die Einwanderung der Keime 
blosslegte. Ich habe in unmittelbarem Anschluss an die Curettage bei septischer 
Endemetritis wiederholt Pyämie {von blassgelegten Thromben der Plazentarstelle 
aus) und fulminante Peritonitis auftreten sehen. 

Man wird sich deshalb mit der Anwendung chemischer Desinfizientien begnügen. 
Für die Puerperalgeschwüre am Damm, in der Vagina und an der Portio eignet sich 
am besten die Jodtinktur, welche täglich einmal reichlich aufgegossen und in alle 
Buchten und Winkel der Wunden eingerieben wird. Die Abstossung des Belages 
und Reinigung der Wunden erfolgt dabei in wenigen Tagen. Alkohol, 5% Karbol­
säurelösung, I% Sublimatalkohol u. dgl. wirken ähnlich, verursachen aber stärkere 
Schmerzen, schmerzlos und gut reinigend wirkt dagegen auch die reichliche Anwendung 
von Wasserstoffsuperoxyd. Spülungen des Cavum uteri werden am besten 
ganz unterlassen und sollen mit grösster Vorsicht höchstens dann ein­
mal gemacht werden, wenn man eine Stauung des septischen Wund­
sekretes annehmen darf. In der Mehrzahl septischer Infektionen im Wochen­
bett sind Uterusspülungen unnötig und eher schädlich als nützlich. Wenn 
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man glaubt spülen zu müssen, so eigenen sich für das Cavum uteri am ehesten schwache 
Lösungen von essigsaurer Tonerde, Kali hypermang., Chlorwasser u. dgl. Nach den 

experimentellen Erfahrungen mit Rivanol (Morgenroth) darf man vielleicht bei 

der Streptokokkenendometritis von Spülungen mit Rivanqllösungen noch bessere 

Fig. 554· 
Spülrohre aus Glas für den puerperalen 

Uterus. 

Erfolge erwarten. Es ist richtiger, einmal mit 
grösseren Mengen (5-10 Liter) gründlich 
zu spülen, als durch wiederholte Spülungen 
mit 1-2 Liter stets neue Reize und Ver­
letzungen zu bewirken. Zuweilen hat man 
auch von der ,.permanenten" Spülung, bei 
welcher mitteist eines Spülrohres die Uterus­
höhle stundenlang mit verdünnten, nicht 
giftigen antiseptischen Lösungen (1/2% essig­
saure Tonerde, 2°/0 Borsäure) überrieselt wird, 
Erfolge gesehen. Stark ätzende Mittel, wie 
Jodtinktur. Ferr. sesquichlorat.. Chlorzink 
u. dgl.. in die puerperale Uterushöhle zu 
bringen, gewährt keinerlei Garantie für eine 
vollständige Desinfektion und ruft in der 
Regel eine Verschlimmerung hervor. Dasselbe 
gilt von der Vaporisation. Trotz zwei Minuten 
dauernder Einleitung heissen Dampfes in die 
Uterushöhle, wobei eine kochende, bouillon­
artige Flüssigkeit aus der Cervix lief, konnte 
ich nach wenigen Stunden wieder lebensfähige 
Streptokokken in demUterussekret nachweisen. 

Intrauterine Eingriffe jeder Art: Aus­
räumungen mit dem Finger, Exkochleationen 
und Spülungen, welche bei putrider oder sep­
tischer Endometritis vorgenommen werden, 
bewirken leicht eine vermehrte Aufnahme von 
Bakterien und Wundgiften in den Säftestrom 
des Organismus und infolge davon akute Stei­
gerungen der Körpertemperatur, welche 2-3 
Stunden nach dem Eingriff mit einem Schüttel­
frost einsetzen und bis zu 40° C und darüber 
gehen. Man muss diese Reaktion kennen und 

auf sie gefasst sein. Üble Folgen sind damit bei putriden Prozessen nicht verbunden, 

die ins Blut gelangten Bakterien und Wundgifte werden rasch wieder unschädlich ge­

macht und häufig schliesst sich der definitive Temperaturabfall an die Fieberexazer­

bation an. Bei Streptokokkeninfektionen kann aber der erste Schüttelfrost nach der 

Spülung zugleich der Wendepunkt der Krankheit zum Schlimmen sein. 
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Sind die Bakterien über den Bereich der puerperalen Wunden hinaus 
tiefer in die Gewebe eingedrungen, so kann die örtliche Behandlung 
keinen Nutzen mehr bringen. Eine intrauterine Spülung bei septischer Thrombo­
phlebitis oder Parametritis hat etwa denselben Wert, wie eine Sublimatabwaschung 
der Haut bei Erysipel. Niemand wird sich davon einen Einfluss auf den Verlauf 
des Erysipels versprechen. Bei der intrauterinen Spülung liegen die Verhältnisse 
eher noch ungünstiger, denn sie kann sogar direkt schädlich wirken, indem sie die 
Ablösung infizierter Thromben oder die Verbreitung der Keime in dem lockeren 
parametranen Zellgewebe durch die unvermeidliche Zerrung und Verschiebung der 
Teile befördert. Sind also Anzeichen irgendwelcher Art vorhanden, welche auf die 
weitere Ausbreitung der Infektion und ihre Lokalisation, sei es im Gebiete der Becken­
venen, des Beckenbindegewebes oder Peritoneums hindeuten, so werden Sie auf alle 
eingreifenden örtlichen ·Massnahmen verzichten und sich höchstens darauf beschrän­
ken, durch einfache Scheidenspülungen den Abfluss der Wundsekrete zu befördern. 

Unter solchen Umständen tritt die Allgemeinbehandlung des Puerperal­
fiebers in den Vordergrund. 

Wie bei anderen bakteriellen Erkrankungen hat man auch bei der Wund­
infektion den Versuch gemacht, durch Einverleibung von Heilserum, welches entweder 
die Bakterien selbst vernichten oder die von ihnen gebildeten giftigen Stoffwechsel­
produkte neutralisieren soll, den Infektionsprozess in güilstigem Sinne zu beein­
flussen. An sich ist der Gedanke einer solchen, auf die Ätiologie der Erkrankung 
aufgebauten Therapie gewiss rationell, leider ist es aber bis. jetzt noch nicht gelungen, 
ein genügend wirksames Serum herzustellen. Dasjenige, welches gegen das Puer­
peralfieber empfohlen wird, ist nach der Analogie des Diphtherieserums gewonnen 
und zwar wird zu seiner Herstellung der Streptococcus benützt, welcher, wenn auch 
nicht ausschliesslich, so doch in der Mehrzahl der schweren Puerperalfieberfälle der 
Infektionsträger ist. Mit hochvirulenten Streptokokkenkulturen werden grössere 
Tiere (Pferde, Esel usw.) in steigender Dosis infiziert. Haben sie eine Reihe von In­
fektionen überwunden, so hat sich in ihrem Blutserum ein Stoff angehäuft,· welcher 
nicht nur andere Tiere gegen die Streptokokkeninfektion immun macht, sondern 
denselben sogar das Bestehen schwerer Infektionen erleichtert, welche man ihnen 
vorher künstlich beigebracht hatte. 

Solches Serum heisst "An tistreptokokkenserum". Was die Art seiner 
Einwirkung auf den Infektionsprozess anlangt, so hat sich herausgestellt, dass das 
Antistreptokokkenserum Antikörper, welche die von den Streptokokken im befallenen 
Organismus gebildeten Toxine binden oder neutralisieren könnten, nicht bezw. nur 
in minimalen.Mengen enthält. Es wirkt also nicht antitoxisch. Es wirkt aber auch 
nicht direkt bakterizid, denn es enthält auch keine bakteriolytischen Stoffe, welche 
die Keime abtöten und auflösen, wie schon daraus hervorgeht, dass im Antistrepto­
kokkenserum die Streptokokken gut gedeihen. Nach den grundlegenden Unter­
suchungen von Denys und Leclef und von Bordet, die durch Neufeld und Rim­
pau wesentlich ergänzt worden sind, ist der Vorgang bei der Serumwirkung vielmehr 
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der, dass das Antistreptokokkenserum mit den Streptokokken eine spezifische Bin­
dung eingeht, durch welche sie so verändert werden, dass sie der Phagozytose zum 
Opfer fallen (bakteriotrope Serumwirkung). Impft man 2 Tiere mit einer töd­
lichen Streptokokkendosis in die Bauchhöhle, so tritt bei dem mit Serum vor- oder 
nachbehandelten Tiere alsbald eine Phagozytose auf, die Streptokokken werden von 
den Leukozyten aufgenommen und in kurzer Zeit abgetötet. Bei dem nichtbehandelten 
Kontrolltiere bleibt die Phagozytose aus, die Leukozyten sind nicht imstande, die 
Streptokokken in sich aufzunehmen, diese gelangen vielmehr rasch ins Blut und be­
wirken durch allgemeine Septikämie den Tod des Tieres. Derselbe Versuch gelingt 
auch im Reagenzglas: bringt man lebende Leukozyten mit Streptokokken und dem 
Immunserum zusammen, so tritt lebhafte Phagozytose ein. Sie bleibt aus in den 
Kontrollen mit gewöhnlichem Serum. 

Während beim Tierversuch das Serum eine konstant günstige Wirkung auf 
den Verlauf der Streptokokkeninfektion ausübt und hochwertige Sera, wie Aronson 
zeigte, noch die HäHte der Tiere retten können, wenn schon seit 22 Stunden Strepto­
kokken in ihrem Blute kreisen, sind die Erfolge der Behandlung der menschlichen 
Sepsis und speziell des Puerperalfiebers mit Antistreptokokkenserum weder gleich­
mässige noch durchgehends günstige. Das Serum kann nur zu Beginn 
der Erkrankung das Fortschreiten des Infektionsprozesses hemmen 
und ·zum Stillstand bringen, aber niemals bereits vorhandene Gewebs­
·veränderungen rückgängig machen. Sicher unwirksam sind also die bis heute 
hergestellten Präparate bei allgemeiner Peritonitis, Pyämie, Beckenbindegewebs­
phlegmone, Endokarditis und allen übrigen Prozessen, in welchen es zur Bildung eiteriger 
Entzündungen in den Geweben des Körpers gekommen ist. Solche Fälle werden selbst 
durch Dosen von x5o-zoo-soo g des Serums nicht beeinflusst. Dagegen lässt sich 
nicht leugnen, dass bei schweren Formen der Streptokokkenendometritis, bei der 
Phlegmasia ·alba und bei reiner Septikämie ohne Lokalisation oft auffallende Besse­
rung, rascher Temperaturabfall und Heilung nach der Einverleibung von grossen 
Dosen (nicht unter 50 bis 100 g) eintreten. Man kann in. diesen Fällen direkt beob­
achten, dass die Phagozytose durch das Serum mächtig angeregt wird und selbst 
bei den im Blute kreisenden Streptokokken Zerfallerscheinungen auftreten. 

Da, abgesehen von erythematösen Ausschlägen und Gelenkentzündungen, welche 
zuweilen 5-8 Tage nach der Injektion unter erneutem Fieber auftreten und von selbst 
wieder zurückgehen, üble Nebenwirkungen nicht zu befürchten sind, ist die Serum­
behandlung bei allen begumenden Streptokokkeninfektionen angezeigt. Selbstverständ­
lich muss das Mittel so frühzeitig wie möglich, alsbald auf den Nachweis von Strepto­
kokken hin verabreicht werden. Das zuerst von Bebring (1892) und dann im grossen 
Massstabe von Marmorek (1895) im Institut Pasteur hergestellte Antistreptokokken­
serum wird jetzt von verschiedenen bakteriologischen Instituten und chemischen 
Fabriken fabriziert und ist. in den meisten Apotheken erhältlich. Während man 
früher zur Herstellung des Serums resp. zur Impfung der Pferde, die das Serum liefern 
sollen, Streptokokken benützte, die für Tiere wie z. B. Mäuse hochvirulent gemacht 
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worden waren, nimmt man jetzt nach dem Vorgange von Ta vel Streptokokken­
kulturen, die direkt vom infizierten Menschen stammen. Es scheint; als ob auf ·diesem 
Wege Sera gewonnen werden, die beim Menschen Wirksamer sind. 

Die Versuche, durch Infusion antiseptischer Lösungen in die Venen die Bakterien 
direkt zu töten, haben zu keinen besonderen Erfolgen geführt. Selbst stark verdünnte 
Lösungen von Sublimat und Formalin schädigen die Gewebe und die Blutzellen so 
sehr, dass beim Tierversuch die injizierten Tiere eher sterben als die nicht injizierten. 
Auch die intravenöse Einverleibung von Kollargol (Cred~) hat sich in schweren 
Fällen von Sepsis machtlos erwiesen, bessere Resultate sind mit Elektrargol er­
zielt worden, welches da.c; Silber in feinerer Emulsion enthält und bei Bakteriämie 
und septischer Thrombophlebitis zuweilen auffallend günstig wirkt. Ebenso kann die 
Anwendung starker Dosen von Methylenblau oder Methylenblausilber 
empfohlen werden, welche uns besonders in der Kombination mit Antistreptokokken­
serum selbst bei bereits mehrtägigem Nachweis von Streptokokken im Blut noch 
Erfolge ergeben hat. Wir nehmen an, dass das Serum die Streptokokken . für die 
nachfolgende Einwirkung des Methylenblau empfänglicher macht. Neuerdings ist 
von Morgenroth in dem Rivanol ein Mittel angegeben worden, dem besonders 
starke Wirkungen auf die Streptokokken zugeschrieben werden. 

Über der Serotherapie dürfen Sie keinesfalls die wichtigste Aufgabe der 
Allgemeinbehandlung vergessen, welche darin besteht, den Körper in dem 
Kampfe mit den pathogenen Organismen bei guten Kräften zu erhalten. 
Je energischer die Lebensvorgänge in den Zellen verlaufen, desto eher ist eine Über­
windung der Krankheitserreger zu erwarten. Sie werden deshalb in erster Linie für 
reichliche Zufuhr flüssiger, leicht verdaulicher Nahrung Sorge tragen und 
bei richtiger Auswahl des Dargebotenen selten auf Schwierigkeiten stossen. Nur 
an Peritonitis erkrankte Wöchnerinnen vermögen wegen des Brechreizes nichts zu 
nehmen, und bei diesen pflegt der Kräfteverfall ein besonders rapider zu sein. In 
zweiter Linie steht die Verabreichung von Alkohol. Wie der Alkohol wirkt, ob 
als Brennmaterial oder Ersatz wertvoller Eiweissverbindungen, ob kongestiv 
als Stimulans für eine energische Reaktion des Organismus und als Reizmittel für 
die Zelltätigkeit, ist vorläufig ungewiss, sicher aber ist in vielen Fällen· seine .günstige 
Einwirkung auf den Ablauf septischer Erkrankungen. Wie Runge dargetan hat, 
bedarf es zur Erzielung eines Erfolges kräftiger Mengen von Alkohol, der in .steter 
Abwechslung in verschiedenster Form (Wein, Kognak, Eiergrog, Champagner usw.) 
verabreicht werden soll. Merkwürdigerweise vertragen auch Frauen, die nicht an 
Alkohol gewöhnt sind, im Fieber starke Dosen, ohne Rauschsymptome zu bekommen. 

Der Organismus scheidet beim Wundfieber die Bakterien und ihre Toxine teils 
durch Darm und Haut vermittelst profuser Diarrhöen und Schweisse, teils durch 
die Nieren mit dem Harn aus. Es liegt nahe, durch die künstliche Hervorrufung 
oder Steigerung dieser Ausscheidungen die Reinigung des Körpers zu unterstützen. 
Drastica, wie Kalomel u. dergl., sowie schweisstreibende Mittel, welche früher viel­
fach beim Puerperalfieber verwendet wurden, sind wegen ihres schwächenden Ein-



734 XXVII. Vorlesung. 

flusses mit Recht verlassen worden. Dagegen empfiehlt sich die Anregung der Nieren­
funktion durch reichliche Flüssigkeitszufuhr. Neuerdings sind in der gleichen Absicht 
reichliche Injektionen von Kochsalzlösung (r-2 Liter täglich) in das subkutane Ge­
webe oder direkt in die Armvene vielfach angewandt und gerühmt worden. Die 
"Auswaschung des Blutes" mit Kochsalzlösung soll die bakteriellen Toxine ver­
dünnen und die Ausscheidung der Keime selbst unterstützen. 

Das Fieber an sich bedarf im allgemeinen keiner besonderen Be­
handlung. Die Steigerung d(;r Körperwärme ist das Zeichen einer kräftigen Re­
aktion des Körpers gegen das Wundgift tmd muss eher als heilsam, denn als schäd­
lich angesehen werden. Dementsprechend kann man durch die Zufuhr von 
Wärme mitteist heisser Getränke, heisser Einpackungen und Lichtbäder oft eine 
günstige Reaktion herbeiführen. Das Fieber geht noch um I-2 Grade in die Höhe, 
dann erfolgt aber mit tiefem Abfall die Heilung. Umgekehrt können Sie durch 
Kälte oder durch kräftige Dosen antipyretischer Mittel, Chinin, Salizylsäure, Anti­
pyrin usw. wohl ein Abfallen des Fiebers um r-2 Grade erzielen, die Tf·mperatur 
schnellt aber nach kurzer Zeit, oft unter einem Schüttelfrost wieder in die Höhe 
und die Kranken befinden sich schlechter als vorher. Zudem verdirbt die fort­
gesetzte Verabreichtmg von Fiebermitteln den Magen und schwächt das Herz. 
Sollte einmal, besonders in Rücksicht auf den Herzmuskel bei lange andauerndem 
und anhaltend hohem Fieber eine zeitweise Herabsetzung der Körperwärme er­
wünscht sein, so erreichen Sie diesen Zweck am besten durch kühle Bäder. Die 
Kranken werden für IO Minuten in ein Bad von 28° R gebracht, das man allmäh­
lich auf 25° abkühlt. Zum Schlusse werden noch einige Abgiessungen mit Wasser 
von r8-2o0 R gemacht. Man sieht auf diese Behandlung hin nicht nur die Tempe­
ratur beträchtlich sinken, sondern auch den Herzschlag kräftiger und weniger fre­
quent, die Atemzi.ige regelmässiger und tiefer werden. Dabei schwindet die Som­
nolenz, die vorher apathischen Patienten blicken wieder munter, die erlöschende 
Lebensenergie scheint aufs neue entfacht. Zuweilen gelingt es in der Tat, durch die 
kühlen Bäder im Verein mit dem Alkohol die Wöchnerin über die kritischen Tage 
hinwegzubringen, leider aber nur zu oft ist auch die Wirkung der Bäder bloss eine 
vorübergehende. 

Kommt es zu einer Lokalisation des Infektionsprozesses ausserhalb des Genital­
traktus, so können je nach der Art der Erkrankung noch weitereMassnahmen nötig 
werden: Eisbeutel oder auf Eis gekühlte oder heisse Kompressen bei septischer Peri­
tonitis, Salpingitis oder Parametritis, Fixation und Hochlagerung des Beines, Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde bei Phlegmasia alba usw. Nach Ablauf der ersten akuten 
Erscheinungen wirken bei Phlegmasia alba ebenso wie bei allen anderen Formen der 
Thrombophlebitis Liehtbäder ausserordentlich günstig, die subjektiven Beschwerden 
schwinden rasch und auch die Härte und Schwellung der Beine, die sich sonst Wochen 
und Monate hinziehen, gehen unerwartet schnell zurück. Gegen die Schmerzen können 
Sie unbedenklich Narkotica verabreichen. Am besten wirkt Morphium in Form von 
subkutanen Injektionen oder Suppositorien. Bei Peritonitis werden dadurch auch 
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die quälenden Darmbewegungen und das Erbrechen gelindert. Die Ruhigstellung 
des Darmes hat zugleich einen Heileffekt, indem sie die fibrinöse Verklebung der 
Darmschlingen erleichtert und dadurch die Abkapselung des eiterigen Exsudates er­
möglicht. 

In neuerer Zeit hat man viele Hoffnungen auf energisches operatives Ein­
greifen beim Puerperalfieber gesetzt. Die Erfolge sind jedoch -wie nach den Er­
fahrungen der Chirurgen bei Operationen an septisch Infizierten zu erwarten war -
keineswegs glänzend ausgefallen. 

Am günstigsten verlaufen die Eingriffe da, wo bereits durch die natürliche Re­
aktion der Gewebe der Infektionsprozess lokalisiert ist. Die Eröffnung abgekapselter 
Eiterherde im Peritoneum oder im Beckenbindegewebe gibt gute Resultate, und auch 
bei schweren auf die Gebärmutterhöhle beschränkten Fäulnisprozessen, wie z. B. 
bei retinierter verfaulter Plazenta, verjauchten Myomen und dergleichen ist die Total­
exstirpation des Uterus oft mit glücklichem Ausgang vorgenommen worden. Da­
gegen muss vor frühzeitigen Eingriffen bei septischen Adnextumoren gewarnt werden. 
Man zerreisst dabei die abkapselnden Verklebungen, der septische Eiter wird aufs 
neue mit dem Peritoneum in Berührung gebracht und die bereits überwundene Ge­
fahr einer allgemeinen Peritonitis abermals heraufbeschworen. Richtiger ist es, zu­
nächst abzuwarten und erst nach Monaten, wenn eine spontane Ausheilung nicht 
zustande kommen will, zur Exstirpation zu schreiten. -Wenn man bei Obduktionen 
sieht, wie eine völlig isolierte Thrombenvereiterung in einer Vena sp~rmatica den 
Grund zu tödlicher Pyämie abgibt, so liegt der Gedanke nahe, durch die Exstir­
pation der vereiterten Vene den Prozess zu kupieren. W. A. Freund war 
der erste, der auf Grund dieser Überlegung operierte, er verlor jedoch bei zwei 
solchen Versuchen die Kranken, weil noch an anderen Stellen des Venensystems 
vereiterte Thromben vorhanden waren und zurückgelassen werden mussten. Da­
gegen gelang es Trendelenburg in einem Falle von chronischer puerperaler Pyämie, 
nachdem die Unterbindung der rechten Vena hypogastrica nicht zum Ziele geführt 
hatte, durch die Unterbindung der gleichseitigen Spermatikalvene das Aufhören der 
Schüttelfröste und die vollständige Heilung zu erreichen. Ich selbst habe dann in fünf 
Fällen durch die Unterbindung der Venae hypogastricae und spermat. int. resp. der 
V. iliaca communis bei puerperaler Pyämie einen vollen Erfolg erzielt, auch von 
vielen anderen Seiten sind seitdem Heilungen berichtet worden. Man wird also 
bei ausgesprochener Pyämie im Wochenbett die Unterbindung der erkrankten Venen 
ernstlich in Erwägung ziehen müssen. Die besten Resultate geben die Fälle chroni­
scher, sich über Wochen hinziehender Pyämie, während die Unterbindung bei der 
akuten Form der Pyämie bisher sich machtlos erwiesen hat. 

Ist der Infektionsprozess nicht abgegrenzt, so sind operative Eingriffe an den 
Genitalien meist erfolg- und zwecklos. Selbst breite Eröffnung der Bauchhöhle und 
ausgiebige Drainage vermögen den letalen Ausgang nur in seltenen Fällen aufzu­
halten, wenn die Erscheinungen der Peritonitis einmal vollständig ausgesprochen sind 
und die Infektion schon bis in die oberen Teile des Bauchfells aufgestiegen ist. Das-
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selbe gilt von der Exstirpation des Uterus bei bestehender Allgemeininfektion. Sie 
hat gewöhnlich nur den Effekt, dass den Keimen Zutritt zu der bisher verschonten 
Bauchhöhle verschafft wird und eine Peritonitis sich zu der Septikämie hinzugesellt. 

Infizierter tiefer Drü enlappen 

Durchbruch der Infektion ins 
retromammäre Bindegewebe 

(Retromastitis) 

Fig. 555· 

Fis ur 

} Schrunden 

Infizierter DrUsenlappen 
{parenchymatose eiterige 

~lastitis) 

Die Ausbreitung infektiöser Prozesse in der Brustdrüse. 
Die infizierten Gewebspartien sind blau. 

Dagegen liegen die Verhältnisse gar nicht ungünstig, wenn man frühzeitig, 
d. h. bei denersten Anzeichen von Peritonitis, die noch auf das Beckenbauchfell 
beschränkt ist, zur Drainage und Tamponade schreiten kann. Durch die Probe-
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punktion mit der Pravazschen Spritze vom hinteren Scheidengewölbe oder von den 
Bauchdecken her lässt sich ein streptokokkenhaltiges Exsudat oft schon mit Sicher­
heit nachweisen, wo die klinischen Symptome noch zweifelhaft sind. Ist ein solches 
Exsudat vorhanden, dann sollte mit der Eröffnung des Peritoneums von den Bauch­
decken her nicht länger gezögert und sofort eine ergiebige Drainage eingeleitet werden. 
Ein kleiner Einschnitt dicht oberhalb der Schossfuge legt das Bauchfell bloss und 
gestattet, die Art des Sekretes und die Ausbreitung der Infektion festzustellen. Von 
dem Schnitt aus werden weitere Drainageöffnungen in der Inguinal- und Lenden­
gegend und nach dem Scheidengewölbe zu angelegt. Die Ableitung der Sekrete 
verhindert das weitere Aufsteigen der Infektion im Bauchfell und leitet die 
Heilung ein 

Mit günstigem Erfolge hat man neuerdings die Eingiessung von Äther mit 
der Eröffnung und Drainage des Peritoneums verbunden. Bis zu 300 g Äther werden 
nach der Entleerung des Eiters und gründlicher Kochsalzspülung in die freie Bauch­
höhle gegossen und dort zurückgelassen. Der Äther wirkt desinfizierend und zudem noch 
tonisierend auf den erschlafften Darm. 

Da die innere Behandlung der septischen Peritonitis mit Opium, Eis usw. nichts 
nützt, soll von der Drainage frühzeitig Gebrauch gemacht werden. Nocet, qui exspectat. 
Der Eingriff ist klein und beseitigt selbst danr:., wenn er den tödlichen Ausgang nicht 
mehr aufhalten kann, doch alle die quälenden Erscheinungen der Peritonitis, die 
Auftreibung des Leibes, die Darmlähmung, das Erbrechen, ebenso wie den Schmerz. 
Wir führen ihn deshalb unterschiedslos bei allen, auch den schwersten Fällen allgemeiner 
Peritonitis aus. 

Das Wochenbett bringt auch für die Brustdrüsen die Gefahr der Infektion und septischen 
Entzündung 

Ausgangspunkt der Infektionen ~ind die wunden Stellen, welche sich häufig beim Säuge· 
geschäft an den Brustwarzen entwickeln. Die zarte Oberhaut der Warzen wird durch die Saug­
bewegungen des Kindes, die bei spärlichem Milchzufluss wie ein Schröpfkopf wirken und Blut· 
austritteunter der Epidermis hervorrufen, abgehoben und aus der anfänglich oberflächlichen Erosion 
oder Exkoriation entwickelt sich allmählich ein Geschwür, eine "Schrunde". In anderen Fällen 
entsteht die erste Verletzung durch eine Quetschung der Warze zwischen den Kiefern des Kindes, 
welches statt zu saugen, beissende Bewegungen macht, oder es reisst die Oberhaut beim Hervor· 
ziehen der Warze in der Tiefe der interpapillären Furchen oder der Falten ein, welche die Warze 
wie Ringe umziehen. Sind die Verletzungen ursprünglich auch nur klein, die stetig wiederholte 
mechanische Reizung beim Stillen sorgt dafür, dass sie nicht zur Heilung kommen und bald tiefer, 
grösser und immer schmerzhafter werden. Solche linearen, in der Tiefe der Falten verlaufenden 
Geschwüre heissen "Fissuren". 

Schrunden sowohl wie Fissuren bilden einen förmlichen Sammelplatz filr 
Bakterien der verschiedensten Art. Von diesen Depots aus dringen pathogene Keime 
in die Milchgänge ein und gelangen so zuletzt bis in die Endbläschen der Drüse. 
Stauung des Sekrets und unregelmässige Entleerung der Drüse begiinstigen das Vordringen der 
Pilze. Die Vermehrung der Bakterien - gewöhnlich handelt es sich um den Staphylococcus 
pyogenes aureus - bedingt zunächst eine Gerinnung der Milch in den Acinis, dann einen 
Zerfall der Epithelauskleidung. Vom lnnem der Acini gelangen die Kclme bald in das umgebende 
Bindegewebe, welChes der Nekrose anheimfällt und mitsamt den Drüsenbläschen durch eine 

Bumm, Ge~fe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 47 
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dissezierende Eiterung vom lebenden Gewebe abgetrennt wird: parenchymatöse eiterige 
Mastitis. 

Seltener, gewöhnlich nur bei Gegenwart von Streptokokken, geschieht es, dass die Keime 
von den Schrunden aus ihren Weg in die Lymphbahnen nehmen. Es kommt dann zu einer 
erysipelartigen Verbreitung der Entzündung von der Warze aus und zu einer primären Vereiterung 
des periazinösen Binde- und Fettgewebes: interstitielle eiterige Mastitis. 

Der Endeffekt ist bei beiden Formen derselbe: Die ursprünglich vorhandenen vielen miliaren 
Abszessherde konfluieren zu einer grossen Abszesshöhle, in deren Eiter die Reste des Gewebes 
als nekrotische Fetzen schwimmen. Gewöhnlich werden nur ein oder zwei Lappen der Dr1lse be­
fallen und zwar mit Vorliebe die der unteren Hälfte. Durch Eitersenkung und sekundäre Infektion 
benachbarter Lappen kann sich später die Zerstörung über einen grossen Teil der Drüse verbreiten. 
Ausnahmsweise bricht der Eiter nicht nach aussen, sondern von einem der tiefliegenden Drüsen­
lappen nach innen in das lockere Zellgewebe hinter dem Drüsenkörper durch, es entwickelt sich 
eine sog. Retro- oder Paramastitis (retromammäre Phlegmone), bei welcher der ganze DrDsen­
körper auf dem Eiter wie auf einem Wasserkissen ballotiert. 

Die Vereiterung der Brustdrüse geht mit beträchtlichem Fieber einher und kann die Kranken 
sehr herunterbringen, wenn sich bei mangelnder Behandlung in wochenlangem Verlaufe die In­
fektion von einem Drüsenlappen auf den anderen ausbreitet und zu immer erneuten Abszedie­
rnngen führt. 

Abhärtung und Pflege der Brustwarzen, konsequente Reinlichkeit und Ordnung beimStillen 
sind das beste Prophylaktikum gegen Schrunden und damit auch gegen die infektiöse Mastitis. 

Ist es zur Bildung von wunden Stellen an der Warze gekommen, so müssen dieselben vor 
allem vor weiteren Insulten beim Stillen geschützt werden. Dies geschieht entweder durch den 
Gebrauch sog. Warzenhütchen oder durch Unterbrechung des Stillgeschäftes fllr 2-3 Tage. Unter­
dessen kann man durch Anwendung von leicht adstringierenden Lösungen·oder Salben die Heilung 
der Wunden zu unterstützen suchen. Spezifische Mittel gibt es nicht, bei Erosionen und oberfläch­
lichen Geschwüren wird man Lösungen von Bor, Plumb. acet., Alaun u. dgl. (aber nicht von 
Karbol oder Sublimat!) gebrauchen, tiefere Ulzerationen und Fissuren heilen am raschesten, wenn 
man sie mit dem Lapis mitigatus touchiert. 

Zeigen Schwellung, Verhärtung und Schmerzhaftigkeit die Infektion eines Drüsenlappens 
an, so kÖlmen Sie zunächst versuchen, durch Aufbindung der Brust, Eisbeutel, feuchte Umschlä.ge 
mit essigsaurer Tonerde und Ableitung auf den Darm die Vereiterung zu verhüten. Einige dünne 
Stühle und Suspension der Brust wirken nicht nur stets schmerz- und spannungslindernd, sondern 
vermögen zuweilen selbst bei stark ba.kterienhaltiger Milch die Abszedierung noch hintanzuhalten. 
Sobald Fluktuation besteht, soll der Abszess eröffnsrl: werden, aber nicht durch einen kleinen Ein­
stich, sondern in Chloräthylnarkose durch einen radiären breiten Schnitt, der stets, um 
hässliche Narben zu vermeiden, im unteren Umfang der Brust gemacht werden und so gross 
sein muss, dass man mindestens zwei Finger in die Höhle einführen und eine gute Drainage 
einleiten kann. Sie vermeiden auf diese Weise am sichersten die sekundäre Vereiterung von 
weiteren Dr1lsenlappen, durch welche sich das Leiden oft so lange hinzieht. Das regelmässige 
Absaugen des Eiters mit einer Saugglocke ist nach der Eröffnung des Abszesses dem Ausdrücken 
des Eiters vorzuziehen, es beschleunigt die Reinigung und Ausheilung der Abszesshöhle, bringt 
aber nicht, wie das Ausdrücken, die Gefahr des Hineinmassierens des Eiters in die Nachbarschaft 
mit sich. Ist die Eröffnung des Abszesses breit genug gemacht, so läuft der Eiter von selbst 
ab, man braucht weder zu drücken noch zu saugen. 
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ANHANG. 



Die geburtshilfliehen Operationen. 

Es ist unmöglich, die operative Technik aus Büchern zu erlernen. Auch die 
ausführlichste Beschreibung kann die praktische Einübung und Unterweisung nicht 
ersetzen. Chirurgische Operationen werden an der Leiche geübt. Für geburtshilf­
liehe Operationen ist diese Meth~de nicht durchführbar, da die normalen, nicht er­
weiterten und nicht aufgelockerten Genitalien der Leichen den Durchtritt. eines 
Kindeskörpers nicht gestatten. Man hat deshalb schon seit bald 200 Jahren zur 
Einübung geburtshilflieber Operationen sog. Phantome konstruiert, welche den 
Genitalkanal einer Gebärenden nachahmen. Das brauchbarste und am meisten 
benutzte geburtshilfliehe Phantom ist das von B. S. Schultze angegebene, bei 
welchem der Geburtskanal durch ein normales, II!it Leder überzogenes Becken und 
Vulva und Damm durch eine Gummiplatte mit entsprechendem Ausschnitt dar­
gestellt werden. Mit Hilfe einer Kindesleiche können an einem solchen Phantom 
die meisten geburtshilfliehen Handgriffe und Operationen so eingeübt werden, dass 
danach ihre Ausführung an der Lebenden, die selbstverständlich die ersten Male 
unter Kontrolle in der Klinik zu geschehen hat, keine besonderen Schwierigkeiten 
mehr darbietet. 

In den folgenden Ausführungen ist absichtlich die detaillierte Beschreibung 
von Handgriffen, die sich viel leichter zeigen als mit Worten erklären lassen, ver­
mieden. Es sollen nur der Sinn und Zweck der Operationen, die Methode des Vor­
gehens im allgemeinen erörtert und die Indikationen für die einzelnen Eingriffe noch 
einmal zusammengestellt werden. 

1. Dte· Antiseptik bei geburtshllfllc:hen Operationen. 
Am leichtesten lässt sich die Desinfektion der Instrumente bewerk­

stelligen. Fünf Minuten langes Verweilen derselben in kochendem Wasser genügt, 
um sie vollständig keimfrei zu machen. Kochen in gewöhnlichem Wasser zerstört 
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die Politur des Stahles. Dies lässt sich durch Zusatz von I Ofo Soda und Verwen­
dung von destilliertem oder Regenwasser vermeiden. Nach dem Kochen werden 
die Instrumente in einer reinen Schüssel abgekühlt und trocken verwendet. Fehlt 
die Gelegenheit zum Kochen, so kann eine, wenn auch weniger sichere, Desinfektion 
durch 5 Minuten langes Einlegen der Instrumente in 5 %-Karbolsäurelösung er­
reicht werden. Vernickelte Instrumente gestatten für kurze Zeit auch das Einlegen 
in Sublimatlösung. Instrumente, weiche noch Holzteile an sich haben und deshalb 
das Kochen nicht vertragen oder wegen gedeckter Scharniere u. dgl. dem kochenden 
Wasser und desinfizierenden Flüssigkeiten nicht allseitig leicht zugänglich sind, ent­
sprechen den modernen Anforderungen nicht. Sämtliche Instrumente werden direkt 
aus der desinfizierenden Lösung, ohne abgetrocknet zu werden, in die Genitalien 
eingeführt. Das früher viel geübte Einfetten der Instrumente ist nicht nur durch­
aus unnötig, sondern auch gefährlich, weil sich nur schwer keimfreies Fett be­
schaffen lässt. 

Viel schwieriger als die Desinfektion der Instrumente gestaltet sich die Des­
infektion der Haut, der Hände und der Genitalien. Ich habe diese Schwierig­
keiten bereits früher (S. 238 ff.) ·besprochen und auch die Methoden ausführlich er­
örtert, welche in den meisten Fällen genügende Keimfreiheit der Haut zu erzielen 
imstande sind. Man beginnt immer mit der Desinfektion des gefährlichsten Ob­
jektes, der eigenen Hände, geht dann mit reinen Händen an die Desinfektion der 
Kreissenden und desinfiziert sich zum Schlusse vor der Operation nochmals die 
Hände. 

Darüber vergehen zo-25 Minuten. In dringenden Fällen, z. B. bei drohender 
Asphyxie des Kindes, bei starken Blutungen u. dgl. steht soviel Zeit nicht zur Ver­
fügung, der Fötus würde längst abgestorben sein, die Mutter sich längst verblutet 
haben, bis der Arzt mit der Desinfektion fertig ist. Unter solchen Umständen sind 
sterile Gummihandschuhe, welche rasch über die Hände gezogen werden können 
und ein· aseptisches Eingreifen gestatten, das einzig sichere Aushilfsmittel. Wer 
keine Gummihandschuhe mit sich führt, dem bleibt nichts übrig, als nach einer 
Schnelldesinfektion - Abwaschen der Hände in Alkohol - zu operieren und nach 
Beendigung der Geburt durch eine gründliche Spülung des Genitalkanals die etwa 
eingeimpften Keime wieder herauszubefördern. 

Die Umgebung der Genitalien soll mit sterilen oder doch frisch gewaschenen 
und in Sublimatlösung getauchten Tüchern verdeckt werden. Insbesondere ist auch 
ein solches Tuch als Unterlage für das Becken der Frau notwendig, da sowohl die 
Hände als die Instrumente mit der Unterlage leicht in Berührung kommen können. 

2. Narkose. 
Die Narkose kann· bei Gebärenden aus zwei Gründen zur Anwendung kommen: 

entweder man will die Empfindung des natürlichen Wehenschmerzes und der 
heftigen Schmerzen, die ·während des Durchschneidens des Kopfes durch die Deh-
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nung der Vulva und des Dammes entstehen, aufheben oder man will der Frau die 
schmerzhaften Empfindungen, die bei operativen Eingriffen durch das Einführen 
der Instrumente und das Manipulieren innerhalb der Genitalien entstehen, ersparen 
und zugleich ein ruhiges, der Durchführung der Operation günstiges Liegen der Kreis­
senden erreichen. 

Die Aufhebung der natürlichen Geburtsschmerzen ist schon lange 
das Ziel vielfacher Versuche gewesen, man kann aber auch heute noch nicht be­
haupten, dass in dieser Hinsicht ein vollkommen befriedigender Erfolg erreicht, d. h. 
ein Mittel gefunden ist, welches den Schmerz ohne alle unerwünschte Nebenwir­
kungen zu beseitigen imstande wäre. Die meisten narkotischen Mittel wirken, wenn 
sie in stärkeren Dosen angewandt werden, auch lähmend auf die Tätigkeit des Uterus­
muskels und der Bauchpresse, und man kann es leicht erleben, dass ein Zuviel des 
Narkotikums den regelrechten Fortgang der Geburt auf Stunden hinaus unterbricht: 
Auf die vorsichtige und richtige Dosierung kommt alles an. Wird gerade so viel von 
dem Narkotikum verabreicht, als zur Unterdrückung des Schmerzes nötig ist, so 
kann man oft sogar die Wirkung der Bauchpresse verstärken, indem die Frauen kräf­
tiger pressen, weil sie dabei keine Schmerzen mehr fühlen. Alle Narkotika gehen auch 
auf die Frucht über, langdauernde Narkosen und stärkere Dosen gefährden deshalb 
das Leben des Kindes. 

Gegen Ende der Geburt ist die Anwendung des Chloroforms in kleinen Dosen 
während der Wehen (Narkose a Ia reine) ein gutes Mittel, die letzten besonders 
schmerzhaften Minuten der Geburt zu erleichtern. Man gibt, wenn der Kopf anfängt, 
auf den Damm zu drücken, tropfenweise Chloroform bis zur leichten Betäubung 
und Aufhebung des Schmerzes, hört aber in deF Wehenpause mit der Verabreichung 
auf und fängt erst wieder an, wenn die ersten Anzeichen der nächsten Wehe bemerk­
bar werden. 

Ähnlich, wenn auch weniger prompt, wirken kleine Dosen von Morphium, 
Opium, Chloralhydrat im Klysma oderdie Leitungsanästhesie des Nerv. pudendus 
durch Umspritzung mit Novokain. 

Bromäthyl, das in kleiner Dosis den Schmerz aufhebt, das Bewusstsein aber 
kaum stört, ist seiner üblen Nachwirkungen halber, besonders wegen des knoblauch­
artigen Geruches der Atemluft, der lange anhält, wieder aufgegeben worden. Auch 
das Stickstoffoxydul-Sauerstoffgemisch hat wegen der unbequemen An­
wendungsweise nicht Eingang in die Praxis gefunden. Die Lumbalnarkose be­
wirkt zwar völlige Schmerzlosigkeit, erscheint aber nach den bisherigen Erfahrungen 
in ihren Nachwirkungen viel zu gefährlich und riskiert, um in der Geburtshilfe nur 
der Schmerzstillung halber Anwendung zu finden. 

