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Vorwort zur ersten Auflage.

In dem vorliegenden Grundriss ist der Versuch gemacht, der Veranschaulichung
des Textes durch Abbildungen mehr Platz einzurdumen, als bisher in den deutschen
Lehrbiichern der Geburtshilfe {iblich war.

Fiir ein solches Unternehmen schienen mir zwei Griinde zu sprechen: Einmal
gibt es kaum ein anderes Fach in der Medizin, welches sich soviel mit rdumlichen
und mechanischen, der bildlichen Darstellung zuginglichen 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 nur
schwer zu beschreibende Vorginge handelt. Gelesenes in rdumliche Vorstellungen
umzusetzen, ist eine miihevolle Aufgabe. Was man in Wirklichkeit oder im Bilde
sieht, wird nicht nur leicht und rasch aufgefasst, sondern haftet auch dauernd.

In den theoretischen Vorlesungen iiber Geburtshilfe wird jetzt wohl iiberall
von dem Prinzipe des ,,Anschauungsunterrichtes” der ausgedehnteste Gebrauch ge-
macht. Es wird niemand mehr einfallen, den Geburtsmechanismus zu beschreiben,
man zeigt und erldutert ibn am Phantom. Um dasselbe Prinzip in einem Lehrbuche
durchzufiihren, braucht man viele und instruktive Abbildungen. Diese sind aller-
dings nicht leicht zu beschaffen und ich gestehe, dass mir die Abbildungen viel mehr
Mithe gemacht haben, als die Abfassung des Textes. Was in fritheren Werken, in
Zeitschriften und Atlanten an guten Bildern vorhanden ist, findet sich bereits in den
Lehbrbiichern, reicht aber bei weitem nicht aus, um die Veranschaulichung der ge-
burtshilflichen Lehren systematisch durchzufithren. Direkte Photographien nach
dem Leben eignen sich bekanntlich nur wenig zum Studium, ganz abgesehen da-
von, dass es nicht mdglich ist, von vielen und gerade den wichtigsten Vorgéngen
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 kiinstlerisch nicht gebildete Auge beleidigen. Besonders
gefibrlich sind in dieser Hinsicht die zarten Formem des kindlichen Ko6rpers. So



V1 Vorwort,

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 Kiinstler, Herr Albrecht Mayer aus Basel, hat dann wiederum
in mehrjdhriger Arbeit meinen Skizzen durch seine Aktzeichnungen die nétige Lebens-
wahrheit gegeben.

Der Text ist in der Form von Vorlesungen abgefasst. Nur so liess sich der regel-
missige Hinweis auf die Figuren und die Basierung des ganzen auf die Abbildungen
ungezwungen durchfithren. Breit und ausfiihrlich habe ich alles behandelt, was
mir fiir das Verstdndnis der Geburtsvorgdnge wichtig erschien und was in der tig-
lichen Praxis hdufiger vorkommt. Dagegen bin ich auf seltenere Ereignisse nur kurz
eingegangen und habe auch die Erdrterung untergeordneter theoretischer Fragen
soviel wie moglich eingeschrankt.

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

Die Wiedergabe der Original-Zeichnungen hat zum gréssten Teil die Firma
Schelter & Giesecke in Leipzig, den durch die vielfache Einschaltung von Ab-
bildungen schwierigen Druck hat die Universitits-Druckerei von H. Stiirtz in Wiirz-
burg besorgt. Thre Leistungen sprechen fiir sich selbst.

Halle, den 12. April 1902.
Ernst Bumm.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Einem mehrfach gedusserten Wunsche entsprechend, habe ich jeder Vorlesung
eine kurze Zusammenstellung der Literatur angefiigt. Der ganzen Anlage des Buches
nach konnte es sich dabei nur um die Auffithrung grundlegender Arbeiten und solcher
zusammenfassender Schriften handeln, welche eine gute Ubersicht iiber die neueren
Anschauungen gewihren. Wer den angefiihrten Quellen nachgeht, wird hier weitere
Literaturhinweise finden und sich so leicht bis ins einzelne iiber den Stand unserer
heutigen Kenntnisse in jeder Frage unterrichten kénnen.

Die bildlichen Darstellungen sind um einige Figuren nach frisch gewonnenen
Priparaten 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 Franzosische iibersetzt

worden.

Berlin, Sommer 1914.
Ernst Bumm.

Vorwort zur elften Auflage.

Als neue Beigabe bringt die r1. Auflage Roentgenbilder in grésserer Zahl. Die
jetzt erreichte Moglichkeit, wihrend jedes Abschnittes der Geburt deutliche Moment-
bilder des Fruchtskelettes herzustellen, hat nicht nur eine ungeahnte Verfeinerung
der geburtshilflichen Diagnostik, sondem auch eine untriigliche Methode zur Be-
obachtung aller mechanischen Geburtsvorginge geschaffen.

Berlin, Oktober 1917.
Ernst Bumm.
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I. Vorlesung.

Einleitung: Geschichtlicher Riickblick auf die Entwickelung der Geburtshilfe.