Neuerdings hat man sich wieder der subkutanen Verabreichung von Narcoticis 
in Form einer Kombination von Morphium und Skopolamin zugewandt, wodurch, 
wie besonders von Gauss durch zahlreiche Beobachtungen an der Freiburger 
Klinik gezeigt wurde, während langer Stunden der Geburt eine Art von Dämmer-
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schlaf erzeugt werden kann, der das bewusste Empfinden der Schmerzen nah~ 
zu aufhebt und den Frauen nur wenig Erinnerung an die Vorgänge der Geburt zurück­
lässt. Alles kommt auch hier auf eine richtige Dosierung an. Man beginnt, wenn 
die Wehen ausgesprochen kräftig und regelmässig sind, mit o,o1 Morphium und 
0,0003 Skopolamin. Durch weitere Dosen von o,oooz----o,ooo1 Skopolamin, welche 
je naah dem Verhalten der Frauen in den nächsten Stunden zugefügt werden, wird 
der Dämmerschlaf hervorgebracht und unterhalten. Zu starke Gaben können Ab­
schwächung und Aufhören der Wehen bewirken und dadurch die Geburt um Stunden 
und Tage verzögern. Die Methode erfordert nicht nur viel Übung und Erfahrung 
von seiten des Arztes, sondern darf auch nur angewendet werden, wenn der Arzt 
dauernd in der Nähe der Kreissenden bleiben kann. Sie ist kontraindiziert bei ano­
malen Geburtsvorkommnissen und Krankheiten der Frau. Da nicht selten auch die 
Kinder in einem Zustand der Somnolenz geboren werden, in dem die Atmung stockt 
oder zeitweilig ganz aufhört (Apnoe), bedürfen auch sie einer aufmerksamen Beobach­
tung. Absterben der Kinder während des Dämmerschlafes ist mehrlach beobachtet. 

Um die Allgemeinnarkose zu umgehen, sind Entbindungen auch in Lumbal­
narkose ausgeführt worden, die ein vollkommen schmerzloses Operieren gestattet, 
aber ganz abgesehen von ihren gefährlichen Nachwirkungen für die Praxis viel zu 
umständlich ist. Schliesst das Befinden der Mutter eine Allgemeinnarkose aus, so 
ist die beste Art lokaler Betäubung die parasakrale Anästhesie (Braun), die 
leicht durchführbar und ungefährlich ist und dabei jede Empfindung in den Geni­
talien aufhebt. 

Endlich hat man, um die Schmerzen des Geburtsvorganges aufzuheben, neuerdings 
auch zur Hypnose gegriffen. Schon 1909 wurde von Hailauer ein Verfahren, die 
Narkohypnose angegeben, wobei die Narkose nicht über ihre Anfänge hinaus­
geführt, sondern durch suggestive Einwirkung des Arztes alsbald in Hypnose über­
geleitet wird. Man kommt dabei tatsächlich mit kleinsten Mengen Chloroform aus, 
die Frauen empfinden wie vollkommen Narkotisierte keine Schmerzen. Auf breiter 
Basis wurde die Hypnose bei Gebärenden in der Heidelberger Klinik von v. Oettingen 
versucht. Die Hypnose kann viele Stunden lang während der ganzen Geburt unter­
halten werden, in der ersten Zeit der Eröffnung verhalten sich die Frauen wie Schla­
fende, wenn kräftigere Wehen einsetzen machen sich wohl Schmerzäusserungen, die 
sich sogar bis zum Schreien steigern können, bemerkbar, die Entbundenen haben 
aber infolge der Ausschaltung des Oberbewusstseins keinerlei Erinnerung daran 
und wissen nach dem Aufwecken nicht einmal, dass sie geboren haben. 

Der grosse Nachteil der Hypnose bei Gebärenden ist, dass sie sich nur durch­
führen lässt, wenn schon während der letzten Zeit der Schwangerschaft eine längere 
.,Dressur" zum hypnotischen Schlaf vorausgegangen ist. Nicht vorbereitete Kreissende 
lassen sich nicht hYJ>notisieren. 

Narkose bei Operationen. Wenn nicht besondere Gründe - Herz- und 
Lungenerkrankungen, schwere Anämie u. dgl. - dagegen sprechen, sollen die 
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grösseren und schmerzhaften geburtshilfliehen Eingriffe stets in der 
Narkose vorgenommen werden. Als Narkotikum in der Geburt eignet sich am 
besten Chloroform. Die Äthernarkose ist schwieriger durchzuführen und den 
Frauen viel unangenehmer als die Chloroformnarkose, welche bei erschöpften Kreis­
senden schon mit wenigen Tropfen erzielt werden kann, die weder der Mutter noch 
dem Kinde schaden. Die leichte Entzündbarkeit des Äthers macht seine Anwen­
dung direkt gefährlich, wenn nachts bei offenem Lichte narkotisiert werden muss. 

Ist sachverständige Assistenz zur Stelle, so gestaltet sich die Durchführung 
der Narkose sehr einfach, die Kreissende wird im Bett narkotisiert und erst, wenn 
sie schläft, in die zur Desinfektion und Operation nötige Lage gebracht. Sie erwacht 
wieder in ihrem Bette, wenn alles vorüber ist.. Aber auch ohne Assistenz kann man 
der Kreissenden die Wohltat der Narkose leicht zuteil werden lassen. Man nimmt 
zunächst die Desinfektion vor, bereitet Instrumente und alles Nötige zur Operation 
und beginnt dann mit der Verabreichung des Chloroforms. Ist die Frau in tiefer 
Narkose, so wird die Maske entfernt und es bleibt bis zum Erwachen genügend Zeit, 
die Hände nochmals in Alkohol und Sublimatlösung zu waschen und eine Zangen­
extraktion oder Wendung auszuführen. Da der Arzt die Kreissende dicht vor seinen 
Augen hat, ist es ihm ein leichtes, während der Operation den Gang der Atmung zu 
verfolgen und jede Störung in ihrem Beginn zu bemerken. Unter stetiger Kontrolle 
kann, falls die Kreissende zu frühe zu reagieren beginnt, von der Heba.Iilm.e tropfen­
weise Chloroform nachgegeben werden. Gegebenenfalls wird man, ohne die Aus­
stossung der Nachgeburt abzuwarten, die Chloroformnarkose auch noch dazu be­
nützen, die Dammnaht schmerzlos auszuführen 

3. Lagerung der Krefssenden. 

Es ist für die sichere und rasche Ausführung der Operation von grösster. Be­
deutung, dass der Kreissenden eme entsprechende Lage gegeben wird. Dieselbe 
hat sich selbstverständlich nach der Art des Eingriffes zu richten. Für die Mehr­
zahl der geburtshilfliehen Operationen eignet sich am besten die Rückenlage mit 
erhobenem und bis an den freien Rand des Lagers vorgerücktem Becken. 
Man kann diese Lage jederzeit einfach herstellen, wenn man die Frau quer aufs Bett 
legt, Kopf und Oberkörper durch einige Kissen stützt und das Becken bis an den 
Bettrand vorzieht. Die Beine der Kreissenden werden entweder von der Hebamme 
oder Wärterin gehalten oder auf zwei Stühle gesetzt. Ein untergeschobenes Gummi­
tuch verhindert die Durchnässung des Bettes, ein untergestelltes Gefä.ss nimmt das 
bei der Desinfektion abfliessende Wasser, das herabrieselnde Fruchtwasser und Blut 
auf. Diese "Lagerung auf dem Querbett" ist für den Geburtshelfer etwas un­
bequem, wenn die Bettstellen, wie es die Mode jetzt erheischt, sehr niedrig sind. Er 
müsste in gebückter Stellung oder knieend operieren. Der Fehler lässt sich leicht 
durch einen oder zwei untergeschobene Matratzenteile korrigieren. Der Operateur 
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sitzt dann zwischen den Schenkeln der Frau, hat die Genitalien etwa in der Höhe 

seiner Brust, neben sich auf einem Stuhle die Schüssel mit den Instrumenten. 

Ist die Bettstelle nicht geeignet, so kann man auf jedem festen Tisch ein Quer­

bett improvisieren. Als "halbes" Querbett bezeichnet man eine Lagerung, wobei 

Fig. 556. 

Rückenlage auf dem Querbett. 

die Frau schräg ins Bett zu liegen kommt, ihr Becken ist an den Rand gerückt, das 

eine Bein findet seine Stütze im Bett, das andere wird· frei gehalten. Diese Lagerung 

lässt sich sehr leicht und rasch herstellen und die Zugänglichkeit der Genitalien ist 
dabei gross genug, um einfache Eingriffe, z. B. eine Ausgangszange, vornehmen zu 

können. 
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Neben der Rückenlage auf dem Querbett wird am häufigsten die Seitenlage 
gebraucht. Sie bietet besonders für den Dammschutz und für die Wendung grosse 
Vorteile. Die Kreissende liegt schräg im Bett und auf der Seite, das Becken ist bis 
an den Bettrand vorgerückt, die Oberschenkel sind an den Leib angezogen und etwas 
gespreizt, der Operateur steht hinter der Frau. 

Die Walehersehe Hängelage findet bei engem Becken in dem Moment Ver­
wendung, wo der Kopf den verengten Eingang passieren soll. Handelt es sich z. B. 
um die Extraktion des nachfolgenden Kopfes, so lässt man die Beine der quer ge­
lagerten und am Körper festgehaltenen Kreissenden frei herabhängen. Dabei wird 
das Becken gegen die Wirbelsäule gestreckt, und die Entfernung der Schossfuge vom 

Fig. 557· 

Rechte Seitenlage. 

Promontorium um 0,5 cm grösser, als sie bei ad maximumangezogenen Oberschenkeln 
und gebeugtem Becken wäre. Man gewinnt auf diese Weise ein Geringes an Raum 
für den Durchtritt des Kopfes durch die Enge.. Die Hängelage ist ebenso unbequem 
wie ermüdend und kann deshalb nur für kurze Zeit eingehalten werden. 

Wie der Name sagt, stützt sich bei der "Knie-Ellenbogenlage" der Körper 
der Frau auf Knie und Ellenbogen, die Oberschenkel stehen senkrecht, der Thorax 
und die obere Partie der Bauchhöhle liegen tiefer als das Becken. Noch grösser wird 
die Niveaudifferenz, wenn man die Arme strecken und den Thorax mit den Schultern 
aufliegen lässt (Knieschulterlage). Bei beiden Stellungen sinken die Eingeweide 
der Bauchhöhle gegen Zwerchfell und vordere Bauchwand, der Druck im Abdomen 
fällt und wird meist niedriger als der Atmosphärendruck. Man benützt die Knie­
Ellenbogenlage vorzüglich bei Repositionsversuchen, wo der erhöhte Abdominal­
druck und das Entgegenpressen der Eingeweide unerwünscht wäre, so z. B. bei der 
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Reposition des retroflektierten schwangeren oder invertierten puerperalen Uterus 
oder bei der Reposition der vorgefallenen Nabelschnur. Während bei der Rücken­
lage der Kreissenden die zurückgeschobenen Schlingen der Schnur leicht wieder 

Fig. ssB. 
Walehersehe Hängelage. 

herabgepresst werden, besteht in der Knie-EllenbogenJage wegen des unteratmo­
sphärischen Abdominaldruckes umgekehrt die Neigung, dass die vorgefallenen Schlin­
gen in die Gebärmutterhöhle zurückgleiten. 
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Ähnlich wie die Knie-EllenbogenJage wirkt die "Beckenhochlagerung", wo­
bei das Becken erhöht, der Rumpf steil nach abwärts gelagert ist. Auch bei dieser 
Haltung des Körpers sinken die Eingeweide nach oben gegen das Zwerchfell, der 

Fig. 559· 

Knie-Ellenbogenlage. 

Beckeneingang wird frei . Da die Beckenhochlagerung für die Frau bequemer ist als 
die Knie-Ellenbogenlage, eignet sie sich besonders gut bei Nabelschnurvorfall und 
bei der Wendung, wenn der vorliegende Teil schwer wegzuschieben ist. Bringt man 
die Frau in steile Beckenhochlagerung, so zieht sich der vorliegende Teil zurück und 
die Hand dringt leicht ein. 

4. Blosslegung der Scheide und der Cervix uteri. 
Die ältere Geburtshilfe legte besonderes Gewicht darauf, Manipulationen und 

operative Eingriffe womöglich unter alleiniger Leitung des Gefühles unter der Decke 
vorzunehmen. Dieses Verfahren ist in antiseptischer wie in technischer Beziehung 
gleich verwerflich. Überall, wo es tunlieh ist, wird man heute die Kontrolle des 
Auges vorziehen. Bei Eingriffen im Bereich der äusseren Genitalien ist das selbst­
verständlich. Aber auch die tieferen Partien der Scheide, der Muttermund und die 

Bumm, Geburtshilfe, Vierze hnte u. fünfzehnte Auflage. 48 
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Cervix lassen sich bei Gebärenden und frisch Entbundenen gut sichtbar machen. 
Röhrenförmige Spiegel können dazu freilich nicht verwendet werden. Auch die ge­
wöhnlichen Löffelspekula gestatten keine genügende Entfaltung des schlaffen und 

~-- 6 cm _______, 

Fig. 56o. 

Geburtshilfliehe Plattenspekula. 1/ 1 nat. Grösse. 

überdehnten Scheidenrohres. Man braucht dazu lange und sehr breite Platten 
(Fig. 56o}, und kann mitteist dieser geburtshilfliehen Spekula den Muttermund zu 
jeder Zeit der Eröffungsperiode, den vorliegenden Kopf während der Austreibung, 
die Cervix in der Nachgeburtsperiode gut blosslegen und zugänglich machen. 
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5. Erweiterung des Halskanales. 

Um die Uterushöhle für den Finger, für die Hand und für Instrumente zugäng­
lich zu machen oder um ein rascheres Durchtreten der Frucht durch den noch nicht 
genügend erweiterten Halskanal zu ermöglichen, ist 
man zuweilen gezwungen, die künstliche Dilatation 
der Cervix als vorbereitende Operation auszuführen. 
Die Mittel dazu werden je nach Zweck und Um­
ständen verschieden gewählt. 

In den ersten Monaten der Gravidität, so­
lange die Cervix noch fest geschlossen und wenig 
aufgelockert ist, eignen sich zur Dilatation am besten 
Laminaria- oder Tupelostifte. Sie werden durch 
trockene Hitze oder durch Einlegen in I% Subli­
matalkohol sterilisiert und in den blossgelegten Cervikal­
kanal nach sorgfältiger Desinfektion der Scheide ein­
geschoben. Ein in die Vagina gelegter Vioformgaze­
Tampon verhindert das Herausgleiten. Nach 24 Stunden 
hat der langsam quellende Stift den Kanal so erweitert, 
dass ein oder zwei dickere Stifte eingelegt werden 
können, welche in weiteren 24 Stunden die Cervix so 
dilatieren, dass sich der Finger bequem in die Uterus­
höhle einführen lässt. An Stelle der Stifte kann 
man auch die quellende Wirkung der Vioformgaze 
verwenden, die zuerst von Vuillet empfohlen wurde. 
Man beginnt mit einem dünnen Streifen und schiebt, 
entsprechend der fortschreitenden Erweiterung, mehr 
und mehr Gaze nach. Fig. 561. 

Gummiballon nach Barnes. 
Sind wie z. B. beim unvollständigen Abortus 1/ 1 nat. Grösse. 

schon Wehen vorausgegangen und ist dadurch die 
Cervix gelockert, so lässt sich der Kanal auch mit dem Finger erweitern, indem man 
in der Narkose den Uterus von den Bauchdecken her über den in die Höhe drängenden 
Finger stülpt. Man hat dabei oft am inneren Muttermund einen beträchtlichen 
Widerstand zu überwinden. Bequemer ist es, durch die bekannten Uterusdila­
tatoren, wie sie von Hegar, Fri tsch u. a. angegeben sind, die Erweiterung bis 
zur Durchgängigkeit für einen oder zwei Finger herbeizuführen. Man braucht da­
zu, indem man in rascher Reihenfolge immer stärkere Nummern der Dilatatoren 
einschiebt, 5-10 Minuten. Bei dieser brüsken Erweiterung ist aber die grösste Vor­
sicht nötig, um Zerreissungen des Collum zu vermeiden, die stark nachbluten können, 
und um keinen falschen Weg durch die Wand des Collum hindurch ins Parametrium 
oder ins Peritoneum zu machen. 

48* 
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In den späteren Monaten der Schwangerschaft und bei Gebärenden 

ist die Cervix entweder schon für den Finger durchgängig oder doch so aufgelockert 

und dehnbar, dass man durch leichten Druck den Finger bis in das Cavumuteri ein­

führen kann. Die Anwendung der genannten Mittel hat also unter diesen Umständen 

Fig. 562. 
Gummiballon von Barnes in situ. 

keinen Sinn mehr. Kommt hier überhaupt die Dilatation in Frage, so handelt es 

sich um eine solche Erweiterung, dass die halbe oder ganze Hand eingeführt, resp. 

der Fötus extrahiert werden kann. Dieses Ziel wird sehr zweckmässig erreicht durch 

die Anwendung von Gummi-Dilatatoren nach Barnes. Es sind geigenförmige 

Kautschukblasen, welche zusammengefaltet mit einer Kornzange in die blossgelegte 
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Fig. 563. 

Ballon von Champetier de Ribes in situ. 3/, nat. Grösse. 
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Cervix eingeschoben und mitteist einer Spritze durch den anhängenden Schlauch 
mit gekochtem Wasser gefüllt werden. Die Geigenform wurde dem Ballon in der 
Absicht gegeben, ihn der Gestalt des Halskanales möglichst anzupassen. In die Cer­
vix eingelegt rutscht der Ballon aber leicht wieder heraus, und ist es deshalb besser. 
ihn grundsätzlich über den inneren Muttermund in die Höhe zu schieben. Der Ent­
faltung der Cervix entsprechend rückt er, sobald die Wehen beginnen, von selbst 
in den Halskanal herab. Ein ins Scheidengewölbe gelegter Gazetampon hält den 
Ballon in der richtigen Lage. Die Erweiterung der Cervix wird bei diesen Apparaten 
weniger durch die Dehnung der Wände des Halskanales als durch die wehenerregende 
Wirkung hervorgerufen, die sie als Fremdkörper ausüben. Je kräftiger auf die Ein­
legung des Ballons hin die Wehen einsetzen, desto rascher vollzieht sich die Ent­
faltung der Cervix. Umgekehrt bleibt die Eröffnung bei fehlenden oder schwachen 
Wehen nur eine unvollkommene, und ist man dann gezwungen, nach einigen Stunden 
durch vermehrte Injektion von Wasser den Ballon weiter aufzublähen. Aus gutem 
Material gefertigte Ballons vertragen die Injektion einer Wassermenge von 8oo bis 
rooo cm und vermögen dann einen mächtigen Reiz auf den Uterus auszuüben. 

Noch kräftiger ist die Wirkung des von Champetier de Ribes erfundenen 
trompetenförmigen Ballons, der viel weniger elastisch ist und, da er aus festem Gummi­
stoff zusammengenäht ist, stärkeren Druck und Zug verträgt. Seine Einführung 
geschieht ähnlich wie bei den Barnesschen Geigen mitteist eines kornzangenartigen 
Instrumentes und setzt eine gewisse Durchgängigkeit der Cervix voraus. Die Lage 
im Halskanal illustriert Fig. 563. Der Schlauch, welcher zur Füllung des Appa­
rates dient, kann gleichzeitig dazu verwendet werden, mitteist eines angehängten 
Gewichtes einen kräftigen Zug an dem Ballon auszuüben und so seine dilatierende 
und wehenerregende Wirkung zu verstärken. Man sieht zuweilen schon nach I bis 
2 Stunden die Cervix sich vollständig entfalten und das Orific. ext. sich bis zur Hand­
tellergrösse erweitern. Durch forcierten Zug mit der Hand lässt sich der Ballon 
auch in 10-15 Minuten durchziehen. Man riskiert dabei aber Zerreissungen der 
Cervixwände, die sich unter Umständen bis tief ins Parametrium hinein erstrecken 
und aus den eröffneten Venenplexus lebensgefährliche Blutungen machen können. 

Eine ähnliche Wirkung wie mit dem genannten Apparat lässt sich in sehr ein­
facher Weise oft durch den Steiss des Kindes nach der Wendung auf den Fuss 
erreichen. Auf Zug am Fusse erfolgen bald kräftige Wehen und die Cervix erweitert 
sich besonders bei Mehrgebärenden in überraschend kurzer Zeit. 

Nach dem Vorgange von Bossi hat man in den letztvergangenen Jahren 
vielfach versucht, die dilatierende Wirkung des Gummiballons durch den Druck stäh­
lerner Erweiterungsinstrumente zu ersetzen. Es lässt sich mit Hilfe solcher Me­
talldila ta toren, die geschlossen in die Cervix eingeführt und dann langsam auf­
geschraubt werden, selbst bei engem Muttermund die Erweiterung in 15-30 Mi­
nuten soweit treiben, dass die Einführung der Hand in den Uterus und die Extraktion 
der Frucht möglich ist. Das Instrument Bossis (Fig. 564) hat 4 mit Gummikappen 
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armierte Arme, bei verschiedenen neueren Modifikationen desselben ist die Anzahl 
der Arme vermehrt und auch der Schraubenmechanismus verändert worden. In 

a b 

der allgemeinen Praxis stehen dem 
Verfahren bei der immerhin nicht 
ganz einfachen Applikation und Hand­
habung der Instrumente gewisse 
Schwierigkeiten entgegen. Bei ent­
falteter Cervix und für einen oder 
zwei Finger durchgängigem Mutter­
mund hat der meist auf sich allein 
angewiesene Praktiker in der Wen­
dung auf den Fuss und in der dila­
tierenden Wirkung des herabgezogenen 
Steisses ein ebenso einfaches wie wirk­
sames Mittel, die Geburt in kürzester 
Zeit zu beenden. Hier ist also ein 
Dilatator meist unnötig, und bei noch 
erhaltener Cervix ist seine Anwendung 
nicht ungefährlich. Wird dabei in einer 
halben Stunde bis zur Handtellergrösse 
des Muttermundes aufgeschraubt, so 
können Risse und im Anschluss 
daran Blutungen entstehen, die nicht 
immer leicht zu beherrschen sind. 
Wegen der Gefahr der unkontrollier­
baren Zerreissungen und der Schwierig­
keiten der Anwendungsinddie übrigens 

Dilatator von Bossi. a geschlossen und b geöffnet. 
Modell •907· 

alten und schon oft versuchten Metalldilatatoren fast allgemein wieder aufgegeben 
worden. 

Als letzte Methode der künstlichen Eröffnung des Halskanales habe ich Ihnen 
endlich noch die blutige Erweiterung durch den Schnitt mit Messer oder Schere 
zu nennen. 

Sie kommt hauptsächlich in solchen Fällen in Frage, wo bei noch völlig ge­
schlossener Cervix in der Schwangerschaft oder bei noch wenig fortgeschrittener 
Entfaltung im Beginne der Geburt wegen Eklampsie, Lungenödem, starken Blutungen, 
Nabelschnurvorfall u. dgl. eine rasche Entbindung herbeigeführt werden muss, oder 
wo infolge von Narbenbildung oder karzinomatöser Infiltration eine spontane Ent­
faltung durch die Wehentätigkeit nicht zu erwarten ist. Es wird dann zunächst ein 
medianer Längsschnitt durch die Scheidenschleimhaut bis zur Portio ausgeführt 
und die dadurch blassgelegte Harnblase mit dem Tupfer stumpf bis über den 
inneren Muttermund in die Höhe geschoben. Damit ist die vordere Wand der 
Cervix freigeworden und kann nun unter Leitung des Auges und ohne Gefahr einer 
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Nebenverletzung oder Blutung in der Mittellinie gespalten werden (F.ig. 565}. Fasst 
man jetzt die oberen Enden des Schnittes mit Klemmzangen, so lassen sich wei­

tere Abschnitte der vorderen Uteruswand herabziehen und zugänglich machen, und 
nachdem Blase und Peritoneum der vorderen Exkavation zurückgeschoben sind, 
wiederum unter Leitung des Auges sicher inzidieren. Man gewinnt damit schliess-

Schnittrand 
der vorderen 

._ eheidenwand 

Fig. 565. 
Hysterotomia vaginalis anterior (.,Vaginaler Kaiserschnitt"). 

Obere 
Schnittende 
der Cervix 

Muttermund 

Portio mit 2 Zangen gefasst und bis in die Vulva herabgezogen, vordere Scheidenwand inzidiert, Blase zurUck­
geschoben und Cervix bis zum Muttermund median gespalten. 

lieh eine so weite Öffnung, dass durch dieselbe auch ein ausgetragenes Kind extra­
hiert werden kann. Nach der Geburt wird zuerst die Schnittwunde der Uterus­
wand und darüber die Scheide durch Catgutknopfnähte exakt vereinigt. Dührssen 

hat diesen Modus procedendi zuerst benützt und als "vaginalen Kaiserschnitt" 
bezeichnet. Er spaltete die hintere und vordere Cervixwand. Wie zahlreiche Er­
fahrungen gezeigt haben, genügt aber zur Entwickelung der Frucht stets die viel 
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einfachere und weniger blutige Spaltung der vorderen Wand, die vaginale Hystero­
tomia anterior. Die Operation setzt uns in den Stand, den Uterus zu jeder Zeit 
der Schwangerschaft oder der Geburt, wenn nötig, im Laufe von 10 Minuten zu 
entleeren. Erleichtert wird der Schnitt, besonders bei hochstehender, schlecht herab­
ziehbarer Cervix, wenn man vorher eine Gummiblase in den Halskanal einführt 
(Kolpeurynterschnitt nach Dührssen}. 

Das Durchziehen des Fruchtkörpers durch die rasch und gewaltsam dila­
tierten Weichteile, wie man es früher unter den erwähnten Umständen wohl vor­
nahm und als Accouchement force bezeichnete, ist durch die vaginale Schnitt­
methode ganz entbehrlich und überflüssig geworden. 

Im übrigen werden Sie die Verwendung von Messer oder Schere zur Erweite­
rung der Cervix nur selten nötig haben. Vor Inzisionen in die noch· erhaltene oder 
nur teilweise verstrichene Cervix Gebärender ohne gehörige Blosslegung mid ohne 
vorherige Abschiebung der Blase kann nicht genug gewarnt werden. Man setzt, 
wenn man so im Dunkeln schneidet, leicht Verletzungen der Blase oder der Ureteren 
und macht Wunden, welche bei dem grossen Gefässreichtum der Gewebe stark bluten 
und bei der folgenden brüsken Extraktion der Frucht in unkontrollierbarer Weise 
weiterreissen können. Ist dagegen die Cervix entfaltet, so kann der noch stehende 
dünne Saum des Muttermundes ohne Gefahr inzidiert werden, falls Eile not tut 
und eine möglichst rasche Entbindung aus den vorher erwähnten Gründen an­
gezeigt ist. Die Inzisionen werden unter Leitung des Auges nach Blosslegung 
des Muttermundsaumes dort ausgeführt, wo die Spannung am stärksten ist, ent­
weder in der Medianlinie an der vorderen und hinteren Lippe oder lateralwärts. 
Die Schnitte sind 2-3 cm lang und sollen keineswegs weiter als bis zum Scheiden­
ansatz reichen. Legt man zu den Seiten der Schnittlinie Klemmen an, so wird 
jede Blutung vermieden. Nach der Entbindung werden die Schnitte sofort wieder 
durch die Naht vereinigt. 

6. Die künstliche Erweiterung der Scheide und des Dammes. 
Handelt es sich um das rasche Durchziehen des Kindes durch die noch nicht 

gedehnte enge Scheide Erstgebärender, so ist die Erweiterung durch den Schnitt 
den Verletzungen vorzuziehen, welche beim gewaltsamen Durchziehen von selbst 
entstehen, oft bis ins Scheidengewölbe nach oben, bis in den After nach unten weiter 
reissen und schwer zu nähen sind. 

Die Tiefe des Schnittes richtet sich nach der Grösse des Kindes und der Enge 
der Scheide, resp. der Vulva. Ist durch den bis auf den Beckenboden vorgerückten 
Kopf das Scheidengewölbe schon gedehnt, so genügt gewöhnlich die .ausgiebige Epi­
siotomie, d. h. das Einschneiden der Haut und Schleimhaut und des Randes des 
Diaphragma urogenitale mit den Ringfasern des M. constrictor cunni. Bei höher 
stehendem Kopf muss der Schnitt ausgiebiger angelegt werden. Man hakt einen 
Finger in die Vulva und schneidet links seitlich von der Kommissur in die Richtung 
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nach dem Tuber oss. ischü ein, wobei zunächst die Haut und Schleimhaut, dann 
das Diaphragma urogenitale bis auf den Levator durchtrennt werden. Seitlich von 
der Columna geht der Schnitt je nach Bedarf mehr weniger hoch in die Scheide hinauf. 

Levator ani 

Durchtrenntes 
_ Diaphragma 

--------- urogenitale 

Fig. s66. 
Tiefe Scheidendamminzision (nach Dührssen). 

Aussehen des Schnittes nach der Entbindung. Die Wundränder sind durch Klemmen auseinander gezogen 
und die tieferen Teile dadurch sichtbar gemacht. 

Die Blutung ist nicht bedeutend, wenn man mit dem Schnitt nicht seitlich durch 
die Corpora cavernosa geht, sondern sich mehr nach hinten hält. Nach der Ent­
bindung wird die Naht so ausgeführt, dass zuerst die tiefste Stelle des Schnittes in 
der Scheide mit umgreifenden Catgutnähten geschlossen wird, von hier aus geht 
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man mit tiefen und oberflächlichen Nähten abwärts bis zur hinteren Kommissur, 
den Beschluss bildet die Naht der äusseren Haut. 

Mehr Platz als die tiefe Scheidendamminzision gibt die völlige Spaltung des 
Beckenbodens, der Schuchardtsche Pararektalschnitt. Mit zwei Fingern wird 

Fig. 566a. 
Völl i g e Spaltung d e s Beckenbodens (Schucha rdtsche r Pa r a r e ktals c hni tt). 

Der im Beckeneingang stehende Steiss ist sicht bar und zugänglich. 

der Vulvaring nach links und rechts auseinander gezogen und in einem Zuge der 
Beckenboden, 2 Finger breit am Anus links vorbei bis gegen die Steißbeinspitze nach 
hinten und bis zum Scheidengewölbe nach oben eingeschnitten. J eder Widerstand 
von seiten des Muskel- und Fasciengerüstes des Beckenbodens ist damit ausgeschaltet, 
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der im Beckeneingang vorliegende Teil· des Fruchtkörpers wird blassgelegt und kann 
ohne Anstrengung extrahiert werden. Die grosse Wunde, die nach der Durchtrennung 
des Trigonum und des Levator im Fettgewebe der Fossa ischio-rectalis entsteht, blutet 
auffallend wenig und kann leicht durch quere tiefe und oberflächliche Nähte ge­
schlossen werden. 

7. Der künstliche Abortus. 
Man versteht darunter die Unterbrechung der Schwangerschaft innerhalb der 

ersten 28 Wochen, d. h. also zu einer Zeit, wo die Frucht noch nicht hinreichend ent­
wickelt ist, um extrauterin fortleben zu können. Die Vomahme des künstlichen 
Abortus bedeutet somit gleichzeitig die Tötung der Frucht. 

Nicht nur erlaubt, sondern geboten ist dieser Eingriff in allen Fällen, wo das 
mütterliche Leben durch die Fortdauer der Schwangerschaft direkt 
gefährdet wird. Eine solche direkte Gefährdung des Lebens kann eintreten bei 
unstillbarem Erbrechen, Chorea, progressiver perniziöser Anämie, akut einsetzenden 
schweren Nieren- und Herzerkrankungen und endlich bei irrepenibler Einklemmung 
des retroflektierten, prolabierten od~r in einer Leistenhernie liegenden Uterus. Die 
Indikation ist hier klar. Wollte man aus Rücksicht auf die Frucht nicllt eingreifen, 
so würde man die Mutter preisgeben und, da mit der Mutter auch das Kind zugrunde 
gehen muss, statt des einen beide Leben opfern. 

Viel weniger leicht und klar ist die Indikationsstellung dann, wenn das mütter­
liche Leben nicht direkt bedroht ist, sondern erst durch den weiteren Verlauf der 
Schwangerschaft schwere Gefahren für die Mutter oder doch ernste Schädigungen 
ihrer Gesundheit zu befürchten sind. Zu den Erkrankungen, welche durch die Gra­
vidität ungünstig beeinflusst werden, und bei denen deshalb der künstliche Abortus 
öfter in Frage koiilmt, gehören besonders die chronische Nephritis, die Tuberkulose 
und die schweren Graviditäts-Toxikosen. Die Entscheidung kann nur nach genauer 
Würdigung der gegebenen Verhältnisse des Einzelfalles getroffen werden, im allgemeinen 
empfiehlt sich jedoch die grösste Zurückhaltung und ist es stets ratsam, sich in sol­
chen zweifelhaften Fällen über die Zulässigkeit des Abortus mit einem Kollegen zu 
verständigen. 

Eine letzte Indikation für den künstlichen Abortus gibt die Gebärunmög­
lichkeit ab. Eine Frau mit absolut zu engem Becken kann nicht gezwungen 
werden, sich im Interesse des Kindes den Gefahren des Kaiserschnittes auszusetzen 
und hat das Recht, die Einleitung des Abortus zu verlangen. 

Technik. Wer ohne Vorbereitung durch Einführung einer Sonde oder durch 
Injektion ätzender Flüssigkeiten in die Uterushöhle den Abortus einzuleiten ver­
sucht, kann sehr üble Erfahrungen maChen. Nicht selten bleibt trotz wiederheiter 
Einführungen der Sonde der Abortus aus; tritt er aber ein, so können schwere Blu­
tungen oder Verjauchung des teilweise abgelösten und zurückgellaltenen Eies die 
Frau in Lebensgefahr bringen. Man ist dann durch die enge Cervix an jeder wirk­
samen Therapie verhindert und muss die Erweiterung, welche vorher hätte geschehen 
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sollen, unter ungünstigen Bedingungen nachholen. Jede kunstgerechte Ein­
leitung des Abortus hat deshalb mit der Dilatation der Cervix bis zur 
Durchlässigkeit für zwei Finger zu beginnen. 

Ist eine genügende Erweiterung erzielt und erfolgt die Au5stossung des Eies 
auf den Reiz der Dilatation hin nicht von selbst, so wird in den drei ersten Monaten 
das Ei mit dem eingeführten Finger in toto losgelöst und dann exprimiert. Kleinere 
Reste der Decidua können mit der Curette herausgeholt werden. Die Ausschabung 
allein ist nur bei sehr jungen Eiern, wenn die Menses nicht· länger als höchstens 
3-4 Wochen ausgeblieben sind, zulässig. Bei weiterer Entwickelung ist nur die· Aus­
räumung mit dem Finger gefahrlos. 

Vom 4· Monat ab genügt es, die Eihäute unter Leitung des eingeführten Fingers 
mit der Sonde oder Kugelzange zu zerreissen; nach dem Abfluss des Fruchtwassers 
kann die Austreibung den gewöhnlich bald einsetzenden Wehen überlassen werden. 
Sollten dabei stärkere Blutungen eintreten oder die Ausstossung sich verzögern, so 
ist auch hier die Ausräumung am Platze, die nach gehöriger Dilatation mit zwei Fingern 
in der Narkose vorgenommen wird. Der kleine Fötus wird dabei am besten auf den 
Fuss gewendet und rite extrahiert; macht der nachfolgende Kopf Schwierigkeiten, 
so kann man durch einen Stich mit Schere oder Pinzette das Gehirn entleeren. Vor­
sicht beim Ziehen ist nötig, damit die zarten Extremitäten oder der Kopf nicht ab­
reissen, ein bei mangelhafter Erweiterung nicht seltenes und unangenehmes Ereignis, 
das am einfachsten und ohne das Risiko einer Uterusperforation durch ausgiebige 
Tamponade überwunden wird. Beim Herausziehen der Gaze gehen die abgerissenen 
Teile gewöhnlich von selbst mit heraus. 

8. Die ktlnstllche FrUhgeburt. 
Künstliche Frühgeburt heisst die Unterbrechung der Schwangerschaft zu einer 

Zeit, wo die Frucht getrennt von der Mutter fortzuleben imstande ist. Theoretisch 
liegt die Grenze am Ende der 28. Woche, d. h. es ist möglich und beobachtet worden, 
dass Föten nach 28wöchiger Schwangerschaftsdauer am Leben bleiben. Die Aus­
sichten für das Weiterleben so frühzeitig ausgestossener Früchte sind jedoch ausser­
ordentlich gering und werden erst gegen die 34· Woche hin allmählich besser; die 
praktische Grenze für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt liegt 
also bei der 34- Schwangerschaftswoche, eine Unterbrechung vorher kommt 
fast stets dem künstlichen Abortus gleich. 

Die häufigste Anzeige für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt gab früher 
das enge Becken ab. Man wollte die Geburt zu einer Zeit vor sich gehen lassen, wo der 
Kopf des Kindes noch klem, weich und kompressibel ist. Die mechanischen Schwie­
rigkeiten seines Durchtrittes durch die Enge fallen dann naturgernäss viel geringer 
aus, die Geburt verläuft. leichter für die Mutter, und das Kind, welches ausgetragen 
mit dem Kopfe vielleicht stecken geblieben und abgestorben wäre, kommt lebend 
zur Welt. Da der biparietale Durchmesser des kindlichen Schädels, welcher die Enge 
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zu passieren hat, um die 34· Woche ca. 8 cm misst, und sich durch Übereinander­
schieben der Scheitelbeine auf 61/ 1-7 cm verkürzen lässt, kann man von der Früh­
geburt bei platten Becken bis zu 7 cm Conjugata noch einen Erfolg erwarten. Bei 
noch höherem Grade der Enge werden die Schwierigkeiten so gross, dass die ohne­
dies weniger lebenskräftigen unreifen Früchte während oder nach der Geburt leicht ab­
sterben. Man soll also die Einleitung der Frühgeburt bei platten Becken von weniger 
als 7 cm Conjugata nicht mehr vornehmen, bei allgemein verengten Becken liegt die 
Grenze ihrer erfolgreichen Anwendung noch etwas höher, bei ca. 8 cm Conjugata. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt kann ferner nötig werden bei 
Krankheiten der Mutter, welche durch den Fortbestand der Schwangerschaft so 
verschlimmert werden, dass eine Gefahr für das mütterliche und damit natürlich auch 
für das kindliche Leben eintritt. Hierher gehören vor allem die Schwangerschafts­
nephritis, dann Erkrankungen des Herzens, der Lungen und Luftwege, welche durch 
Erstickungsanfälle zuweilen die Entleerung des Leibes dringend erheischen. In 
seltenen Fällen hat man endlich von der künstlichen Frühgeburt Gebrauch gemacht 
bei schwerkranken Schwangeren, um den Kaiserschnitt in mortua zu umgehen, und 
bei habituellem Absterben der Früchte, um vor dem Termin des Absterbens die Frucht 
lebend zutage zu fördern. 

Arzneimittel, welche während der Schwangerschaft eine regelmässige Wehen­
tätigkeit hervorzurufen vermögen, gibt es nicht. Alle Methoden zur Einleitung 
der Frühgeburt laufen deshalb darauf hinaus, durch mechanische, chemische, 
thermische oder elektrische Reizungen des Uterus Kontraktionen auszulösen. Zu 
den mechanischen Reizungsmethoden zählen die Tamponade der Scheide mit Vio­
formgaze oder mit dem Kautschukballon (Kolpeurynter von C. Braun), sämtliche 
friiher genannten Verfahren zur Dilatation der Cervix, die Einführung elastischer 
Bougies in den Uterus (Krause), die Injektion von Flüssigkeit zwischen Ei und 
Uteruswand (Cohen), der Eihautstich (Scheel). Thermisch wirken die zuerst von 
Kiwisch empfohlenen Einspritzungen von heissem (40 bis 50° C) Wasser in die 
Scheide, chemisch wirken die Einleitung von Kohlensäure (Scanzoni) in die Scheide 
oder die Injektion von Glyzerin in den Uterus (Pelzer). Die elektrische Reizung 
der glatten Muskulatur der Gebärmutter ist nur durch relativ starke, konstante 
Ströme möglich, der faradische Strom wirkt auf glatte Muskelfasern nur schwach ein. 

Es gibt Uteri, welche so reizbar sind, dass mit jedem der genannten Verfahren 
leicht Wehen hervorgerufen werden können. In anderen Fällen gelingt es trotz star­
ker und fortgesetzter Reizung des Uterus nicht, eine geregelte Wehentätigkeit in 
Gang zu bringen, Tage vergehen, ohne dass es zur Geburt kommt und erst, wenn 
durch das viele Manipulieren in den Genitalien Zersetzungsprozesse und Resorp­
tionsfieber eintreten, weicht die Torpidität des Uterus einer regeren Kontraktions­
tätigkeit. Für den glatten Verlauf der künstlichen Frühgeburt ist die Reizbarkeit 
der Gebärmutter von der grössten Bedeutung. Ohne Wehen keine Geburt. 

Für die Auswahl der Methode werden zwei Gesichtspunkte massgebend 
sein: Das Verfahren darf nicht gefährlich sein und muss möglichst sicher 
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wirken. In dieser Hinsicht verdienen die Einführung elastischer Bougies, die Ein­
legung von Gummiballons und der Eihautstich die meiste Empfehlung. 

Die Einführung elastischer Bougies: Nachdem die Genitalien inkl. 
Vagina und Portio rite desinfiziert sind, wird die Cervix mit dem Plattenspekulum 
blossgelegt, die vordere Muttermundlippe wird mit der Kugelzange angehakt und 
etwas angezogen. In den so klaffend gemachten Muttermund führt man die Spitze 
der ausgekochten und in Sublimatlösung abgeriebenen Bougie ein und schiebt das 
Instrument langsam und vorsichtig zwischen Uterus und Eihäuten in die Höhe. Es 
ist gut, der Bougie eine starke Krümmung zu geben und sie der vorderen Wand ent­
lang einzuschieben. Geht man hinten in die Höhe, so stösst man leicht am Promon­
torium auf Widerstand. Die Bougie muss vollständig eingeführt werden, das untere 
Ende liegt in der Cervix und wird durch einen Gazetampon festgehalten. Kommen 
keine kräftigen Wehen oder lassen sie bald wieder nach, so wird nach 24 Stunden 
neben der ersten eine zweite und eventuell dritte Bougie eingeschoben. Die Instru­
mente bleiben liegen, bis die Geburt richtig im Gang und der Muttermund völlig er­
weitert ist. 

Unangenehme Ereignisse bei dem Verfahren sind das Anstechen der Eihäute 
und Blutungen, welche dann erfolgen, wenn die Spitze des Instrumentes auf die Pla­
zenta stösst und ihren Rand von der Uteruswand ablöst. Sind die Eihäute zerrissen, 
so hat die Bougie keinen Zweck mehr, die Geburt verläuft wie beim Eihautstich. 
Blutet es aus dem Uterus, so zieht man die Bougie sofort zurück, feste Tamponade 
der Scheide bringt die Hämorrhagie in der Regel zum Stillstand. 

Die Einlegung von Gummiballons wird in der früher geschilderten Weise 
vorgenommen. Sie ist, richtig ausgeführt, ungefährlich, wirkt auch bei wenig reiz­
barem Uterus ziemlich sicher und verdient deshalb von allen bis jetzt bekannten 
Methoden zur Einleitung der Frühgeburt das meiste Vertrauen. 

Der Eihautstich kommt da in Betracht, wo eine rasche Entleerung des Uterus, 
wie z. B. bei Erstickungszuständen der Mutter, erzielt werden soll oder wo kräftige 
Wehen erst nach-teilweiser Entleerung des übermässig gedehnten Uterus zu erwarten 
sind, wie bei Hydramnion. Man perforiert die Eihäute nach Blosslegung der Cer­
vix mit einer Sonde oder man zerreisst sie mit einer Kugelzange, die man in die Frucht­
blase einhakt. Der Eihautstich lässt als Methode zur Einleitung der Frühgeburt 
nichts zu wünschen übrig, wenn der Uterus reizbar ist und bald kräftige Wehen kom­
men. Zögern jedoch die Wehen, zieht sich die Geburt tagelang hin, so bringt der 
Blasenstich für das Kind die Gefahr der Asphyxie, für die Mutter die Gefahr der 
Fruchtwasserzersetzung und Infektion mit sich. Unter solchen Umständen muss 
dann noch nachträglich der Ballon zu Hilfe genommen werden. 

9. Die Wendung. 
Wendung heisst man die künstliche Umdrehung des Kindes in der Gebärmutter, 

durch welche der vorliegende Teil weggeschoben und an seiner Stelle ein anderer auf 
den Beckeneingang herabgeleitet wird. Man wendet entweder auf den Kopf oder 
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auf das Beckenende; die Wendung auf das Beckenende zerfällt wiederum in die 
Wendung auf den Steiss und die Wendung auf den Fuss. 

Die Umdrehung der Frucht kann von aussen durch die Bauch- und Uterus­
wandungen hindurch bewirkt werden - Wendung durch äussere Handgriffe, 
äussere Wendung- oder man dreht den Fötus, indem man mit der einen Hand 
von aussen, mit zwei durch die Cervix eingeführten Fingern der anderen Hand von 
innen her auf den Fruchtkörper einwirkt- Wendung durch kombinierte Hand­
griffe, Wendung nach Braxton Hicks; oder endlicli., man geht mit der ganzen 
Hand in die Uterushöhle ein, fasst den Teil, auf den man wenden will, und zieht ihn 
herab - innere Wendung. 

a) Die Wendung auf den Kopf. 

Die Wendung auf den Kopf stellt die normalen,'"für Mutter und Kind günstigen 
Geburtsverhältnisse her und verdient deshalb als Korrekturverfahren bei .Querlagen 
und auch bei Steisslagen - theoretisch wenigstens - alle Beachtung. In praxi liegen 
die Verhältnisse anders: Hat man auf den Kopf gewendet, so sind noch kräftige Wehen 
nötig, um den Kopf richtig einzustellen und durch das Becken zu treiben. Bleiben 
die Wehen aus, so kann nachträglich noch ein zweiter Eingriff, die Zange notwendig 
werden; aber auch im günstigsten Falle bei guten Wehen ist der Arzt gezwungen, 
noch stundenlang bei der Kreissenden zu bleiben, bis endlich der Kopf kommt. Liegt, 
wie häufig bei Querlage, eine Nabelschnurschlinge vor, so ist die Herableitung des 
Kopfes, der die Schnur komprimieren würde, direkt verboten. Sie ist ferner kontra­
indiziert in allen Fällen, wo eine künstliche Beschleunigung oder Beendigung der 
Geburt in Frage kommt, also z. B. bei Placenta praevia, Eklampsie und auch bei 
engem Becken. Überall da ist es besser und einfacher, den Fuss herabzuziehen, an 
dem man jederzeit die Extraktion vollenden kann. 

So bleiben für die Wendung auf den Kopf nur die Fälle von unkom­
plizierter Querlage übrig, in welchen sich bei Beginn der Geburt der 
Kopf leicht durch äussere oder kombinierte Handgriffe aufs Becken 
einstellen lässt. Ginge die Umdrehung so schwer, dass man mit der ganzen Hand 
in die Uterushöhle eingehen müsste, so ist es im Interesse der Frucht besser, auf den 
Fuss zu wenden und die Extraktion bald anzuschliessen. Denn das Eindringen mit 
der vollen Hand ruft durch Kompression der Schnur oder Berührung der Frucht leicht 
vorzeitige Atmungsbewegungen hervor, und diese können zu schwerer Asphyxie 
führen, wenn nach der Wendung auf den Kopf die Frucht noch stundenlang in utero 
bleiben muss. 

Die Technik der Wendung auf den Kopf durch äussere Handgriffe ist sehr 
einfach. Die Hauptsache ist, dass man Steiss und Kopf gut durchfühlt, die eine Hand 
drückt dann den Kopf nach abwärts, während die andere den Steiss in die Höhe schiebt 
und dadurch die Umdrehung der Frucht und das Herabgleiten des Kopfes unterstützt. 
Gelingt die äussere Wendung nicht, so kann noch die kombinierte Wendung auf 
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den Kopf versucht werden. Zwei Finger schieben den vorliegenden Teil, in der Regel 
die Schulter, in die Höhe, machen so die Frucht beweglich, worauf der Druck mit 
der äusseren Hand den Kopf herabbefördert. In ähnlicher Weise kann man mit den 
Fingern der inneren Hand auch den vorliegenden Steiss fortschieben und so die Wen­
dung aus Steisslage in Kopflage bewirken. 

b) Die Wendung auf den Steiss. 

Der Steiss bietet von allen Teilen der Frucht, die bei der Geburt vorausgehen 
können, die wenigsten Handhaben für eine künstliche Extraktion. Man ist tatsäch­
lich in Verlegenheit, wenn bei fest im Beckeneingang eingepresstem, voluminösem 
Steiss irgendwelche Umstände die schnelle Beendigung der Geburt erheischen. Nie­
mand wendet deshalb aus freier Wahl auf den Steiss, sondern man leitet höchstens 
dann den Steiss auf den Eingang, wenn es wie z. B. bei verschleppten Querlagen un­
möglich ist, zu einem der Füsse zu gelangen, der Steiss aber gerade in der Nähe des 
Einganges liegt. 

Die Wendung geschieht durch kombinierte Handgriffe; ein oder zwei Finger 
der inneren Hand suchen die kindliche Hüftbeuge auf und unterstützen durch Zug 
an derselben den Druck der äusseren Hand, die den Steiss gegen den Eingang zu 
schiebt. 

c) Die Wendung auf den Fuss. 

Die Wendung auf den Fuss ist nicht nur bei weitem die wichtigste 
aller Wendungsarten, sondern auch die wichtigste geburtshilfliehe Ope­
ration überhaupt. Ohne Zange kann man, wie die grossenfranzösischen Geburts­
helfer des XVII. Jahrhunderts bewiesen haben, sehr wohl eine erspriessliche geburts­
hilfliche Tätigkeit entfalten, ohne die Wendung auf den Fuss niemals. Mit Recht 
hat C. Sehröder die Geschichte der Wendung auf den Fuss die Geschichte der wissen­
schaftlichen Geburtshilfe genannt. 

Die Wendung auf den Fuss ist vor allem das typische Operationsverfahren 
bei Querlagen. Sie wird aber auch bei Kopflagen mit grossem Erfolg in An­
wendung gezogen, wenn der Kopf sich ungünstig mit der Stirne oder mit dem 
Gesicht (Kinn nach rückwärts) einstellt und trotz guter Wehentätigkeit im Ein­
gang stecken bleibt oder wenn er durch vorgefallene Extremitäten, z. B. einen 
Arm, am Vorrücken behindert wird. Die Umdrehung auf den Fuss beseitigt in sol­
chen Fällen die mechanische Störung auf die einfachste Weise. Häufig ist Becken­
enge die Ursache der fehlerhaften Kopfeinstellung. Die Wendung auf den Fu5s 
ist dann um so mehr indiziert, als man nicht erwarten darf, dass der in ungünstiger 
Stellung eintretende Kopf die Verengerung überwinden wird. Und selbst bei richtig 
vorliegendem Schädel ist die ,.prophylaktische Wendung" auf den Fuss das 
beste Mittel zur Beendigung der Geburt, wenn wegen schwacher Wehen oder aus 
anderen Gründen sich der Kopf dem verengten Eingang nicht adaptiert, sich· nicht 
konfiguriert, sondern unverändert über der Enge stehen bleibt. 

Bumm. Geburtsbflfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 
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Eine wichtige Veranlassung zur Wendung auf den Fuss geben endlich solche 

Fälle, wo {z. B. infolge von Blutungen, Eklampsie, Nabelschnurvorfall und dergl.) 

bei hochstehendem Kopf die rasche Beendigung der Geburt indiziert ist. 

Solange der Kopf noch beweglich ist und sich noch leicht zurückschieben lässt, ist 

es unvergleichlich viel schonender für Mutter und Kind und zudem auch technisch 

viel leichter, zu wenden und am herabgeholten Fuss zu extrahieren als die hohe Zange 
zu machen. 

Endlich wird die Wendung auf den Fuss noch bei Placenta praevia ausge­

führt, um mit dem herabgezogenen Steiss die blutende Plazentarstelle zu komprimieren. 

Mit der Wahl der Zeit für die Ausführung der Wendung wird man sich nach 

den Umständen richten. Bei Placenta praevia muss während der Eröffnungsperiode 

bei noch enger Cervix gewendet werden. Ebenso kann es unter Umständen bei vor­
zeitigem Fruchtwasserabfluss nötig werden, früher, d. h. bei noch nicht erweitertem 

Collum, zu wenden. Bei Querlagen und auch bei der Umdrehung der Kopflagen 

empfiehlt es sich im allgemeinen so lange zu warten, bis der Muttermund vollständig 

oder bis zu Handtellergrösse erweitert ist. 
Die Extraktion kann dann sofort an die Wendung angeschlossen werden. Dies 

ist die angenehmste Art des Vorgehens für die Mutter, die vollständig entbunden 

aus der Narkose erwacht. Auch die Frucht ist dabei am wenigsten gefährdet. Wie 

bereits erwähnt, werden durch die Berührung des Kindes bei der Wendung, durch 

das gleichzeitige Eindringen der Luft beim Einführen der Hand und durch die Druck­

schwankungen, welche während der Wendung in utero entstehen und Störungen 

des Plazentarkreislaufes zur Folge haben können, leicht vorzeitige Atembewegungen 

der Frucht ausgelöst. Je länger man nach der Wendung noch mit der Extraktion 

warten muss, desto grösser wird die Gefahr der Asphyxie, während sofort extrahierte 

Kinder am lebensfrischesten sind. 
Technik. Die Ausführung der kombinierten Wendung auf den Fuss nach 

Braxton Hicks wird durch Fig. 567 und 568 illustriert. Die Mutter liegt auf dem 
Querbett in Steinschnittlage. Befindet sich die Frucht in Querlage, so lüpfen zwei 

durch die Cervix eingeführte Finger zunächst die Schulter und schieben sie dann 

nach der Kopfseite zu fort, während die äussere Hand das Beckenende der Frucht 

auf den Eingang her;;,bpresst. Sobald ein Fuss über dem Muttermund fühlbar ist, 

wird er zwischen die Finger gefasst und herabgezogen. Bei Kopflage schieben die 

inneren Finger den Kopf nach der Rückenseite der Frucht zu aufwärts, die äussere 
Hand drückt den Steiss herab. Oft lässt sich die kombinierte Wendung ausführen, 

wenn man nur die halbe Hand in die Scheide einführt, wie in Fig. 567 und 568. Stösst 

man dabei auf Schwierigkeiten, so wird das Umdrehen der Frucht und das Erfassen 

des Fusses durch die Einführung der ganzen Hand in die Scheide sehr erleichtert. 

Narkose ist dabei unerlässlich. 
Bei der inneren Wendung mit der vollen Hand liegt die Kreissende auf 

dem Querbett entweder auf dem Rücken oder besser auf der Seite. Die Seitenlage 

erleichtert das Auffinden der Füsse in hohem Grade, besonders wenn sich 
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diese bei dorsoposteriorer Stellung des Fötus im vorderen Umfang des Uterus be­
finden. In der Regel lagert man die Mutter auf diejenige Seite, welche den Füssen 
der Frucht entspricht, der Geburtshelfer steht hinter der Frau und führt die passende 

Fig. 567. 
Querlage. Wendung auf den Fuss durch kombinierte Handgriffe (nach Braxton Hicks). 

Hand, d. h. bei linker Seitenlage die rechte, bei rechter Seitenlage die linke Hand 
ein. Auch wenn man in Rückenlage der Mutter wendet, wird am besten diejenige 
Hand zum Einführen gewählt, welche der Seite der Füsse entspricht. (Füsse links 

4,9* 
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Fig .. 568. 
Kopflage. Wendung auf den Fuss durch kombinierte Handgriffe (nach Braxton Hicks) . 
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-rechte Hand und umgekehrt!) Die freie Hand unterstützt von den Bauchdecken 
her das Aufsuchen der Teile durch Gegendruck. 

Ist der Muttermund gehörig erweitert, so trifft die eindringende Hand nur am 
Scheideneingang auf Widerstand, der durch langsames Vorgehen mit den konisch 
zusammengesetzten Fingern überwunden wird. Die Blase wird, insofern sie nicht 
schon geborsten ist, im Muttermund gesprengt. Man gelangt dann sofort in den Ei­
hautsack und wird so weniger leicht infizieren:, als wenn man zwischen Eihäuten und 
Uteruswand in die Höhe geht und dabei die eingeschleppten Keime in die frisch ent­
blösste Decidua verimpft. 

Um den Fruchtkörper umzudrehen, genügt für gewöhnlich das Fassen und 
Herabziehen eines Fusses; nur dann, wenn die Wendung an dem einen Fuss nicht 
gelingt, wird man auch noch den zweiten herabholen. Für die Frucht ist es besser, 
wenn nur auf einen Fuss gewendet wird. Durch den gebeugten zweiten Oberschenkel 
behält dann der Steiss einen grösseren Umfang und erweitert die Weichteile voll­
kommener, so dass der nachfolgende Kopf bei seinem Durchtritt weniger aufgehalten 
und die Gefahr der Asphyxie vermindert ist. Weichen Fuss man herabzieht, ist 
ziemlich gleichgültig. Im allgemeinen empfiehlt es sich, den unteren, d. h. den dem 
Beckeneingang näherliegenden zu wählen. Nur für die seltenere, dorsoposteriore 
Querlage ist die Wahl des oberen Fusses geraten worden, weil beim Anziehen dieses 
Fusses zugleich die Drehung des Rückens nach vorne eingeleitet wird. Diese Drehung 
erfolgt aber auch ohne Anstand, wenn man keine Ausnahme von der allgemeinen 
Regel macht und auch bei dorsoposterioren Querlagen den unteren Fuss herableitet. 
Es wird übrigens wenig Geburtshelfer geben, die den Fuss, den sie einmal glücklich 
gefasst haben, wieder loslassen, weil er theoretisch nicht der richtige ist, und nach 
dem andern suchen. 

Das .Auffinden des Fusses erleichtert sich der weniger Geübte dadurch sehr, 
dass er mit der Hand von der vorliegenden Schulter aus zunächst der Seite der Frucht 
entlang zum Steiss, vom Steiss aus zum Oberschenkel, zum Knie und endlich zum 
Fuss geht. Dringt man direkt gegen die Extremitäten vor, so hat man sich vor Ver­
wechslungen zwischen Ann und Bein zu hüten. Als Unterscheidungsmerkmal dient 
der Fersenhöcker, der stets in prägnanter Weise erkennen lässt, dass man einen Fuss 
gefasst hat. Ausserdem die Knöchel, die über dem Handgelenk fehlen. 

Der gefasste Fuss wird, nachdem das Bein im Knie gestreckt ist, durch den 
Muttermund in die Scheide und von da nach aussen gezogen. Erscheint das Knie 
in der Vulva, so muss der Steiss der Frucht im Beckeneingang liegen. Die Wendung 
ist dann vollendet. 

Die häufigste Komplikation der inneren Wendung geben die Fälle von 
sog. verschleppter Querlage ab: der vorgefallene Ann ist stark angeschwollen 
und füllt die Scheide aus, die dazu gehörige Schulter ist tief in den Eingang herab­
gepresst, die Cervix ist überdehnt, das Corpus liegt nach Abfluss fast allen Frucht­
wassers dem Kinde überall dicht an und befindet sich dabei oft in einem Zustand 
fester Retraktion. Das gewaltsame Erzwingen der Wendung führt unter diesen 
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Umständen leicht zur Ruptur der überdehnten Cervix, ein totes oder schwer asphyk­
tisches Kind und eine tödlich verletzte Mutter bilden das Ergebnis der forcierten 

Operation. Nur die Untersuchung in tiefer Narkose kann entscheiden, ob sich 

das Herabholen des Fusses und die Umdrehung der Frucht noch gefahrlos ausführen 
lassen. Sind die Bauchdecken völlig erschlafft, so kann durch sorgsame bimanuelle 

Abtastung der Grad der Beweglichkeit des Fruchtkörpers leicht ermittelt werden. 
Bleibt auch in tiefer Narkose und bei Beckenhochlagerung der Kreissenden die Schulter 

fest ins Becken gepresst und der Kontraktionsring gespannt, so dass schon die vor­
dringende Hand scharfen Widerstand findet, so muss von der Entbindung durch die 
Wendung abgesehen werden. 

Der vorgefallene Arm kann, selbst wenn er stark geschwollen ist, für sich 
allein niemals ein Hindernis für das Eindringen der Hand des Geburtshelfers und 

für die Ausführung der Wendung abgeben. Er darf nicht abgeschnitten und auch 
nicht zurückgeschoben werden, sondern wird mit einem Band angeschlungen zur 
Seite gehalten und soll auch bei der Umdrehung der Frucht am Zurückgleiten 

verhindert werden. Man erspart sich damit die Lösung des Armes bei der folgenden 
Extraktion. 

In ähnlicher Weise wie bei Querlagen lassen sich in der Narkose auch die Schwie­
rigkeiten beurteilen, welche etwa bei vorliegendem Kopf der Wendung auf den Fuss 
entgegenstehen. Weicht der Kopf nicht aus, nachdem der Fuss herabgezogen ist, 

so kann er durch bimanuell ausgeübten, vorsichtigen Druck zur Seite und in die Höhe 
geleitet werden. Eventuell erleichtert man das Umdrehen dadurch, dass man noch 
den 2. Fuss herunterholt. Die Umdrehung durch den "doppelten Handgriff" der 

Justine Siegemundin, wobei die eine Hand den angeschlungenen Fuss herabzieht, 
während die andere von innen her den Kopf in die Höhe schiebt, ist gefährlich und 
gehört einer überwundenen Periode der geburtshilfliehen Operationskunst an. 

10. Die Extraktion am unteren Körperende. 
Die Extraktion am Beckenende der Frucht kommt dann in Frage, wenn bei 

natürlich vorhandener Fuss- oder Steisslage im Interesse der Mutter oder des Kindes 
die Beendigung der Geburt angezeigt ist. Ferner wird die Extraktion in der Regel 

im Anschluss an die Wendung auf den Fuss vorgenommen. 

Die Ausführung der Extraktion geschieht durch Zug an den geborenen Teilen 

der Frucht. Da häufig ein kräftiger Zug nötig ist und man, um gut ziehen zu können, 
kräftig zugreifen muss, gehören Verletzungen des Kindes bei der Extraktion 
am unteren Körperende keineswegs zu den Seltenheiten. So die Muskelzerreissungen 
mit nachfolgenden Blutergüssen am Halse und an den Extremitäten, ferner die ge­
fährlichen Quetschungen der Leber, der Nieren und Hoden. Von den Knochen­
verletzungen sind typisch die Frakturen am oberen Drittel des Humerus, welche 
bei der Arrnlösung, und die Frakturen des Femur, welche bei der Extraktion am Steiss 
entstehen. Daneben werden gelegentlich auch Brüche der Schädelknochen, der 
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Halswirbel, der Clavicula, der Beckenknochen und besonders häufig Tentoriumrisse 
beobachtet. Die Mehrzahlder Verletzungen, jedenfalls alle schweren, lassen sich durch 
kunstgerechtes Vorgehen vermeiden. Eine Überhastung der Extraktion ist keines­
wegs nötig und schadet mehr als sie nützt. Die Gefahr der Asphyxie tritt für die Frucht 
gewöhnlich erst ein, wenn die Schultern ins Becken treten. Dann ist die Entleerung des 
Uterus und die Retraktion seiner Wände so weit fortgeschritten, dass der Zufluss 
mütterlichen Blutes zur Plazenta aufhört, auch die Nab!ili;chnur kann von dem 
Schultergürtel komprimiert werden, und es ist wünschenswert, die Armlösung und die 
Extraktion des Kopfes in wenigen Minuten zu beendigen. Bis zur Armlösung kann 
man und soll man aber langsam vorgehen. 

Für das Gelingen der Extraktion ist eine genügende Erweiterung der 
Weichteile Vorbedingung. Die Cervix soll vollkommen entfaltet, der Mutter­
mund etwa handtellergross sein. Langsames Durchziehen des Rumpfes sorgt dann 
dafür, dass der Muttermund beim Eintritt des Kopfes vollständig gedehnt ist und 
die wichtigen, letzten Akte der Operation unbehindert durchgeführt werden können. 
Zieht sich die mangelhaft entfaltete Cervix um die Schultern oder um den Hals der 
Frucht wieder fest zusammen, so werden dadurch die Armlösung und Extraktion 
des Kopfes so sehr aufgehalten, dass das Kind darüber meist das Leben verliert. 

Die Mutter wird zur Extraktion am Beckenende in Rückenlage aufs Querbett 
gebracht. 

a) Extraktion am Fuss. 

Der Zug, welcher anfangs mit der Hand am Unterschenkel der Frucht, später 
mit beiden Händen an Unter- und Oberschenkel ausgeübt wird, geht so lange stark 
nach abwärts, bis die vordere Hüfte unter die Schossfuge getreten ist. In dem Masse 
als die hintere Hüfte und der Steiss einschneiden und den Damm vorwölben, wird 
der Zug mehr in horizontaler Richtung gerade nach vorne und schliesslich bei. Durch­
schneiden des Steisses nach oben ausgeübt. Beim Ziehen hat man stets auf die natür­
liche Drehungsneigung des Beines zu achten und nur im Sinne dieser Drehung, nie­
mals dagegen zu extrahieren. Wider diese Regel wird besonders oft gefehlt, wenn 
das hintere Bein herabgeschlagen ist. Dieses dreht sich mit der entsprechenden 
Hüfte am Promontorium vorbei nach vorne. Wird diese Drehung durch entgegen­
gesetzten Zug aufgehalten, so kommt die Bauchseite der Frucht nach vorne zu liegen. 

Ist der Steiss geboren, so fassen beide Hände das kindliche Becken da, wo sie 
am wenigsten schaden können. Die DaRmen liegen am Kretwbein, die Finger um­
greifen die Oberschenkel. Der Zug geht gerade nach abwärts. Sobald der Nabel­
ring sichtbar ist, soll die gespannte Schnur durch Anziehen gelockert werden. Reitet 
der Fötus .auf der Schnur, so wird das eine Bein über die Schlinge geschlagen. Ist 
wegen Kürze der Schnur eine Lockerung nicht möglich und bei weiterem Anziehen 
des Fruchtkörpers ein Zerreissen der Schnur zu befürchten, so muss sie nac;:h doppelter 
Unterbindung durchschnitten, die Extraktion aber dann selbstverständlich möglichst 
beschleunigt werden. 
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Wenn die Austreibung der Frucht durch die natürlichen Druckkräfte vor sich 
geht, bleiben die Anne in ihrer typischen Haltung iiber der Brust gekreuzt liegen, 
sie erscheinen, sobald die Brust der Frucht durchscbneidet, und eine Armlösung ist 
nicht nötig. Wird am Fuss oder Steiss gezogen, so werden die Arme in der Regel 
nach oben gestreift, sie liegen zu den Seiten des Kopfes und mtissen gelöst werden, 
bevor man an die Extraktion des Kopfes gehen kann. Es ist besonders wichtig, den 
richtigen Zeitpunkt für die Armlösung zu treffen. Beginnt man zu früh mit 
der Lösung, so liegen die Schultern noch über dem Beckeneingang und die Arme sind 
schwer zu erreichen. Beginnt man zu spät, so ist ein Teil des Kopfes schon mit den 
Annen in das Becken getreten und behindert die Beweglichkeit der Arme. Der rich­
tige Moment ist da, wenn der Schultergürtel im Becken, der Kopf aber noch 
über dem Eingang steht. Die Spitze des Schulterblattes befindet sich dann im Aus­
gang. Sieht man also den unteren Teil des vorderen Schulterblattes, so ist es Zeit, 
zur Armlösung zu schreiten. Bei normal weitem Becken wird eine Einklemmung 
der Arme nicht leicht eintreten, man braucht deshalb hier mit dem Herabziehen nicht 
ängstlich zu sein und wird suchen, die vordere Schulter durch Zug nach abwärts und 
die hintere durch starke Erhebung des Fruchtkörpers möglichst tief herabzubringen, 
bevor man die Anne löst. Je tiefer die Schultern stehen, desto leichter gelingt es, 
die Arme herabzustreifen. Artbur Mueller hat gezeigt, dass sich in vielen Fällen 
der Durchtritt der Schulter und der Arme, auch wenn diese hinaufgeschlagen sind, 
durch Zug und Hebeln allein bewerkstelligen lässt und also ein Eingehen mit der Hand 
zur Armlösung unnötig und überflüssig ist. Es wird zuerst die vordere Schulter durch 
Senken des. kindlichen Rumpfes unter die Symphyse gebracht. Da stellt sich der 
bisakromiale Durchmesser schräg und auch die hintere Schulter gleitet durch den 
Beckeneingang herab und kann durch Heben des Rumpfes entwickelt werden. Die 
Arme kommen dabei von selbst oder können leicht herausgestreift werden. Gelingt 
das Herableiten der vorderen Schultern nicht, so kann durch Heben des Rumpfes 
zuerst die hintere Schulter im Becken herabgebracht und dann auch die vordere 
Schulter unter der Symphyse entwickelt werden. 

Sind die räumlichen Missverhältnisse bedeutend, so gelingt die Extraktion 
nach Mueller nicht oder nur unter grösserem Kraftaufwand. Dann ist es besser, 
zur Entwickelung des Schultergürtels die alte Methode der manuellen Armlösung 
anzuwenden. 

Gewö1mlich passiert der Schultergürtel den Beckenkanal so, dass der Rücken 
nach vorne und etwas zur Seite gerichtet ist und die Schulterbreite in einem der 
schrägen Beckendurchmesser steht. Dabei liegt also der eine Arm mehr nach hinten, 
der andere mehr nach vome. Da zwischen dem kindlichen Rumpf und der Kreuz­
bei.naushöhlung mehr Raum ist, als zwischen Rumpf und vorderer Beckenwand, be­
ginnt man mit der Armlösung stets am hinteren Arm. Kräftiges Emporheben der 
Frucht, die an den Unterschenkeln gefasst und in die dem zu lösenden Arm gegen­
überliegende mütterliche Leistenbeuge geschlagen wird, macht die hintere Schulter 
noch tiefer treten und den Arm zugänglicher. Liegt der hinaufgeschlagene Arm am 



Fassen des kindlichen Steisses. 777 

vorderen Umfang des Kopfes in der Nähe des Gesichtes, :>o wird er am leichtesten 
gelöst, wenn man mit der Hand von der Bauchseite der Frucht her ein- und bis 
zum Ellbogen in die Höhe geht. Der Vorderarm lässt sich so sehr rasch über Gesicht 
und Brust herunterstreifen und auf geringen Zug folgt der Oberarm nach. Liegt 
dagegen der hinaufgeschlagene Arm seitlich am Kopf oder gegen das Hinterhaupt 

Fig. 569. 

Fassen des kindlichen Steisses bei der Extraktion. 

zu, so ist es praktischer, mit der gleichnamigen halben Hand längs der Rückenfläche 
der Frucht bis zum Ellenbogen in die Höhe zu gehen und durch Druck auf den Vorder­
arm den Arm herabzuschieben. Ziehen an der Schulter oder am Oberarm führt fast 
regelmässig zur Fraktur und ist deshalb verpönt. 

Wenn der erste Arm gelöst ist, wird der zweite in die hintere Seite des Beckens 
gebracht, indem man mit den flach am Brustkorb angelegten Händen, welche auch 
den gelösten Arm mitfassen, Rumpf und Schultergürtel so rotiert, dass der Arm nach 
hinten rückt. Seine Lösung erfolgt dann in derselben Weise wie die des ersten Armes. 
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Sind Kopf und Becken von normaler Grösse und die Weichteile voll erweitert, 
so tritt nach der Geburt des Schultergürtels und der Arme der Kopf von selbst in die 
Beckenhöhle und braucht nur über den Damm entwickelt zu werden. Dies geschieht 
am besten mitteist des Vei t-Smellieschen oder richtiger Mauriceau-Levret­
schen Handgriffes. Zwei in den Mund des Kindes eingeführte und auf die Alveolar­
fortsätze des Unterkiefers aufgesetzte Finger bringen zuerst den Kopf in die gün-

Fig. 570. 

Extraktion des nachfolgenden Kopfes mit dem Veit-Smellieschen (Mauriceau-Levretschen) 
Handgriff. 

stigste Flexionsstellung und ziehen ihn dann im Verein mit der hakenförmig über 
die Schultern gelegten anderen Hand nach abwärts. Der Zug geht anfänglich ge­
rade nach unten, sobald jedoch die Basis des Hinterhauptes unter der Schossfuge 
sichtbar zu werden beginnt, stark nach aufwärts. Bei dem sog. Prager Handgriff 
wird nur am Nacken und an den Füssen des Kindes gezogen. Dabei entfernt sich das 
Kinn leicht von der Brust. Der Kopf gerät in eine ungünstige Deflexionsstellung. 
Ein weiterer Nachteil ist der, dass alle Zugkraft durch den Hals auf den Kopf über 
tragen wird, Verletzungen der Weichteile und Knochen des kindlichen Halses also 
leichter eintreten, als beim Mauriceauschen Handgriff, welcher die Zugkraft auf 
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Unterkiefer und Hals verteilt. Stärkere Widerstände des Dammes werden besser 
mit der Zange überwunden, welche den Kopf ohne Zerreisstmgen des Halses und 
ohne Tentoriumrisse zu entwickeln gestattet. 

Die Komplikationen, welche den glatten Ablauf der Extraktion stören, 
stellen sich in der Regel erst bei der Armlösung oder bei der Extraktion des Kopfes ein. 

Die Armlösung wird erschwert, wenn Brust und Gesicht nach vorne ge­
richtet sind, wenn ein Arm oderbeidein den Nacken geschlagen sind oder 
endlich, wenn der Arm zwischen Kopf und Beckenwand eingeklemmt ist. Konunt 
dazu noch ein enges Becken oder ist die Frucht übermässig gross, und sind die Weich­
teile eng und rigide, so kann die Armlösung auch für den geübten Geburtshelfer eine 
recht mühsame Aufgabe werden. 

In allen solchen Fällen ist vor allzukräftigem Herabziehen des Schultergürtels 
bei ungelösten Armen zu warnen, weil dabei leicht. tödliche Zerreissungen der 
Wirbelsäule eintreten können. Die Hauptbedingung für die erfolgreiche Lösung ist 
vielmehr, dass man mit der ganzen Hand eingeht. Man gelangt so stets ohne Schä­
digung der Frucht bis zum Ellbogen und zum Unterarm. Sieht die Brust nach vorne, 
so wird der Schultergürtel zunächst so gedreht, dass ein Arm mehr nach der Kreuz­
beinaushöhlung zu liegen konunt. .Man geht dann zunächst von der Bauchseite her 
ein. Liegt der Arm in der Nähe des Gesichtes, so kann er sofort herabgestreift wer­
den, liegt er am Hinterhaupt, so wird er, wie vorhin angegeben, mit der gleichnamigen 
Hand von der Rückenseite aus gelöst. Ist der Arm in den Nacken geschlagen, so 
gelingt seine Lösung ebenfalls am besten, wenn man die gleichnamige Schulter zu­
erst nach hinten rotiert und dann vom Rücken her den Vorderarm über die Seiten­
fläche des Kopfes nach abwärts streift. Mit dem 2. in den Nacken geschlagenen Arm 
verfährt man eventuell ebenso. Auch der eingeklemmte Arm wird am besten durch 
Hinaufschieben des Rumpfes und darauffolgende Drehung des Schultergürtels be­
weglich gemacht und dann im hinteren Beckenabschnitt herabgeführt. Gelingt es 
nicht, den Arm zu lösen, so kann man versuchen, den Kopf mitsamt dem hinauf­
geschlagenen Arm durchs Becken zu ziehen. Schlägt auch dieser V ersuch fehl, so 
bleibt nichts anderes übrig, als den Arm durch Druck mit dem Finger etwa in der 
Mitte der Diaphyse des Humerus zu brechen, worauf er leicht herabgezogen werden 
kann. Man wird natürlich das Brechen des Armes womöglich zu vermeiden suchen, 
dabei aber auch bedenken, dass ein lebendes Kind mit gebrochenem Arm besser ist 
als ein totes mit unverletztem Arm. 

Die Extraktion des nachfolgenden Kopfes wird am häufigsten durch 
Beckenenge erschwert. Nach Lösung der Arme bleibt der Kopf über dem ver­
engten Eingang stehen. Dabei ist der Hals in die Länge gezogen, das Kinn in die 
Höhe gestreckt, an Stelle der normalen Beugehaltung besteht eine starke Deflexion 
des Kopfes. Unter solchen Umständen bietet der sogenannte Wigand-Martin­
Winckeische Handgriff die beste Aussicht, zum Ziele zu kommen: die halbe, even­
tuell ganze Hand geht der Vorderseite des Halses entlang zum Munde, dreht ihn zur 
Seite und sucht durch starkes Anziehen des Unterkiefers vor allem die günstige Beuge-
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haltung wieder herzustellen (Fig. 57I) .. Ist dies erreicht, so wird der nunmehr quer­
gestellte und stark gebeugte Kopf von den Bauchdecken her umfasst und mit kräf­
tigem Druck durch die Enge in die Beckenhöhle hinabgepresst (Fig. 572). Die fest 
aufgesetzte, äussere Hand vermag einen sehr starken Druck auf den Kopf 
auszuüben. Man fühlt deutlich, wie der Schädel knirschend mit einem Ruck 

Fig. 571. 
Herabholen des Kinnes bei Deflexion des nachfolgenden Kopfes. 

am Promontorium vorbei ins Becken tritt. Lässt der wiederholt und rite aus­
geführte Handgriff im Stich, dann kann auch die Zange kein lebendiges Kind mehr 
zutage fördern. Man würde höchstens noch die Mutter verletzen und ist' es deshalb 
richtiger, sofort zur Verkleinerung des Kopfes durch die Perforation zu schreiten. 

Ähnliche mechanische Störungen wie durch das enge Becken werden durch 
abnorme Grösse des Kopfes bewirkt. Das Verfahren bei der Extraktion ist das­
selbe wie dort. Beim Hydrocephalus wird sofort die Punktion vorgenommen. 
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Eigenartige Schwierigkeiten entstehen durch die übermassige Deflexion 
des Kopfes, der mit hochstehendem Kinn und gesenktem Hinterhaupt auch bei 
normal weitem Becken nur schwer durch den Eingang tritt. Ist das Kinn gegen die 

Fig. 572. 
Wigand-Martin-Winckelscher Handgriff. 
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seitliche oder hintere Beckenwand gewendet, so lässt sich in der Regel durch Zug 
am Unterkiefer der Kopf wieder in Flexionshaltung bringen und dann die Extraktion 
leicht zu Ende führen. Anders, wenn das Kinn nach vorne gerichtet über der Schoss­
fuge oder dem horizontalen Schambeinast hängen geblieben und förnilich eingehakt 
ist. Zuweilen kommt man selbst mit der ganzen Hand nicht oder doch nur mit den 
Spitzen der Finger bis in den Mund, und der Versuch, das Kinn zuerst zur Seite und 
dann nach abwärts zu ziehen, misslingt. Der Kopf muss dann in Deflexion entwickelt 
werden. Durch kräftigen Druck von oben wird zuerst das Hinterhaupt ins Becken 

Fig. 573· 
Entwickelung des deflektierten Kopfes mit dem " umgekehrten" Prager Handgriff. 

gedrängt und dann über den Damm geleitet, indem man den Kindeskörper wie beim 
Prager Handgriff stark erhebt und nach oben umlegt. Das Gesicht folgt, Kinn vorne, 
Stirne hinten, zuletzt (Fig. 573). Zum Herausheben des Kopfes lässt sich in solchen 
Fällen die Zange mit Vorteil verwenden. Das.. Kind wird dabei mehr geschont als 
wenn man mit der Hand nach der Methode des "umgekehrten" Prager Handgriffes 
extrahiert. 

Wie bereits erwähnt, werden die Armlösung und die Extraktion des Kopfes 
durch ungenügende Erweiterung der Cervix beträchtlich erschwert. Zur Über­
windung des Hindernisses nützt mehr Geschicklichkeit als Gewalt. Die Armlösung 
muss mit einem Finger ausgeführt werden, den man in der Regel noch neben den 
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Schultern durch den Muttermund einführen kann. Umschnürt der Muttermund 
den Hals des Kindes, so führt verstärktes Anziehen nur zu einer Steigerung des 
Sphinkterenkrampfes; man kann den Kopf wohl bis zum Ausgang herabziehen und 
der gespannte Ring des Muttermundes wird in der Vulva sichtbar, er gibt aber nicht 
nach. Zuweilen gelingt es, durch Emporschieben des hinteren Randes des Mutter­
mundes das Gesicht frei zu bekommen und dann den Kopf noch rechtzeitig zu ent­
wickeln, zuweilen lässt sich auch durch Inzisionen in den Muttermund noch Platz 
schaffen, oft aber geht das Kind über diesen Versuchen asphyktisch zugrunde. Ist 
die Frucht abgestorben, so soll alles weitere Ziehen unterbleiben. Wenn man die 
Frau in Ruhe lässt, löst sich der Krampf von selbst und der Kopf wird leicht geboren. 
Die gewaltsame Überwindung des Widerstandes führt zu tiefen Einrissen des Collum, 
die bis ins Parametrium reichen und mit tödlicher Verblutung enden können. 

b) Die Extraktion am Steiss. 

Da der Steiss für Hand und Instrumente 
keine günstigen Angriffspunkte bietet, gilt als 
Regel, einen Fuss herabzuholen und an diesem 
zu extrahieren, wenn bei hochstehendem und 
noch beweglichem Steiss die Beendigung der 
Geburt notwendig wird. 