Meine Herren! Das Bestreben, dem gebidrenden Weibe in seiner Not Er-
leichterung und Hilfe zu schaffen, ist so natiirlich, dass wir die ersten Anfinge der
Geburtshilfe getrost fiir viel &dlter als die Geschichte der Medizin, fiir so alt
als das Menschengeschlecht selber halten diirfen. So wie es heute noch bei wilden
und unzivilisierten Volkerschaften ist, mag es auch schon in grauer Vorzeit
gewesen sein: Altere, durch eigene Erfahrungen gewitzigte Frauen unterstiitzten
ihre unerfahrenen jiingeren Genossinnen mit Rat und Tat, so gut wie sie es
eben vermochten; eine Anzahl empirisch gewonnener Massregeln und eine noch
grossere Menge absonderlicher, abergliubischer Gebrduche war alles, was in ver-
zweifelten Fillen zu Gebote stand. Zwischen diesen Zeiten des rohesten, instink-
tiven Helfens und der berufsmissigen Ausiibung der Geburtshilfe liegen lange
Kulturepochen, aus denen uns nur spirliche Uberreste menschlichen Daseins er-
halten geblieben sind.

Die Kulturvolker des Altertums — von den Indiern, Hebridern, Griechen
und Romern wissen wir es gewiss, von den anderen ist es hochst wahrscheinlich —
besassen bereits ihre Hebammen. Schon der Name (uatar, Alte; obstetrices
Dabeistehende; Ahnen, daraus Hebahnen und korrumpiert Hebammen) deutet
an, wie sich dieser Stand entwickelt hat: der Gebrauch, bejahrte, bereits iiber
einen gewissen Schatz von Erfahrungen verfiigende Frauen zu den Geburten
hinzuzurufen, fithrte mit der Zeit dazu, dass diese aus dem Helfen bei Geburten
ein Geschift, ein Gewerbe machten, zu Hebammen von Beruf wurden. So kam
die Geburtshilfe im Laufe ihrer natiirlichen Entwickelung von selbst und mit
Notwendigkeit in die Hinde der Frauen und blieb in ihren Hinden viele Jahr-
hunderte lang ein ,,Handwerk”. Zur Wissenschaft konnte sie sich erst dann er-
heben, als die tausendjihbrigen Schranken, mit welchen Sitte und Gewohnheit den

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage. 1



2 I. Vorlesung.

Geburtsakt umschlossen hielten, niederficlen und das gebédrende Weib méinnlicher
Tatkraft und Forschung zuginglich ward.

Nicht, dass die berufenen Vertreter der Heilkunde allzeit und ginzlich vom
Gebirbette ferngehalten worden wiren. Es ereignete sich nur zu oft, dass Heb-
ammenweisheit und Hebammenkunst im Stiche liessen. Dann, im Falle der
dussersten Not, brach man allerdings mit dem Herkommen und schickte nach
ménnlichem Beistand. Naturgemiss waren es die Chirurgen, welchen das schwere
und undankbare Geschift zufiel, unter solchen verfahrenen Umstinden das Kind
aus dem Mutterleibe ans Tageslicht zu beférdern. Wenn man bedenkt, dass jenen
Minnern jede Gelegenheit zur Beobachtung normaler Geburten und deshalb jed-
wede Kenntnis vom naturgemissen Geburtsverlauf abging, wird man die Schwierig-
keiten ermessen kénnen, mit welchen sie bei der Ausiibung dieser Art von Geburts-
hilfe zu kimpfen hatten. Dann wird es auch verstindlich, warum die meisten
Arzte mit einer solchen Kunst nichts zt1 tun haben wollten und sich lieber auf theo-
retische Abhandlungen iiber geburtshilfliche Themata beschrinkten. 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 fiir das praktische Handeln verderblich wurden.