Dieses Auskunftsmittel lässt sich nicht 
mehr anwenden, sobald der Steiss feststeht 
und den ganzen Beckenraum ausfüllt. Es 
muss dann am Steiss selbst gezogen werden. 
Zunächst wird man es mit der Hand ver­
suchen, indem man ein oder zwei Finger in 
die besser zugängliche vordere Hüftbeuge ein­
setzt. Kleine, magere Kinder mit schmäch­
tigem Steiss können bei weiten Weichteilen 
mit der Hand extrahiert werden, bei kräftig 
entwickelten Früchten versagt die Hand, auch 
wenn man sie öfters wechselt. Man hai: dann 
die Wahl, die Extraktion des Steisses ent­
weder mitte1st der Schlinge oder mitte1st 
des stumpfen Hakens zu beenden, Beides 
ist für das Kind gefährlich, die Schlinge wie 
der Haken können in die Weichteile ein- Fig. 574· 
schneiden und ausgerleimte Zerquetschungen Stumpfer Haken zur Extraktion am Steiss. 

hervorrufen , beide können bei kräftigem 
Ziehen Luxationen im Hüftgelenk, und wenn sie aus der Hüftbeuge gegen den Ober­
schenkel zu abrutschen, Frakturen des Femur bewirken. 
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Die Schlinge wird am einfachsten mit der eingeführten halben Hand von der 
Seite her in die vordere Hüftbeuge geschoben und zwischen den Schenkeln herab­
gezogen. Wer Instrumenten mehr vertraut, kann auch einen sog. Schlingenführer 
zum Durchziehen benützen. Der stumpfe Haken wird ebenfalls unter Leitung der 
Hand von der Seite her, die Spitze kniewärts gerichtet, in die vordere Hüftbeuge 
gebracht. Das Einlegen des Hakens in die hochstehende und schwerer zugängliche 
hintere Hüftbeuge gelingt nur, wenn das Instrument mit einer Dammkrümmung 
versehen ist {Küstner-Ponfik). Der Zug an der hinteren Hüfte ist dann aller­
dings viel wirksamer, doch gelingt es in der Regel auch mit dem in die vordere 
Hüfte eingesetzten Haken, den Steiss herabzuziehen. Der Zug geht gerade nach 
abwärts, bis die vordere Hüfte unter der Schossfuge steht. Wichtig ist, dass beim 
Anziehen Schlinge oder Haken aus der Hüftbeuge nicht gegen den Oberschenkel zu 
abgleiten. Beim Haken lässt sich durch Einführung eines Fingers, der während 
der Extraktion stets mit der Spitze des Hakens in Berührung bleibt, der richtige 
Stand des Instrumentes kontrollieren und zugleich das Einbohren der Spitze in die 
Weichteile verhüten. 

Sobald die Hüfte in der Vulva sichtbar wird, ersetzt man das Instrument wieder 
durch den eingehakten Zeigefinger, das Herumhebeln des Steisses um die Symphyse 
mit Schlinge oder Haken führt besonders leicht zu Oberschenkelbruch. 

11. Die Zange. 
Die Zange ist das Instrument, welches dem Geburtshelfer gestattet, die Druck­

wirkung der austreibenden Kräfte durch Zug am Kopf zu ersetzen und somit bei 
Kopflagen die Geburt willkürlich zu beenden. 

Die ideale Wirkungsweise der Zange ist einzig und allein der Zug, jede andere 
Wirkung ist schädlich und deshalb unerwünscht. Eine solche ideale Zange, welche 
nur zieht und gar nicht drückt, gibt es aber nicht und wird es wohl nie geben. Wir 
müssen mit jeder Zange während des Zuges einen Druck auf den kindlichen Kopf 
ausüben, damit das Instrument festhält und nicht abgleitet. Wir drücken und zerren 
ferner auch die Weichteile des Geburtskanales bei der Zangenextraktion viel erheb­
licher, als es der Kopf tut, wenn er sich allein unter der Einwirkung der Geburts­
kräfte seinen Weg sucht. Sache der ärztlichen Kunst ist es, den Druck auf Kopf 
und Weichteile, der sich nicht vermeiden lässt, wenigstens auf das unumgängliche 
Minimum zu beschränken. 

An keinem Instrumente der Medizin ist so viel erfunden, geändert und herum­
gemodelt worden, wie an der Geburtszange. So sind wir bis jetzt in den Besitz von 
mehr als einem halben Hundert Zangenmodelle gekommen, von denen die meisten 
sich allerdings nur durch ganz unwesentliche Modifikationen voneinander unter­
scheiden. Einzelne Typen haben sich durch den Lauf der Zeiten erhalten. Die eng­
lische Zange entspricht noch heute dem Smellieschen Instrument (Fig. 575), sie 
ist kurz, leicht gebaut und wesentlich für die einfache Extraktion des tiefstehenden 
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Kopfes bestimmt. Ihr gegenüber zeichnet sich die französische Zange, welche das 
Levretsche Instrument (Fig. 577) zum Muster hat, durch ihre Länge und ihren 
kräftigen Bau aus. Diese Eigenschaften gestatten, entsprechend den mehr aktiven 
Grundsätzen der französischen Schulen, die Überwindung stärkerer Widerstände 

Fig. 575· 
Zange von Smellie. 

Fig. 576. 
Zange von Naegele. 

Fig. 577· 
Zange von Levret. 

und die Anwendung bei hochstehendem Kopf. In Deutschland sind die Modelle von 
Naegele und Busch am meisten verbreitet, welche die Mitte halten: zwischen dem 
englischen und französischen Typ und die Vorteile beider in sich vereinigen. 

Jede Geburtszange besteht aus zwei Armen oder Blättern, welche getrennt 
eingeführt werden und nach ihrer Vereinigung den Kopf gleichsam wie zwei ver­
längerte Hände ("Manus" Palfiani war die ursprüngliche Bezeichnung der ersten 

Bnmm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage 50 
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Zange Palfyns) umfassen. Das in die linke Seite des Beckens einzuführende Blatt 
heisst das linke, das andere, der rechten Beckenhälfte entsprechende, das rechte. 
Jedes Blatt besteht aus dem Löffel und dem Griff; die Löffel sind bei den meisten 
Zangen gefenstert, die metallene Umrahmung der Fenster heisst man Rippen; 
ferner weisen die Löffel eine doppelte Krümmung auf. Die Kopfkrümmung dient 
zur Anpassung der Löffel an den Schädel, die Beckenkrümmung zur Anpassung 
an die Krümmung des Beckenkanales. Wo Löffel und Griff ineinander übergehen, 
ist eine Vorrichtung zur Kreuzung und Vereinigung der Arme angebracht - das 

c 

.JJ 

Fig. 578. 
Gewöhnliche Zange, an den hochstehenden Kopf angelegt. 

Die Richtung des Zuges AC weicht beträchtlich von der Wegrichtung des Kopfes AB ab. 

Schloss. Beim englischen Schloss greift der rechte Arm in eine einfache Ausker­
bung des linken, beim französischen werden die Arme durch eine Achse vereinigt, 
die deutschen Zangen tragen zumeist das Schloss Brünninghausens, welches sich 
ebenso leicht schliessen lässt wie das englische Schloss, dabei aber besser hält als 
dieses. 

Mit der altbewährten .,klassischen" Zange sind in neuerer Zeit die .,Achsen­
zugzangen" in Konkurrenz getreten und war es insbesondere Tarnier, der uner­
müdlich an der Vervollkommnung dieser Zangenmodifikation arbeitete. Den Sinn 
und das Wesen des Achsenzuges und der Achsenzugzangen veranschaulichen die 
nebenstehenden zwei schematischen Abbildungen. Fig. 578 zeigt eine gewöhnliche 



Achsenzugzange. 787 

Zange in ihrer Lage am hochstehenden Kopf. Die Griffe sind so weit gesenkt, als 
es der Damm überhaupt gestattet, die Richtung, in welcher der Kopf vorrücken sollte, 
ist durch die Linie AB bezeichnet, die Richtung, in welcher wir bei gewöhnlicher Hand­
habung der Zange ziehen, wird ungefähr durch die Linie AC angegeben. Es ist ohne 
weiteres klar, dass unsere Zugrichtung mit der eigentlichen Wegrichtung des Kopfes 
keineswegs zusammenfällt. Wir ziehen den Kopf auch bei möglichster Senkung der 
Griffe immer noch zu weit vorne gegen die Symphyse ,und zwar kommt von der auf­
gewandten Gesamtzugkraft AD nur der Teil AF der Fortbewegung des Kopfes zu­
gute, der nicht unbeträchtliche Teil AE wirkt schädlich, indem er den Kopf an die 

Fig. 579· 
Achsenzugzange, an denselben hochstehenden Kopf angelegt. 

Die Zugrichtung und die Wegrichtung des Kopfes (AB) fallen zusammen. 

mütterlichen Weichteile anpresst und die Reibung vermehrt. Wir würden mit viel 
geringerer Kraftanstrengung, leichter und unschädlicher ziehen, wenn wir den Kopf 
in der Richtung der Eingangsachse AB abwärts bewegen könnten. Dies soll durch 
die Achsenzugzangen erreicht werden. In Fig. 579 ist an denselben hochstehenden 
Kopf eine Achsenzugzange angelegt. Der Zug wird bei dieser nicht an den Griffen 
ausgeübt, sondern vermittelst eines besonderen Zugapparates, der dicht unter den 
Fenstern der Löffel angreift und durch eine starke Dammkrümmung in der Richtung 
der Beckeneingangsachse AB zu ziehen gestattet. Jeder unnötige Druck wider die 
Beckenwände fällt damit weg, der Zug wirkt im Eingang wie in allen übrigen Ab­
schnitten des Beckenkanales stets entsprechend der Achse, in welcher der Kopf fort­
schreiten soll. Dabei ergibt sich noch als weiterer Vorzug, dass der Kopf während 

50• 
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des Zuges fast dieselbe Freiheit der Bewegung behält, wie bei der natürlichen Geburt. 

Denn die Zange wird nicht an den Griffen festgehalten, sondern verschiebt sich mit 

dem. Kopf, der seinen Weg selbst sucht. 

Die Erfahrung hat die Richtigkeit dieser theoretischen Erwägungen bestätigt, 

und die Achsenzugzangen haben die Feuerprobe der praktischen Verwendung be­

standen. Wir gelangen mit den neuen Instrumenten bei hochstehendem Kopf und 

erhöhten Widerständen leichter zum Ziele als mit der einfachen Zange, sie erfordern 

geringeren Kraftaufwand, sind bequemer für den Arzt und weniger eingreifend für 

.... ~ ...... ... 
........ ~ 

Fig. sBo. 

Tarniers Achsenzugzange. 

(Letztes Modell.) 

Mutter und Kind. Um den tiefstehenden Kopf über den Damm zu heben, bedarf 

es keines stärkeren Zuges, zu solchen einfachen Extraktionen braucht man deshalb 

auch keine Achsenzugzangen. 

Die Konstruktion des Zugapparates, der aus einem Zuggriff und zwei Zugstielen 

besteht, ist aus Fig. 580 ersichtlich, welche das letzte Modell Tarniers darstellt. 

Der ganze Zugapparat ist leicht abzunehmen, so dass also der Besitzer das Instrument 

nach Belieben als Achsenzug- und einfache Zange verwenden kann. 

Während die Tarniersche Erfindung eine Verbesserung der Zugwirkung 

der Zange darstellt, verwirklicht die Kiellandsehe Zange eine originelle neue Idee 

zur Erleichterung der Anlegung der Löffel. Bei quer- und schrägstehendem Kopf 

macht es oft Schwierigkeiten, den vorderen Löffel um den Kopf so herumzuführen. 



Bedingungen und Indikationen des Zangengebrauches. 789 

dass er richtig an die Seitenfläche des Schädels zu liegen kommt. Kielland umgeht 
diese Schwierigkeit dadurch, dass er an seiner Zange das Verbindungsstück zwischen 
Löffel und Schloss länger und schmächtiger gestaltet, so dass sich die Zangenblätter 
in utero ohne Schwierigkeit um ihre Achse drehen lassen. Man braucht also beim Kiel­
landsehen Instrumente den vorderen Löffel nicht mehr zwischen Kopf und Becken 
herumzuführen, sondern kann ihn mit der Konkavität symphysenwärts über den 
Kopf in die Höhe führen und einfach um r8o 0 zu drehen. Er liegt dann mit seiner 
Kopfkrümmung auch bei noch völlig querstehendem Kopf der seitlichen Schädel­
fläche gut an. 

Bedingungen und Indikationen des Zangengebrauches. 

Ob Achsenzug, ob einfacher Forzeps, unter allen Umständen dürfen mit der 
Zange nicht Leben und Gesundheit von Mutter und Kind aufs Spiel gesetzt werden. 
Wer zur Zange greift, hat die Pflicht, sich zu vergewissern, dass alle Vorbedin­
gungen für einen gefahrlosen Gebrauch des Instrumentes erfüllt sind: 
Der Muttermund muss weit eröffnet, die Blase muss geborsten, die Eihäute 
müssen über den Kopf zurückgezogen sein und der Kopf muss im Becken fest­
stehen, darf nicht zu ~~ss (Hydrocephalus), nicht zu klein (Frühgeburt) sein. 

Ist der Muttermund so vollständig verstrichen, dass jeder Widerstand von seiten 
des Gebärmutterhalses fehlt, und steht der Kopf "zangengerecht", d. h. im Becken­
ausgang und mit dem Hinterhaupt nach vorne gerichtet, so sind bei richtiger Führung 
des Instrumentes ernstere Schädigungen so gut wie ausgeschlossen. Die Prognose 
ist bei solchen "leichten", "typischen" oder "Ausgangs-Zangen" für beide Teile durch­
aus günstig, und lässt es sich deshalb wohl verantworten, auch in der allzu langen 
Geburtsdauer, im Stillstand der Austreibungsperiode, in der Erschöpfung der Kreis­
senden oder in übermässigen Schmerzen eine Indikation für die Beendigung der Ge­
burt durch die Zange zu finden. Aus solchen Gründen werden in der Praxis viele, 
wenn nicht die meisten Zangenoperationen gemacht und sie bedeuten für die Mutter 
eine Erlösung nach qualvollen Stunden. Dabei ist nur eines zu bedenken: Die An­
wendung der Zange bringt die Möglichkeit einer Infektion näher und manche Mutter 
hat die Abkürzung ihrer Geburtsschmerzen mit schwerer Erkrankung und dem Tode 
bezahlt. Seiner Antiseptik muss also der Arzt, der aus "Humanitätsrücksichten" 
die Zange appliziert, sicher sein. Und auch da, wo die Operation aseptisch zu Ende 
geführt wird, sind Überdehnungen und Zerreissungen der Weichteile nicht selten, 
das Wochenbett verläuft nach spontaner Geburt jedenfalls viel besser als nach der 
Zangenextraktion. 

Technisch schwieriger und viel eingreifender sind die Zangenoperationen, wenn 
der Muttermund seine volle Erweiterung noch nicht erreicht hat oder der Kopf noch 
nicht bis zum Beckenboden herabgetreten ist. Die Löffel der Zange lassen sich schon 
bei etwas über fünfmarkstückgrossem Muttermund einschieben und für den Durch­
tritt des Kopfes können Inzisionen in den Saum des Orificium Platz schaffen, die 



7.90 Die geburtshilfliehen Operationen. 

vor Beginn der Extraktion gernacht werden. Dabei riskiert man freilich ein zu­
weilen recht tiefgehendes Weiterreissen der Schnitte und Blutungen. Je höher 
der Kopf steht, je weniger konfiguriert er ist, desto grösser muss die Zugkraft aus­
fallen. Entsprechend steigt natürlich auch der Druck auf die Weichteile des Geburts­
kanales und auf den kindlichen Schädel. Kommen dazu noch ungünstige Einstel­
lungen des Kopfes oder abnorme Widerstände von seiten des verengten knöchernen 
Beckenringes, so kann die "unschädliche" Kopfzange ein gefährliches Werkzeug 
werden. Vorsicht ist besonders dann geboten, wenn zu den genannten Hindernissen 
noch die engen und wenig dehnbaren Weichteile Erstgebärender kommen. Bei 
diesen ist eine Zangenextraktion des hochstehenden Kopfes immer ein Risiko. 

Sind nicht alle Vorbedingungen für eine leichte Extraktion ge­
geben, so können nur dringende Gefahren für Mutter oder Frucht als 
Indikation für die Zange gelten. Die Rücksicht auf die Mutter hat dabei stets 
der Rücksicht auf das Kind voranzugehen. Es hat keinen Sinn bei einer Frau, die 
schon Kinder besitzt und diesen erhalten bleiben muss, das Wagnis einer schweren 
Zange zu unternehmen, in der unsicheren Aussicht eine Frucht noch zu retten, die 
bereits Zeichen des Absterbens darbietet. Solange der Kopf noch beweglich über 
dem Eingang steht, ist in der Regel die Wendung auf den Fuss mit nachfolgender 
Extraktion für Mutter und Kind ein viel unschädlicheres und für den Arzt ein bei 
weitem leichteres Entbindungsverfahren als die hohe Zange. 

In allen schwierigen Fällen soll die Zangenoperation zunächst nur als Ver­
such zur Entbindung unternommen werden. Täuschungen über die Schwierigkeiten, 
welche bei der Extraktion des Kopfes mit der Zange sich einstellen, passieren gelegent­
lich auch dem geübten Geburtshelfer. Niemandem kann daraus ein Vorwurf er­
wachsen. Aber verlangt kann werden, dass das Instrument nach einigen Traktionen, 
welche die Unmöglichkeit der Entbindung mit der Zange dartun, wieder abgenommen 
und ein anderer schonenderer Weg zur Beendigung der Geburt eingeschlagen wird. 
Für forcierte, eine halbe Stunde und länger fortgesetzte Zangenoperationen gibt es 
keine Entschuldigung. Der Effekt solch wüster Gewaltanwendung ist f11-5t stets ein 
überaus trauriger. Die Kinder kommen mit zertrümmertem Schädel tot oder ster­
bend zur Welt, und für die Mütter verzeichnet die Kasuistik eine ganze Reihe der 
schwersten Geburtsverletzungen, von kompletten Dammrissen angefangen bis zu 
ausgedehnten Zerreissungen der Scheide, der Cervix, der Blase und sogar der Becken­
knochen und -Gelenke. 
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Technik. 

Man kann der Zange innerhalb der Beckenhöhle folgende 3 Lagen geben : 

I. die Zange wird im queren Durchmesser des Beckens angelegt, die Löffel 
liegen den Seitenwänden des Beckens an wie in Fig. 581 : 

Fig. 581. 
Zange im queren Durchmesser. 
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2 . die Zange wird im linken schrägen Durchmesser des Beckens angelegt, 
der linke Löffel liegt hinten in der Gegend der Articulatio sacroiliac. sin., der rechte 
vorne hinter dem rechten eiförmigen Loch wie in Fig. 582: 

Fig. 582. 
Zange im linken schrägen Durchmesser. 
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3· die Zange wird im rechten schrägen Durchmesser des Beckens angelegt, 
der linke Löffel liegt vorne hinter dem linken eiförmigen Loch, der rechte hinten in 
der Gegend der Articulatio sacroiliac. dext. wie in Fig. 583: 

Fig. 583. 

Zange im rechten schrägen Durchmesser. 
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Unmöglich ist es, die gewöhnliche Zange im geraden Beckendurchmesser an­
zulegen, wobei der eine Löffel hinter der Schossfuge, der andere am Promontorium 
liegen müsste. Ebenso unmöglich ist es natürlich, die Zange mit nach hinten ge­
wendeten Spitzen ins Becken zu bringen. 

Welche von den 3 möglichen Lagen der Zange gegeben werden soll, hängt von 
der Stellung ab, die der Kopf im Momente der Anlegung des Instrumentes hat. Die 

Fig. 584. 
Kopf quer ("über die Ohren") gefasst. 

Ansicht von hinten. 

Fig. 5s5. 
Kopf quer gefasst. 

Ansicht von der Seite. 

Zange fasst den Kopf am besten quer, d. h. so, dass die Löffel über die Seitenflächen 
des Schädels zu liegen kommen wie in Fig. 584 u. 585. Fassen die Löffel den Schädel 
in einem seiner schrägen Durchmesser wie in Fig. 586, so liegen sie den stark ge­
krümmten Flächen der Stirne und des Hinterhaupts weniger gut an und gleiten 
leichter ab. Tiefe, hufeisenförmige Druckmarken an Stirne und Wange, einseitige 
Lähmungen des Gesichtes durch Druck auf den Stamm des N. facialis zeigen häufig 
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am Kopf die ungünstige Lage der Löffel deutlich an. Noch schlechter _jst die Lage 

der Zange am Kopf, wenn er im geraden Durchmesser wie in Fig. 587 gefasst wird. 

Wo es möglich ist, wird man also den Kopf quer ("über die Ohren") zu fassen trachten. 

Fig. sB6. Fig. sB7. 
Kopf schräg gefasst. Kopf im geraden Durchmesser gefasst. 

Unter Anwendung dieser Grundsätze ergibt sich für die verschiedenen Stel­

lungen des Schädels folgender Anlegungsmodus der Zange: 

1. Der Kopf steht zangengerecht, d. h. er ist bis in den Beckenaus­
gang herabgetreten und die Rotation des Hinterhauptes nach vorne 

unter die Schossfuge ist vollzogen. Die Pfeilnaht verläuft im geraden 
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Durchmesser des Ausgangs, die kleine Fontanelle ist unter der Symphyse 
fühlbar. 

Bei dieser Stellung des Kopfes wird die Zange im queren Durchmesser des 
Beckens angelegt. Die Löffel fassen dann, wie aus Fig. 588 zu ersehen ist, den Schädel 
über die Seitenflächen und die Beckenkrümmung des Instrumentes fällt mit der 
Beckenachse vollkommen zusammen. Die Zange liegt sowohl gut am Kopf als 
auch gut im Becken. 

Die angegebene Stellung des Kopfes gestattet also die günstigste Anlegungs­

weise der Zange. Da ferner der Kopf bis in den Ausgang des kleinen Beckens herab­
getreten ist, braucht keine stärkere Zugkraft mehr aufgewendet zu werden. Es han­
delt sich nur noch darum, die Widerstände des Beckenbodens zu überwinden und 
den Kopf entsprechend seiner bekannten Austrittsbewegung über den Damm zu 
führen. Wie bereits erwähnt, können dabei - vorausgesetzt, dass das Instrument 

geschickt gehandhabt wird - Verletzungen des kindlichen Schädels oder der mütter­
lichen Weichteile gewöhnlich vermieden werden. Solche "Ausgangszangen" 
geben somit eine günstige Prognose. 

Auch wenn das Hinterhaupt ein wenig zur Seite steht und die Pfeil­
naht noch etwas schräg verläuft, legt man die Zange am einfachsten im queren 
Beckendurchmesser an. Der Kopf wird, wenn nicht schon beim Einführen der Löffel, 
so doch beim Schliessen der Zange oder bei der ersten Traktion durch die schräg an­
liegenden Löffelränder vollends gerade gestellt. 

Bei allen anderen Stellungen des Kopfes gestaltet sich die Anlegung der Zange 
weniger einfach und günstig. Legt man das Instrument gut, d. h. quer ins Becken, 
so liegen die Löffel schlecht an dem noch schräg- oder querstehenden Kopf und gleiten 
leichter ab. Will man umgekehrt die Löffel so legen, dass sie die Seitenflächen des 
Kopfes gut umfassen, so muss die Zange schräg im Becken stehen, und es ist nicht 
immer leicht, die Applikation der Löffel in einem der schrägen Durchmesser aus­
zuführen. Viele Praktiker legen deshalb grundsätzlich die Zange nur im Querdurch­
messer des Beckens an, der Kopf mag stehen wie er will. Die Spuren der schlecht 
liegenden Löffel sind dann am kindlichen Schädel regelmässig wahrzunehmen. Besser 

ist es, die Lage der Zange der jeweiligen Stellung des Kopfes anzupassen 
und das Instrument so ins Becken zu legen, wie es in folgendem auseinandergesetzt ist. 

2. Die Rotation des Hinterhaupts nach vorne ist noch nicht vollendet, die kleine 
Fontanelle ist noch deutlich zur Seite gewendet, die Pfeilnaht verläuft in einem 

der schrägen Durchmesser. Wollte man unter diesen Umständen die Zange 
quer ins Becken legen, so würden die Löffel den Kopf schräg über Stirne und Hinter­
haupt, also ungünstig fassen. Die Zange wird deshalb besser der schrägen Stellung 
des Kopfes entsprechend schräg angelegt. Bei I. Stellung, wo die Pfeilnaht im rechten 
schrägen Durchmesser verläuft, kommt die Zange in den linken schrägen Durch­
messer zu liegen, der linke Löffel bleibt hinten, der rechte wird nach vorne geleitet 
(muss "wandern" Fig. 589). Umgekehrt wird die Zange bei II. Stellung, wo die Pfeil-
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Fig. 5ss. 
Hinterhauptslage. 

Pfeilnaht im geraden, Zange im queren Durchmesser des Beckens 
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naht im linken schrägen Durchmesser verläuft, im rechten schrägen Durchmesser 
angelegt, der rechte Löffel bleibt hinten, der linke muss wandern (Fig. 590). 

Im Laufe der Extraktion drehen sich Kopf und Zange so, dass das Hinterhaupt 
unter die Schossfuge gelangt. 

Fig. 5 g. 
Linke Hin te rh a uptslage. 

Pfeilnaht im rechten, Zange im linken schrägen Becken· 
durchmt!:ser, rechter Löffel \vandert. 
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3· Die Rotation des Hinterhauptes hat noch nicht begonnen, die Pfeilnaht 
verläuft noch vollständig im queren Durchmesser. Um den Kopf gut über 
die Ohren zu fassen, müsste die Zange im geraden Durchmesser des Beckens liegen. 
Da dies unmöglich ist, und andererseits bei querer Applikation des Instrumentes 

Fig. 59"· 

R e hic Hinterhauptslage. 

Pfeilnaht im linken, Zange im rechten schrägen 
Beckcndurchmcsser, linker Löffel wandert. 

(lo S~~~s. ~~:rre~~!tL~7r~~~~~~~~~r ~~~ ru:~~ :r!'ffe~.)das 
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die Löffel ganz ungünstig über Stirne und Hinterhaupt zu liegen kämen, bleibt nichts 
anderes übrig, als die Zange schräg anzulegen. Sie wird also wie im vorhergehenden 
Falle bei I. Stellung im linken schrägen, bei II. Stellung im rechten schrägen Durch­
messer, Spitzen stets gegen die Seite des Hinterhauptes gerichtet, angelegt. Die 
Löffel fassen den Kopf schräg über Stirne und Hinterhaupt (Fig. 591 u. 592). 

Bei der Extraktion dreht sich der Kopf zunächst in der Zange; man merkt dies 
daran, dass die anfänglich weit auseinanderstehenden Griffe sich nähern. Hat sich 

Fig. 591. 
Linke Hinterhauptslage. 

Pfeilnaht quer 1 Hinterhaupt links, Zange im l inken 
schrllgen Durchmesser, rechter Löffel wandert. 
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das Hinterhaupt etwas nach vorne gedreht und damit der schräg stehenden Zange 
adaptiert, so erfolgt die weitere Extraktion wie sub 2. 

4· Die kleine Fontanelle ist nach hinten gerichtet (hintere Hinter­
haupts- und Vorderhauptslagen). 

Man hat in solchen Fällen versucht und empfohlen, die Zange nicht nur als 
Zuginstrument zu brauchen, sondern mitteist derselben den Kopf so zu drehen, dass 
das Hinterhaupt von hinten nach vorne bewegt wird. Gelingt die Rotation, so sind 

Bumm , Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 

Fig. 592. 

Rechte II interhauptslage. 

Pftilnaht quer 1 HinLerhaupt rcchLs, Zange im 
rech ltn schrägen Durchm ser, linker Löffel 

wandert. 
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Fig. 593· 
Hintere Hinterhauptslage. 

Pieilnaht gerade, Zange quer. 



Zangenanlegung bei Gesichtslage. 803 

damit alle Schwierigkeiten der anomalen Kopfstellung beseitigt und die Extraktion 
kann nach dem Mechanismus der gewöhnlichen Schädellagen beendigt werden. 

Diese künstlichen Drehungen mit der Zange nehmen sich wohl am Phan­
tom gut aus, in Wirklichkeit aber sind sie weder leicht noch ungefährlich. Die Weich­
teile können durch die Drehbewegung auf weite Strecken hin abgerissen werden, und 
ist deshalb bei der Verwendung der Zange als Rotationsinstrument die allergrösste 
Vorsicht angezeigt. 

Steht der Kopf tief im Becken und ist er bereits seiner abnormen Stellung ent­
sprechend konfiguriert, so ist die Rotation des Hinterhaupts nach vorne überhaupt 
nicht mehr möglich oder nur durch rohe Gewalt zu erzwingen, der Kopf muss also 
unter allen Umständen mit nach vorne gerichtetem Vorderhaupt extrahiert werden. 
Die Zange wird über die Seitenflächen des Kopfes - bei gerade verlaufender Pfeil­
naht quer, bei schrägverlaufender im entgegengesetzten schrägen Durchmesser wie 
sub 2 - angelegt und die Richtung des Zuges und die Führung des Kopfes dem Mecha­
nismus der hinteren Hinterhauptslagen resp. Vorderhauptslagen angepasst (Fig. 593). 
Bei diesen Lagen stösst das Herumführen des Schädels um die Schossfuge auf be­
sondere Schwierigkeiten und es ereignen sich leicht unter plötzlichem Hervorschnellen 
des Kopfes tiefe Dammrisse, die am sichersten durch eine vorherige Inzision ver­
mieden werden. Am besten wird der Kopf zunächst unter starker Senkung der Zange 
nach abwärts gezogen, bis die Gegend der grossen Fontanelle unter der Schossfuge 
steht, dann wird mit erhobenen Zangengriffen das Hinterhaupt über den Damm ge­
führt und durch abermaliges Senken der Griffe die Stirne und das Gesicht hinter der 
Symphyse entwickelt. 

Bei höher stehendem und noch nicht konfiguriertem Kopf kann die Drehung 
des Hinterhaupts nach vorne eher gelingen und dann die Extraktion beträchtlich 
erleichtern. Einen Versuch dazu kann man besonders dann machen, wenn beim Probe­
zug die grosse Fontanelle die Tendenz zeigt, nach hinten auszuweichen. Man ver­
fährt dabei nach Scanzoni folgendermassen: Die Zange wird zuerst schräg wie 
sub 2 an die Seitenflächen des Kopfes angelegt, die Spitzen der Löffel sehen 
gegen das Vorderhaupt. Während man kräftig nach abwärts und nach der dem 
Hinterhaupt entgegengesetzten Seite zieht, wird das Instrument zugleich im Sinne 
einer Rotation des Hinterhaupts nach vorne gedreht. Ist die Rotation soweit fort­
geschritten, dass das Hinterhaupt seitlich steht, die Pfeilnaht also quer verläuft, wird 
die Zange geöffnet und die Löffel werden so um den Kopf herumgeführt, dass nunmehr 
die Spitzen der Löffel gegen das Hinterhaupt gerichtet sind (wie sub 3). Die 
weitere Extraktion erfolgt nach dem Mechanismus der typischen Hinterhauptslagen. 

Die zweimalige Anlegung der Löffel und die kombinierte Zug- und Drehbe­
wegung stellen an die Geschicklichkeit des Arztes grosse Anforderungen. Wer diesen 
nicht genügen kann, tut besser auf alle Rotationsversuche zu verzichten, abzuwarten, 
bis der Kopf auf dem Beckenboden angelangt ist und ihn dann bei hinteren 
Hinterhaupts- und Vorderhauptslagen stets mit nach vorne gerichtetem Gesicht zu 
extrahieren. 

51* 
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5· Bei Stirn- und Gesichtslagen ist die Anwendung der Zange erst möglich, 
wenn die Nasenwurzel, resp. das Kinn sich dem vorderen Beckenumfange zugewendet 
haben. Die Löffel liegen an den Seitenflächen des Kopfes über Wange, Schläfe und 
Scheitelbein, bei sagittal verlaufender Gesichtslinie wird die Zange im queren, bei 
schräg verlaufender Gesichtslinie im entgegengesetzten schrägen Beckendurchmesser 

Fig. 594· 
Zangenanlegung bei Gesichtslage. 

Gesichtslinie gerade , Zange quer . 

angelegt, die Spitzen des Instrumentes sind stets gegen die Seite des Kinnes resp. 
der Nasenwurzel gerichtet (Fig. 594). 

6. Zange am nachfolgenden Kopf. Die Löffel werden bei erhobenem 
Rumpfe der Frucht von unten her eingeschoben und liegen stets im queren Durch­
messer des Beckens. Solange der nachfolgende Kopf noch über dem Beckeneingang 
steht, ist die Zange nicht brauchbar und leisten die manuellen Handgriffe mehr. 
Dagegen kann die Zange mit Vorteil dazu verwendet werden, der Frucht den starken 
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Zug am Hals zu ersparen, der nötig ist, um bei enger Vagina und straffem Damm 
den Kopf zu entwickeln. Manche Kinder erleiden dabei Zerreissungen der Halswirbel­
säule, des Hinterhauptbeines oder Tentoriumrisse, die tödlich sind und durch den 
Gebrauch der Zange am nachfolgenden Kopf leicht vermieden werden. 

Zur Ausführung der Zangenoperation wird die Kreissende chlorofor­
miert und aufs Querbett gebracht, der Arzt sitzt vor der Frau und hat neben sich 

Fig. 595· 
Horizontales Abgleiten der Zange. 

Kopf nur an der hinteren Seite über Stirn und Hinterhaupt gefasst, weicht nach vorne aus. 

auf einem Stuhl in einer Schüssel mit Karbol- oder Lysollösung die Zange und eine 
Schere zur eventuellen Inzision des Dammes bereit. 

Eine goldene Regel ist es, vor dem Einführen der Löffel nochmals an der chloro­
formierten Kreissenden den Stand des Kopfes zu prüfen und dabei selbst das Ein­
führen der halben Hand nicht zu scheuen, wenn die Diagnose wegen starker Kopf­
geschwulst schwierig ist. Hinten und etwas seitlich, der Gegend der Articulatio sacro­
iliaca entsprechend, lassen sich die Löffel am leichtesten zwischen Kopf und Becken 
.in die Höhe schieben, und auch die Applikation eines Löffels im vorderen Becken-
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umfang gelingt in der Regel leichter, wenn man ihn zunächst hinten einführt und 
dann nach vorne wandern lässt, als wenn man ihn direkt vorne in die Höhe schiebt. 

Bei richtiger Lage der Löffel am Kopfe geht die Zange leicht ins Schloss. Da­
gegen stehen die Schlossteile schräg zueinander und lassen sich nicht zusammen­
fügen, wenn sich die Löffel am Kopf nicht gerade gegenüber liegen ("Die Löffel haben 
sich geworfen"). Das Hindernis bildet gewöhnlich der vordere Löffel, der nicht weit 

F ig. 596. 
Senkrechtes Abgleiten der Zange. 

Kopf über tirn und ll irucrhoupt gefass t. 

genug nach vorne geschoben ist. Es wird beseitigt, indem man durch weiteres Vor·· 
schieben des Löffels die Griffe parallel stellt. 

Bevor die Extraktion beginnt, überzeugt man sich durch leichtes Anziehen, 
ob der Kopf gut gefasst ist und dem Zuge der Zange folgt ("Probezug"). Der zu 
diesem Zwecke eingeführte Finger kontrolliert zugleich, ob nicht Weichteile zwischen 
die Zangenblätter eingeklemmt sind. Für die Extraktion gilt die allgemeine Regel, 
den Zug nach Art der Wehen allmählich an- und abschwellen zu lassen, den Zug stets 
in der Achse des Beckenabschnittes, in dem sich der Kopf gerade befindet, auszuüben 
und in der Führung des Kopfes den natürlichen Mechanismus möglichst nachzuahmen. 
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Wenn die.Zange den Kopf nicht voll zwischen die Löffel fasst oder an dem zu 
weichen Schädel (tote Frucht, Hydrocephalus) keinen festen Halt findet, kann -sie 
abgleiten. Beim "horizontalen" Abgleiten, das nur bei hochstehendem beweg­
lichem Kopfe vorkommt, weicht die Zange nach hinten oder vorne vom Kopf ab, 
der nur von den Rändern der Löffel erfasst war und beim ersten Zug entschlüpft 
(Fig. 595). Beim "senkrechten" Abgleiten verlassen die Löffel den Kopf in der 
Richtung nach unten (Fig. 596). Man bemerkt das Ereignis daran, dass die Löffel 
tiefer treten, ohne dass der Kopf folgt, die Zange "federt" und scheint sich zu ver­
längern. Beginnen die leeren Löffel im Ausgang sichtbar zu werden, dann ist es höchste 
Zeit, mit dem Zuge aufzuhören, das Schloss zu öffnen und zuerst den einen, dann 
den anderen Löffel in die Höhe zu schieben und besser am Kopf anzulegen. 

12. Die Kraniotomie. 
Die Operation besteht aus 2 Akten: zuerst wird der Schädel der Frucht eröffnet 

und durch Entleerungdes Gehirns verkleinert, dann wird derverkleinerte Kopf extrahiert. 
Bei totem Kinde ist die Kraniotomie überall da indiziert, wo mechanische 

Hindernisse die Austreibung des Kopfes aufhalten und eine baldige Beendigung der 
Geburt im Interesse der Mutter liegt. Es wäre verkehrt, die Mutter weiteren Ge­
fahren auszusetzen, um die abgestorbene Frucht unverletzt zu erhalten. Selbst bei 
mässigen Graden der Beckenverengerung und, wie von Fritsch mit Recht betont 
wurde, sogar bei rigiden Weichteilen kann deshalb die Kraniotomie des toten Kindes 
in Frage kommen und als die weniger eingreifende Operation den Vorzug vor der 
Extraktion mit der Zange verdienen. 

Gegen die Kraniotomie des lebenden Kindes sind von jeher sentimentale 
und religiöse Einwände erhoben worden, in neuerer Zeit wuide ihre Berechtigung 
auch vom wissenschaftlichen Standpunkte bestritten. Die Fortschritte der Ope­
rationstechnik, welche der Pubotomie und dem Kaiserschnitt viel von ihren früheren 
Gefahren genommen haben, sollen es unnötig machen, weiterhin noch lebende Kinder 
zu perforieren. Dies mag für Kliniken gelten, wo jederzeit der antiseptische Apparat, 
genügende Assistenz und geschulte Operateure zur Hand sind. Aber selbst hier 
wird man bei fiebernden und durch die lange Geburtsdauer schon infizierten Frauen 
die Perforation des lebenden Kindes nicht immer vemieiden können, weil unter solchen 
Umständen Pubotomie oder Kaiserschnitt für die Mutter lebensgefährliche Operationen 
sind und es keinen Sinn hat, die Mutter, zumal wenn sie schon lebende Kinder hat, 
der ungeborenen Frucht hälber besonderen Gefahren auszusetzen. Für die allgemeine 
Praxis besteht nach wie vor der Grundsatz zu Recht: auch am lebenden Kind muss 
die Kraniotomie ausgeführt werden, wenn es auf andere unschädliche Weise nicht 
zutage gefördert werden kann und wegen schwerer Gefährdung des mütterlichen 
Lebens mit der Beendigung der Geburt nicht länger gezögert werden darf. Sind 
Zange und Wendung unmöglich, dann bleibt dem alleinstehenden Arzt nichts anderes 
Übrig, als das Kind zu opfern, um die Mutter zu retten. Auf die Kraniotomie ver­
zichten, hiesse Mutter und Kind zugrunde gehen lassen. 
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So richtig auch diese Schlussfolgerungen im allgemeinen sind, so ist es doch 
im speziellen Fall nicht immer leicht und einfach, die Indikation zur Kraniotomie 
des lebenden Kindes zu stellen. Sie kommt als letztes Hilfsmittel in Betracht bei 
Beckenenge, bei übermässiger Grösse oder ungünstiger Einstellung des Kopfes (Stirn­
lagen, Gesichtslagen mit dem Kinn nach rückwärts u. dgl.). Die Gefahren für die 
Mutter, welche zur Entscheidung drängen, sind die Uterusruptur und die Sepsis. 
In den meisten Fällen ist nun aber nicht jede Möglichkeit, das Kind unverletzt zu 
extrahieren, absolut ausgeschlossen und die Schwierigkeiten der Indikationsstellung 
liegen eben darin, zu entscheiden, ob nicht vielleicht doch noch zur Rettung der Frucht 
ein Versuch mit der Wendung oder mit der Zange riskiert werden darf, oder ob nicht 
noch zugewartet werden kann, bis sich vielleicht unter der Wirkung der Wehen die 
Verhältnisse für eine unschädliche Extraktion besser gestalten. Im allgemeinen 
besteht die Neigung, die Kraniotomie zu lange hinauszuschieben und die gewohnte 
Operation, Zange und Wendung vorzuziehen, wo im Interesse der Mutter eher die 
Perforation am Platze wäre. Den vollen Nutzen hat die Mutter von der Kraniotomie 
nur, wenn sie bei unverletzten Genitalien ausgeführt wird. Ist einmal die günstige 
Zeit versäumt, ist eine Uterusruptur eingetreten, sind unter missglückten Zangen­
versuchen die Genitalien vielfach zerrissen oder hat bei übermässig langer Geburts­
dauer die Infektion schon den ganzen Genitaltraktus ergriffen, dann kann das Opfern 
des Kindes der Mutter meistens auch nicht mehr viel helfen. 

a) Die Eröffnung des kindlichen Schädels- Perforation. 

Bildet der Kopf den vorausgehenden Teil, so ist die Perforation gewöhnlich 
leicht. An Stelle der alten trepanförrnigen Instrumente bedient man sich jetzt 

Fig. 597· 
Scherenförmiges Perloratorium (Smellie). 

des viel einfacher zu handhabenden scherenförmigen Perforatoriums. Die 
Kreissende wird aufs Querbett gebracht, der Kopf, wenn nötig, durch Druck von 
aussen auf dem Beckeneingang fixiert und das Instrument unter Leitung der halben 
Hand an den Schädel angesetzt. Seine Spitze dringt bei mässigem Druck durch 
das dünne Schädeldach, einige Umdrehungen des Instrumentes genügen, den Spalt 
im Knochen so zu erweitern, dass man den Finger einführen kann. Sehr bequem 
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lässt sich die Perforation auch nach Blosslegung des Kopfes mitte1st breiter Scheiden­

spekula vornehmen. 
Schwieriger ist die Perforation des nachfolgenden Kopfes zu bewerkstelligen, 

der hoch über dem verengten Eingang steht. Man gelangt am ehesten an den Schädel, 
wenn man vorne entlang der Schossfuge in die Höhe geht. Gelingt es hier nicht, 
an einen dünnwandigen Teil der Schädelkapsel (Hinterhauptsschuppe, Seitenfon­
tanelle, Schuppe des Schläfenbeins) zu kommen, so muss der Weg durch den Boden 
der Mundhöhle und die Schädelbasis eingeschlagen werden oder man sucht zwischen 

Atlas und Hinterhaupt, eventuell zwischen zwei der oberen Halswirbel in den Wirbel­
kanal und von hier aus durch das Foramen magnum in die Schädelhöhle zu gelangen. 

Ist die Perforationsöffnung hergestellt, so wird durch eine eingeführte Kom­
zange das Gehirn umgerührt und zum Abiliessen gebracht. Bei der Kraniotomie 
lebender Kinder empfiehlt sich eine besonders gründliche, bis an die Medulla oblon­
gata reichende Zerstörung des Gehirns. Nichts ist peinlicher für den Arzt und die 

Angehörigen, als wenn ein Kind mit einem grossen Loch im Schädel und zerstörten 
Hemisphären nach der Extraktion noch atmet und schreit. Ein solches Kind darf 
natürlich nicht nachträglich, wie es von aufgeregten Ärzten geschehen ist, in Wasser 
versenkt oder sonstwie getötet werden, sondern muss einen richtigen Verband erhalten. 

b) Die Extraktion des verkleinerten Kopfes, Kephalothrypsie -
Kranioklasis. 

Zur Herausbeförderung des verkleinerten Kopfes bediente man sich in früheren 
Zeiten der verschiedensten haken- und zangenartigen Instrumente. Einen wesent­
lichen Fortschritt bedeutete die Erfindung des Kephalothryptors (Cephalotribe) 
durch Baudelocque d. Neffen. Das Instrument ist der Zange nachgebildet, jedoch 
viel kräftiger gebaut und mit einem Kompressionsapparat versehen, der es gestattet, 

den zwischen die ungefensterten Löffel gefassten Schädel zu zertrümmern. Über­
holt wurde der Kephalothryptor durch den Kranioklast Simpsons, der in den 
Modifikationen von Barnes und C. Braun jetzt fast ausschliesslich zur Extraktion 
des perforierten Kopfes verwendet wird. 

Der Kranioklast arbeitet nach Art einer Knochenzange, das ungefensterte Blatt 
wird durch die Perforationsöffnung in die Schädelhöhle eingeführt, das andere ge­
fensterte umfasst den Schädel von aussen. Dreht man den Kompressionsapparat 

zu, so wird alles, was zwischen den Blättern liegt, also Haut, Kopfschwarte, Knochen, 
festgeklemmt. Man hält auf diese Weise den Kopf ausserordentlich sicher gefasst, 
zumal weim das innere Blatt tief bis zur Schädelbasis eingeführt wurde und das 
äussere über Stirn oder Hinterhaupt liegt. Beim Anziehen wird das Schädeldach, 

sobald es auf Widerstand stösst, nach innen zusammengeklappt, der Kopf wird ver­
längert, zugespitzt und gleitet so am leichtesten durch die Enge (Fig. 6oo). In der 
günstigen Konfiguration, die der Kopf beim Zug mit dem Kranioklasten erfährt, 

liegt der Hauptvorzug dieses Instrumentes gegenüber dem Kephalothryptor, der 
den Kopf zwar in der Richtung der queren Beckendurchmesser zusammendrückt, 
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zugleich aber in sagittaler Richtung auseinandertreibt und so zur Passage durch das 
meist im sagittalen Durchmesser verengte Becken weniger geeignet macht. Im übrigen 

Fig. 598. 

Kephalothryptor. 

Fig. 599· 

Kranioklast (C. Braun). 

ist der Kranioklast auch leichter anzulegen als. der Kephalothryptor, aus dem der 
Kopf beim Zudrehen der Kompressionsschraube gerne entweicht. 



Der verlängerte Kopf nach der Extraktion mit dem Kranioklasten. Sll 

Bei engen Becken, deren kürzester Durchmesser weniger als 5-6 cm beträgt, 
ist die Kraniotomie nicht mehr am Platze. Einen so hochgradig verengten Kanal 
kann selbst der enthirnte und zusammengefallene Schädel nicht mehr passieren. 
Grosse und harte Köpfe machen zuweilen schon bei 7 cm beträchtliche Schwierig­
keiten. Für solche Fälle hat Auvard ein 
dreiblättriges Instrument angegeben (Em­
bryotome cephalique combine), das von 
Zweifel, Fehling, Winter, Walthard 
u. a. modifiziert wurde und im wesent­
lichen eine Kombination von Kranioklast 
und Kephalothryptor darstellt. Zwei Blät­
ter fassen den Kopf wie der Kranioklast, 
das dritte Blatt greift von der gegenüber­
liegenden Seite an und soll beim Anziehen 
der Schraube auch die festeren Teile der 
Schädelbasis zertrümmern, so dass der Kopf 
in einen schlaffen Beutel verwandelt wird. 
Die Zertrümmerung der Schädelbasis kann 
jedoch nur dann mit Sicherheit erreicht 
werden, wenn das innere (mittlere) Blatt in 
die Basis eingebohrt wird und diese am 
Ausweichen bei der Kompression verhindert. 
Mehrblättrige Kranioklasten sind viel schwie­
riger anzulegen als der zweiblättrige, es ist 
selbst dem Geübten nicht immer leicht, zu 
erkennen, wie die einzelnen Blätter zu­
einander gehören, wenn die Löffel in die 
Genitalien eingeführt und der Kontrolle des 
Auges entzogen sind. Zur Zertrümmerung 
der Basis cranii sind ausserdem von A. 
Simpson und Tarnier noch besondere In­
strumente (Basilyst, Basiotribe) angegeben 
worden. Eine auch mit dem gewöhnlichen 
Kranioklast ausführbare Methode der Ex­
traktion bei hochgradigen Verengerungen ist 
die von Barnes und Fritsch: Unter der 

Fig. 6oo. 
Der verlängerte Kopf nach der Extraktion 

mit dem Kranioklasten. 

Kopfschwarte werden der Reihe nach Scheitel-, Stirn- und Schläfenbeine und Hinter­
hauptsbein gefasst und ausgerissen, so dass nur die Basis übrig bleibt. Dann wird 
die Basis von der Mund- und Schädelseite her zwischen die Blätter des Kranioklasten 
gefasst, auf die Kante gestellt und so mit ihrem kleinsten Durchmesser durch die 
Enge geführt. Die spitzen Knochenfragmente der Schädelbasis bleiben dabei von der 
Kopfschwarte bedeckt und können nicht verletzen. 
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Die Extraktion des nachfolgenden Kopfes gelingt nach der Perforation in der 

Regel durch Zug am Kinn und Rumpf. Folgt der Kopf nicht, so wird er am un­

schädlichsten extrahiert, indem man nach dem Vorschlag von Olshausen einen 

spitzen Haken durch die Perforationsöffnung in die Schädelbasis einsetzt und an 

diesem zieht. 

Fig. 6or. 

Dreiblätteriger Kranioklast von Au vard. 

Fig. 6o2. 

Kopf mit dem dreiblätterigen Kranioklasten 
gefasst und komprimiert. 

13. Die Embryotomie. 

Mit diesem Namen bezeichnet man die Zerstückelung des kindlichen Körpers 

im Mutterleibe. Sie wird entweder so vorgenommen, dass man den Kopf vom Rumpfe 

abtrennt- Dekapitation- oder die Eingeweide der Brust- und Bauchhöhle ent-
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femt- Exenteration, Eviszeration- und dann die Wirbelsäule durchschneidet 
- Spondylotomie. 

Die häufigste Veranlassung zur Embryotornie geben verschleppte Querlagen: 
Der Arm ist vorgefallen und die Schulter tief ins Becken gedrängt, der Fruchtkörper 
wird von dem stark retrahierten Uterus fest umschnürt. Die Wendung ist nicht mehr 
ausführbar, oder doch nur unter Zerreissung der überdehnten Cervix zu erzwingen. 
Gelingt es unter diesen Umständen nicht, die Frucht durch Zug an dem vorgefallenen 
Arm nach dem Modus der Selbstentwickelung zutage zu fördern, so bleibt zur Ent-

Fig. 603. Fig. 604. 
Schlüsselhaken von C. Braun. Luxation der Halswirbel mit dem Schlüsselhaken. 

bindung nur übrig, die Frucht zu zerstückeln und stückweise zu extrahieren. Ist 
der Hals der Frucht zu erreichen, so wird man die einfachere Dekapitation der lang­
wierigen Exenteration vorziehen. 

Zur Ausführung der Dekapitation gibt es verschiedene Verfahren: Bei tief­
stehendem und gut zugänglichem Halse ist es am besten, ihn mitteist einer kräf­
tigen Schere in kleinen Schnitten zu durchtrennen. Die eingeführte, den Hals um­
fassende Hand schützt dabei die mütterlichen Weichteile vor Verletzungen. Steht 
der Hals höher, so ist der Schlüsselhaken von C. Braun (Fig. 603) das bequemste 
und sicherste Instrument zur Dekapitation. Zuerst wird durch Zug am vorgefal­
lenen Arm der Hals möglichst tief herabbewegt, dann umfasst die voll eingeführte 
Hand, Daumen vorne, vier Finger hinten den Hals, der Haken wird hinter der Sym-
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physe in die Höhe geschoben und unter Leitung der inneren Hand um den Hals ge­
legt. Stets gedeckt von dieser Hand wird er nun angezogen und luxiert durch einige 
nach beiden Seiten ausgeübte, hebelnde Bewegungen die Wirbelsäule. Ist dies ge­
schehen, so lassen sich durch weitere, mehrmalige Umdrehungen des Hakens um 
seine Achse, wobei der Knopf stets gegen den Kopf zu bewegen ist, die Weichteile 
leicht vollends durchreissen. In ähnlicher Weise wie das Braunsehe Instrument, 
aber durch den Druck zweier um eine gemeinsame Achse drehbarer Haken bewirkt 
der Trachelorhekter von Zweifel die Luxation der Halswirbelsäule und die Durch­
reissung der Weichteile. Auch sicheiförmige Messer (B. S. Schultze), Drahtschlingen, 
Draht- und Kettensägen und Ekraseure sind zur Durchtrennung des Halses ange­
wendet und empfohlen worden. Ihre Handhabung ist technisch schwieriger als die 
des Schlüsselhakens. 

Ist die Dekapitation vollendet, so lässt sich der enthauptete Rumpf am vor­
gefallenen Arme leicht herausziehen. Der zurückgebliebene Kopf wird mitteist des 
Wigandschen Handgriffes entfernt, zwei Finger gehen in den Mund und ziehen 
am Unterkiefer, während die äussere Hand durch kräftigen Druck das Herab­
treten des Kopfes in die Beckenhöhle unterstützt. Dabei ist die Expression von oben 
der wichtigere Akt, man kann oft den Kopf allein durch Druck von oben wie eine 
Plazenta herausdrücken, wohingegen der alleinige Zug am Unterkiefer leicht versagt. 
Bei höheren Graden von Beckenenge kann es nötig werden, der Extraktion die Ver­
kleinerung des Schädels vorauszuschicken. Wichtig ist dann, dass der Kopf durch 
zwei Hände von der Bauchseite her umfasst und fest in den Eingang hineingepresst 
wird. An dem so fixierten Schädel bildet die Vomahme der Perforation und eventuell 
auch die Anlegung des Kranioklasten keine besonderen Schwierigkeiten. Unter­
lässt man dagegen die Fixation von oben, so weicht der Kopf bei jedem Ansetzen 
der Instrumente leicht aus und die Perforation ist ganz unmöglich. 

Die Exenteration kommt in Frage, wenn man bei verschleppten Querlagen 
nicht zum Halse gelangen kann oder wenn Geschwulstbildungen im Fötalkörper (z. B. 
Zystennieren u. dgl.) die Extraktion der unverkleinerten Frucht nicht gestatten. Mit 
dem scherenförmigen Perforatorium wird eine Öffnung in der Brust- oder Bauchwand 
angelegt, durch die mitteist der eingeführten halben Hand Lungen, Herz, Leber, 
Darm etc. herausgenommen werden. Der ausgeweidete Körper klappt dann zusammen 
und wird entweder gedoppelt oder an den Füssen extrahiert. 

Zuweilen verhindert die Starrheit der Wirbelsäule das Zusammenklappen des 
kindlichen Körpers, und es wird erst möglich, ihn durchzuziehen, wenn die Wirbel­
säule durchschnitten ist. Die Spondylotomie genügt übrigens meist für sich allein, 
den Fruchtkörper so beweglich zu machen, dass er gedoppelt extrahiert werden kann. 
Man erspart sich damit die widerwärtige Eviszeration. 

Doppelmonstra können unter Umständen auch atypische Zerstückelungen wie 
die Durchschneidung der verwachsenen Körperpartien oder die Abtragung einzelner 
Extremitäten, erforderlich machen. 
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14. Symphyseotomie und Pubotomie. 
Die Idee, den verengten Beckenring durch Spaltung der Symphyse zu erweitern, 

ist alt. Sie wurde schon zu Anfang des r6. Jahrhunderts von Severinus Pinaeus 
ausgesprochen, aber erst 200 Jahre später (r777) durch J ean Rene Siga ult zur 
Ausführung gebracht. Die erste Operation verlief günstig und brachte der Mutter, 
die bereits vier Früchte in schweren Entbindungen verloren hatte, ein lebendes Kind. 
Der mit Enthusiasmus aufgenommene Schamfugenschnitt hielt jedoch nicht, was 
man sich von ihm versprach. Bei der hohen Sterblichkeit der Mütter (36 Ufo) und 

Fig. 6o5. 
Becken von 8 cm Conj. vera (weiss) nach Spaltung der Symphyse (schraffiert). 

Bei einer Diastase der Symphysenenden von 7 cm werden in der Richtung der Conjugata 3 cm für den durch· 
tretenden Kopf gewonnen, nämlich I cm direkte Verlängerung der Conjugata und 2 cm durch die Möglichkeit, 

dass der Kopf mit seinem vorderen Scheitelbein noch zwischen die Symphysenender. hineinragen kann. 
Nach Farabeuf aus Pinard, De l'agrandissement momentan~ du 1-assin. 

der Kinder (62 Ufo) kam das Verfahren bald in Misskredit und wurde schliesslich wieder 
ganz aufgegeben. 

r866 hat Morisani in Neapel die alte Symphyseotornie wieder aufgenommen 
und seinen langjährigen Bemühungen gelang es, der Operation neues Ansehen zu 
verschaffen. Heute zählt die Beckenspaltung, deren Resultate dank der Antiseptik 
und der Fortschritte der operativen Technik gegen früher viel bessere geworden sind, 
wieder zu den vollberechtigten geburtshilfliehen Operationen. 

In welcher Weise die Spaltung der Schamfuge und die darauf erfolgende Dia­
stase der Schambeine auf die Erweiterung der Beckeneingangsebene wirkt, ist aus 
vorstehender Darstellung Farabeufs ersichtlich. Bei einer Diastase von 6-7 cm 
wächst der verfügbare Raum in der Richtung der Conjugata vera um 2,5-3 cm. 
Dieser Raumgewinn wird dadurch erzielt, dass sich beim Auseinanderweichen die 
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Enden der Schambeine einerseits vom Vorberg entfernen (für jeden Zentimeter Dia­

stase um ca. 2 mm) und andererseits die Lücke zwischen den Schambeinen noch ein 

beträchtliches Segment des Kopfes aufzunehmen vermag. 

Die Diastase der Schambeine wird ermöglicht durch die Bewegung der Hüft­

beine in den Hüftkreuzbeingelenken, die leicht ein Auseinanderweichen der Scham­

beine auf 3-4 cm gestatten. Auch bei einer Diastase von 6-7 cm (3-31/2 cm auf 

jeder Seite) bleiben die Gelenke noch intakt und findet nur eine unschädliche Ab­

hebung der dünnen Bandmassen auf der Vorderfläche statt. Erst wenn man die 

Diastase noch weiter treibt, werden bleibende schwere Störungen (Luxationen, Zer­

reissungen der Bänder, Blutungen) hervorgerufen. Eine so weitgehende Ausein­

anderdrängnng der Schambeine ist aber unter allen Umständen zu vermeiden. Becken 

unter 7 cm Conjugata, bei welchen zum Durchtritt des Kopfes eine Diastase von 

mehr als 6-7 cm nötig ist, eignen sich nicht mehr für die Spaltung. 

Die Symphyseotomie wird so ausgeführt, dass man bei Steissrückenlage 

der Frau einen Längs- oder Querschnitt durch Haut, Fett und Faszie bis auf die 

Symphyse führt. Die Klitoris muss dabei nach abwärts und zur Seite gezogen wer­

den, um ihre Gefässe nicht anzuschneiden. Nach Abtrennung ihres Lig. suspen­

soriumkommt das weissglänzende Lig. arenaturn zu Gesicht und kann nun von unten 

und von oben her das Gewebe hinter der Symphyse stumpf abgelöst und eine Hohl­

sonde durchgeführt werden, welche Klitoris, Harnröhre und Blase nebst ihren Ge­

fässen vor dem Messer schützt. Nunmehr folgt die Durchtrennung des Knorpels 

und des Lig. arenaturn von vorne nach hinten mit einem dünnen Skalpell. Im Mo­

mente, wo die Durchschneidung vollendet ist, weichen die Schambeine mit einem 

hörbaren Krach auseinander. 

Zweifellos bewirkt die Symphyseotornie die ausgiebigste Eröffnung des Becken­

ringes und gestattet deshalb in der Regel eine leichte Durchführung des Kopfes. Bei 

dieser Operation entsteht aber auch eine grosse Wunde, welche Weiterreissen und 

stark bluten kann und nicht nur schwierig zu vereinigen ist, sondern auch eine recht 

sorgfältige Nachbehandlung erfordert, wenn sie glatt heilen soll. 

Man vereinigt die Symphyse am besten bei geschlossenen und einwärts rotierten 

Beinen durch die Naht des präsymphysären Fasziengewebes und der Haut, welche 

ebenso gute Resultate gibt wie die kompliziertere Drahtnaht der Knochenenden. 

Der retrosymphysäre Raum wird mit einem Gazestreifen drainiert. Bei der Nach­

behandlung ist darauf zu achten, dass die Oberschenkel stets geschlossen und etwas 

nach innen rotiert gehalten werden, wodurch am sichersten ein dichtes Aneinander­

legen der Symphysenenden erzielt wird. 

Blutungen und ausgedehnte Nebenverletzungen sind die hauptsäch­

lichsten Gefahren der Symphyseotomie. Die Blutungen stammen aus den venösen 

Plexus, welche Blase, Klitoris, Vulva und Vagina umspinnen und bei Kreissenden 

sehr stark entwickelt sind. Diese Gefässe bein1 Schnitt zu schonen, ist nicht schwierig. 

Dagegen hat man es nicht in der Hand, während der Extraktion des Kopfes 
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das Einreissen der straff in die Quere gespannten dünnwandigen Venenkanäle ganz 
hintanzuhalten. Man stillt die Blutung durch die Tamponade, Unterbindungen 
und Umsteebungen führen meist nur zu erneuten Einrissen der Gefässe. Die Neben­
verletzungen betreffen die vordere Scheidenwand, Harnröhre und Blase und ent­
stehen gewöhnlich beim Emporheben des Kopfes über den Damm. Deckung der 
Weichteile durch Aneinanderpressen der Symphysenenden mitte1st Adduktion der 
vorher gespreizten Beine und Vermeiden des Hebens der Zangengriffe beim Durch-

Fig. 6o6. 

\ ·enenplexu• dec 
Bla e 

\~order(' 

~ cheirlenwand 

Schnitt durch Symphyse, Blase, Harnröhre und Klitoris zur Veranschaulichung der Gefässe dieser 
Organe, 

Die Blase ist mit einer Klemme in die Höhe gezogen, zwischen Blase und Symphyse ist eine Hohlsonde 
eingeschoben. 

Nach Farabe"uf in Pinard, De l'agrandissement momentane du bassin. 

schneiden des Kopfes schützen am ehesten vor dem Zerreissen der oft ausserordent­
Iich morschen Gewebe. 

Septische Allgemeininfektion, ausgehend von der Symphysenwunde, den Geni­
talien oder den gesprengten Kreuzdarmbeinfugen und langwierige Vereiterungen 
des durchschnittenen Knorpels können die Rekonvaleszenz stören, die in glatten 
F:i.llen in 3 Wochen beendet ist. Erfolgt eine mangelhafte Vereinigung der Sym­
physe durch breite bindegewebige Narben, so bleibt der Gang zeitlebens gestört. 

Btumm, Geburtshilfe. VierzeJlnte u.fi~ufzehnte Aufla~ 52 
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Die allgemeine Mortalität der Symphyseotomie beträgt für Mutter und Kinder 
ca. IoOfo, doch sind in einzelnen Kliniken grössere Reihen von Symphyseotomien 
ohne Todesfall ausgeführt worden. 

Die genannten Gefahren und Unbequemlichkeiten haben die Symphyseotomie 
in der Privatpraxis so gut wie gar nicht aufkommen lassen, und auch in den Kli­
niken ist sie nicht gerade eine häufig und gerne angewandte Operation. Eine Ver­
besserung der Resultate wurde durch die subkutane Symphyseotomie nach 
Frank erzielt, wobei ein spitzes Messer am unteren Rand der Schossfuge eingestochen 

Fig. 607. 
Pubotomienadel. 

Das vergrössert gezeichnete Öhr der 
Nadel zeigt, in welcher ·weise das 
geknöpfte Ende der Drahtsäge einge· 

hängt wird. 

und diese von der kleinen Hautwunde aus durch­
schnitten wird. Der Eingriff lässt sich in wenigen 
Minutenausführen, zwei Finger in der Scheideschieben 
Harnröhre und Blase zur Seite und kontrollieren die 
Führung des Messers. Die kleine, rasch verklebende 
Hautwunde verhindert das Eindringen von Keimen 
und damit die Infektion der subkutanen Wundhöhle. 
Dadurch wird die Gefahr der Sepsis und Vereiterung 
beträchtlich herabgesetzt. 

Dieselbe Erfahrung hat man bei der Becken­
erweiterung mitte1st der Durchsägung des Os pu bis 
gemacht, von der jetzt noch die Rede sein soll. 

Die Pu botomie (Hebosteotomie). 

L. Gigli hat das Verdienst, den schon vor 
hundert Jahren von Galbiati, Stoltz u. a. ge­
machten Vorschlag, nicht die Schossfuge, sondern 
den Knochen eines Schambeins seitwärts von der 
Symphyse zu durchtrennen, wieder aufgenommen 
und zur Durchtrennung eine besondere Drahtsäge 
erfunden zu haben. Man bezeichnet die Durch­
trennung des Schambeins als Pubotomie oder 
Hebosteotomie. Wird dabei der Knochen vor 
der Durchtrennung durch einen Schnitt blossgelegt 
und .von den Weichteilen abgelöst, so fällt die Ver­
wundung nicht geringer aus als bei der Symphyseo­
tomie und auch alle weiteren Nachteile sind die 
gleichen. Es war deshalb ein Fortschritt, als 

Doederlein zeigte, dass sich die Drahtsäge von einer kleinen Hautwunde 
am Tuberculum pubic. aus hinter dem Schambein bis zu einer zweiten kleinen 
Wunde an der grossen Schamlippe leicht durchführen und so die Eröffnung des 
Beckens nach Art einer subkutanen Osteotomie bewerkstelligen lässt. Ich habe 
zur Durchführung der Drahtsäge eine Nadel angegeben, welche die Wunden 
überhaupt zu vermeiden gestattet und nur zwei feine Stichöffnungen zurücklässt, 
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die sofort verkleben und schon nach wenigen Tagen nicht mehr sichtbar sind. Man 
kann mitteist der Pubotomienadel (Fig. 607) die Drahtsäge in wenigen Sekunden um 
den Knochen herumführen und die Beckenspaltung, eventuell unter Lokalan­
ästhesie, in anderthalb Minuten vollenden. 

Man verfährt dabei in folgender Weise: Die Kreissende wird rasiert und des­
infiziert in Steinschnittlage gebracht. Man fühlt sich mit Daumen und Zeigefinger 

Knochen 

Fig. 6og. 

Durchsägung des Os pubis mit dem Giglischen Draht. 

den quer verlaufenden Ast des Schambeins genau an und sticht dann, indem man 
kleine Labie und Klitoris medianwärts zieht, am Rand der grossen Labie dicht unter 
dem Knochen ein. Unter allmählicher Senkung des Griffes wird dann die Nadel 
der hinteren Fläche des Knochens entlang in die Höhe geführt und, wenn der obere 
Rand erreicht ist, durch starkes Herunterdrücken des Griffes durch die Haut durch­
gestochen (Fig. 6o8) . Der in die Scheide eingeführte Zeigefinger der anderen Hand 
kontrolliert den richtigen Gang der Nadelspitze, die immer am Knochen entlang 
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gleiten und nicht seitwärts, sondern mehr nach der Mitte und der Symphyse zu 
ausgestochen werden soll. 

Wenn die Spitze der Nadel sichtbar ist, wird in ihr Öhr der Knopf der Draht­
säge eingehängt. Zieht man nun die Nadel zurück, so gleitet mit ihr der Draht hinter 
dem Knochen herab und zu der unteren Einstichöffnung heraus. Die Enden der 
Drahtsäge werden nun in 2 Griffe eingehängt und der Knochen in 5-Io Zügen durch­
schnitten. Man soll, bevor "man sägt, den Draht gut anspannen, beim Sägen aber 
den Draht nicht scharf abknicken, sondern im stumpfen Winkel so sägen, als ob man 
den Knochen mit dem Draht in die Höhe heben wollte. 

Man bemerkt es sofort, wenn der Knochen durchsägt ist, der Widerstand hört 
auf. Die Knochenenden weichen aber nicht immer von selbst auseinander, da sie 
durch die unverletzten Bandmassen oft noch in enger Verbindung gehalten werden. 
Wo kein Klaffen eintritt, ist es deshalb nötig, durch Spreizen der Oberschenkel die 
Bänder zu zerreissen, worauf der durchsägte Beckenring mit einem dumpfen Krach 
sich öffnet. Werden nun die beiden Einstichöffnungen der Nadel komprimiert und 
wird zugleich von der Vagina her mit einem Tampon ein Gegendruck ausgeübt, so 
hört jede Blutung aus dem durchsägten Knochen und den Weichteilen bald auf. Ver­
säumt man die Kompression, so können Hämatome entstehen. 

Wenn der Knochen durchsägt und der Beckenring eröffnet ist, kann die spon­
tane Austreibung abgewartet oder der Kopf mit der Zange entwickelt werden. 

Nach vollendeter Entbindung ist eine besondere Nachbehandlung nicht nötig. 
Es genügt das Umlegen einer Laparotomiebinde oder eines straffgezogenen Hand­
tuches, welches die Gazekompressen auf den Stichöffnungen festpresst und dem 
Beckenring eine Stütze gibt. In die Scheide wird zur Kompression der Knochen­
wunde von innen heraus ein fester Tampon eingelegt. Die Beine werden adduziert 
und durch ein Handtuch um die Knie festgeschlossen gehalten, in die Blase legt man 
am besten für einige Tage einen Dauerkatheter, um Bewegungen beim Urinieren zu 
vermeiden. Die Resultate der Pubotomie und subkutanen Symphyseotomie sind viel 
günstiger als die der Symphyseotomie mit offener Schnittführung, die Mortalität 
der Mütter beträgt nur I-2%, die Ausheilung der subkutanen Knochenwunden 
erfolgt viel rascher und glatter. 

Indiziert ist die Beckenspaltung bei engem Becken mit einer Conjugata 
zwischen 7 und 9 cm, wenn das Kind lebt und noch vollkommen intakt ist. Gelingt 
es unter solchen Umständen den natürlichen Geburtskräften wegen der Grösse des 
Missverhältnisses nicht, den Kopf zu konfigurieren und durch die Enge zu treiben, 
und erheischt auf der anderen Seite das Befinden der Mutter die Beendigung der Ge­
burt, so könnte neben der Beckenspaltung und dem Kaiserschnitt nur noch die Kranio­
tomie des lebenden Kindes in Frage kommen. Solange man zur Spaltung des Becken­
ringes nur die offene Symphyseotomie zur Verfügung hatte, galt in der allgemeinen Praxis 
mit Recht wegen der technischen Schwierigkeit der Symphyseotomie und wegen 
ihrer Gefahren und langwierigen Nachbehandlung als Operation der Wahl die 
Kraniotomie, die Symphyseotomie blieb ebenso wie die Sectio caes. im wesentlichen 
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für die Kliniken reserviert. Die Pubotomie mit der Nadel verspricht hierin eine Ände­

rung zu bringen. Da ihre Ausführung keine allzu grossen Anforderungen an die Ge­

schicklichkeit stellt, Blutungen und Nebenverletzungen weniger zu fürchten sind 

und auch die Nachbehandlung einfach ist, stehen für den geschulten Geburtshelfer 

der Beckenspaltung in der Praxis kaum mehr Hindernisse entgegen und ist zu hoffen, 

dass mit ihrer Hilfe da, wo die Natur nicht zu Ende kommt, manches Kind gerettet 

werden kann, das bisher der Kraniotomie zum Opfer fiel. 

Wer mit der Pubotomie gute Resultate erzielen will, wird aber auch der Ent­

bindung nach der Spaltung seine volle Aufmerksamkeit widmen und Fehler dabei 

vermeiden müssen. Die Misserfolge haben viel häufiger ihren Grund in dem unge­

eigneten Entbindungsverfahren als in der Knochendurchsägung. Erstgebärende 

eignen sich nicht für die Pubotomie, jedenfalls soll bei diesen und zumal bei 

solchen. Frauen, welche neben infantilem Becken auch eine Hypoplasie der Geni­

talien, enge Scheide und Rima darbieten, nach der Spaltung die Austreibung grund­

sätzlich den Naturkräften überlassen oder der Kopf höchstens durch eine Aus­

gangszange entwickelt werden. Wer in solchen Fällen zu früh nach der Spaltung 

extrahiert, riskiert schwere Zerreissungen der vorderen Scheidenwand, der Harn­

röhre und Blase. Wird aber aus irgendeinem Grunde die frühzeitige Extraktion 

nötig, so müssen die Weichteile der vorderen Beckenwand durch tiefe Seheiden­

damminzisionen entlastet werden, bevor man mit dem Zug der Zange beginnt. 

Alle diese Schwierigkeiten fallen bei Mehrgebärenden weg. Ist der Mutter­

mund weit und der Kopf fest auf das Becken aufgepresst, so kann hier im Anschluss 

an die Spaltung sofort zur Zangenextraktion geschritten werden, und man wird 

kaum Verletzungen dabei erleben, wenn man nur nach Überwindung der Enge durch 

festes Aneinanderlegen der Knie den Beckenring schliesst und dadurch den vorderen 

Weichteilen während der Passage des Kopfes eine Stütze gibt. 

Querlagen und Fusslagen geben schlechtere Resultate für die Kinder als Kopf­

lagen. Man muss also Kopflagen zum Zwecke der Extraktion niemals in Fusslagen 

umwandeln, sondern besser einige Wehen abwarten, die nach der Spaltung den Kopf 

meist bald für die Zange fassbar einstellen. 

15. Der Kaiserschnitt - Sectio caesarea. 
Eine absolute Indikation zur Ausführung des Kaiserschnittes liegt vor, wenn 

die Entbindung per vias naturales unmöglich iSt. Der Fall tritt ein bei hochgradig 

verengten Becken, deren kürzester Durchmesser unter 5,5 cm sinkt, ferner bei Ge­

schwulstbildungen (Karzinom, Sarkom, Enchondrom, Fibrom) und Narbenstrik­

turen, welche den Geburtskanal verlegen und unwegsam machen. 

Neben der absoluten Indikation zum Kaiserschnitt gibt es noch eine "rela­

tive" bei Beckenenge mittleren Grades, wo die Entbindung auf natürlichem Wege 

durch die Kraniotomie noch möglich wäre, die Erhaltung des kindlichen Lebens aber 

nur durch die Sectio caesarea erlangt werden kann. Während man früher wegen 

der grossen Lebensgefahr für die Mutter den Kaiserschnitt nur bei völliger Gebär-
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unmöglichkeit vornahm, wurde die Indikationsstellung mit der Verbesserung der 
Heilungserfolge mehr und mehr ausgedehnt und heute wird nicht nur bei Beckenenge 
mittleren Grades, sondern auch bei Eklampsie, Placenta praevia, übermäßiger Grösse 
der Frucht, ungünstiger Kopfeinstellung, vorzeitiger Ablösung des Mutterkuchens 
mit innerer Blutung u. dgl. operiert, wenn bei noch wenig erweiterter Cervix die Ent­
bindung von unten untunlich und eine rasche Entleerung des Uterus nötig erscheint. 

Die Prognose des Kaiserschnittes hängt ab von der technisch korrekten Aus­
führung der Operation und dem aseptischen Zustand der Kreissenden. Sind beide 
Bedingungen gegeben, d. h. wird gut operiert, ist die Mutter bei gutem Kräftezustand, 
fieberfrei und nicht durch lange Geburtsdauer oder andere Entbindungsversuche 
infiziert, so ist mit grösster Wahrscheinlichkeit ein günstiger Ausgang zu erwarten, 
die Mortalität beträgt kaum mehr als I-20fo, von verschiedenen Kliniken sind 
grössere Serien von Kaiserschnitten ohne Todesfall veröffentlicht worden. In der 
Tat ist in solchen Fällen der Kaiserschnitt für die Gebärende ebenso wie für den Arzt 
die bequemste und einfachste Art der Entbindung, die stets lebende Kinder liefert, bei 
einem Minimum von Risiko mit einem Schlag die Komplikationen der verschiedensten 
Art überwindet und im Begriffe ist, durch ihre ausgezeichneten Resultate und die 
Einfachheit der Technik sowohl die Pubotomie wie den vaginalen Kaiserschnitt 
mehr und mehr in den Hintergrund zu drängen. Viel ungünstiger gestalten sich die 
Resultate bei mangelhafter Technik und infizierten Genitalien. Sind virulente Keime 
im Uterus, so werden sie beim Abfliessen des Fruchtwassers und bei der Entwickelung 
des Kindes reichlich genug auf der Uteruswunde deponiert, um ihre primäre Ver­
klebung zu verhindem und die tödliche septische Peritonitis einzuleiten. Man sollte 
also da, wo es sich um relative Anzeigen zum Kaiserschnitt handelt, nur operieren, 
wenn man nicht infizierte, am besten unberührte Kreissende mit noch stehender 
Blase vor sich hat. Fieber bedeutet nicht unbedingt Infektion mit virulenten Keimen, 
muss aber doch zur Vorsicht mahnen. 

Technik. Die hohe Mortalität beim alten Kaiserschnitt war hauptsächlich 
bedingt durch Nachblutungen aus der Uteruswunde und durch septische Peritonitis, 
welche entweder durch primäre Infektion des Bauchfells bei der Operation hervor­
gerufen wurde oder sekundär dadurch entstand, dass keimhaltige Lochien aus der 
klaffenden Gebärmutterwunde ihren Weg ins Peritoneum fanden. Porro vermin­
derte diese Gefahren und erzielte eine beträchtliche Verbesserung der Operations­
erfolge, indem er nach der Herausnahme des Kindes den Uteruskörper amputierte. 
Damit war die verhängnisvolle Uteruswunde beseitigt, aus dem im unteren Wund­
winkel eingenähten und fest umschnürten Cervixstumpf konnte es nicht mehr nach­
bluten und auch eine Überleitung der Sepsis ins Peritoneum war ausgeschlossen. 
Der Ausbreitung der verstümmelnden Porroschen Operation wurde durch Sänger 
Halt geboten, der zeigte, dass sich durch exakte Naht ein sicherer Verschluss der 
Uteruswunde erzielen und sowohl die Nachblutung, wie die sekundäre septische In­
fektion des Bauchfells verhüten lassen. So war bis in die letzte Zeit der durch Sänger 
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verbesserte und rehabilitierte "klassische" oder ,.konservative" Kaiserschnitt 
das typische Verfahren, wenn eine Entbindung auf natürlichem Wege sich unmög­
lich erwies. Neuerdings ist der klassische Kaiserschnitt durch den suprasymphy­
sären oder zervikalen Kaiserschnitt ersetzt worden, der mancherlei Vorzüge 
darbietet. Die Porrosche Modifikation des Kaiserschnittes bleibt dagegen haupt­
sächlich für solche Fälle reserviert, wo die Kreissende bereits schwer infiziert ist und 
eine primäre Verheilung der mit dem infektiösen Uterusinhalt in Berührung gekom­
menen Uteruswunde nicht mehr erwartet werden kann. 

Ausnahmsweise können auch krebsige und andere Geschwülste des Uterus, 
sehr enge, den Lochialabfluss hindernde Narbenstenosen der Scheide und schwere, 
allen Mitteln widerstehende Atonie zur Exstirpation der Gebärmutter im Anschluss 
an den Kaiserschnitt zwingen. 

I. Konservativer Kaiserschnitt. 

Kreissende in Rückenlage, tiefe Narkose. Vorsichtige Durchtrennung der 
dünnen Bauchdecken in der Mittellinie. Nachdem der Uterus durch Druck auf die 
seitlichen Bauchwände in die Wunde gedrängt und vorgewälzt ist, wird diese hinter 
dem Uterus mit einer Klemme wieder provisorisch verschlossen, so dass die Einge­
weide während der weiteren Operationsakte nicht zutage treten können. 

Der Uterusschnitt geht durch den Fundus in sagittaler oder querer Richtung 
(querer Fundalschnitt nach Fritsch). Eine Ausdehnung des Schnittes bis in die 
unteren verdünnten Partien der Uteruswand soll vermieden werden. Ob der Schnitt 
die Plazentarstelle trifft oder nicht, ist belanglos. In der klaffenden Uteruswunde 
präsentiert sich die Frucht in der Regel mit dem Steiss und den Beinen und kann 
an diesen leicht extrahiert werden. Sofortige Durchtrennung der abgeklemmten 
Nabelschnur und Übergabe des Kindes an die Hebamme. Der Uterus retrahiert 
sich nach der Herausnahme der Frucht alsbald beträchtlich und wird dadurch die 
Blutung, welche beim Durchschneiden der Wand eine ziemlich profuse sein kann, 
gewöhnlich auf ein Minimum reduziert. 

Nachdem Plazenta und die Häute abgelöst und entfernt sind, folgt der wich­
tigste Akt der Operation, die Naht der Uteruswunde. Der Praktiker wird meist 
die Knopfnaht wählen und die leicht zu sterilisierende und leicht zu handhabende 
Seide dem Silberdraht, Catgut oder Silkwarmgut vorziehen, welche keine besseren 
Resultate als die Seide geben. Bedeutsamer als das Nahtmaterial ist jedenfalls die 
Ausführung der Naht. Die Nähte sollen dicht liegen und die ganze Dicke der Wand 
umfassen, so dass die Schnittflächen der Wunde allenthalben fest aneinandergepresst 
sind. Man sticht am Rande des Peritoneums ein und in der Decidua aus und 
führt an der gegenüberliegenden Wandfläche die Nadel in umgekehrter Richtung von 
der Decidua zum Peritonealrand. Wo die Wunde nach dem Knüpfen der Nähte noch 
klafft oder blutet, werden weitere halbtiefe Nähte gelegt. In sehr vollkommener 
Weise und viel exakter als mit der Knopfnaht lässt sich die Uteruswunde 
durch eine fortlaufende Etagennaht mitteist Catgut vereinigen. Man 
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beginnt mit den tiefsten Schichten der Wunde, legt dann eine zweite fortlaufende Naht 
durch die mittlere besonders gefässreiche Muskelpartie und bringt zuletzt die obersten 
Muskellagen aneinander. 

Nach Vollendung der Muskelnaht empfiehlt es sich, ähnlich wie bei der Darm­
naht noch eine fortlaufende Le m be rtsche (sero-seröse) Naht mit feinem Catgut hinzu­
zufügen. Sie deckt sämtliche Knoten der Muskelnähte und gewährt irrfolge der 
raschen Verklebung der vereinigten Serosaflächen eine erhöhte Sicherheit des Erfolges. 

Der vernähte Uterus wird mit steriler Kochsalzlösung abgewaschen und dann 
in die Bauchhöhle zurückgebracht. Die Vereinigung der Bauchwunde bildet den 
Schluss der Operation. 