Den Einfliissen dieses verhingnisvollen Zirkels konnten sich auch die Besten
nicht entziehen. Die geburtshilflichen Lehren der Hippokratischen Schriften
stehen weit hinter dem zuriick, was in ihnen auf dem verwandten und offenbar
mehr zuginglichen Gebiete der Frauenkrankheiten geboten wird. Nach den An-
schauungen des Hippokrates strebt die Frucht, vom Hunger getrieben, den
Mutterleib zu verlassen, sie gebirt sich selbst durch eigene Kraft und vermag
dies nur, wenn sie so liegt, dass ihr Kopf bei der Geburt vorausgeht und ihre Fiisse
am Gebirmuttergrund angestemmt werden konnen. Daraus ergab sich mit
logischer Konsequenz, dass man in der Praxis iiberall bestrebt war, die Lage mit
dem Kopf voraus kiinstlich herzustellen, wo sie nicht schon von Natur aus vor-
handen war. Gelang dies nicht, dann schien eine natiirliche Entbindung unméglich,
und man griff zu Instrumenten, um damit die Frucht aus dem Mutterleibe stiick-
weise zu entfernen. Bei dem hohen Ansehen, dessen sich die medizinischen
Lehren des Hippokrates schon bei seinen Zeitgenossen zu erfreuen hatten,
konnte es nicht fehlen, dass auch seine geburtshilflichen Ansichten die weiteste Ver-
breitung fanden. Sie kamen mit den griechischen Arzten 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. TIhr Ausgangs-
punkt ist Alexandria, wo unter dem Schutze der Ptolemder hellenische Kunst und
Wissenschaft neue Bliiten getrieben hatten und an beriihmten medizinischen
Schulen Arzte aus allen Lindern zusammenstromten. Hier wagte man zuerst
den menschlichen Leichnam zu zergliedern und zu durchforschen, hier war es den
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Arzten offenbar auch gelungen, den geheimnisvollen Schleier zu liften, der bis
dahin iiber die Geburtsvorginge gebreitet war. Unsere Hauptquelle iiber den
Zustand der Geburtshilfe jener Epoche sind die Schriften des Cornelius 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 Tétigkeit gezogen.
Nach dem zu urteilen, was Celsus in einem Kapitel seiner chirurgischen Biicher iiber
Geburtshilfe mitteilt, war unter dem ZEinflusse der Alexandriner besonders auf
praktischem Gebiete vieles besser geworden. Zwar hatten die Hebammen nach
wie vor die Ausiibung der Geburtshilfe in Hinden, aber die einseitige und
in ihren Folgen so verderbliche Lehre von der alleinigen Gebarméglichkeit bei Kopf-
lage war tiiberwunden. Man wusste jetzt, dass Kinder auch mit den Fiissen
voraus geboren werden konnen, und machte sich diese Erfahrung zunutze: man
getraute sich, nétigenfalls die Fiisse herabzuholen und an ihnen das Kind heraus-
zuziehen. Mit der Kenntnis und praktischen Verwertung dieser Hilfeleistung,
welche als Wendung auf die Fiisse und Extraktion an den Fiissen einen
wichtigen Teil unserer heutigen Therapie darstellt, war in der Entwickelung der
Geburtshilfe ein Hohepunkt auf mehr als ein Jahrtausend hinaus erreicht. Nur
zu bald fithrt der Weg wieder abwirts. Soranus (zur Zeit des Trajan und
Hadrian) und der spitere Moschion, dem die Ehre gebiihrt, der Verfasser des
dltesten auf uns gekommenen Hebammenbuches zu sein, lehren noch die Wendung
auf die Fiisse, auch Aétius, der Leibarzt des Kaisers Justinian, der seine geburts-
hilfliche Weisheit aus Philumenos schopft, kennt sie noch. Hundert Jahre spdter
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
Vilker des Abendlandes von der Hohe der Kultur in Barbarei zuriick, Kiinste
und Wissenschaften verschwinden, die Geburtshilfe wird wieder zu dem, was sie
in ithren rohesten Anfingen gewesen war. Auch bei den Arabern, welche in dieser
Zeit des allgemeinen Riickschrittes gewaltig in den Gang der Weltgeschichte ein-
greifen und ein hochentwickeltes Kulturleben entfalten, konnte unsere Kunst
lange nicht diejenige Forderung finden, welche bei der grossen Vorliebe dieses Volkes
fiir naturwissenschaftliche Studien vielen anderen Zweigen der Medizin zuteil wurde.
Gerade auf geburtshilflichem Gebiete fehlte den arabischen Arzten, die nach orien-
talischer Sitte strenger als je vom Gebirbette ferngehalten wurden, jede Erfahrung.
Und diese kann auch der grésste Fleiss mit theoretischen Spekulationen nicht er-
setzen. Die Entbindungskunst des beriihmtesten der arabischen Arzte, Avicenna
(980—1036 n. Chr.) erreicht lange nicht die Héhe, bis zu der man bereits einmal zur
Zeit des Celsus und Soranus gelangt war.

Wir miissen noch einen weiten Zeitraum an uns voriiberziechen lassen, ehe
wir im Abendlande auf Anzeichen stossen, welche den Beginn einer Erhebung
der Geburtshilfe aus ihrem tiefen Verfall verkiinden. Die beriihmten medizinischen

1*
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Schulen des Mittelalters zu Salerno, zu Neapel, Padua, Pavia, zu Paris und Mont-
pellier, deren Bliitc in das 12., 13., 14. und zum Teil noch in das 15. Jahrhundert fillt,
haben wohl Unerhortes geleistet in ungeniessbaren, theoretischen Erdrterungen
iiber alles Mogliche und Unmégliche in der Medizin, im Kommentieren und Ver-
mischen der Lehren griechischer, rémischer und arabischer Autoren; der Geburts-
hilfe aber haben sie noch weniger gebracht, als den anderen praktischen Fachern
der Heilkunde. Wo ihrer iiberhaupt gedacht wird, da geht es nicht ohne den
abgeschmacktesten Unsinn und krassesten Aberglauben ab, der auch das wenige
Gute durchsetzt und tiberwuchert. War man mit dem Wust von Arzneimitteln
— remedia foetum trahentia — zu Ende, dann kam Hoheres an die Reihe. Da
musste bei schweren Entbindungen — um nur ein paar fiir den Geist jener Zeiten
charakteristische Beispiele anzufithren — 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 Gebarmutter.
Aus Roesslins ,,Rosegarten’ 1513.

zuerst mit Tinte auf Papier niedergeschrieben, dann mit Wasser abgespiilt und der
ungliicklichen Gebirenden zum Trinken gegeben! Daneben blithten wohl auch die
zerstiickelnden Operationen der Alten.

Eine erfreulichere Erscheinung in der Geschichte der Geburtshilfe sind die
Hebammenbiicher, welche zu Ausgang des Mittelalters in Deutschland aufkamen
und bei dem allgemeinen Bediirfnis 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 gebirenden Frauen von Eucharius
Roesslin, Arzt in Worms und spiter in Frankfurt, verfasst und 1513 in
deutscher Sprache gedruckt. Ihm folgen 1545 ein zweiter Rosengarten von dem
Strassburger Chirurgen Reiff und 1554 ,ein schén lustig Trostbiichle von den
empfengknussen und geburten der menschen etc.“ aus der Feder des Jac. Riiff
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,,Burger und Steinschnyder der loblichen Statt Ziirych”. Eigene Untersuchungen
und Beobachtungen sucht man in diesen Biichern vergebens, grosstenteils 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 Hebammenlehrbiicher 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 fiir diesen Zweck herausgegebenen Werken
behandelt zu haben. Und das ist fiir 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 Riiff: de conceptu et generatione
hominis in der Bibliopola francfordiensis von Feierabendius 1587.