Die gefährlichste Komplikation des Kaiserschnittes ist die Atonie des Uterus: 
nach Herausnahme des Kindes bleibt die Retraktion aus, die Gebärmutter stellt einen 
schlaffen, dünnwandigen Sack dar, der aus den Schnittflächen sowohl wie aus der 
Plazentarstelle reichlich blutet. Während die Blutung durch feste Kompression 
der Cervix und der Ligamente beschränkt wird, sucht man durch Reiben und Kneten 
des Uterus, subkutane Ergotininjektionen, Wärme- und Kältereize, Tamponade der 
Höhle und Kompression über dem Tampon Wehen hervorzurufen, welche die Retraktion 
bewirken. Das beste Mittel ist kräftiges Reiben der Oberfläche des Uterus 
mit einer Gazekompresse. Wenn alle Mittel versagen, muss das Corpusuteri ampu­
tiert werden. Vermeiden lässt sich die Atonie am ehesten, wenn man erst bei kräftig ent­
wickelter Wehentätigkeit operiert. Beim Kaiserschnitt während der Schwanger­
schaft oder im ersten Beginn der Geburt wird man immer auf ein Schlaffbleiben des 
Uterus und mangelhafte Retraktion gefasst sein müssen und deshalb schon vor Be­
ginn der Operation einige Injektionen von Ergotin oder Pituglandol verabreichen. 

z. Der suprasymphysäre oder zervikale Kaiserschnitt. 

Nachdem schon früher durch J oerg, Ritgen, Osiander u. a. das Einschneiden 
auf den Kopf unmittelbar über der Schossfuge empfohlen worden war, haben zuerst 
Frank und S ellheim dieses Verfahren wieder aufgenommen. Es ist heute die Methode 
der Wahl und wird von den meisten Operateuren demklassischen Kaiserschnitt am Fundus 
vorgezogen, weil dabei das Bauchfell viel weniger in Mitleidenschaft gezogen wird und 
auch die Naht der Uteruswände einfacher ist. Man kann bei dem suprasymphysären 
Schnitt transperitoneal oder extraperitoneal vorgehen. Das einfachere trans­
peritoneale Verfahren empfiehlt sich für aseptische Fälle, während da, wo die Geburt 
schon länger dauert, die Blase geborsten und viel untersucht ist, die technisch 
allerdings schwierigere extraperitoneale Operationsmethode in Frage kommt. 

Beifolgende Abbildungen werden das Operationsverfahren leicht verständlich 
machen. Der erste Akt ist für beide Methoden gleich: Man beginnt mit einem Längs­
schnitt in der Linea alba, dicht oberhalb der Schossfuge. Nachdem die Faszie ge­
spalten ist, werden die Bäuche der Rekti in der Längsrichtung auseinandergezogen 
und durch Wundhaken zur Seite gehalten (Fig. 6IO). Es liegt dann das subseröse 
Bindegewebe frei, im unteren Wundwinkel wird der Scheitel der Blase sichtbar, der 
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durch die reichliche Entwickelung venöser Gefässe stets gut kenntlich ist. Will man 

transperitoneal vorgehen, so wird das Bauchfell eröffnet, die darunter liegende Uterus­

wand inzidiert und der Kopf durch Druck von außen auf den Steiss oder mit der Zange 

extrahiert. Nach Ablösung der Plazenta und der Eihäute folgt die exakte Uterusnaht 

in der oben angegebenen Weise und sodann nach Reinigung der Bauchhöhle von allem 

Blut der Schluss der Bauchwunde. 

Fig. 6ro. 

Der suprasymphysärc Kaiserschnitt. r. Akt. Haut- und Faszienlängsschnitt, Trennung der Rekti, 

Blosslegung des subserösen Bindegewebes der vorderen Bauchwand und des Blasenscheitels. 

Beim extraperitonealen Vorgehen schiebt man nach Latzko mit dem Tupfer 

die Blase nach r echts zur Seite, es gelingt so meist unschwer, die Umschlagsfalte 

des Peritoneums sichtbar zu machen und unverletzt nach oben zurückzudrängen. 

Damit wird die vordere Uteruswand ein kleines Stück weit freigelegt. Ist man ein­

mal an der vorderen Wand des unteren Uterinsegmentes angelangt, so kann man 

leicht eine genügend grosse Strecke der Wand durch weiteres Emporschieben der 

Umschlagsfalte des Peritoneums und Zurseiteschieben der Blase frei machen (Fig. 6n). 
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Es wird dann die Wand der Cervix in der Längsrichtung eingeschnitten und der Kopf 

entweder durch Druck von den Seiten her herausgepresst, oder mit der Zange extra­
hiert, nachdem das Hinterhaupt in den Wundspalt eingestellt wurde (Fig. 6r2), oder 

man wendet auf den Fuss und extrahiert an diesem. 

Um­
schlags­

~ falte d." 
~ Peri· 

Fig. 6u. 

Der suprasymphysäre Kaiserschnitt, extraperitoneale Methode. 2. Akt. Die Umschlagsfalte des 
Peritoneum ist nach oben, die Blase nach rechts zur Seite geschoben und die vordere Keilum­

wand freigelegt. 

Nach der Entfernung der Plazenta erfolgt zuerst die Naht der Uteruswunde, 

welche bei der Dünnheit der Cervixwände leicht mit fortlautendem Catgutfaden aus­

geführt werden kann, hierauf werden die Rekti vereinigt und sodann die Faszie und 

Haut wieder geschlossen. 
Die Vorzüge des suprasymphysären Kaiserschnittes sind hauptsächlich folgende 

zwei: es wird das Peritoneum nur vorübergehend in kleinem Umfange oder bei extra­

peritonealem Vorgehen gar nicht eröffnet, peritoneale Reizerscheinungen bleiben 

deshalb aus. Zweitens ist die Naht der dünnen Rollumwand viel leichter, schneller 
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Fig. 612. 

Der suprasymphysäre Kaiserschnitt. 3· Akt. Extraktion des Kindes durch die Uteruswunde. 

und sicherer auszuführen, als die der mehrere Zentimeter dicken Wand des Uterus­

körpers. Auch die Blutung wird leichter vermieden. 
Während die transperitoneale Modifikation des suprasymphysären Kaiser­

schnittes die einfachste und leichteste MethodP. der Entbindung durch 

den Kaiserschnitt darstellt, ist die extraperitoneale Modifikation technsich viel 
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schwieriger. Verletzungen der Harnblase kommen beim Abschieben leicht zustande und 
das Anreissen von Blasenvenen kann heftige, schwer stillbare Blutungen zur Folge 
haben. Wenn es sich um fiebernde Kreissende mit infizierten Genitalien handelt, 
gewährt auch das extraperitoneale Vorgehen keinen absoluten Schutz gegen die 
Ausbreitung der Infektion. Wenn auch das Peritoneum freibleibt, so kann doch 
durch die Infektion der Bindegewebsräume im Becken, die bei der Operation eröff­
net werden und mit dem keimhaltigen Fruchtwasser in Berührung_ kommen, eine 
lebensgefährliche Sepsis bewirkt werden. Operiert man bei Fiebernden, so muss 
die Bindegewebswunde tamponiert und breit offen erhalten werden, Küstner hat 
damit auch bei unreinen Fällen auffallend gute Erfolge erzielt. 

3· Die Porrosche Operation. 

Die ersten Akte dieses Verfahrens sind dieselben wie beim alten klassischen 
Kaiserschnitt. Wenn der Uterus vor die Bauchwunde gebracht ist, wird er nicht 
sogleich eröffnet, sondern vorher das Peritoneum des Kollum durch eine fortlau­
fende Naht mit der Parietalserosa vereinigt und so das Bauchfell von der Wunde 
abgeschlossen, hierauf folgt noch eine zweite fortlaufende Naht, welche die Bauch­
faszie mit der Uteruswand verbindet und nach oben schliesst. Nur durch eine 
sorgfältige, dicht schliessende Naht kann die Infektion des Bauchfells vermieden 
werden. Erst wenn die sChützende Naht vollendet ist, wird die Inzision der Uterus­
wand vorgenommen und die Frucht entwickelt. Nach der Herausnahme des Kindes 
wird das Kollum mit dem Gummischlauch umschnürt und das Corpus abgetragen. 
Hierauf wird der Stumpf desinfiziert und, nachdem die Cervixmukosa mit dem Thermo­
kauter verschorft ist, in den unteren Winkel der Bauchwunde eingenäht. Handelt 
es sich nicht um septisch infizierte Uteri, so sind die genannten Vorsichtsmassregeln 
.gegen den infektiösen Uterusinhalt unnötig und wird an Stelle der extraperitonealen 
Einnähung des Stieles besser die totale Exstirpation des frischentbundenen Uterus 
vorgenommen. 

16. Geburtshllfliches Instrumentarium. 
Von den gebräuchlichen geburtshilfliehen Bestecken oder Instrumententaschen 

-sind die meisten weder aseptisch noch bequem. Da es nicht immer möglich ist, die 
Instrumente nach dem Gebrauche sofort gründlich zu reinigen und zu desinfizieren, 
werden die Stellen des Besteckes, welche mit den gebrauchten Instrumenten in Be­
rührung kommen, leicht zum Depot septischer Stoffe. Ausserdem dringt der Staub 
ein und die Instrumente befinden sich, wenn sie nach längerer Pause gebraucht werden 
sollen, in einem sehr zweifelhaften Zustand von Reinheit. Die Unbequemlichkeit 
der Bestecke liegt darin, dass man gezwungen ist, jedes der Instrumente genau an 
seinen, oft durch eine recht komplizierte Anordnung gegebenen Platz zu bringen, 
wenn sich der Behälter überhaupt schliessen lassen soll. Auch die eigenartige Form 
der Bestecke und das Klirren der Metallteile, welches den unheimlichen Inhalt ver­
rät, sind z. B. beim Benützen von Tram- und Eisenbahn nicht angenehm. 
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Alle diese Nachteile lassen sich vermeiden, wenn man als Behälter für die In­
strumente cine mittelgrosse, gutschliessende lederne Reisetasche verwendet. Die 
Instrumente werden in leicht zu waschende und auszukochende Lcinwandsäcke ver­
packt und zwar so, dass stets die für einen bestimmten operativen Akt nötigen In­
strumente in cinem Sack beisammen liegen. Nach dem Gebrauch kommen die Instru­
mente wieder in ihren Sack,. werden zu Hause gereinigt, desinfiziert und in einen neuen 
Sack gebracht, während der alte zur Wäsche geht. Man hat auf diese Weise stets 
alle erforderlichen Instrumente vollständig und in reinem Zustande zur Hand. Ausser­
dem bietet die Tasche noch Raum genug für Apparate und sonstige Gegenstände, 
deren der Arzt bei Geburten bedarf. 

Bei voller Ausrüstung befinden sich in der Tasche rr Leinwandsäcke mit fol-
gendem Inhalte: 

I. Achsenzugzange. 
2. Kraniotomie-Instrumente (scherenförmiges Perloratorium und Kranioklast). 
3· Instrumente zur Embryotornie (starke Sie holdsehe Schere, Schlüsselhaken). 
4· Instrumente zur Extraktion am Steiss (stumpfer Haken, Schlingen). 
5· Instrumente zur Pubotomie (Nadel, Giglische Drahtsägen). 
6. Instrumente zur Naht des Dammrisses (Kochersche Klemmen, Pinzetten, 

Scheren, Nadelhalter und in einer Blechkapsel Nadeln nebst sterilisierten 
Katgut-, Aluminiumbronzedraht- oder Seidenfäden). 

7· Geburtshilfliehe Platteli.spekula zur Ein,stellung der Portio bei der Tamponade, 
bei der Naht von Cervix- und Scheidenrissen, bei der Ausräumung von Abort­
resten u. dgl., dazu Kugelzangen, lange Pinzetten, grosse (Abort-)Curetten. 

8. Instrumente zur Narkose (Kiefersperrer, Zungenzange, Chloroformmaske). 
9· Waschzeug (ausgekochte Bürsten, Nagelreiniger, Nagelschere). 

IO. Mehrere Paare Gummihandschuhe (sterilisiert und in Gaze verpackt). 
rr. Graduierter Irrigator mit Gummirohr und eine Spritze zur Kochsalz-Infusion. 

Hierzu kommen noch: 
I. Eine lange Blechschachtel mit Glaskathetern, Gummikathetern (zur Aspi­

ration bei Asphyxie), Spülrohren, Kanülen zur Trans- und Infusion. 
2. Zwei Blechbüchsen mit steriler Viaformgaze und steriler Watte. 
3· Eine Blechschachtel mit grossen und kleinen Gummiballons zur Dilatation 

der Cervix. 
4· Ein langer fester Gummischlauch zur Kompression nach Momburg. 
5· Eine Schachtel mit Arzneimitteln (Sublimatpastillen, 90% Karbolsäure, Er­

gotin. dyalisat., Pituglandol, 01. camphorat., Koffeinlösung, Chloroform im 
Tropfglas, Kochsalz in Pulvern ä. 9 g, Tinct. opii spl., I% Morphiumlösung) 
dazu cine Pra vazsche Spritze. 

Da man nicht im Rock, aber auch nicht in Hemdärmeln Geburtshilfe treiben 
soll, muss die Tasche endlich auch noch einen Operationsmantel aus weisser Lein­
wand und eine Gummischürze enthalten. 
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- Eingiessung bei puerperaler 

Peritonitis 737· 
Äthernarkose 15, 749· 
Äthylamin 450. 
Ä ussereDrehungdes Kopfes 

213, 215. 
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Agar zur Blutuntersuchung 

724. 
Ahlfeldsches Zeichen 26o. 
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Antiseptika 23g. 
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Argentum nitricum 285. 
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Auswurf bei Embolie 710. 
Autoinfektion 237. 
Autointoxikation bei 

Eklampsie 679. 
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atrophie 316. 
Autotransfusion 386, 667. 
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tion mit Gonorrhöe 365. 
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bett 281. 
Bauchfellentzündung 343, 

362, 382, 387' 622, 718. 
Bauchfellreizung bei Tu­

barabort 384. 
Bauchhöhlenschwanger­

schaft, primäre, 368, 390· 
- sekundäre 382, 387, 390. 
Bauchpresse 160, 188, 246, 

452, 477. 489. 
- Anomalien 455, 570, 592. 
Baüchpressendruck 160. 
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Bauchschnitt s. Laparo­
tomie. 

Bauchstiel 53, 55· 
Baudelocquescher Durch­

messer 555· 
Becken, Achse 165. 
- allgemein gleichmässig ver­

engtes 520, 575, 582. 
- allgemein verengtes plattes 

532, 581. 
- Anomalie·n 516. 
- Assimilations- B. 517, 523. 
- asymmetrisches 534· · 
- Ausgang 163, 56o. 
- Bänder des B. in der 

Schwangerschaft 123. 
- Bau des normalen 162. 
- Begriff des engen 525. 
- bei Coxitis 535· 
- bei Luxation im Hüftgelenk 

535· 
- bei Skoliose 535· 
- Durchmesser 163, 554· 
- einfach plattes 525. 
- Eingang 161. 
- enges 452, 471, 474, 478, 

488, 503, 506, 56r. 
- Formen des engen B. 519. 
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Schwangerschaft 123. 
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B. 544· 
- infantiles 5 21. 
- juveniles 521. 
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536, 539. 560; 
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- mit Geschwülsten 547· 
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-Mitte 163. 
- Neigung 165. 
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- plattes 518, 525, 576, 582. 
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532, 550. 
- querverengtes (Robert­

sches) 539. 560. 
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B. 549· 
-schräg verengtes (Naegele­

sches) 538. 
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- Spalt-B. 517. 

Becken, spondylolystheti-
sches 544· 

- Trichter-B. 524, 536. 
- Untersuchung des B. 551. 
- VeränderlichkeitderDurch-

messer 164. 
- viriles 523. 
- zusammengeknicktes osteo-

malazisches 542. 
- Zwerg-B. 524. 
Beckenbindegewebe, Ver­

eiterung nach Scheidenris­
sen 6o8. 

- puerperale Phlegmone 716. 
Beckenboden 162, 216, 462, 

473. 487. 
- Verletzungen 599. 
Beckenebenen 161. 
Beckenendlagen 478. 
- Geburtsmechanismus 480. 
Beckenhochlagerung 499, 

507, 753· 
Beckenlehre, Geschicht-

liches 7, 517. 
Becken mess ung, äussere554. 
- innere 561. 
Beckenmitte 163. 
Beckenperitoneum, Ent-

zündung als Ursache der 
Tubargravidität 369. 

Beckenring, knöcherner 161. 
- "Aufschliessen des B. 517. 
Befruchtung, feinere Vor-

gänge 49. 
-Ort 41, 45· 
- Zeit 41, 45· 
Beischlaf 41, 46, 152. 
Berechnung der Schwanger-

schaftsdauer 144. 
Bersten der reifen Follikel39, 

41, 46. 
- des Uterus 624. 
Berührungsgürtel 190, 222. 
Betastung s. Palpation 130. 
Biedertsches Rahmgemenge 

289. 
Biegungsfazillimum der 

Wirbelsäule 217. 
Bildungsdotter 28. 
Bildungsfehler der Genita­

lien bei Schwangeren 334· 
- der Frucht 392. 
Bimanuelle Untersuchung 

139· 



Bimanuelle Wendung 771. 
Bindegewebe des Uterus in 

der Schwangerschaft II3. 
-embryonales 64. 
- mesodermales 64. 
Blase s. Fruchtblase u. Harn-

blase. 
Blasenfisteln 625. 
Blasenmole 399, 435· 
- und Eklampsie 677-
- destruierende 402, 429. 
Blasensprung, normaler 188, 

231. 
- vorzeitiger 231, 697. 
- - bei engem Becken 570. 
Blasenstich s. Eihautstich 

409, 596. 
Blennorrhöe der Konjunk­

tiva des Neugeborenen 285, 
365. 

Blinddarmentzündung in 
der Schwangerschaft 330. 

Blosslegung der Scheide und 
der Cervix bei geburtshilf­
liehen Operationen 753· 

Blut, morphologische Zusam­
mensetzung bei puerperalen 
Infektionen 726. 

Blutbeschaffenheit bei 
Schwangeren 124. 

Blutdrucksteigerung bei 
Schwangeren 314· 

- - Eklampsie 68o. 
BI uterguss, retroplazentarer 

193· 
- freier in die Bauchhöhle 

386. 
- in den Schädel des Neuge­

borenen 585. 
BI utgefässe, Erkrankungen 

in der Schwangerschaft 327. 
BI utkörperchen in der 

Schwangerschaft 125. 
BI utkrankheiten bei 

Schwangeren 312. 
BI u tkreisla uf,Entdeckung7. 
- fötaler 79, 283. 
Blutmole 429. 
BI uttransfusion des Eigen­

blutes 386. 
-· von körperfremdem Blut 

643, 668, 68o. 
BI utun tersuchung bei Puer­

peralfieber 724. 726. 
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Blutungen, allgemeine Be­
handlung 667. 

- allgemeine Erscheinungen 
666. 

- aus der Plazentarstelle vor 
AusstossungderFrucht 627. 

- aus der Plazentarstelle nach 
AusstossungderFrucht643. 

- atonische 657. 
- bei Abort 428. 
- bei Blasenmole 404. 
- bei Extrauteringravidität 

375. 377. 379. 384. 
- bei normaler Insertion der 

Plazenta 627. 
- innere 385, 629. 
- nach Ausstossung der Pla-

zenta 650. 
- während der Geburt 412, 

626. 
- zwischen Plazenta und Ute­

rus 315. 
Blutveränderungen bei In­

fektionen 7I3, 715. 
Blutvergiftung s. Blutzer­

setzung 7I3. 
Blutverlust in der Nachge­

burtsperiode 201. 
Bassischer Dilatator 759· 
Bougies zur Einleitung der 

Frühgeburt 627, 766. 
Brachycephale Schädel464. 
Bradykardie im Wochenbett 

278. 
Braune's Gefrierschnittdurch 

die Leiche einer Gebären­
den 181-183. 

Brauns Schlüsselhaken 8I3. 
Bromäthyl 747· 
Bronchitis bei Schwangeren 

329. 
Bruch der kindlichen Knochen 

5I3, 774· 
Brustkorb s. Thorax. 
Brütschränke 440. 
Brunst 34, 38. 
Brustdrüsen, Bau 274· 
- Entwickelung u. Verhalten 

inderSchwangerschaft 124, 
I29, I52, 274· 400. 

- Infektion 737· 
- Verhalten bei Extrauterin-

gravidität 387. 
--bei der Menstruation 37· 

Brustdrüsen, Bau im 
Wochenbett 274. 

Brustwarzen, Abhärten in 
der Schwangerschaft· I52. 

- Behandlung im Wochenbett 
288. 

Burs·a ovarica 43· 

c. 
Caput succedaneum 222. 
Carunculae myrtiformes 

ISO. 

C"atgut als Nahtmaterial 6o2, 
6o6, 824. 

Centrum tendineum I67, 
6oo. 

Cephalothryptor, Cephalo-
tribe Beg. 

Cervikalabort 425. 
Cervikalganglien I58. 
Cervikalgonorrhöe 365. 
Cervix, Ausbuchtung der vor-

deren Wand 455· 
- Dilatation 437, 438. 
- Einkle=ung bei engem 

Becken 583. 
- Entfaltung bei der Geburt· 

I77, 23I, 446, 451, 612. 
- bei vorzeitiger Schwanger­

schaftsunterbrechung 424, 
434· 

- künstliche Dilatation 755· 
- narbige Strikturen 36I. 
- Rigidität 452. 
- Risse, Naht 436, 6u, 643. 
- - durch Sturzgeburt 451. 
- Ruptur bei Querlage 48g. 
- Tamponade bei Atonie p. 

part. 662. 
- Überdehnung 452, 489, 499, 

6I4. 
- Verhalten bei der Men­

struation 37· 
- - in der Schwaogerschaft 

I22, I49, I 75, 434· 
- - im Wochenbett 267. 
- - bei vorzeitiger Plazen-

tarlösung 629. 
Chirurgische Behandlung 

des Puerperalfiebers 735· 
Chloasma uterinum 126. 
Chloralhydrat bei Eklamp­

sie 684f. 



Chlorkalk als Antiseptikum 
in der Geburtshilfe 691. 

Chloroform 15, 452, 455, 499, 
619, 670, 683, 747, 749· 

Chlorose bei Schwangeren312. 
Cholera bei Schwangeren 319. 
Chondrodystrophie 518, 

525. 
Chorea gravidarum 318, 764· 
Chorion, Bildung 55, 399· 
- feinerer Bau 64. 
- frondosum 62, 413. 
- laeve 62. 
- primitivum 55· 
- verum 55· 
Chorionepitheliom, malig-

nes 403. 
Chorionkreislauf So. 
Chromatin 51. 
Chromosomen 28, 30. 
Claviceps purpurea 449· 
Collessches Gesetz 322. 
Collum s. Cervix. 
Columna rugarum 6oo, 6o6, 

6o8. 
Conglutinatio orificii ex-

terni 361. 
Conjugata 161. 
- Baudelocquii 555· 
- diagonalis s6r. 
- extema 555· 
- vera anatomica r6r. 
- - obstetricia r6r, 525, 531, 

546, ss6, s6r, s76. s86. 
- - Veränderlichkeit I64. 
Conjunctivi:tis blennor­

rhoica der Neugeborenen 
285, 365. 

Cornutin 450. 
Corona radiata 28, 55· 
Corpus albicans 32. 
- fibrosum 32. 
- luteum 3If., 41, 313, 370, 

389, 436. 
- - Extrakt 423, 436. 
- - graviditatis 33· 
- - menstruationis 32, 
Corpus-Risse 6n. 
Couveuse 440. 
Cowpersche Drftsen 20. 
Coxalgie und Coxitis 536f. 
Cred6scher Handgriff 258,655· 
Cred6sche Prophylaxis der 

Blennorrhöe 285. 
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Cristae ossis ilei 558. 
Cumulus ovigerus 27. 
Curettage als Ursache der 

Tubenruptur 379· 
- bei Abort 765. 
- bei Plazentarpolyp 671. 
- bei putrider Endemetritis 

728. 
- bei septischen Prozessen 

729. 
Curette 405, 439· 
-Verletzungen damit 720. 
Cystitis in der Schwanger-

schaft 315. 
- im Wochenbett 281. 

D. 

Dämmerschlaf 747· 
Damm, Insuffizienz 598. 
- künstliche Erweiterung 759· 
Dammrisse 246, 396. 451,598. 
- Blosslegung und Naht 002. 
-Infektion mit Bacterium 

coli 699. 
- kompletter 6oo, 6o7. 
Dammruptur, zentrale oor. 
Dammschutz 246. 
Darmerkrankungen in der 

Schwangerschaft 329. 
Darmgangrän 343· 
Darmgeräusche 133· 
Darmtätigkeit in der 

Schwangerschaft 153, 316, 
453 •. 455· 

- im Wochenbett 279, z8r. 
- der Neugeborenen 283. 
Darmvorfall bei einem Riss 

des hinteren Scheidenge­
wölbes so6. 

Dauer der Geburt 234, 445· 
- der Schwangerschaft 47, 91, 

144. 
- des Wochenbettes 265. 
-abnorm lange D. der 

Schwangerschaft 175. 
Decidua basalis s. serotinaoo, 

424. 
--in der Plazentarperiode 

zoo, 653. 671. 
- capsularis s. reflexa 6o, 70, 

359. 371, 375· 
- Entzündungen 408,415,646. 

Decidua vera oo, 67, 335, 
359. 424, 427, 431, 435· 

--inderPiazentarperiode2oo. 
- feinerer Bau 67. 
- Verhalten in der Plazentar-

pt'riode 200. 
- - im Wochenbett 271. 
--bei Gonorrhöe 365. 
- - bei Extrauteringravidi-

tät 284. 287, 371. 
Deciduazellen 6g. 
Deciduoma malignum 403, 
Deilexion des Kopfes 2II. 
Deflexionslagen 457· 
- primäre 459· 
- sekundäre 459· 
- Ursachen 400. 
Dekapitation 812. 
-wegen drohender Uterus-

ruptur 622. 
Depression der Plazentar-

stelle 66g. 
Desinfektion, Technik 238. 
- der Genitalien 238, 241,452. 
- der Hände 241. 
- der Instrumente 242, 745· 
- der Verbandstoffe 242. 
- nach Ahlfeld 240. 
- nach FDrbringer 239. 
- lokale, bei puerperalen In-

fektionen 728. 
Deutoplasma s. Nahrungs­

dotter 28. 
Diabetes bei Schwangeren 

316. 
Diät, vegetarische in der 

Schwangerschaft 152, 315. 
436. 

- - bei drohender Eklampsie 
687. 

Diätetik der. Geburt 235. 
- der Schwangerschaft 152. 
-des Wochenbettes z8r. 
Diätkur nach Prochownik bei 

engem Becken 595· 
Dialysierverfahren nach 

Abderhalden 143· 
Diameter s. Durchmesser. 
Diaphorese der Schwangeren 

315. 
Diaphragma pelvis 165. 
- urogenitale I68, 252, 761. 
Diarrhöe bei Puerperalfieber 

694· 



Diastase der Musculi recti 
xgo, 455· 

Dicephalus 394· 
Digitalis bei Thrombose 709, 

7U• 
Dilatation der Cervix 436f., 

629, 755. 765. 
Diphtherie bei Schwangeren 

3X9. 
- Infektion der Genitalien im 

Wochenbett 6gg. 
Diprosepos 394· 
Dipygos 394· 
Discus oophorus 27, 292. 
Distantia cristarum 529. 
- spinarum 529. 
Doederlein-Röhrchen 724. 
Dolichocephale Schädel-

form 460. 
- Umformung des Kopfes233, 

250. 
Doppelmissbildungen, Ge­

burtsverlauf dabei 295, 392, 
8x4. 

Doppelte Drehung der Zange 
nach Scanzoni 474. 803. 

Doppelter Handgriff der Ju­
stine Siegemundin 774· 

Doppeltes Promontorium 
526, 53X, 564. 

Dorsalskoliose 534· 
Dotter 28. 
Dottergang 52, 55· 
Dotterkreislauf 79· 
Dottermembran 49· 
Dottersack 52, 76. 
Donglassehe Falten II5. 
--VerhalteninderSchwan-

gerschaft 124ff. 
- Tasche 378, 384, 423, 583. 
Drahtsägen und -schlingen 

814. 
Drainage bei Peritonitis735ff. 
Drehungen beim Geburts­

mechanismus in Hinter­
hauptslage 209, 2II, 2J:5f. 

Drillingsschwangerschaft 
und -Geburt 307. 

Dritter Pla2entarkreislauf 
295. 407. 

Druckmarken am Schädel 
der Neugeborenen 584, 794· 

Drüsen mit innerer Sekretion 
33, 3 I2, 542. 
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Drüsenextrakte gegen habi-
tuellen Abort 436. 

Ductus Arantii S.I, 283, 407. 
- Botalli 85, 283, 407, 509. 
Duneanseher Modus des Aus-

tritts der Pla2enta I94· 
Durchmesser des normalen 

Beckens I6I, 555, 561. 
- des normalen Schädels 171, 

225. 
- des kindlichen Rumpfesx74, 

212. 
Durchreibung der Uterus­

wand 624. 
Durchschneiden des Kopfes 

233, 456f. 
Dysmenorrhoe& membrana­

cea 434· 
Dyspnoe bei Schwangeren 

327, 329. 

E. 

Ebenen des Beckens x6x. 
- des normalen Schädels 171. 
Ei, Ablösung 25. 
- Bildung 21. 
- Einbettung in der Uterus-

scbleimhaut 38, s6, 370, 
372. 

- Furchung 51, 53, 633f. 
- Implantation s. Einbet-

tung. 
- Implantationsreife 370· 
- Imprägnation 49· 
- Insertion in der Tubenecke 

413. 
- jüngstes menschliches 57· 
- menscbliches fertiges 28. 
- Ort der Imprägnation 45· 
- Reifung 30. 
- Transport 43, 368. 
- Zeit der Imprägnation 45· 
Eiballen 23. 
Eidotter 28. 
EierstockdesErwachsenen26. 
- des Neugeborenen 26. 
-Entwickelung 23. 
- Exstixpation bei Osteoma-

laeie 544· 
- Hormone 312. 
- Tätigkeit 4I, 312, 542. 
- eystische Entartung bei 

Blasenmole 403. 

84.1 

Eierstocksdrüse, intersti­
tielle 3X3. 

Eierstocksschwanger­
schaft 368, 389, 

Eiform des schwangeren 
Uterus u6. 

Eigenbluttransfusion 386. 
Eihäute, Einfalzung 412. 
- feinere Vorgänge bei ihrer 

Ablösung xgg. 
- Herausbeförderung 260, 

263. 
- vorzeitiges Bersten 231. 
- Retention 653. 
Eihautstich 409, 596, 767· 
Eihüllen, Bildung 51. 
Eikern 28, 30, 49· 
Eileiter s. Tube. 
Eingebildete Schwanger-

schaft 128. 
Einkeilung des Kopfes bei 

engem Becken 582. 
Einklemmung bei Retro­

flexio urid Retroversio uteri 
gravidi 342, 764· 

- bei Prolaps 764. 
Einleitung des Abortus 764. 
- der Frühgeburt 765. 
Einpressung des Kopfes in 

den Beckeneingang nach 
Hofmeier 59X. 

- des Kopfes in den Becken­
eingang nachP. Müller5go. 

Einspritzungvon Kochsalz­
lösung in die Nahtvene657. 

Einschneiden des Kopfes 
232, 248. 

Einstellung des Kopfes bei 
Hinterhauptslage 204. 

- - - bei Beckenenge 569, 
572, 574. 577. 593· 

- synklitische - asynkliti­
sche 206. 

- bei Erst- und Mehrgebären­
den 208. 

- -- ungünstige, und Kra­
niotomie 8oS. 

Eintagsfieber im Wochen­
bett 6g6. 

· Eintrittsmechanismus des 
Kopfes 209. 

Eireifung 28, 30. 
Eisenchloridlösung bei 

Atonie 666. 



Ejakulat 42. 
Eklampsie 153, 314ff., 472, 

674· 
- Bazillus 68o. 
- Behandlung 683, 768f., 822. 
- Diagnose 682. 
- interkurrente 677. 
- Nierenfunktion 676. 
- Prognose 682. 
- Prophylaxe 68s. 
- rezidivierende 677. 
- Sektionsbefunde 677. 
- Symptome 676. 
- Ursachen und Wesen 677. 
- wiederholte 677. 
Ekraseur 814. 
Ektoblast 53· 
Ektoderm 52, 57, 64, 410. 
Elektrargol bei Sepsis 733· 
Elektrizität als wehener-

regendes Mittel 448, 766. 
Elevation des Kopfes in der 

Geburt 2I6f. 
Eltern, ihr Einfluss auf die 

Ausbildung der Frucht 92. 
Embolie der Lungenarterien 

im Wochenbett 327, 7IO. 
Embolien bei Eklampsie 678. 
Embryo s. Fötus. 
-Alter 46. 
- Körperaufbau sr. 
Embryonales Bindegewebe 

64-
Embryotomie 499, 812. 
- bei engem Becken s87. 
Empfängnishiigel 49· 
Empfängniszeit, gesetzliche 

145· 
Emphysem durch Überan­

strengung der Bauchpresse 
456. 

- der Neugeborenen nach In­
sufflation 515. 

Enchondrom des Beckens 
S48. 

Endokarditis, septische, im 
Wochenbett 7IS. 

Endemetritis chronica 628. 
- decidua 359· 
- fungosa 429. 
- gonorrhoica 384f. 
- haemorrhagica 319. 
- post abortum 433· 
- putrida 439, 443. 695, 728. 
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Endomet-ritis septica s. 
streptococcica 439, 704· 

Endometrium s. Uterus­
schleimhaut. 

Endephlebitis s~ptococc. 
puerperalis -70s. 

Enges Becken 516. 
- allgemeines Sl6. 
- Anamnese sso. 
- Diagnose 548. 
- Formen SI9. 
-Frequenz 533· 
- Geburtsverlauf 569. 
- Grade der Verengerung 586. 
- Prognose 586. 
- Schwangerschaftsverlauf 

567. 
- Therapie 586, 764f., 768f., 

779, BoB, Bzif. 
Entfalten der Cervix in der 

Geburt 177, 231. 
Enthirn ung des fötalen Schä­

dels 440. 
Entoderm 51, 53· 
Entziehungskur nach Pro­

chownik bei engem Beclmn 
595· 

Entzündliche Prozesse am 
Uterus 359· 

Epiphysenahsprengung 
sBs. 

Epilepsie 682. 
Episiotomie 252, 467, 487, 

S98, 761. 
Epithelkörperchen 312. 
Erbrechen bei Schwangeren 

I26, 314, 317. 
- unstillbares 317, 764· 
Ergotinum dialysatum 450, 

6rz, 629, 825. 
Ergotoxin 450. 
Erkrankungen bei Schwan­

geren 3II, 422. 
- der Genitalien nach Abort 

433· 
-im Wochenbett, akzidentelle 

72I. 
Ernährung des Fötus im 

Uterus 86. 
- in der Schwangerschaft 152, 

315, 436. 
- --Ejnfluss auf dieFtucht 

'92. 
- ---undEklampsie677· 

Ernährung im Wochenbett 
281. 

- der Neugeborenen 286. 
- und Pflege der unreif ge-

borenen Früchte 440. 
Ernährungsorgane des Fö­

tus 51. 
Eröffnungsperiode der Ge­

burt 175, 243, 6II. 
- - - bei Beckenenge 570· 
Erstes Anlegen des Neuge­

borenen 287. 
Erstickungsgefahr des Kin­

des 449, soBf. 
- der Mutter 766. 
Erstickungstod des Kindes 

sogt. 
- - - bei der Geburt in 

Beckenendlage 486. 
Erysipel bei Schwangeren319. 
Erythem der Nase bei 

Schwangeren 313. 
Eustachische Klappe Sz. 
Eviszeration 813. 
Evolutio spontanea s. 

Selbstentwickelung· 490· 
Exenteration 813. 
Exostosendes Beckens s47f., 

S83. 
Expressioplacentae 26o, 645, 

6so, 655. 
Expression nach Kristeller 

448. 456. 
ExstirpationderOvarien bei 

Qsteomalacie S44· 
- der schwangeren Tube 386, 

388. 
- des Uterus 358f., 615, 6.u. 
Exsudatbildung bei Para­

metritis 717. 
Extrachoriale. Randkotyle­

donen der Plazenta 413. 
Extraktion des Fötus bei 

Placenta praevia 636. 
---bei Uterusruptur6zzf. 
- am Fuss 3, 448, 487, 496, 

so6, 775· 
- am Steiss 783. 
- des nachfolgenden Kopfes 

S99· 
Extrauteringravidität368, 

384. 
- Behandlung 386. 
-Diagnose 384f. 



Extrauteringravidität 
oder Schwangerschaft im 
Nebenhorn 338. 

- Symptome 383. 
- vorgeschrittener Verlauf 

387. 
Exzen trisehe Hypertrophie 

desschwangeren Uterusiii. 

F. 

Fäulnis des Eies 433, 437· 
Fäulnisfieber 694. 
Fäulniskeime in den Lochien 

274. 693· 
- an den äusseren Genitalien 

237· 
- in der Harnblase 342. 
- anaerobe bei putridem 

Abort 432. 
Fascia diaphragmatica pelvis 

168. 
Faserverschiebungbei Ute­

ruskontraktionen 156. 
Fazialislähmung nach 

Zange 794· 
Fehlgeburt s. Abortus 422. 
- unterbrochene 321. 
- verhaltene 321, 429. 
Fermente des kindlichen Ver­

dauungsapparates 283. 
- der Plazenta 68o. 
Fersenhöcker, Unterschei­

dungsmerkmal 773· 
Fettem.bolien bei Eklampsie 

678. 
Fettpolster bei Schwangeren 

127. 
- der Wöchnerin 279. 
Fibrinpolyp 431, 671. 
Fibromyom s. Myom. 
Fieber in der Geburt 445,471, 

698. 
-im Wochenbett 278, 692. 
- bei Eklampsie 676, 683. 
Fissuren derBrustwarzen737. 
- des Uterus 6II. 
Fistel der Harnblase 583. 
- des Mastdarmes 6o8. 
Fleischmilchsäure 681. 
Fleischmole 429. 
Fluor albus 273. 
Fötaler Blutkreislauf 79· 
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Fötaler Blutkreislauf 
Unterbrechung nach der 
Geburt 283. 

Fötalpuls 134. 
Fötus, Absonderungen 87. 
- Altersbestimmung 91. 
- Atrophie 408. 
- Aussehen in den Verschie-

denenMonaten der Schwan­
gers.chaft 88. 

- Bewegungen 137, 144, 5II. 
- Blutkreislauf 79· 
- Diagnose seinesLebensoder 

Todes 150. 
- Difformitäten der Glieder 

410. 
- Durchmesser des Schädels 

171. 
- Ebenen des Schädels 171. 
- Entwickelung 88. 
- Erkrankungen 394· 
- Erkrankungen bei akuten 

Infektionskrankheiten der 
Mutter 319. 

-Ernährung 86. 
- Ernährungsorgane 5 I. 
- Erstickungsgefahr 449, 451, 

508. 
- Extremitäten 89. 
- Fäulnis 490, 572. 
- Fontanellen 169. 
- Frakturen 451, 513, 585. 
- Geschlechtsteile 89. 
- Geschwülste 395, 814. 
- Gewicht 88, 91. 
- habituelles Absterben 766. 
- Haltung 93· 
- Hautorgane 89. 
- Herzschlag 135, 150, 246, 

510. 
-Lage 96. 
- Länge 88, 91. 
- Missbildungen 392, 409. 
- Mumifikation 3zo. 
- Nähte am Schädel 169. 
- Notschrei 510. 
- papyraceus s. compressus 

299· 
- Physiologie 79· 
- Reife als Ursache des Ge-

burtseintritts r6o. 
- Reifezeichen 91. 
- sanguinolentus s. macera-

tus 299, 320. 
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Fötus, Schädel des reifen 
F. 169. 

- Selbstamputation 410. 
- Stellung 99. 
- Stoffwechsel 85. 
- syphilitische Erkrankung 

334· 
- Tod 150, 320, 326, 360, 383, 

394, 415, 417ff., 422, 478, 
572, 622, 766. 

- Veränderungen nach intra­
uterinem Tod 320, 394, 488, 
50!. 

- Verletzungen bei der Ge­
burt 451, 513. 