Der frische Hauch, welcher mit dem Beginn des 16. Jahrhunderts die Geister
durchzog und wie im gesamten Kulturleben der Nationen so in der Medizin eine neue
Ara schuf, ist schliesslich auch an der Geburtshilfe nicht spurlos voriiber-
gegangen. Als blinder Autorititsglaube und geisttétende Scholastik endlich selb-
stindiger 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 fiir dic Geburtshilfe eine gliicklichere Zeit.
Und zwar ist Frankreich das Land, welches ihr zur ersten Heimstdtte ward.
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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. Wihrend die studierten Arzte unter der Devise ,haec ars viros de-
decet” stolz beiseite stehen, unternchmen es die rithrigen Maistres barbierschirurgiens,
die Alleinherrschaft der Hebammen im Gebirzimmer zu brechen, und gelangen
alsbald dahin, fiir ihre Tétigkeit ein neues grosses Gebiet zu erobern. Dass
unter thren Hinden die Ausbildung der Geburtshilfe zunichst fast nur nach der
operativen Seite hin geschah, ist natiirlich und kann ihr Verdienst nicht im mindesten
schmilern. Als wahre Helfer in der Not mussten sich die Vorkimpfer mannlicher
Geburtshilfe ihren durch Zeit und Sitte fest eingesessenen Rivalinnen gegeniiber erst
bewshrt 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 Manner, welche wir als Begriinder der modernen Geburtshilfe ver-
ehren, haben sich auch als Chirurgen einen berithmten Namen gemacht. Neben
Pierre Franco und Guillemeau muss hier als der ersten einer Ambroise
Paré (1510—1590) genannt werden. Durch eigene Tiichtigkeit vom Barbier zum
gesuchten Feldarzt, zum Mitglied der ehrgeizigen Pariser Chirurgenzunft, des
Collége St. Come, zum ersten Chirurgen des Konigs emporgestiegen, hat er der
Chirurgie die Ligatur der Gefisse geschenkt, der Geburtshilfe aber die Wen-
dung auf die Fiisse wiedergegeben, dieselbe Operation, welche man schon
einmal gekannt, aber im Drange der Zeiten so gut wie vollstindig 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 morderischen Anstrich der friiheren geburtshilflichen 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 héchsten Probleme, die bis dahin unerhérte Aus-
fihrung des Kaiserschnittes an der Lebenden. So bereitet sich jene glinzende
Entwickelungsperiode vor, in welche die Geburtshilfe Frankreichs mit dem 18. Jahr-
hundert tritt.

Die Geburtshelfer sind nun mit einem Male angesehene Leute geworden,
Prinzessinnen von Gebliit und die Damen des Adels wihlten sich ihre eigenen
Accoucheure, die Biirgerlichen machten ihnen die Mode nach und sogar die Frauen
der Handwerker und des gewohnlichen Volkes wiirden, wie Dionis (1718) be-
richtet, den Hebammen die Geburtshelfer vorgezogen haben, wenn sie die Mittel
gehabt hitten, diese zu bezahlen. Dass unter der Gunst solcher Husseren Ver-
hiltnisse auch der innere Ausbau der Geburtshilfe riistige Fortschritte machte,
ist nicht zu verwundern. Nicht wenig trug dazu die Errichtung einer Gebir-
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abteilung im Hotel-Dieu, dem alten Pariser Krankenhause auf der Seine-
insel bei. Obwohl diese erste geburtshilfliche Anstalt nicht zum Unterrichte,
sondern zur Versorgung armer schwangerer und gebirender Frauen bestimmt war,
so hat sie doch auch einer grossen Anzahl von Chirurgen als Ausbildungsstitte
gedient. Die lebhafte Anerkennung und Dankbarkeit, welche viele derselben noch
in den spiteren Tagen ihres Ruhmes dem fiir die damalige Zeit einzigen Institute
zollen, beweist am besten seine hohe Bedeutung fiir das Gedeihen des Faches, dem
es gewidmet war.

Die Reihe der beriihmten franzosischen Geburtshelfer des 17. Jahrhunderts
eroffnet Francois Mauriccau (1637—1709). Heute noch sind seine aus 3000 Fillen
der Privatpraxis ausgewdhlten Beobachtungen interessant zu lesen; sie geben seiner
Erfahrung wie seiner Offenheit ein gleich ehrendes Zeugnis. Ebenfalls aus der
Schule des Hétel-Dieu hervorgegangen, Zeitgenossen und zum Teil ebenbiirtige
Mitarbeiter Mauriceaus sind Paul Portal, Philippe Peu, Pierre Amand,
Pierre Dionis und endlich Guillaume Mauquest de la Motte (f 1737). Neben
den Genannten, welche vorsichtig genug waren, ihr Andenken der Nachwelt durch
thre Schriften, schwarz auf weiss, zu hinterlassen, lebten damals noch viele aus-
gezeichnete Praktiker der Geburtshilfe. Unter diesen allen hatte Jules Clement
(1649—1729) den gréssten Ruf. Er war nicht allein in Frankreich Hofaccoucheur,
sondern wurde sogar zur Entbindung der Gemahlin Philipps II. dreimal nach
Spanien geholt. Natiirlich wehrten sich die Hebammen gegen einen solch unerhérten
Einbruch in ihre Rechte, und an Schmihbriefen, welche die minnliche Geburtshilfe
mit einem grossen Aufwand von religidsen und moralischen Griinden bekdmpften,
hat es in der folgenden Zeit nicht gefehlt.

Nur langsam und ungleichmissigen Schrittes breitete sich die neuerstandene
Geburtshilfe von dem heimischen Boden Frankreichs, dessen vorurteilsfreie Sitten
und fortgeschrittene Kultur ihrer Entwickelung gedeihlich gewesen waren, auf die
Nachbarlinder aus. Am frithesten fand sie im blihenden Holland Eingang, um
daselbst durch das Genie eines einzigen Mannes um die Arbeit von Generationen ge-
fordert zu werden. Dieser Mann war Heinrich van Deventer (1651—1724).
Sein ,,neues Licht” (nieuw Ligt voor Vroed-meesters en Vroed-vrouwen I1701) hat
mehr getan als den Hebammen geleuchtet: es hat aus den zerstreuten Erfahrungen
und Regeln der Entbindungskunst ein Gebidude von innerem Zusammenhang ge-
schaffen, die Geburtshilfe zur Wissenschaft erhoben. Eines schon geniigt, um
Deventer die Anerkennung aller Spiteren zu sichern, das ist sein Verdienst
um die Beckenlehre, welche wir bei ihm zum ersten Male in ihrer Wichtigkeit voll
gewiirdigt 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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mihlich die alten Anschauungen iber die Erndhrung der Frucht im Mutterleib
geldutert; die wahre Natur der Ovarien, welche man bis dahin als Testes muliebres
und Bereitungsstitte des weiblichen Samens ansah, war durch die Auffindung der
Eifollikel, die seitdem den Namen ihres gliicklichen Entdeckers Regner de Graaf
tragen, klar gestellt. ,,Omne vivum ex ovo’ lautete der Satz, den Harvey, Mal-
pighi und Swammerdam in gemeinsamen Forschungen begriindeten und der
sich heute fiir die gesamte lebende Welt als richtig erwiesen hat. Das neu
erfundene Mikroskop begann sein Licht iiber die feinere Textur des Korpers zu
verbreiten und gestattete Ham und Leeuwenhoek 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 geburtshilflichen 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.

lichen Anblick der ,,Samentierchen“ im Sperma. Merkwiirdig, aber wahr! Es hat
heisse Kimpfe gekostet, bis diese und viele andere Funde Gnade fanden vor den
Augen der Mitwelt, und noch mehr Zeit, bis sie in die praktischen Abhandlungen
iiber Geburtshilfe eindrangen. R. de Graaf, Swammerdam, van Hoorn ist es
nicht besser gegangen, als det grossen, ob seines Kreislaufes verlachten Harvey,
noch im Jahre 1694 mussten sie sich von Mauriceau 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 verzogert, so war es auf praktischem Gebiet nichts als die schnédeste
Gewinnsucht, welche das Bekanntwerden des wichtigsten geburtshilflichen Instru-
mentes — der Zange — hintanhielt. In sehr vollkommener Gestalt war die
Zange schon seit Beginn des 17. Jahrhunderts in den Hinden der englischen
Arztefamilie der Chamberlens. Ihr Erfinder ist nach den sorgfiltigen Nach~
forschungen Avelings wahrscheinlich Peter Chamberlen (der iltere), der als
Mitglied der ,Barber Surgeons Company' in London praktizierte, das Geld und
Ehren einbringende Geheimnis mit seinem Bruder Peter (dem jiingeren) teilte
und 1631 starb. Dieser letztere vererbte es an seinen Sohn, den Dr. Peter

Fig. 6.

Die Zangenmodelle Dr. Peter Chamberlens, jetzt im Besitze der R. medical and chirurgical
Society in London. Nach J. H. Aveling: The Chamberlens an the Midwifery forceps, Lond. 1882
und M. Singer: Die Chamberlens, Arch. fur Gyn. 31.

Chamberlen, in dessen Landhaus Woodham Mortimer Hall bei Maldon im
Jahre 1813 in einem geheimen Verschlage neben anderen geburtshilflichen Instru-
menten vier Zangen zufillig aufgefunden wurden, welche jedenfalls die Originale
der Chamberlenschen Instrumente und die ersten Zangen sind, von denen alle
anderen abstammen. Sie zeigen bereits zwel trennbare, gekreuzte Arme und
gefensterte Loffel, die nach der Einfithrung durch eine Art von Achsenschloss
miteinander verbunden wurden. Von Dr. Peter Chamberlen, der es zum
Leibarzt von drei Konigen und Koniginnen brachte, aber infolge seines prak-
tischen Gebarens und seiner Projektenmacherei in vielfachen Konflikt mit seinen
Kollegen kam, ging das Familiengebeimnis an den Sohn Hugh Chamberlen
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iber. Mauriceau berichtet in seinen Observationen (Nr. XXVI) von ihm, dass
er bei seiner Anwesenheit in Paris im August 1670 sich erbot, eine alte Erst-
gebirende, 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 spiter unent-
bunden und hatte, wie die Sektion ergab, vielfache Zerreissungen der Gebir-
mutter, die von den Instrumenten Chamberlens herriihrten. Nach diesem miss~
gliickten Versuch war von einem Verkauf des Geheimnisses, das Chamberlen
dem Leibarzt des Konigs um 10000 Taler angeboten hatte, nicht mehr die Rede.
Chamberlen kehrte nach London zuriick, wo er sich durch die Ubersetzung
der Werke Mauriceaus einen grossen Namen machte und einer ausgedehnten
Praxis erfreute. Der unruhige Geist seines Vaters scheint aber auch auf ihn iiber-
gegangen zu sein, er musste, als ein von ihm begriindetes Bankunternehmen ver-
kracht war, schuldenhalber nach Holland flichen. 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
Arzten die Ausiibung der Geburtshilfe gestattete, welche sich vorher um schweres
Geld in den Besitz des Geheimnisses gesetzt hatten. Und als endlich zwei Arzte das-
selbe erwarben, um es zu verdffentlichen, da stellte sich heraus, dass sie noch
dazu betrogen worden waren, man hatte ihnen nur die eine Hilite der Zange,
den Hebel, verkauft! Vielleicht vom Hoérensagen 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
allerwirts als wichtiger Bestandteil des geburtshilflichen Instrumentariums auf.
Als einmal die erste Idee gegeben war, fanden sich auch bald erfinderische Kdopfe
genug, die Zange zu verbessern, und als nichts mehr zu verbessern war, daran herum
zu modeln.