-Wachstum 88. 
Follikel 23, 25ff., 31, 41, 45, 

389. 
- mit 2 Eiern 292. 
Follikelepithel 23. 
Follikelreifung 25; 33· 
Fontanellen 169. 
Foramen magnum, Palpation 

bei Anencephalus 398. 
- ovale 82, 283. 
ForensischeBedeutung der 

Sturzgeburt 452. 
- Feststellung der Schwan­

gerschaftsdauer 145· 
Fraktur der kindlichen Kno­

chen 513. 
-des kindlichen Schädels451, 

585. 
Frenulumrisse 602. 
Frosch- oder Krötenköpfe 

398. 
Frost, initialer, im Wochen­

bett 278. 
- bei Puerperalfieber 726. 
Frucht s. Fötus und Neuge­

borenes. 
Fruchtachse 93· 
Fruchtachsendruck 190, 

215. 
Fruchtanhänge 64, 399· 
Fruchtblase 144, 170. 
- bei engem Becken 570. 
- ist sprungfertig I 88, 2 3 I. 
- stellt sich 231. 
- Sprengung 327, 329, 409, 

446, 637· 686, 765, 773· 
- vorzeitiger Sprung 455, 

489, 499. 503, 506f., 570, 
635· 



Fruchtkapselaufbruch, 
äusserer 375· 

- innerer 375· 
Fruchtlänge, ;Messung 149· 
Fruchtschmiere go. 
Fruchtwasser, falsches 76, 

300, 434· 
- Herkunft 76-
- normale Menge 409. 
- physiologische Bedeutung 

76-
- übermässige Ansammlung 

405-
- vorzeitiger Abgang 444,455, 

509f., 570. sBB, 697ff., 770· 
- wahres ss. 76, 300, 4o5ff., 

452-
- Zersetzung 443, 445, 583, 

6g6ff., 702-
- Zusammensetzung 76-
Fruch twirbelsä ulendruck 

Igo. 
Fruchtzylinder 217. 
Frühgeburt 409, 422, 514. 
- habituelle 423. 
- ldlnstliche 595, 687, 765. 
Führungslinie 165. 
Furchung 51. 
Furchungskern 49· 
Fusslage, Häufigkeit 102. 
- Mechanismus 480. 
-unvollkommene 478. 
- vollknmmene 478. 
- Vorliegen des hinteren 

Fusses ·481, 775· 

.G. 

Ganglion cervicale 158. 
Gattgrän am Fuss bei Throm­

bose 709· 
- der Extremitäten bei Herz-

kranken 327. 
Gasbildung im Uterus 689f. 
Gassengeburt 451. 
Gastrulation, doppelte 295, 

392-
Gebärmutter s. Uterus. 
Gebärmutterrisse 6n. 
Gebärstuhl 5 (Fig. 3), 243. 
Gebärunmöglichkeit 764-
Geburt, allgemeine Betrach-

tungen I54· 

Sachregister. 

Geburt, Austreibungsperiode 
188, 572. 

- Beginn 230. 
- Dauer 234, 445· 
- Diätetik der normalen G. 

235· 
- Einfluss der G.-za.hl auf den 

G.-Verlauf 586. 
- Eröffnungsperiode 175, 570. 
- klinischer Verlauf 230. 
- Komplikation mit Karzi-

nom 358. 
- - - Myom 354· 
--- Ovarialkystom 362. 
- Kontaktinfektion 237. 
- Luft- und Staubinfektion 

237-
- mit der Glückshaube 232. 
- mit gedoppeltem Körper 

490· 
- Nachgeburtsperiode 192. 
- Stillstand 455· 
- trockene 412. 
- überstürzte 451. 
- Ursache ihres Eintritts I 59· 
-Verlauf der normalen G. 

230-
- Vorboten 230. 
Geburtskanal 161. 
- häutiger 168. 
Geburtskräfte 155. 
Geburtsmechanismus 204. 
- bei Beckenendlage 48o. 
-:- bei Beckenenge 575f., sB1f. 
- bei Gesichtslage 465. 
- bei Hinterhauptslage 204. 
- bei hinterer Hinterhaupts-

lage 271-
- Ursachen 215. 
- Varianten 217. 
- des Rumpfes 212. 
Geburtsverlauf bei allge­

mein g~chmä.ssig vereng­
tem Becken 575· 

- bei plattem Becken 576-
- klinischer normaler 230. 
Geburtsverletzungen 598. 
- am Damm 598. 
-an der Scheide 6o7. 
- an der Vulva oo6. 
- am Uterus 6n. 
- bei engem Becken 685. 
- bei Zangenentbindung 789f. 
- Infektion ·der G. 702. 

Geburtswege I6I. 
-Nekrose 445· 
Gefä.ss-Ligatur 6. 
GefässkrampfbeiEklampsie 

679-
Gefrierschnitte durch die 

Leichen von Gebärenden 
I8I-I86. 

Gehirnanämie bei Eklamp­
sie 677f. 

Gehirnapoplexie bei Ek­
lampsie 684. 

Gehirnödem bei Eklampsie 
677f. 

Gelber Körper 31. 
Gelbsucht der Neugeborenen 

283. 
Genitalien, normale Lage bei 

der Frau 42. 
Geradlage s. Längslage g6, 

I02. 
Geradstand, hoher 220. 
Geruchsinn bei Schwangeren 

128. 
Geschlechtsdrüsen 21. 
Geschlechtsverkehr in der 

Schwangerschaft 152. 
Geschwülste des Beckens 

547. 822. 
- des Fötus 395, 814. 
- desUterus354.488,6I7,822. 
Gewebspilz am Petersschen 

Ei s6. 
Gesetzliche Empfängniszeit 

145· 
Gesichtsgeschwulst 467. 
Gesichtslage g6, 102, 398, 

465, 569, 575, 769, 804, 8o8. 
- Entstehung 459-
- Geburtsleitung 470. 
- Verlauf 465. 
- Umwandlung in Hinter-

hauptslage 472. 
Gesichtslinie 466. 
Gewicht der Wöchnerin 279. 
Gewichtskurven Neugebo-

rener 285 ff. 
Gibbus 539· 
Glasdrain bei Sekretstauung 

729-
Glashaut des Follikels 27. 
Glückshaube 232. 
Glyzerin zur Einleitung der 

Frühgeburt 766. 



Gonorrhöe. während Schwan­
gerschaft, Geburt und Wo­
chenbett 364f., 723, 725. 

- Übertragung auf die Kon­
junktiva des Neugeborenen 
285. 

Graafscher Follikel25, 27, 31, 
40, 45. 389. 

Gravidität s. Schwanger­
schaft. 

Graviditas abdominalis 382, 
387. 390. 

- ampullaris 371, 375· 
- interstitialis 371, 373· 
- intraligamentosa 373· 
- isthmica 371, 373, 375· 
- ovarica 389. 
- praecox 422. 
- tubo-abdominalis 373· 
- tubo-ovarialis 390. 
- tubo-uterina 374· 
Gravitationstheorie .98. 
Grippe in Schwangerschaft u. 

Geburt 319. 
Grosse Teile des Fötus 130. 
Gummiballon zur Dilatation 

der Cervix 440, 755, 756. 
Gummi- oder Kautschuk­

becken 544· 
Gummihandschuhe 241. 
- bei geburtshilfliehen Ope­

rationen 657, 746. 

H. 

Habituelle Frühgeburt 423. 
Habitueller Abort 423. 
Habituelles Absterben der 

Früchte 766. 
Habitus s. Haltung 93. 
Haken, stumpfer 398, 783. 
- Braunscher 813. 
Hämatocele, peritubare 

377. 380, 384. 386. 
- retrouterine 379, 384, 386. 
Hä ma tomdes Lig.latum 381, 

619. 
- retroplazentares 19.3, 628, 

643· 
- subseröses 619. 
Haematoma vaginae et vul­

vae 6o8. 
Hämatosalpinx 375· 

Sachregister. 

Hämoglobin des Blutes bei 
Schwangeren 125. 

Hämoglobinurie b. Eklamp­
sie 675, 683. 

Hämolyse durch Streptokok­
ken 761. 

Hämorrhagie s. Blutung. 
Hämorrhagien der Plazenta 

315. 
Hämorrhagische Diathese 

bei Schwangeren 312. 
Hängebauch 147, 190, 220, 

349. 455. 551, 567, 570, 617, 
622. 

- bei engem Becken 567. 
Hängelage, Walehersehe 752. 
Haftzotten 73· 
Halbkern 30. 
Halskanal s. Cervix. 
- Entfaltung bei der Geburt 

177. 
Halswirbelsäule des Fötus 

171, 458. 
Haltung der Frucht 93· 
Handgriff, Credescher 259, 

656. 
- doppelter der Justine Sie-

. gemundin 774· 
- Mauriceau-Levretscher 778. 
- nach Leopold 130. 
- Prager ns. 
- umgekehrter Prager 782 f. 
- Veit-Smelliescher 778. 
- Wigand-Martin-Winckel-

scher 779· 
Harn, Sekretion bei Eklamp-

sie 675, 683. 
- Giftigkeit 679. 
Harnblase 156. 
- Fistel 346, 583, 625. 
- Gangrän 342, 347· 
- Ruptur 343· 
- Tenesmus 453· 
- Überfüllung 395, 455, 644. 
- Verhalten bei Schwangeren 

124, 281, 313, 315. 
- - in der Geburt 582f. 
- - bei Inkarzeration des 

Uterus 342, 345 f. 
--im Wochenbett266, 278, 

643. 655· 
- Verletzungen 816, 827. 
Harnentleerung bei Neuge­

borenen 283. 

84li 

Harnröhre· 342, 346, 583. 
- Infektion mit Gonorrhöe 

365. 
Harnstoff 678, 681. 
Harnträufeln 342, 346. 
Harnverhaltung bei Wöch~ 

nerinnen 279, 281. 
Hauterkrankungen bei 

Schwangeren 313. 
Hautpflege bei Schwangeren 

152. 
Hautreize bei Asphyxie des 

Neugeborenen 5IIf. 
Hebammen I. 

Hebelpessar 341. 
Hebosteotomie s. Puboto-

mie 818. 
Hegarsches Schwanger­

schaftszeichen 14 I. 
Hemikranie 398. 
Hepatitis syphilitica 395, 

4°7· 
Hernie, schwangerer Uterus 

in e. H. 352. 
Herniotomie 353· 
Herzfehler bei Schwangeren 

und Gebärenden 325, 509, 
764. 

Herzlose Missgeburt 299. 
Herzparalyse bei Sepsis 715. 
Herztätigkeit bei Schwan-

geren 125. 
Herztöne, fötale 135, 150, 

246, 5II· 
- Orte der lautesten 136. 
Herz-Vaguszentrum 510. 
Herzveränderungen bei 

Eklampsie 678. 
Hexenmilch 284. 
Hinterdamm 2II, 251. 
Hintere Ohrlage 581. 
Hinterhauptsbein, Ver-

schiebung bei engemBecken 

573· 
Hinterhauptslage 96, 102, 

20{. 
- hintere 218, 464, Boi. 
Hinter sch eitel beinein­

stell ung 206. 
- bei engem Becken 580, 588, 

593· 
Hochschlagen der Arme 485: 
Hofmeiersehe Impression des 

Kopfes 591. 



Hoher Geradsta.nd 220. 
Hohlmuskel 187, 489, 612, 

620. 
Hohlvene, obere 82. 
-untere 81. 
Hormone 423, 450, 682. 
Hornplazenta 648, 651, 655. 
Hourglass-Kontraktion 454, 

65o. 
HüftbreitedesFötus 174,480. 
Hüftgelenks- Luxation, 

angeborene 518, 535f. 
Hüftkreuzbeingelenke161, 

164, 538f., 583, 816. 
- Verletzungen 583, 817. 
Husten bei Schwangeren 329. 
Hydrämie bei Schwangeren 

126, ·312. 
- und Eklampsie 678. 
Hy.dramnion 143, 147, 316, 

403, 405,433, 478, 488, so6, 
651, 677, 767. 

-akutes 407. 
- chronisches- 408. 
Hydrocephalus 395, 478, 

616, 780. 
Hydrorachis der Frucht 395· 
Hydrorrhoea uteri gravidi 

amnialis 361. 
- - - decidualis 360. 
Hymen 150. 
Hyperemesis gravidarum 

317. 
Hypnose beiHyperexnesisgra­

vidarum 318. 
Hypophyse 312, 436, 448, 

666. 
- Extrakt 448. 
Hypophysenadrenal­

system 682. 
Hypostase der Lungen bei 

Eklampsie 675. 
Hysterie bei Schwangeren · 

317, 682. 
Hysi;erotomia anterior vagi­

nalis 76o, 823. 

I. 

Ichthyol 366. 
Icterus neonatoturn 283. 
Idiosynkrasien der Schwan-

geren 128, 317• 

Sachregister. 

Ik:'terus bei Eklampsie 676, 
683. 

Ileosli.kralgelenke 161, 164, 
538f., 583, 816. 

- Synosfose 538. 
Impetigo herpetiformis gmv. 

313. 
Implantation des EieS 38, 

s6, 633. 
ImplantationsreifedesEies 

370· 
Imprägnation des Eies 45f., 

49. 144· 368. 
Impression am Schädel des 

Neugeborenen s8s, S92· 
- des Kopfes nach Hofmeier 

591. 
- nach P. Müller 590. 
Indikation ·z. Kaiserschnitt 

587. 
- -künstlichen Abortus 764· 
- - künstlichen Frühgeburt 

595. 765· 
- -Perforation des lebenden 

Kindes 593, 8o7. 
Inertia uteri 442. 
Infarkt, weisser, der Plazenta 

315, 413· 
Infektion bei langer Geburts-

dauer 583, 592, 596. 
- bei Uterusruptur 622f. 
- der Plazentarstelle 657. 
- Kontakt-Inf. 237· 
- im Wochenbett 280, 443, 

687. 
- Selbstinfektion 237. 
-septische der Nabelwunde 

284. 
- Staub (Luft-)-!. 237· 
Infektionsgefahr beim Kai­

serschnitt 823. 
Infektionskrankheiten bei 

Schwangeren, akute 319, 
394. 422, 435. 638. 

--- chronische 321. 
Infektionsprozesse, der 

puerperalen Wunden, lokale 
704. 

- ---allgemeine1Q6,715. 
Influenza bei Schwangeren 

319. 
Infraktion der Knochen542f. 
Infusion von Kochsalzlösung 

bei Blutun~en 66gf. 

Infusion von Kochsalzlösung 
bei Eklampsie 684. 

_; - - bei Sepsis 734· 
Inhaltsdruck, allgemeiner 

16o, 190, 215. 
Initialer Frost im Wochen­

bett 278. 
Inje·ktionen, kalte oder 

heisse, bei atonischen Blu­
tungen 659. 

Inkarzeration der Plazenta 
454· 

- des Uterus bei Retroflexio 
uteri gravidi 342. 

- - - bei Retroversio uteri 
gravidi 344· 

Innere Blutung 375, 379, 
384f. 

Innerer Uterusdruck, all­
gexneiner 156, 176, 190, 453· 

Innere Sekretion des Cor­
pus luteum 33, 41. 

--der Keimdrüsen 41. 
- - in der Schwangerschaft 

312, 423, 436. 
Innervation des Uterus 157, 

443· 
Insertion der Nabelschnur, 

zentrale, marginale 417. 
- - - velamentöse 417. 
Inspiration, vorzeitige 487, 

509f. 
Instrumentarium, geburls­

hilfliches 829. 
Insuffizienz der Bauchpresse 

455· 
Insufflation bei Asphyxie d. 

Neugeborenen 514. 
Interstitielle Eierstocks­

drüse 313. 
Intervall-Stadium der Mu­

cosa uteri 35· 
Intervillöse Räume 73, 413, 

626. 
Intraabdominaler Druck 

327, 451. 
Intrauterine Atembewegun­

gen 487. sog, 770· 
Introitus vaginae, Geburts­

verletzungen 6o7. 
Inversion des Uterus p. par­

tum 669 f. 
-- - durch Sturzgeburt 

451. 



lnvolution der Genitalien, 
normale 265. 

Inzisionen in den Mutter-
mund 761, 783, 789. 

- in den Damm 252. 
Jodtinktur 6gg, 729. 
Ischiopagus 393· 
Ischurie im Wochenbett 279, 

281. 
Ischuria paradoxa 342. 
Isthmus uteri 188. 

K. 

Kältereize bei Atonie p. part. 
66o, 729. 

- bei Sepsis 734· 
Kaiserschnitt 822. 
- extraperitonealer 825. 
- Indikationen 352, 358, 361, 

394.508, 539.544·547·587. 
591, 594. 643. 685, 8o7, 822. 

- - absolute 587, 822. 
- - relative 587, 822. 
- in mortua 766. 
- konservativer 824. 
- nach Porro 544. 829. 
- suprasymphysärer 825. 
- transperitonealer 825. 
- vaginaler, nach Dührssen 

so8, 629,643.685.760,823. 
Kalkablagerungen bei 

Schwangeren 126. 
- bei abgestorbener Frucht 

383. 
Kalkgehalt des Blutes bei 

Schwangeren 682. 
Kalkstoffwechsel und 

Osteomalacie 542. 
Kalziumstoffwechsel bei 

Schwangeren 313. 
Karbaminsäure 681 .. 
Karies der Zähne beiSchwan­

geren 313. 
Karyokinese d. befruchteten 

Eizelle 51. 
Karzinom der Cervix bei 

Schwangeren und Gebären­
den 353, 358f., 612. 

Kasein 283, 288. 
Kastration bei Osteomalacie 

542· 
- bei Tuberkulose 322. 

Sachregister. 

Katheter, Anwendung bei 
Schwangeren 346. 

- - in der Geburt 445· 
- - im Wochenbett 281. 
Kautschukbecken bei 

Osteomalacie 544· 
Keimbläschen 28. 
Keimblase 51, 64, 295. 
Keimdrüsen s. Eierstock 41. 
Keime s. Bakterien. 
Keimepithel 22. 
Keimfalten 21. 
Keimfleck 28. 
Keimgehalt puerperaler 

Wunden 6g6. 
Keimplasma 51. 
Keimstoff, männlicher 20. 
- weiblicher 21. 
Keimzellen, Entwickelung 

23. 
Kephalhämatom 228. 
Kephalothrypsie Bog. 
Kephalothryptor 810. 
Keuchhusten bei Schwan-

·geren 319. 
Kind s. Fötus und Neuge­

borenes. 
Kindbettfiebers. Puerperal­

fieber 6go. 
Kindermehle 289. 
Kindesabtreibung, Verlet­

zungen dabei 720. 
Kindesbewegungen 137, 

144, 5II. 
Kindeslagen, anormale 409, 

427, 457· 
- Einteilung 102. 
Kindesmord 452. 
Kindspech 87, 283. 
- Abgang bei Asphyxie sn. 
Kinn bei Gesichtslage 465, 467. 
Kleidung in der Schwanger-

schaft 152. 
Kleine Teile 130. 
Klitorisrisse 6o7. 
Klosettgeburt 452. 
Klumpfuss 412, 535· 
Klysma 445. 455, 668. 
Knie-Ellenbogenlage 346, 

507, 751. 
Knie-Schulterlage 751. 
Knielagen 478. 
Knochenauswüchse s. Exo-

stosen. 

847 

Knochenbrüche der Neuge­
borenen 513, 585. 

Knochenerweichung s. 
Osteomalacie. 

Knochenkerne 538f. 
Knochen-Neubildungen 

am Becken der Schwange­
ren 518, 547· 

Knoten der Nabelschnur, 
falsche 417. 

- - - wahre 417. 
Kochsalzlösung, physiolo­

gische 386. 
- - Infusion 386, 669, 684, 

734· 
Kochsalzretention bei 

Schwangeren 314, 682. 
Körpergewicht qer Neuge-

borenen 284. 
-bei Schwangeren 317. 
- bei Wöchnerinnen 279. 
Kohlensäure zur Einleitung 

der Frühgeburt 766. 
Kaliinfektion 6gg. 
Kollargol bei Sepsis 733· 
Kolostrum 274. 
- Zusammensetzung 276. 
Kolpaporrhexis 619. 
Kolpeurynter 448, 766. 
Kolpeuryse 341, 344. 346, 

448, 589. 
Kolpitis emphysematosa364. 
- granulosa 364. 
Kolpohyperplasie cystica 

364. 
.Koma bei · Eklampsie 675, 

682 ff. 
Kombinierte Untersuchung 

139· 
- Wendung 440, 770. 
Kommissur, hintere 150. 
Kompletter ;Dammriss 6oo. 
Komplikation der Schwan-

gerschaft mit krankhaften 
Veränderungen der Genita­
lien 142. 

Kompression, bimanuelle, d. 
Uterus bei Atonie 666. 

- der Aorta bei Blutungen p. 
part. 612, 659. 

- des Corpus uteri 659. 
- der Nabelschnur 485, 496. 
Kompressionsverband bei 

Rissblutungen 616. 
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Kondylome bei Schwangeren, 
spitze 364. 

Konfiguration des KindS­
kopfes 173, 223. 

- - - bei Hinterhauptslage 
173, 223. 

- - - bei engem Becken 
572, 574. 578. 

- - - bei Beckenendlagen 
483. 

- - - bei Gesichtslage470. 
- - - bei hohem Gerad-

stand 220. 
- - - bei Stirnlage 476. 
- - - bei Vorderhaupts-

lage 464. 
- des nachfolgenden Kopfes 

592. 
Konfigurationsfähigkeit 

des Kindesschädels 173. 
Konfigurationsperiode 

572. 
Konsistenzwechsel des 

schwangeren Uterus 130, 
J40. 

Kontaktinfektion bei der 
Geburt 237. 

Kontraktionsring 177, 181, 
187, 266, 452f., 492, 612ft., 
621, 774· 

- bei Plazentarverhaltung 
649· 

- bei Uterusruptur 620. 
Konzeption 43, 45, 362. 
Kopf des Neuge):x>renen 169. 
Kopfblutgeschwulst 228. 
Kopfgeschwulst bei Hinter-

hauptslage 223, 467, 574· 
Kopflage 96. 
Kopfschmerzen im Hinter-

kopf bei Eklampsie 674. 
Kopulation 5of. 
Kornzange 405, 439· 
Kotyledonen der Plazenta 

63, 73-
Krampf des Uterus 449, 453· 
- des Muttermundes 453, 783. 
Krampfadern 125, 327. 
Krampfanfälle bei Extra-

uteringravidität 384. 
Krampfwehen 450, 452. 
Kranioklasie Sog. 
Kranioklast von Braun 398, 

810. 

Sachregister. 

Kranioklast dreihlä.ttriger 
von Auvard 812f. 

Kraniopagus 393. 
Kraniotomie 587, 596, 8o7. 
- des lebenden Kindes 594, 

8o7, 822. 
- Indikationen 807. 
- Technik 8oS. 
Kranznaht 169. 
Kranzvene 187. 
Kreislauf des Blutes 7· 
- dritter,derPlazenta295,407. 
- Störungen 407. 
Kretinismus 525, 542. 
Kreuzbeinflügel, Fehlen 

538. 
Kriegsamenorrhöe 128. 
Kristellersehe Expression 

448. 
Künstliche Atmung bei As­

phyxie der Neugeborenen 
512. 

- - bei Eklampsie 685. 
Kugelventil-Wirkung des 

Kopfes 489, 570. 
Kuhmilch 288. 
Kur zstä bchen-Eisenlohr 

364. 
Kyphose der Wirbelsäule 349, 

539f. 
Kyphotisch querverengtes 

Trichterbecken 536, 539· 
Kysto ma ovarii und Schwan­

gerschaft 362. 
_;__ -Vereiterung im Wochen­

bett 363. 

L. 

Labferment 283, 289. 
Lähmung des N. facialisnach 

Zange 794· 
- der Plazentarstelle 651. 
Länge der Frucht 88. 
-der Nabelschnur 76· 
Längsrisse an der Cervix 612. 
Lage der Frucht 96, 102. 
- des Uterus bei Schwangeren 

u8. 
- - - bei Gebärenden 190. 
Lagerung der Gebärenden 

243· 
-der Kreissenden b. geburts­

hilflichen Operationen 749. 

Lagewechsel der Frucht g8, 
568. 

Laktation 276, 279, 542. 
- Einfluss auf die Rückbil-

dung des Uterus 271. 
- periode 542. 
- und Menstruation 128. 
Lambdanaht 169. 
Laminariastift 43"8, 755· 
Langhanssehe Zellschicht 

67, 401, 403. 
Lanugo 76, go. 
Laparotomie bei Uterusrup­

tur 623. 
Lebensschwäche der Neu­

geborenen 440. 
Leber in der Schwangerschaft 

125, 152, 316. 
Leberatrophie, akute gelbe 

bei Schwangeren 316. 
Lebereklampsie 676, 683f. 
Leberveränderungen btii 

Eklampsie 677f., 682. 
Leistenhernie und Schwan­

gerschaft 352, 764. 
Lembertsche Naht am 

Uterus n. Kaiserschnitt825. 
Leukämie bei Schwangeren 

312. 
Leukomaine 681. 
Leukozytose in der Schwan-

gerschaft 126. 
Levator ani 165, 216, 762· 
Lichtbäder386, 445,455. 734· 
Liebigsche Suppe 289. 
Ligamentum axcuatum 56o, 

563, 816. · 
- ileo-sacrale 529. 
- latum, Infektion 716f. 
- - Hämatom des L. 381, 

619. 
- ovarii II5. 
- rotundum II5. 
- - in der Geburt 188. 
-- bei drohender Uterus-

ruptur 620. 
- sacrouterinum II5. 
- suspensorium clitoridis 816. 
Ligatur der Gefässe 6. 
Linea alba, Pigmentierung in 

der Schwangerschaft 129. 
- innominata 161, 539, 548. 
- terminalis 161. 
Lipochrom 31: 



Liquor amnii s. Fruchtwasser. 
- folliculi 27, 31. 
Literatur 16, 47, 77, 92, 104, 

126, 153. 174. 202, 228, 263, 
289, 307, 330, 366, 390. 420, 
441, 456, 499, 515, 565, 596, 
625, 672, 687, 739, 831. 

Lithokelyphos 383. 
Lithopädion 383, 389. 
- intrauterines 321. 
Lochialsekret bei gonorrh. 

Endometritis 723. 
- bei putrider Endemetritis 

722. 
- bei septischer Endemetritis 

723. 
Lochialstauung nach 

schlechter Dammnaht 603. 
Lochien 273. 
- des Uterus 274, 696. 
- der Scheide 274, 696. 
Lochiometra 697. 
Lösung der Arme 776-779. 
- der Plazenta, spontane 628. 
- - - künstliche 656. 
Lordose der Wirbelsäule 540. 
Lufteihblasung bei Asphy-

xie der Neugeborenen 514. 
Lufthunger bei .Blutungen 

667. 
Luft- und Staubinfektion 

bei der Geburt 237· 
Lumbago 443· 
Lumbalnarkose bei Eklamp­

sie 684. 
Lumbalpunktion bei 

Eklampsie 684. 
Lumbosakralkyphose bei 

Schwangeren 542,546!.,552. 
Lungenarterie, Verstopfung 

710. 
Lungeneiterungen bei Py­

ämie 713. 
Lungenembolie im Wochen­

bett 710. 
Lungenerkrankungen in 

der Schwangerschaft 321, 
329, 509, 766. 

Lungenödem 327. 
- bei Eklampsie 675, 682,684. 
Lungentätigkeit in der 

Schwangerschaft 125. 
Lungentuberkulose bei 

Schwangeren 321. 

Sachregister. 

Luteinzellen 31. 
Luxation des Hüftgelenks, 

angeborene 518, 535· 

M. 

Macula germinativa s. Keim­
fleck 28. 

Magensaft 283. 
Magenschmerzen bei 

Schwangeren 317. 
Mahlcrseher Puls 709. 
Malaria bei Schwangeren 320. 
Malignes Chorionepitheliom 

4°3· 
Malz 289. 
Masern bei Schwangeren 319. 
Massage des Uterus bei Ato-

nie 659. 
- - - über der eingeführten 

Hand 666. 
- von Herz und Lungen bei 

Eklampsie 685. 
Mastdarm, Tenesmus 453· 
Mastdarmscheidenfistel 

6o8. 
Mastdar mzerreissung bei 

komplettem Dammriss 6oo. 
Mastitis puerperalis 737· 
Mauriceau-Levretscher 

Handgriff 778. 
Mazeration des Fötus 320, 

419. 
Mechanismus der Rumpf-

geburt 212. 
Meconium 87, 283. 
- Abgang bei Asphyxie 511. 
Medullarrinne, Offenbleiben 

398. 
Membrana decidua 6o, 69. 
- granulosa 27, 31. 
Menstruation 34· 
- anatomische Verhältnisse an 

der Uterusschleimhaut bei 
der M. 35-38. 

- physiologische Bedeutung 

37· 
- Verhalten während der 

Schwangerschaft r28. 
- während der Laktation 128. 
- Zusammenhang mit der 

Ovulation 39· 
Mesoderm 51, 53, 55. 57· 
Mesosalpinx 43· 

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fünfzehnte Auflage. 

Metalldilatatoren 758. 
Metastatische Abszesse bei 

Pyämie 713. 
Methylenblau und M.-silber 

bei Sepsis 733· 
Metreuryn ter s. Ballon. 
Metreuryse 641. 
Metritis chronica qo, 429, 

433. 443· 
- dissecans 716. 
Michaelissehe Raute 553,558. 
Mikroorganismen an den 

Genitalien 237. 
- bei Puerperalfieber 692,699, 

703. 
- im Lochlaisekret 273. 
- in der Scheide 237· 
Milch, Bildung 276. 
- fertige 276, 440. 
- - Zusammensetzung 276. 
Milchfett 283. 
Milchfieber 275. 
Milch·kochapparat nach 

Soxleth 288. 
Milchkonserven 289. 
Milchserum 276. 
Milchsurrogate 289. 
Milchzucker 276, 278, 288. 
Milzbrand bei Schwangeren 

319. 
Mischinfektionen bei Puer­

peralfieber 720. 
Missbildungen des Fötus 

392, 409. 415. 
- des Uterus bei Schwangeren 

und Gebärenden 334· 
Missed abortion 321, 429, 
- labour 320. 
Missgeburt, herzlose 299· 
Mitpressen, verfrühtes 455· 
- Z\! starkes 456. 
Mitralstenose bei Schwan-

geren 327. 
Mola hydatidosa 399. 
Mole, Blia.sen-M. 399. 
- Blut-M. 429. 
- Fleisch-M. 429. 
Momburgsche Blutstillung 

666. 
Mondesmonate 47· 
Montgo meryscheDrüsen 129, 

275· 
Morphium bei Eklampsie683, 

685. 
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Morphium bei Geburten747. 
- Vergiftung, Verwechslung 

mit eklampt. Koma 682. 
Mortalität, kindliche, bei 

Beckenendlage 485. 
- - bei Gesichtslage 473· 
- - beiHinterhauptslage473-
- mütterliche 691. 
Motorische Zentren für den 

Uterus r59. 
Mucosa uteri 35f. 
- -in der Schwangerschaft 

56, 359-
MüBersehe Einpressung des 

Kopfes in den Beckenein­
gang 590. 

-Fäden 334· 
-Gänge II4-
Müllerscher Ring r88. 
Mumifikation des Frucht-

körpers 320, 383. 
Musculus bulbo-cavemosus 

168. 
- compressor urethrae 168. 
- constrictor cunni r68, 252, 

6oo, 761. 
- ischio-cavemosus r68. 
- ischio-coccygeus r68. 
- levator ani r65, zr6, 762. 
- psoas minor 548. 
- rectus 455· 
- sartorius 55S. 
- sphincter ani 168, 6or, 6o6. 
- transversus perinei 168. 
Muskeltonus bei dem Schein­

tod. d. Neugeborenen 5nf. 
Muskulatur des Beckenbo­

dens zr6. 
- des Uterus II2, rl4. r55ff., 

177, z6S. 
- - - Reizbarkeit r59. 
---Retraktion 156f., rgz, 

263, z68. 
Mutterkorn, s. Secale cor­

nutum 307, 437, 448, 453, 
666, 672, 729. 

Mutterkuchen s. Plazenta. 
Muttermund, äusserer, 

Krampf d. M. 453· 
·- Einklemmung bei engem 

Becken 570. 
-- innerer, Strikturen des M. 

454· 
- Inzisionen 76r, 783, 789. 

Sachregister. 

Muttermund, Verhalten in 
der Schwangerschaft rsoff., 
633· 

--im Wochenbett 268. 
- Verklebung des äusseren M. 

J6r. 
-Verstreichen bei der Geburt 

r77. 231, 238. 
Mycosis vulvae 364. 
Myelitis, Geburtsverlauf da­

bei r59· 
Myom des Uterus bei Schwan­

geren und Gebärenden 353, 
434· 

- - - Nekrose im Wochen-
bett 357· 

Myxom des Chorion 399-
Myxoma fibrosum placentae 

4r5. 

N. 

Nabel, Verhalten in der 
Schwangerschaft r24, 129. 

Nabelarterien 75, Sr, 255, 
509, 510. 

Nabelbläschen 52, 76. 
Nabelinfektion der Neu­

geborenen 284. 
Nabelschnur, Anomalien 

415-
- Bildung 55· 
- Fehlen der N. 415. 
- feinere Struktur 55· 
- Insertion 76, 417. 
- Knoten, falsche 417. 
- - wahre 417, 510. 
- Kompression bei Becken-

endlage 485. 
- - nach Wendung 496. 
-- bei Vorfall der N. 503, 

507f. 
- Länge 76, 415, 506. 
- Torsio nimia 419. 
- Umschlingungen 254, 417f. 
- Unterbindung 256. 
- Verblutung des Kindes aus 

der N. 452. 
- Vorfall 417, 503, 506f., 510, 

551, 752, 769. 
- Vorliegen 506, 768. 
- Zug an der N. z6o, 627, 67o. 
Nabelschnurgeräusch 137. 

Na belsehn urreposi torien 
507-

Nabelschnurrest, sein Ver­
halten 283f. 

Nabelstrang Sr. 
Nabelvene 75, Sr, 255, 283, 

407-
Nabelverband 257, 284. 
Nachempfängnis 294. 
Nachgeburt,Inspektion 261. 
- Verhalten bei Zwillingen 

297, JOI. 

Nachgeburtsblutungen 
643-

- atonische 445. 65o. 
- Behandlung 654. 
- Ursachen 645, 650. 
Nachgeburtsperiode, Lei-

tung 257. 
- Verlauf 192. 
- nach Sturzgeburt 452. 
Nachgeburtsteile, Aue-

stossung 193, 235. 
- Inspektion z6r. 
Nachgeburtswehen 233. 
Nachwehen 268. 
Naegelesches Becken 538. 
Naegelesche Obliquität 206. 

226. 
Nähren z86. 
- Gegenanzeigen z86, 322. 
Nahrung der Wöchnerinnen 

z8r. 
- der Schwangeren 152. 
Nahrungsdotter 28. · 
Nähte des kindlichen Schä-

dels 16g. 
Naht von Cervixrissen 613. 
Nahtmaterial bei Damm­

naht 6o2. 
- bei Kaiserschnitt 824. 
Narben des Collum als Ge­

burtshindernis 36r. 
Narbenstenosen als Indika-

tion zum Kaiserschnitt 824. 
Narkose, Geschichtliches 15. 
- bei Dammnaht 6oz. 
- bei geburtshilfliehen Opera-

tionen 749, 774· 
- in der Geburt 746. 
- zur Credeschen Expression 

der Plazenta 656. 
- zur geburtshilfliehen Unter­

suchung 590, 619. 



Narkotika bei Eklampsie 
682f., 686. 

Natrium bicarbon. bei Ek-
lampsie 684. 

- citricum 386, 668. 
Nebenhoden 20. 
Nebenhorn des Uterus 335· 
- - - mit Schwangerschaft 

337· 
Nebennieren in der Schwan-

gerschaft 313, 542. 
Neigung des Beckens 165. 
Nekrose der Geburtswege445. 
Nephritis und habitueller 

Abort 423. 
- und Blasenmole 403. 
- u. Schwangerschaft315, 413. 
- und vorzeitige Ablösung de1· 

Plazenta 628. 
Nephrose·, parenchymatöse 

676. 
Nerven des Uterus und der 

Genitalien 158. 
Nervenleitung, Anomalien 

155· 
Nervöse Zustände bei 

Schwangeren 126f. 
Nervus facialis, Lähmung 

nach Zange 794. 
- pudendus, Anästhesie 747-
- splanchnicus 317. 
- sympathicus 317. 
- vagus 317. 
Neubildungen des Uterus 

353· 
Neugeborenes Kind 282. 
- Druckmarken am Schädel 

584. 
- Ernährung 284, 440. 
- Funktionen 282. 
- Impressionen am Schädel 

585. 
- Infektionen 284. 
- Körpergewicht 284, 289. 
- Mortalität bei Beckenend-

tage 485. 
- - bei Gesichtslage 473· 
- -beiHinterhauptslage473· 
Neurosen bei Schwangeren 

31 7· 
Nierenbeckenentzündung 

in der Schwangerschaft 316. 
Nierendekapsulation bei 

Eklampsie 684. 
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Niereneiterungen bei Py­
ämie 714. 

Niereneklampsie 676, 682 f. 
Nierenerkrankungen bei 

Schwangeren 153, 314. 
Nierentätigkeit in der 

Schwangerschaft 125. 
-bei Eklampsie 675, 682. 
Nieren, zystische Entartung 

der kindlichen N. als Ge­
burtshindernis 395· 

Notschrei des Fötus 510. 

0. 

Oberarmbruch, Oberschen­
kelbruch der Neugeborenen 
513-

0bliquität, Naegelesche 206, 
226. 

Ödem bei Schwangeren 314, 
326, 329, 407, 674-

- bei Thrombose der Schen­
kelvene 709. 

Öde mbazill us-Lindenthal 
364. 

Ohnmachtsanfälle infolge 
von inneren Blutungen 385. 

- und Sturzgeburt 451. 
Ohrlage, hintere 581. 
Oligohydramnie 407, 410. 
Oligurie 313, 682. 
Omphalotripsie 257. 
Operationen, geburtshilf-

liehe 745· 
Ophthalmoblennorrhöe d. 

Neugeborenen 285. 
Opium 436,445,455, 607, 628. 
~ Vergiftung, Verwechslung 

mit eklamptischem Koma 
682. 

Optische Methode der 
Schwangerschaftsdiagnose 
nach Abderhalden 143· 

Orificium intemum, anatom. 
Verhalten 633. 

Osteochondritis syphilitica 
neonat. 324. 

Osteo malacie 313, 518, 532, 
542, 550, 552, 56o. 

Osteophyt 548. 
- puerperales 126. 
Osteosarkom des Beckens 

548. 
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Ovarialgravidität 389. 
Ovarialkysto~ bei Schwan­

geren und Gebärenden 346, 
362, 409, 444· 

- Vereiterung im Wochenbett 
363. 

Ovariotomie bei Schwange-
ren 363. 

- intra parturn j64. 
Ovarium s. Eierstock. 
Ovula Nabothi ug. 
Ovulation 25, 31ff., 39, 45, 

542 · 

P. 

Palpation des Unterleibes 
130, 142, 301. 

Pankreas. 312. 
Papillome der Vulva bei 

Schwangeren 364. 
Paragomphosis 582. 
Paramastitis 738. 
Paralyse der Plazentarstelle 

652-
Parametritis puerperalis716. 
Parametri um, Verletzungen 

6r3, 619, 758. 
Parathyreoidea 684. 
Partus immatums Frühge­

burt 422. 
- praecipitatus 451. 
- praematurus = Frühreife 

Geburt 422. 
Pasteurisation der Kuh-

milch 288. 
Pelvis obtecta 541, 546. 
Pemphigus syph. neonat. 324. 
Pepton 283. 
-im Urin von Wöchnerinnen 

278. 
Perforation des hinteren 

Scheidengewölbes 624. 
- des kindlichen Schädels394, 

396, 474· 478. 539. 547.622, 
BoB. 

- des lebenden Kindes 474, 
478, 593. 807-

- des nachfolgenden Kopfes 
780, Sog, 814. 

- der Uteruswand 719. 
Perforationsgefahr des 

Uterus bei Blasenmole 405. 
Perforatoden 8o8. 
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Peritoneum, Verhalten bei 
Bauchhöhlenschwanger­
schaft 382. 

- Verletzungen 6II, 619, 622, 
624, 755· 

Peritonitis in der Schwan­
gerschaft 34'3, 362, 383, 387, 
444· 

- nach Kaiserschnitt 823. 
- nach Uterusruptur622, 624. 
- puerperalis 718. 
--Therapie 735f. 
Perivitelliner Spaltraum 28. 
Perkussion des Unterleibes 

131, 
Permanente Irrigation 731. 
Perniziöse Anämie bei 

Schwangeren 31~. 
Pfeilnaht 16g, 462, 576. 581,, 

590· 
Pflege der Neugeborenen 284. 
- der Wöchnerin 280. 
Phantom, geburtshilfliebes 

745· 
Phlebitis im Wochenbett 708. 
Phlegmasia alba dolens 708. 
Phosphor bei Osteomalacie 

544· 
Phthise als Gegenanzeige 

gegen das Nähren 286. 
Pigmentablagerung bei 

Schwangeren 313. 
Pigmentierung der Linea 

alba und des Warzenhofes 
in der Schwangerschaft 129. 

Pilokarpin bei Eklainpsie 
684. 

Pituglandol 448, 450, 825. 
Pi tui trin 313, 448. 
Planum mento-occipitale 171. 
- occipito-frontale 171, 209, 

464. 575· 
- suboccipito,.frontale 171, 

209, 464, 482, 575· 
Plattenspekulum 6o8. 
Plazenta, · Ablösungsmecha­

nismus 193, 26o. 
- als Drüse mit innerer Sekre­

tion 312, 450. 
- acreta 646. 
- an der Seitenkante des 

Uterus 647. 
-Anomalien 412. 
- Aufrollung im Uterus 648. 
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Plazenta, Austritt in die 
Bauchhöhle 454· 

-Bau 70· 
-Bildung 63, 71. 
- mut, Venosität ;Us. Ursache 

des Geburtseintritts 159. 
- mutkreislaut in der P. 73· 
- circumvallata 412. 
- dimidiata 412. 
- dritter Kreislauf der P. 295, 

407. 
-entzündliche Prozesse 408. 
- falscher Sitz 412. 
- feinere Vorgänge bei der 

Ablösung 199. 
- Fermente 68o. 
- Formveränderungen 412. 
- Funktion 86, 312. 
- Gerinnungsvorgänge 509· 
- Gewicht 74· 
- Hämorrhagien 315. 
-im Uterushorn 648. 
-in der Tubenecke 647. 
- Kotyledonen 63. 
-manuelle Extraktion 657. 
- - Lösung 657. 
- marginata 412, 649. 
- membranacea 648. 
- multiloba 412. 
- Paralyse der Insertions-

stelle 651. 
- pra.evia 488, 629. 
-- anatomische Vorgänge 

bei der Ausbildung 631. 
- - Behandlung 637· 
- - centralis oder totalis 

629. 
- - Erkennung 636. 
- - Formen 629. 
- - lateralisoder marginalis 

629. 
- - partialis 629. 
- - spuria 632. 
- - Symptome 633. 
- - Ursachen 630. 
--Verletzungen dabei 615. 
- Retention 454, 643, 649. 
- - von Teilen 257, 26o, 

65off. 
- succenturiata 412, 649. 
- syphilitische Veränderun-

gen 324. 
- tiefer Sitz 5o6, 6zg. 
- tripartita 4L2, 

Plazenta, Verhalten während 
der Geburt 192. 

- Verfettung 415. 
-- Verkalkung 415. 
- vorzeitige Ablösung 415, 

445. 448. 496. 509f., 627, 629. 
- wehenerregende Körper in 

der P. 450. 
- weisser Infarkt 315, 4II. 
-Zusammenhang mit der 

Eklampsie 678, 68o. 
Plazentare Atmung 86. 
- - Störungen 508. 
- Bakteriämie 697. 
Plazentarkreislauf 73, So, 

295. 407, sog. 
- dritter 295, 407. 
- Störungen 453· 
Plazentarpolyp 431, 671. 
Plazentarperiode s. Nach-

geburtsperiode. 
Plazentarstelle, Ausheilung 

im Wochenbett 273. 
- Depression 670. 
- Eintrittsort für Infektionen 

706. 
Plexus ischiadicus 575· 
- pampiniformis 709· 
- sacralis, Druck durch den 

Kopf 232. 
- uterinus magnus 158. 
Plötzlicher Tod im Wochen­

bett 710. 
Pneumococcus als Infek­

tionserregerim Wochenbett 
329, 720. 

Pneumonie des Fötus 487. 
- in der Schwangerschaft 320, 

329. 
Pneumothorax des Fötus 

durch Insufflation 515. 
Pocken bei Schwangeren 319. 
Polyhydramnie 407. 
Poiymastie 292. 
Polyurie bei Schwangeren316. 
Polzellen 28, 30. 
Porrosche Methode desKai-

serschnittes 544, 8~9. 
Portio vaginalis bei Erst- und 

Mehrgebärenden 152. 
- seitliche Längsrisse 612. 
- Verhalten im Wochenbett 

267. 
- Verstreichen 122. 



Posi tio occipitalis pubica 220. 
- - sacralis 220. 
Positionswechsel s. Stel-

lungswechsel des Rückens 
101, 481, 568. 

Prämenstruelles Stadium d. 
Uterusschleimhaut 36, 39, 
41. 

Frager Handgriff 778. 
- - umgekehrter 782 f. 
Pravaz-Spritze zur Probe-

punktion 386, 622. 
Presswehen 160, 232, 575, 

591. 
Primordialei 22. 
Pri mordialfollikel 22, 25. 
Probepunktion der Bauch-

höhle 386, 621, 737· 
Probezug bei Zangenentbin­

dung 8o6. 
Prochownicks Entziehungs­

kur bei engem Becken 595· 
- Methode der künstlichen 

Atmung 514. 
Profetasches Gesetz 323. 
Prolaps des schwangeren Ute-

rus 352. 
Promontorium 161. 
- doppeltes 526, 531, 564. 
Prophylaktische Wendung 

bei engem Becken 591, 769. 
Prophylaxe, Credesche gegen 

Blennorrhöe 285. 
- der Eklampsie 684. 
Prostata 20. 
Pruritus bei Schwangeren 

316. 
Psychosen bei Schwangeren 

undWöchnerinneu 127, 318. 
764. 

Ptomaine 694. 
Ptyalismus gravidarum 318. 
Pubes, Kürzen in der 

Schwangerschaft 152. 
Pubotomie 587, 591, 594, 

8o7, 818. 
Puerperale Gangrän der Ex-

tremitäten 709. 
Puerperales Osteophyt 126. 
Puerperalfieber 433. 690. 
- Ätiologie 691. 
- Begriff 692. 
- Diagnose 721. 
- Formen 693. 
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Puerperalfieber, Ge­
- schichtliches 15, 690. 
- Häufigkeit 692. 
- Mortalität 691. 
- Prognose 725. 
- Therapie 727, 731, 735· 
- Untersuchung 722. 
Puerperalgeschwür 703. 
Puerperium s. Wochenbett 

265. 
Puls bei aseptischer Throm-

bose 709. 
- bei Blutungen 667. 
- bei Eklampsie 674f., 683f. 
- bei Infektionen 583, 725. 
- bei Peritonitis puerperalis 

719. 
- bei Uterusruptur 619ff. 
-im Wochenbett 278. 
Punktion der Bauchhöhle 

386, 621, 737· 
- der Eihöhle 348. 
- des Uterus 409. 
Putrescentia uteri 695. 
Putride Endometritis 695. 
- Intoxikation 694. 
Pyämie in der Schwanger­

schaft 343· 
- puerperale 657, 671, 7n. 
- nach Vereiterung der Hüft-

kreuzbeingelenke 583. 
Pyelitis gravidarum 316, 343· 
Pygopagus 393· ' 
Pyosalpinx gonorrhoica 365. 
- streptococcica 706. 

Q. 

Querbett 750, 770, 775, 8oS. 
Querlagen 488, 569, 582, 

768 f. 
- verschleppte 489, 614, 617, 

619, 622, 769, 813. -
Querspalt des Muttermun­

des 151, 612. 
Querstand der Pfeilnaht bei 

engem Becken 575, 581. 
- tiefer, des Kopfes 220. 

R. 

Rachitis 518, 520, 524, 527, 
532, 550, 552. 

- fötale 518, 525. 
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Rahmgemenge, nach Bie­
dert 289. 

Randsinus der Plazenta 74· 
- - - Verletzung 627, 631, 

635· 
Rasse der Eltern, Einfluss auf 

die Fruchtentwickelung 92. 
Raute von Michaelis 553· 
Reflexa-Plazen ta 632. 
Reife der Frucht 91. 
---als Ursache des Ge-

burtseintrittes 16o. 
Reifungsprozess des Eies 

28. 
Reizbarkeit der Uterusmus­

kulatur 159. 
Reposition der Nabelschnur 

5°7. 752. 
- des retroflektierten schwan­

geren Uterus 346f. 
- des vorgefallenen Armes 

502. 
Reserveblut in der Plazenta 

256. 
Resorptionsfieber 696. 
Respirationsorgane, Er­

krankungen bei Schwan­
geren 329. 

Retention der Plazenta 454, 
643· 

- von Decidua 653, 671. 
- von Eihäuten 653. 
- von Eiteilen 271, 430, 435· 
- von Plazentarteilen 430, 

653· 
Retraktion der Uterusmus­

kulatur 156. 192, 263, 273. 
301, 444· 45Iff., 489, 643. 
649· 

- - - Einfluss auf die 
Uteroplazentargefässe 201. 

---mangelhafte 202,650. 
- - - vorzeitige 509f., 649. 
Retraktionsring, FeststeJ.. 

lung durch äussere Unter­
suchung 238. 

Retraktorenstrahl ung der 
Ligg. sacro-uterina n5. 

Retroflexio uteri gravidi339, 
385, 435· 

- -- Einklemmung (Incar­
ceratio) 342. 

- - - Einleitung des Abor­
tus 347· 
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Re troflexio uteri gravidi 
partialis 343· 

- - - Reposition (Aufrich­
tung) 346f. 

- --spontane Aufrichtung 
339· 

Retroversio uteri gravidi 
339· 

- -- Einklemmung (lncar-
ceratio) 344· 

- --spontaneAufrichtung 
339· 

Rheumatismus uteri 443· 
Riesenwuchs des Kindes 91, 

394· 
Rigidität der Cervix 452. 
Risse der Cervix 611. 
- des Corpus 611, 624. 
- des Dammes 598. 
- des Fundus 624. 
- der Klitoris 607. 
- des Ligam. latum 619. 
- der Parametrien 613, 619. 
- des Peritoneum 6n, 619, 

622. 
-- der Portio 6o8, 612. 

- des Scheidengewölbes 506, 
607, 619. 

- spontane 6n. 
- des Uterus 6n. 
-der Vagina 607. 
- violente 6n, 624. 
Ritgen-Olshausenscher 

Handgriff 251. 
Röntgenbild.der fötalen 

Knochen 144. 
Röntgenaufnahmen des 

Beckensmitdem Skelettdes 
Kindes 96, 149, 190f., 304, 
388, 496, 549--551. 

Rotation des Hinterhauptes 
2II, 215, 217. 

- des Kinnes 467, 474· 
- des Rumpfes in der "Geburt 

216. 
- der Stirne 475· 
-- des Vorderhauptes 462. 
Rückbildung der. Bauch­

decken 282. 
- der Genitalien im Wochen­

bett 265. 
Rückenlage in der Geburt 

243. 246, 507. 
Rumpf des Fötus 174. 

Sachregister. 

Rumpf des Fötus Geburt 
bei Hinterhauptslage 212. 

- - - Rotation in der Ge­
burt 216. 

Ruptur s. Risse. 
- des Graafschen Follikels 

31. 
- der schwangeren Tube 375, 

379. 385. 
- des Uterus s. Uterusruptur. 
Rutschei 631. 

s. 
Salpingitis, gonorrhoische 

364. 
- septische 706. 
Salzsäure im Magen der Neu-

geborenen 283. 
Samenblase 20. 
Samenfäden 19. 
-Bildung 21. 
- Geschwindigkeit 43· 
- Lebensdauer 21. 
-Menge 42. 
- Verhalten in den weiblichen 

Genitalien 42, 49· 
Samentierchen 8. 
Sanduhrform des Uterus454, 

65o. 
Saprämie 694. 
Sarcoma uteri deciduo-cellu­

lare 403. 
Sauerstoff-Einatmung 'bei 

Blutungen 668. 
Sauerstoffmangel des Fö­

tus 486. 
Säureintoxikation und Ek­

lampsie 684. 
Scanzonis doppelte Drehung 

der Zange 474, 803. 
Schädel des Neugeborenen 

169, 464, 467, 472, 574· 
Schafhaut s. Amnion. 
Scharlach bei Schwangeren 

319. 
Schaumorgane nach Infek­

tion mit Bacillus ai!rogenes 
capsulatus 720. 

Scheide, künstliche Erweite­
rung 761. 

- Erkrankungen bei Schwan­
geren 364. 

Scheide, Veränderungen in 
der Schwangerschaft 123, 
129, 150. 

- Veränderungen durch lange 
Geburtsdauer bei engem 
Becken 582. 

- Verhalten bei der Men­
struation 37· 

--im Wochenbett 267. 
Scheidendamminzisionen 

761, 822. 
Scheidendusche, heisse 447· 
Scheidengewölbe, Perfora­

tion 624. 
- Risse 506, 607, 619. 
Scheideninzisionen, tiefe 

759, 761, 822. 
Scheidenkeime 237. 
Scheidenmastdarmriss 

6o8. 
Scheidenrisse 607. 
Scheidensenkung nach 

Dammrissen 602. 
Scheidensekret 43· 
Scheidenspülungen bei Ge­

bärenden 238, 447, 657. 
- bei Schwangeren 364, 366. 
- bei puerperalen Infektionen 

731. 
Scheidentamponade bei 

Atonie 662. 
- bei Placenta praevia 637. 
- zur Einleitung der Früh-

geburt 766. 
Scheintod der Neugeborenen 

5ll. 
- - - Behandlung 512. 
- - - blasser 5II. 
- - - blauer 5II. 
Scheitel beirre instelJung, 

bei engem Becken 573· 
- hintere 2o6f., 573· 
- vordere 2o6f., 573, 58o. 
Scheitelhöcker (Tubera pa­

rietalia) 464, 467, 475· 
Scherenförmiges Perlora-

torium 8o8. 
Schieflage des Uterus 461. 
- des Fötus s. Querlage. 
Schilddrüse bei Schwazg-e-

ren 126, 312, 436. 
Schleimhautdes Uterus35ff. 
Schlinge zur Steissextraktion 

784. 



SchluckpneumoniederNeu­
geborenen 515. 

Schlüsselbeinbruch 513. 
Schlüsselhaken von C. 

Braun 813. 
Schräglage s. Querlage. 
Schrägmasse 56o. 
Schrumpfniere 315. 
·Schrunden der Brustwarzen 

737· 
Schulterbreite 212. 
Schultergürtel, über­

massrge Grösse als Ge­
burtshindernis 394, 398,612. 

Schulterlage 489. 
Schultern, abnorm grosser 

Umfang 255· 
- Austritt über den Damm 

253· 
- Entwicklung 253. 
- Verwechslung mit dem 

Steiss 415. 
Schul tzescher Modus desAus­

tritts der Plazenta 195. 
- Schwingungen 512. 
Schüttelfrost 433, 694, 697, 

706, 7II, 715, 718f., 726 f., 
730. 

Schwangeren-Gelüste 127, 
317. 

Schwangerschaft, ausser­
halb der Gebärmutter s. 
Extrauteringravidität 368. 

-Beginn 47· 
- bei engem Becken 567. 
- bei Lageabweichungen des 

Uterus 339· 
- Dauer 47, 91, 144· 
- Diätetik 152. 
- Diagnose der ersten oder 

wiederholten 150. 
- - der Zeit· 144, 596. 
- - Diagnostik 127. 
- eingebildete 128. 
- Ernährung während der S. 

152, 315, 436, 595· 
- im Nebenhorn 337· 
- Komplikation mit entzünd-

lichen Vorgängen im Uterus 

359· 
-- mit Erkrankungen der 

Vagina und Vulva 364. 
--mit Erkrankungen der 

Mutter 3II. 

Sachregister. 

Schwangerschaft, Kom­
plikation mit Myomen 353· 

- - mit Karzinom 358, 
-- mit Ovarialtumoren 

362. 
-mehrfache 291. 
- serologische Diagnose nach 

Abderhalden 143. 
- vorzeitige Unterbrechung 

422. 
Schwangerschafts­

eklampsie 683. 
Schwangerschaftsnarben 

(Striae) 124, 284. 
Schwangerschaftsnephri­

tis 153, 676. 
Schwangerschaftsniere 

314· 
Sch wangerschaftsstill­

stand 150. 
Schwangerschaftstoxiko­

sen 317. 
Schwangerschaftsverän­

derungen am Gesamtor­
ganismus 125. 

- an den Brüsten 129, 274, 
- an den Genitalien III. 
Schwangerschaftszeichen 

142. 
- bei Extrauteringravidität 

384. 
- sichere 142, 409. 
- subjektive (unsichere) 128. 
- von Hegar 141. 
- Verwertung 142. 
- walrrscheinliche 142. 
Schweisssekretion im Wo­

chenbett 279. 
Schwerkraftstheorie 98. 
Schwerpunkt des Körpers 

bei Schwangeren 125. 
Schwingungen, Schnitze­

sehe 512. 
Secacornin 450. 
Secale cornutum 405, 449, 

666. 
Sectio caesarea s. Kaiser­

schnitt. 
Sehstörungen bei Schwan­

geren 314. 
Seide als Nahtmaterial 602, 

607, 824. 
Seitenbauchlagerung 499, 

508. 
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Seitenlage bei der Entbin­
dung 243, 246, 452, 456, 
502, 506. 

- bei ge burtshilflichen Opera­
tionen 751, no. 

Sekretion, innere, des Corpus 
lut. 33, 41. 

-- der Keimdrüsen 41. 
- - in der Schwangerschaft 

312, 423, 436. 
Sekundäre Bauchhöhlen-

schwangerschaft 382. 
Selbstamputation des Fö­

tus 410. 
Selbstentwickelung 490, 

499, 813. . 
Selbstinfektion 237. 
Selbstwendung 489. 
Senkung des Leibes im 10. 

Schwangerschaftsmonat 
148. 

Sensorium bei Eklampsie 
674· 

- bei Peritonitis 719. 
-bei Pyämie 713. 
- bei Sepsis 715. 
Sepsis bei Schwangeren 319, 

343· 
- bei verschleppter Querlage 

489. 
- als Ursache des Aborts 

423. 
- nach Abort 433, 436. 
Septikämie s. Sepsis, puer-

perale 714, 8oS, 817. 
Septische Endemetritis 704. 
- Wehenschwäche 443· 
Septum atriorum 82. 
- recto-vaginale, Zerreissung 

6oo. 
Seröse Hülle 52, 55· 
Serologische Schwanger­

schaftsdiagnose nach Ab­
derhalden 143· 

S hock bei Inversio uteri 671. 
- bei Uterusruptur 6zr. 
Siamesische Zwillinge 394· 
Sichelmesser 814. 
Silvestersehe Methode der 

künstlichen Atmung · 514. 
Simenartsehe Bänder 410. 
Singultus bei Peritonitis 

719. 
Situs der Frucht s. Lage 96. 
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Sitzbeinstacheln r63, 165, 
54!. 

Skoliose der Wirbelsäule 535· 
Skopolamin bei Geburten 

747· 
Sondenröhrchen zur .Ent-

nahme der Uteruslochien 
722, 724. 

Soor 364. 
Soxlethscher Milchkocher 

288. 
Spätblutungen im Wochen­

bett 671. 
Spaltbecken 517. 
Spastische Striktur des 

Uterus 453· 
Speichelfluss bei Schwan­

geren 318. 
S p e k u 1 a, ge burtshilfliche 

6oS, 754· 
Spermakern 49· 
Sperma togonien 20. 
Sperrnatoseme s. Samenfä-

den. 
Sphacelinsäure 450. 
Spacelotoxin 450. 
Sphincter ani, Zerreissong 

6o1, 6o6. 
Sphinkterenkrampf 453· 
Spina bifida 396. 
- ischii s. Sitzbeinstachel 163, 

r65, 541. 
Spinae oss. i1ei post. sup. 529, 

553. 56!. 
- __: - ant. sup. 558, 561. 
Spinallinie 163. 
Spirochaete pallida 323. 
Spitzbauch 567. 
Spondylolisthesis 544, 552. 
Spondylize me 541. 
Spondylotomie 8r3. 
Spontaninfektion 237. 
Spornbildung des Collum 

nachFixationdesUterus351. 
Sprengen der Fruchtblase 

327, 329, 409, 446, 637. 
686, 765. 773· 

Sprung der Fruchtblase 188, 
231, 455, 489, 499, 503, 
5o6f., 570, 635. 

- des Graafschen Follikels 
25, 31 ff., 40, 45. 542. 

Spülrohr für den puerperalen 
Uterus 730. 

Sachregister. 

Spühlrohr, Verletzungen 
mit dem S. 720. 

Spülungen, intrauterine 438, 
659. 729. 

Sputum bei Embolie 710. 
Stachelbecken 548. 
Staphylokokken bei Masti-

tis 737· 
- beim Puerperalfieber 720. 
Stär kehal tige Nahrung, Ver­

dauung beim Neugeborenen 
283. 

Starrkrampf s. Tetanus. 
Stauung der Wundsekrete im 

puerperalen Uterus 697. 
Steinkind 383, 388. 
- intrauterines 321. 
Steinschnittlage 770, 818. 
Steiss bein 163. 
Steisslagen 96, ro2, 478, 768. 
- gedoppelte 478. 
-unvollkommene 478. 
-vollkommene 478. 
Stellung der Frucht 99· 
Stellungswechsel der Frucht 

101, 481, 568. 
Stellwehen 574· 
Sterilisierung bei Tuberku-

lose 322. 
Sterilität 368, 370. 
Stigma folliculi 27, 31. 
Stillen des Kindes 286, 322. 
Stillstand der Geburt 455· 
Stirnbeine, Verschiebungbei 

engem Becken 573· 
Stirneinstellung 468, 474, 

47i 
Stirngeburt 476. 
Stirnhöcker 462. 
Stirnlage 96, 102, 474, 569, 

769, 804, 8o8. 
Stirnnaht 169, 462, 466, 

475· 
Stoffwechsel des Fötus 85. 
- bei Schwangeren 125, 3II, 

3!7. 
Streckung des Fruchtkörpers 

in der Geburt 192. 
St~eptococcus putridus 693. 
- septicus 432, 700. 
- - bei Mastitis 738. 
- - Eigenbewegung 704. 
Striae s. Schwangerschafts­

narben 124, 284. 

Striktur des inneren Mutter-
mundes 65o. 

- des Uterus, spastische 453· 
Struma bei Schwangeren 126. 
Stumpfer Haken 398, 783. 
Sturzgehurt 451 f., 651. 
Subinvolutio uteri 433, 630. 
Sublimat 240, 257, 276, 659. 
Sulze, Whartonsche 75· 
Superfoecundatio 294. 
Superfoetatio 294. 
Sympathikus 158. 
Symphysen-Vereiterung 583, 

8!7. 
- Zerreissong bei engem 

Becken 583. 
Symphyseotomie 8r5. 
Syncytiolysin 68o. 
Syncytiotoxin 68o. 
Syncytium 57, 67, 401, 403. 
Synkli tische Einstellung2o6, 

577-
Synostose der lleosakralge­

lenke 538. 
- des Steissbeingelenkes 56o. 
Syphilis, Einfluss auf die 

Schwangerschaft 322, 422. 
- des Fötus 324, 394, 415, 

422, 435· 

T. 

Tabes, Geburtsverlauf 159. 
Tamponade der Cervix 662, 

755· 
- der Scheide 437, 6n, 615, 

637. 662, 766. 
- des Uterus p. abortum .u8. 
- - - p. parturn 615, 643, 

662. 
- wiederholte 643. 
Tasterzirkel 557, 563. 
- nach Osiander 561. 
Taube Eier 392. 
Temperatur der gesunden 

Wöchnerin 278. 
- der Neugeborenen in den 

ersten Tagen 284. 
- der Cervix und Scheide bei 

Tod des Fötus 150. 
Temperatursteigerung in 

der -Geburt 583. 
Tenesmus der Harnblase 453· 
- des Mastdarmes 453· 
Tenosin 450. 



Tentoriumrisse 585, 592. 
Terpentinöl bei Tampo-

nade 616. 
Tetanus puerperalis 699. 
- uteri 444, 452f., 509. 
Tetanusinfektion der Na-

bel wunde 284. 
Theca folliculi 25. 
Thermokauter 364, 829. 
Thorakopagus 394. 
Thorax, Veränderungen in der 

Schwangerschaft 125. 
Thromben an der Plazentar­

stelle 202, 273. 
- Infektion 707. 
- Bildung bei Eklampsie 677, 

68I. 
Thrombophlebitis puru-

lenta 7II. 
- septica 7II. 
- varicosa 7II. 
- nach Curettage 671. 
Thrombose, aseptische oder 

atonische im Wochenbett 
709. 

- der Schenkelvene 708. 
- von Varizen 329. 
Thrombus vaginae et vulvae 

6o8. 
Thrypsin 28g. 
Thymus 312. 
Thyreoidea 126, 312, 436. 
Tiefer Querstand des Kop-

fes 220. 
- Sitz der Plazenta 629. 
Tokodynamometer 156. 
Tonische Retraktion des Col-

lum 489. 
Torsio nimia funiculi 419. 
Trachealkatheter 512, 514· 
Trachealrasseln bei 

Eklampsie 675. 
Trachelorhekter von Zwei­

fel Bq. 
Transfusion von Eigenblut 

386. 
- von körperfremdem Blut 

643, 668, 68o. 
Traubenmole 399. 
Trauma als Ursache der 

Schwangerschaftsunter­
brechung 423, 425. 

- - - der vorzeitigen Ab­
lösung der Plazenta 627. 

Sachregister. 

Trepan 8o8. 
Trichterbecken 534, 536, 

s6o. 
Trigonum urogenitale 168. 
Trimethylamin 1364. 
Tripper s. Gonorrhöe. 
Trochanter major 558. 
Trockene Geburt 412. 
Troikart 348, 396. 
Trophoblast 57, 86, 370, 375· 
Traphonenrose des Kno-

chensystems 542. 
Tubarahort 375 .• 384. 
- protrahierter 375· 
Tuben, Anomalien 362, 368. 
- bei der Menstruation 37· 
- Entzündungen 369. 
- Funktion 43, 368. 
- infantile 3 70. 
- mangelhafte Entwickelung 

369. 
- -Muskulatur 45, 370. 
- -Peristaltik 45, 370. 
- -Schleimhaut 371. 
Tubenecke, Insertion des 

Eies in der T. 413, 427, 438, 
647· 

Tubenmole 377· 
Tubenschwangerschaft 

368. 
- Behandlung 384. 
- Diagnose 384. 
- Formen 371 ff. 
- grav. tubae ampullaris 373· 
- - - interstitialis 374· 
- -- intraligamentosa 373· 
- - - isthmica 373· 
- --tubo-abdominalis 373· 
- - - tubo-ovarialis 390. 
- - - tubo-uterina 374· 
- Ruptur 375, 379, 385. 
- Symptome 384. 
- Ursachen 369. 
- Veränderungen an der Mu-

cosa uteri 371. 
- Verlauf 372. 
Tubenwehen 384. 
Tubera fronta:lia 462. 
- parietalia 464. 
Tuber ossis ischii 163, 252, 

561, 762. 
Tuberculum ileopubicum 

161, 539· 
- - pubicum 818. 
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Tuberkulose der Schwan­
geren 321, 764. 

- Gegenanzeige gegen das 
Nähren 286. 

Tunica fibrosa 27. 
- propria 27, 31. 
Tuperostift 755· 
Turbinal bewegung des 

Kopfes 2II. 
Türkensattel 398. 
Turmschädel 465. 
Tuschieren 138. 
Tympania uteri 698. 
Typhus bei Schwangeren 319. 

u. 
Übelkeit bei Schwangeren 

126, 128. 
Überdehnung derCervix6n. 
- Diagnose 619. 
- Formen 616. 
- klinische Erscheinungen 

619. 
- Prophylaxis 622. 
Überdrehung des Kopfes u. 

des Rückens 220. 
- des Rumpfes bei Steisslage 

483. 
Überfruchtung 294, 299. 
Überschwängerung 294· 
Übertragen 145. 
Überwanderung des Eies u. 

des Samens 338, 370. 
Umfang s. ·Planum. 
Umgekehrter Prager Hand­

griff 782f. 
U mschlingungen der Nabel­

schnur 418. 
U mschn ürungdeskindlichen 

Halses bei spastischer Strik­
tur des inneren Muttermun­

des 454· 
Unreife Kinder 440' 
- -EmährungundPflege44o. 
Unterbindung der Nabel-

schnur 256. 
- der thrombosierten Venen 

bei Pyämie 735· 
Unterbrechung der Schwan­

gerschaft, künstliche 315, 
318, 322, 327. 

- - - spontane, bei akuten 
Infektionskrankheiten 319. 
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Unterleib, Auskultation 132. 
- Palpation 130. 
- Perkussion 131. 
Untersuchung als Ursache 

der Tubenruptur 379· 
- geburtshilfliehe 129, 619. 
- - äussere 129. 
- - innere 138, 238. 
- - kombinierte oder bima-

nuelle 139. 
Urämie bei Puerperalfieber 

721, 724. 
- bei Schwangeren 314, 673, 

678. 
Urei 22. 
Ureteren, Verhalten in der 

Schwangerschaft 124. 
Ureterkompression bei 

Schwangeren 315, 678. 
Urgeschlechtszelle 22. 
Urins. Harn. 
Urnieren 21. 
Ursamenzelle 22. 
Usur des Uterus 6nf., 622. 
Uteringeräusch 133, 409. 
Uterinsegment, unteres 187, 

653· 
Uteroplazentargefässe 73, 

626. 
- Stillung der Blutung aus 

den U. 201 f. 
- Verhalten in der Geburt 

444. 626, 632, 635· 
- - in der Nachgeburts-

periode 193, 201, 431, 645. 
Uterus, Amputation 353, 357· 
- Anämie im Wochenbett268. 
- Architektur der Muskula-

tur 114. 
- arcuatus rr8, 335, 488. 
- Atonie 263, 451, 650, 709, 

825. 
- Aufrichtung 346, 436. 
- Austastung 435· 
- Bersten 624. 
- Beweglichkeit im Wochen-

bett 267. 
- Bikornität in der Schwan­

gerschaft rr8, 143, 292, 335, 
488, 645· 

- bilocularis 335. 
- Bindegewebe in der 

Schwangerschaft II3. 
- Blutgefässe II2. 

Uterus, didelphys 335· 
- Duplizität 292, 294, 334· 
- Eiform in der Schwanger-

schaft II7. 
- Einfluss der Körperstellung 

auf die Lage des U. bei der 
Geburt 245. 

- Entzündungen 359· 
- Exstirpation 358f., 615,699, 

735· 
-Form und Lage in der 

Schwangerschaft rr8, 140. 
- - - bei der Geburt 190. 
- - - - in der Nachge-

burtsperiode 196f. 
- Formveränderungen in der 

Schwangerschaft n5f., 140. 
- Gewicht rr4. 
- Graviditätshypertrophie d. 

Muskulatur rr2. 
- Grösse 140. 
- Grossenabnahme im Wo-

chenbett 269. 
- in einer Hernie 352. 
- Inertia uteri 442. 
- Infantilismus 370· 
- Inkarzeration bei Retro-

flexio und Rctroversio 342. 
- Innervation 157, 443· 
- Inversion 45i, 66gf. 
- Involution 285, 706. 
- Konsistenz in der Schwan-

gerschaft 140. 
- Konsistenzwechsel in der 

Schwangerschaft 130. 
- Krampf 453· 
- Lageabweichungen 339· 
- Lochien 274, 696. 
- Massage 659. 
- Missbildungen 334. 
- Muskulatur II2, II4, 155ff., 

192, 201, 442ff., 617 f. 
- Nebenhorn 335· 
- Neubildungen 353· 
- pendulierender U. 567. 
- Perforation 405, 439, 454, 

719. 
- Prolaps 352·. 
- Punktion 348. 
-Rauminhalt 114. 
- Reposition 346. 
- Retraktion 156, 192, 263, 

273, 301, 444, 451 ff., 489, 
643, 65o. 

Uterus, Senkungdes FundU!! 
vor der Geburt 230. 

- Spornbildung nach Ventri-
fixatio uteri 351. 

- Spülungen 439, 659, 729. 
- Subinvolution 630. 
- Tamponade 405, 439, 615, 

643, 662, 671. 
- Überreizung 451. 
- Unikornität in der Schwan-

gerschaft 117, 143. 335· 
- Ventrifixa.tio literi 350. 
- Veränderungen in der 

Schwangerschaft rr1. 
- Verdoppelungen 334· 
- Verfettung der Muskelfa-

sem im Wochenbett 268. 
- Verhalten p. parturn ·266. 
- Walzenform in der Schwan-

gerschaft rr7. 
Uterusdilatatoren 436, 440, 

755· 
Uterusdruck, allgemeiner 

innerer 156, 176, Igo, 453· 
Uterusfunktion 39· 
Uterushöhle 63. 
Uterusruptur 395, 455 .. 489, 

572, 593, 612, 624, 720, 8o8. 
- Diagnose 619. 
- drohende 619. 
- Formen 6rr. 
- klinische Erscheinunger. 

619. 
- Prophylaxis 622. 
- Therapie 622. 
-. violente U. 624. 
Uterusschleimhaut 35· 
- in der Schwangerschaft 56, 

III. 
- im Wochenbett 271, 365. 
- bei Extrauteringravidität 

371. 

v. 
Vagina s. Scheide. 
Vaginaler Kaiserschnitt 508, 

629, 686, 700. 82J. 
Vaginitis emphysematosa 

364. 
- granulosa 364. 
Vagitus uterinus 510. 
Vaguszentrum 510. 



Valentin-PflO.gersche 
Schläuche 22. 

Valvula Eusta.chii 82. 
Vaporisation der Uterus-

höhle 730: 
Variola bei Schwangeren 319. 
Varizen 125, 327, 6n. 
Vaterschaft, Feststellung 

145· 
Vegetarische Ernährung bei 

Schwangeren 152, 315, 436. 
V ei t- S melliescher :Hand­

griff 778. 
Vena cava inferior 82, 327, 

7II. 
- - superior 82. 
- femoralis 125, 707, 711. 
- hypogastrica 124, 707, 709, 

7II. 
- iliaca communis 124. 
- iliaca extema 707, 709, 7II. 
- mediana 668f., 685, 724. 
- omphalomesenterica 53· 
- portae 407. 
- renalis 679. 
- saphena 328. 
- spermatica 113, 7II. 
- umbilicalis 75, 81, 255, 283, 

407. 
- uterina n3. 
Venenunterbindung bei Py­

ämie 735· 
Venosität des fötalen Blutes 

509f. 
Ventrifixatio uteri, Ge­

burtsstörung nach V. 350. 
Veränderungen des Eies 

nach intrauterinem Frucht­
. tod 320. 

Verblutung 379, 385, 572, 
629. 

- des Kindes aus der Nabel­
schnur 452. 

Verblutungsgefahr 622, 
626, 629, 643. 657· 

Verdoppelung des Uterus 
335· 

Vereiterung der toten Frucht 
321, 383, 388. 

Vergiftungen als Ursache d. 
Eklampsie 68xf. 

VerhaltendesArztesam Ge­
bärbett 235. 

Verhaltene Geburt 320. 

Sachregister. 

Verhaltener Abort 321,430. 
Verhaltungder Plazentapost 

abortum 429. 
- - - post parturn 454, 

643. 
Verletzungen des Kindes bei 

der Extraktion am Fuss 
774· 

- - - bei Beckenenge s84, 
593· 

- - - bei operativer Ent­
bindung 789f. 

-der weichen Geburtswege 
598. 

Vernix caseosa 90. 
Verschleppte Querlage 489, 

773· 
Verstopfung in der Schwan­

gerschaft 153, 316. 
V erstreichen des Mutter­

mundes 177, 231. 
- der Portio 122. 
V esicula germin,ativa s.Keim­

bläschen 28. 
Vibrion septique 720. 
Vierlingsschwangetschaft 

307. 
Viaformgaze 405, 637, 755, 

766. 
Virago 523. 
Virulenz der Bakterien 237, 

700. 
Virulenzwechsel der Bak­

terien '700· 
Vitellus s. Dotter 28. 
Vollbäder bei Wehen­

schwäche 445, 455· 
Vollkern 31 . 
Voltmersche Muttermilch 

289. 
Volvulus in der Schwanger­

schaft 330. 
Vomitus matutinus gravida­

rum 128, 317. 
Vorderhauptseinstellung 

bei plattem Becken 577· 
Vorderhauptslage 96, 102, 

462, 575. 8oi. 
Vorderscheitel beinein­

stellung 2o6, 577· 
Vorfall der Extremitäten 495, 

50I, 551, 570, 769. 
- der Nabelschnur 503, 551, 

570· 

Vorfall einer Da.rmschlilige 
bei Riss des Scheidenge­
wölbes so6. 

Vorliegender Teil g6, 149. 
Vorliegen kleiner Teile 501. 
Vormilch 274. 
- Zusammensetzung 276. 
Vorwasser x88, 231, 490, 570· 
Vorwehen x88. 
Vorzeitige Ablösung der Pla­

zenta bei normaler Inser­
tion 627ff., 822. 

- - - - bei Plac. pra,evia 
629. 

-Atmung des Fötus 508. 
- Geburt 478. 
Vorzeitiger Blasensprung 

231, 455· 
Vulva bei Erst- und Mehrge­

bärenden 15 I. 

- Erkrankungen bei Schwan­
geren 364. 

- Veränderungen in der 
Schwangerschaft 130. 

- Verhalten im Wochenbett 
267. 

Vuzin 730. 

w. 
WadenkrämpfedurchDruck 

des Plexus ischiadicus 575· 
Wärmeverlust der Neuge­

borenen 284, 400. 
Wärmereize 66o, 669. 684, 

734. 766. 
Wahrscheinlichkei tszei­

chen 142. 
Walehersehe Hängelage 165, 

751. 
Waldeyenehe Eiballen 22. 
Wä.rmestauung·320. 
Walzenform des Uterus in 

der Schwangerschaft n7. 
Warzenhof, Pigmentierungin 

der Schwangerschaft 129. 
Warzenhütchen bei wunden 

Brustwarzen 738. 
Wasserkopf 395· 
Wassermannsehe Reaktion 

323. 
Wasserstoffsuperoxyd 

729. 
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Wehen I55· 408, 4I2. 
- Anomalien 442. 
- bei engem Becken 569, 586, 

591. 
- Ein1luss auf den plazen-

taren Kreislauf 509. 
- krampfartige 452. 
- zu starke 451, 6r8, 622. 
Wehenerregende Stoffe in 

der Plazenta 450. 
Wehenkurve 156. 
Wehenmittel 448, 451, 

4S3. 666. 
Wehenpause 156. 
Wehenpulver 449· 
Wehenschmerz 155. I59· 
Wehenschwäche 442, 471, 

645· 
- Behandlung 445· 
- krampfartige 443· 
- primäre 443· 
- sekundäre 455· 
- septische 443, 450. 
Weich teil Veränderungen 

bei engem Becken 582. 
Wellenbewegung der Le­

bensprozesse des Weibes 33· 
Wendung 448, 453, 767· 
- auf den Fuss 3, 6, 471, 477, 

496, 503, 5o6. 5IO, 544· 587, 
592, 596, 619, 629, 642, 656, 
759, 765, 769, 790· 

- auf den Kopf 495, 768. 
- auf den Steiss 769. 
- äussere 7fi8f. 
- innere 496, 768, 770. 
- kombinierte nach Braxton 

Hicks 440, 7fi8, 770. 
- prophylaktische bei engem 

Becken 592. 
- Versuch bei drohender 

Uterusruptur 622. 
- Zeitpunkt 'für die Ausfüh­

rung 770· 
Whartonsche Sulze 75· 
Wigand-Martin-Winckel­

scher. Handgriff 779f., Bq. 
Wirbelsäule, Deformitäten 

349. 535. 539 f. 
- Lateralflexion bei Steiss­

lage 481. 
Wochenbett 265. 
- Allgemeinzustand der 

Frauen z7fi. 

Sachregister. 

Wochenbett, Binde 282. 
- Diätetik des normalen W. 

28o. 
- Eklampsie 676. 
- Embolien im W. 710. 
-Erkrankungen im W. 473, 

476· 
- Infektion im W. 28o, 687. 
- Komplikation mit Neubil-

dungen des Uterus 353· 
- -mit Ovarialtumoren 362. 
-Eklampsie 683. 
Wochenfluss 273. 
Wolffache Körper 21. 
Wollhaare 76, 90·. 
Wunden, puerperale, Verhei-

lung 271. 
Wundinfektion, puerperale 

693. 699 f. 
- Verhütung 235. 
Wundintoxikation, puer­

perale 693· 
Wundstarrkrampf s. Teta­

nus 699. 

z. 
Zähne bei Schwangeren 126 f. 
Zange am hochstehendenKopf 

593. 769, 789. 
- am nachfolgenden Kopf 782, 

8o4. 
-Bau 785. 
- Bedingungen z. Z.-Entbin-

dung 789. 
- doppelte Drehung nach 

Scanzoni 474. 8o3. 
- Extraktion 8o6. 

- Geschichte 9· 
- hohe Z. 593, 770, 789. 
- Indikationen z. Z.-Entbin-

dung 394, 789. 
- Komplikationen 593, 612, 

804. 
- Kiellandsehe 785. 
- Tarniersche 783. 
- Technik der Anlegung 791. 
- Verletzungen 790!: 
- verschiedene Formen 785. 
Zangenentbindung 448, 

453. 456, 473. 478, 503, 507, 

536,542,544.58~599,6o8, 
642, 686, 784ff. 

Zangenversuch bei engem 
Becken 593, 596. 

Zeichen der Schwangerschaft 
142. 

- Begarsches 141. 
Zeit der Schwangerschaft, Dia­

gnose 144· 
Zentralruptur des Dammes 

6o1. 
Zerreissungen des Dammes 

598· 
- der Scheide 607. 
- der weichen Geburtswege 

59Bff. 
- des Uterus s. Uterusruptur. 
Zerstückelung der Frucht s. 

Embryotoroie 499, 812. 
Zirkulationsstörungen bei 

Schwangeren 407. 
Zona pellucida 28, 55· 
- radiata 28. 
Zotten 54f. 
Zottenerkrankungen 415. 
Zottenhaut s. Chorion. 
Zwergbecken 524. 
Zwillinge, eineiige 294, 407, 

409.,;t. 
- Lage bei der Geburt 300. 
-siamesische 394· 
- zweieiige 292. 
Zwillingseier in einer Tube 

370. 
Zwillingsgeburt, Komplika-

tionen 301, 443, 474, 651. 
- Leitung 304. 
- Verlauf 300. 
Zwillingsschwangerschaft 

292, 407, 458. 506. 
-Diagnose 301. 
- Entstehung 292. 
- Häufigkeit 292. 
-und Eklampsie 677, 68r. 
- Verlauf 298. 
Zwischenzottenraum 73, 

415· 
Zyanose bei· Schwa.Q.geren 

329. 
Zystenhygrom der Frucht 

395· 
Zystennieren derFrucht814. 
Zystische Entartung der fö· 

talen Nieren 395· 
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