Eine stetig anwachsende Zahl hervorragender Vertreter hat dafiir gesorgt,
dass auch in der nidchsten Zeit die geburtshilfliche 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
iiberragt André Levret (1703—1780). Sein Einfluss auf die Entwickelung der
Geburtshilfe in seinem Vaterlande hat ihn lange iiberdauert und reicht bis in die
neueste Zeit. Ein michtiger Rivale entstand Levret in William Smellie
(1680—1763), dem Begriinder und Haupt der englischen Schule. Ausgeprigte Eigen-
art und Selbstindigkeit der Beobachtung und der Verwertung des Beobachteten
fibrten 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, weclche Smellie und Levret ihren Geburts-
zangen gegeben haben, ist geeignet, diesen Unterschied in der Auffassung der Auf-
gabe des Geburtshelfers dusserlich darzutun. Das langgestreckte, kriftig gebaute

Fig. 9.
Aus W. Hunters Anatomia uteri humani gravidi. 1774.

Verkleinerte Wiedergabe der lebensgrossen 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 iiberwinden,
das kurze, leichte Instrument der Englinder vermochte erst dann zu helfen, wenn
die Natur bereits vorgearbeitet hatte. Um Smellie und William Hunter, dessen
Namen ein in naturgetreuer Wiedergabe und kiinstlerischer Ausfithrung bis heute
noch unerreichtes Prachtwerk iiber die Anatomie des schwangeren Uterus ver-
ewigt, gruppieren sich als dii minorum gentium der englischen Schule Manning-



Geschichtlicher Rickblick auf die Entwickelung der Geburtshilfe. 13

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. Minnlicher 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
Umstinden 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 Gebiranstalt im Hotel-

Dieu in voller Bliite stand, von der

Frau Biirgermeisterin gewdhlt und exa-

miniert, in anderen Gegenden mussten

die angehenden Geburtshelferinnen bei

geschickten Lehrfrauen in die Schule

gehen, um dann von einem Collegium

medicum iber Dinge gepriift zu werden,

von denen dieses selbst nur vom Héren-

sagen Kunde hatte. Als Deventer

sein epochemachendes Werk heraus-

gab, da florierten bei uns die kurz zuvor

erschienenen Lehrbiicher der churbran-

denburgischen Hofwehemutter Justine

Siegemundin und einer Horen-

burgin, der I&blichen Stadt Braun-

schweig geschworenen Wehe-Mutter. Fig. 10.

Und noch im Jahre 1721 musste der Herabholen der Fiisse (Wendung auf die Fiisse).
beriihmte .Recht§ge1ehrte I?ress die Avs] “StL‘:;gissic‘;geegol;zg;;:e_ﬁzg::r‘Brande'
Frage, ob in zweifelhaften Fillen mehr Coelln a. d. Spree 1690.

auf das Urteil der Arzte oder der

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 franzdsisch gewordenen, dem
Geiste und der Sprache nach aber deutsch gebliebenen Strassburg gemacht.
Hier lehrte an der seit 1729 erdffneten Gebirabteilung des Biirgerhospitals Joh. Jak.
Fried (}f 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 Schiiler fiir die neue Wissenschaft begeisterte. Fried teilt mit
Smellie und Levret den Ruhm, der Lehrer von Johann Georg Roederer
gewesen zu sein, welcher im Alter von 25 Jahren nach Géttingen 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 tamen nomen haud obscurum' manet — marito dulcem reddit con-
jugem, proli matrem, matri laborum mercedem, universae familiae solamen! Roederer
hat in der kurzen Spanne seiner Tatigkeit als Lehrer und Leiter der neugegriindeten
Gottinger Gebiranstalt (1751—1763) das Versiumnis eines Jahrhunderts nachgeholt
und der deutschen Geburtshilfe einen ebenbiirtigen Platz neben jener der anderen
Nationen geschaffen.

Der Bann war gebrochen! Allenthalben sehen wir nun in deutschen Landen
Gebiranstalten entstehen und mit ihnen die wissenschaftliche Geburtshilfe ihren
Einzug halten. Der Griindung einer Hebammenschule an der Charité in Berlin (1751)
und am St. Marxer Spital in Wien (1752) folgten bald andere zu Cassel, Braunschweig,
Dresden, Wiirzburg, Jena, Marburg usf. nach. Mit ihrer ersten Einrichtung sind
die Namen von Crantz, Rechberger, Plenk, Zeller, Stein, Wirsberg,
Stark verkniipft. Bestanden die meisten dieser Institute auch nur aus einigen
notdiirftig fiir die Aufnahme von Wochnerinnen eingerichteten Riumen, war die
Zahl der jdhrlichen Geburten auch noch eine gegen unsere jetzigen Verhiltnisse ver-
schwindend kleine, eines wenigstens boten sie alle: die ungestorte Gelegenheit zum
Beobachten und Lernen. Und das war die Hauptsache. Alles andere ersetzte der
wachsende Eifer der Lehrer und Schiiler.

Ein Schritt weiter filhrt 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 Riickkehr zur Natur, welche man
im {ibereifrigen Streben nach Vervollkommnung der Entbindungs-Kunst fast
zu vergessen in Gefahr geraten war. Wie Boér in seiner drastischen Weise
sich ausdriickt, war die Operationslust eine solche geworden, dass es schien,
als habe die Natur ihr Werk der Gebdrung aufgegeben und es der Zange der
Geburtshelfer iiberlassen. Smellies und Hunters Einfluss waren ausserhalb
ihres Vaterlandes nicht gross genug, diese Richtung mit Erfolg zu bekdmpfen.
Das Verdienst, die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer wieder mehr den natiirlichen
Vorgingen 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, gebiihrt Saloyrés de Renhac und seinem berithmten Schiiler Jean
Louis Baudelocque (1746—181x0) in Frankreich, L. Boér (1751—1835) in
Deutschland.

Mit den beiden Letztgenannten iiberschreitet die Geburtshilfe jenes allen
Naturwissenschaften gemeinsame Stadium der Entwickelung, in welchem sich die
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Fortschritte hauptsichlich an die grossen Namen einzelner Vertreter kniipfen. Auf
dem erweiterten Gebiete reicht die Arbeit des Einzelnen nicht mehr aus, das Indi-
viduum tritt zuriick, die Fortschritte resultieren aus der Gesamtleistung Vieler.
Seit Anfang des letztvergangenen Jahrhunderts wurde in allen zivilisierten Lindern
an dem Ausbau der Geburtshilfe mit stets wachsendem Eifer gearbeitet, die Zahl
ihrer wissenschaftlichen Vertreter ist eine so grosse geworden, dass ich Thnen
nur einige der hervorragendsten anfithren kann. Dahin gehoren, um mit Deutsch-
land anzufangen, E. B. Osiander, Ad. El von Siebold, Wigand, Jorg,
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, Credé, C. Schroeder,
C. v. Braun, v. Winckel, Fritsch, W. A. Freund, B. S. Schultze, Kronig;
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 fiihrte der Chirurg Warren in Boston auf den Rat
des Chemikers Jackson und des Zahnarztes Morton die erste Operation in
Ather-Narkose aus, ein Jahr spiter empfahl Simpson an Stelle des Athers das
Chloroform und wandte dieses zu grésster Verbreitung bestimmte Narkotikum zum
ersten Male bei einer Gebédrenden an. Seitdem hat die Geburtshilfe an dem Segen der
Narkose nicht weniger teilgenommen wie die Chirurgie. Wir konnen uns heute eine
Geburtshilfe ohne Chloroform kaum mehr vorstellen, und unser iiberempfindlich
gewordenes Geschlecht hilt nicht nur schmerzlose Operationen fiir etwas Selbst-
verstindliches, sondern verlangt vielfach nach einer schmerzlosen Geburt tiberhaupt.

Wenig hat gefehlt und die Antiseptik, der Stolz der Medizin des 19. Jahr-
hunderts, hitte von der Geburtshilfe ibren Ausgang genommen. Zwei Jahrzehnte
vor Lister hat Ignaz Philipp Semmelweis (i 1865) denselben Gedanken
gehegt und praktisch verwertet, der spiter von England aus als antiseptische
Wundbehandlung seinen Triumphzug durch die Medizin aller Linder hielt.
Semmelweis hat vergeblich mit einem Mute und einer Ausdauer, wie sie nur die
feste innere Uberzeugung verleiht, fiir seine Idee gerungen und gekdmpft —
seine Zeit hat ithn nicht verstanden. Tausende und Abertausende von Miittern
mussten erst noch ihr Leben lassen, bevor die Antiseptik in der grossen Ent-
deckung Joseph Listers der Geburtshilfe zum zweiten Male iiberkam, die morde-
rischen Kindbettfieber-Epidemien aus den Gebidrhdusern verschwinden machte und
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den Zufall verbannte, der bei einer einzigen Untersuchung die Ubertragung téd-
licher Krankheitskeime herbeifithren konnte und die Geburtshelfer ihrer Kunst nie
froh werden liess.

Narkose und Antiseptik ermoéglichten die rasche Entwickeling der Gyni-
kologie, welche in dem Aufschwung der letzten Jahrzehnte auch die Geburts-
hilfe mit sich riss und in vielerlei Hinsicht befruchtend und férdernd auf sie wirkte.
Nicht nur, dass ihr die auf gynidkologischem 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 Gynékologie — ergdnzen sich gegenseitig und werden
darum jetzt auch iiberall zusammen gelehrt und gelernt. So ist aus dem alten
Gebdrhaus die moderne Frauenklinik geworden, in deren Bereich die ge-
samten physiologischen und pathologischen Vorgidnge der weiblichen Fortpflanzungs-
organe fallen.

Ebensowenig wie irgend ein anderes Fach der Medizin ist die Geburtshilfe daran,
erschopft und ausgebaut zu sein. Nach Zeiten des Stillstandes, der Sammlung und
Sichtung des Erworbenen werden neue Methoden neue Erweiterungen des Wissens
und Kénnens bringen. Mdgen unsere Nachfolger mit demselben erhebenden Gefiihl
des Fortschrittes auf uns zuriickblicken, wie wir es empfinden durften, indem wir
die Geburtshilfe vergangener Zeiten an uns voriiberziehen liessen!

Literatur.

P. Sue le jeune: Essais historiques littéraires et critiques sur I'art des Accouchements; ou Recherches sur
les coutumes, les moeurs et les usages des anciens et des modernes dans les Accouchements, 2. Tom.
Paris 1779.

Fr. Benj. Osiander: Lehrbuch der Entbindungskunst. Erster Teil. ,Literarische und pragmatische Ge-
schichte dieser Kunst.” Géttingen 1799.

Ed. Casp. Jac. von Siebold: Versuch einer Geschichte der Geburtshilfe. 2. Bde. Berlin 1839—1845. Neuer
Abdruck von Franz Pietzcker - Tiibingen 1901. Hauptwerk der Geschichte der Geburtshilfe mit genauen
Quellenangaben bis zum Jahre 1845. Ubersetzung ins Franzosische von F. J. Hergott. Paris, Steinheil
1891—92.

R. Dohrn: Geschichte d. Geburtshilfe der Neuzeit. 1. 1840—1860, II. 1860—1880. Tiibingen, Pietzcker 1903.

H. Ploss: Das Weib in der Natur- und V&lkerkunde. Anthropolog. Studien. X. Aufl. bearbeitet von M. Bar-
tels. Leipzig, Th. Grieben. 1913,

L. Kleinwidchter: Die geschichtliche Entwickelung der Geburtshilfe mit gleichzeitiger Beriicksichtigung der
Gynikologie. In Bd. I von P. Miillers Handbuch der Geburtshilfe bei F. Enke, Stuttgart 1888, Be-
riicksichtigt auch die neuere Zeit.

¥. v. Winckel: Ein Uberblick iiber die Geschichte der Gynikologie von den #ltesten Zeiten bis zum Ende
des XIX. Jahrhunderts. Handbuch der Geburtshilfe IL—IIL Bd. J.F. Bergmann, Wiesbaden 1903--1907.

Henriette Carrier: Origines de la Maternité de Paris. P. Steinheil, Paris 1888.

H. W. Freund: Hebammenwesen des Mittelalters und der nachfolgenden Zeiten. Klinisches Jahrbuch, III, 1891,

E. Bumm: Entwickelung der Frauenspitiler etc. Wiesbaden 1897.

G. Klein: Leonardo da Vinci und Vesal. Miinch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.

H. Fasbender: Geschichte der Geburtshilfe. Jena 1906, bei G. Fischer; reicht bis zum Anfang des 20. Jahrh,

Derselbe: Entwickelungslehre, Geburtshilfe u. Gyn. in den Hippokrat. Schriften. Stuttgart, Enke 1897.

R. Miillerheim: Die Wochenstube in der Kunst. Stuttgart 1904,

Wegscheider: Geburtshilfe und Gynikologie bei Aétios von Amida (Buch 16 der Sammlung). Berlin,
Julius Springer 1901, .

Buchheim: Die geburtshilflichen Operationen und zugehérigen Instrumente des klassischen Altertums.
Jenaer med.-histor. Beitrige. G. Fischer 1916,

Fischer: Semmelweiss’ Lehre. Wien. klin. Wochenschr, 1918, S, 782,

Bez. geschichtlicher Beitriige und Biographien aus der neuesten Zeit siche Frommels Jahresberichte fiber die Fortschritte
<der Geburtshilfe und Gynédkologie. II. Teil. Referate iiber geschichtliche und sonstige Werke allg. Inhalts.



PHYSIOLOGISCHER TEIL.



II. Vorlesung.

Mainnlicher und weiblicher Keimstoff. Entwickelung der Samenfiden und der Eier. Bildung des

Eierstockes. Primordialfollikel. Graafscher Follikel. Das menschliche Ei. Eireifung. Ovulation.

Corpus luteum. Menstruation., Die Uterusschleimhaut und die menstrualen Vorgdnge an der-

selben. Zusammenhang von Menstruation und Ovulation. Ort und Zeit der Befruchtung des Eies.
Schwangerschaftsberechnung.

M. H.! Unsere ersten Betrachtungen sollen den Vorgidngen bei der Entstehung
der Schwangerschaft gewidmet sein. Zu diesem Zwecke miissen wir uns zunichst
iiber die Beschaffenheit und Herkunft des minnlichen und weiblichen Zeugungs-
stoffes unterrichten, aus deren Vereinigung in den Geschlechtsorganen des Weibes
der kindliche Organismus seinen Ursprung nimmt.

Der wirksame Bestandteil des minnlichen Fortpflanzungsstoffes — des Samens
— sind die Samenfaden (Spermatofila — Spermatosome). Sie finden sich in jedem
Tropfen der schleimigen Samenfliissigkeit zu vielen Tausenden und erscheinen unter
dem Mikroskope als fadenférmige, etwa !/, 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 birnférmige Gestalt. Der Schwanz
wird, wie man bei stirkerer Vergrosserung wahrnimmt, in seiner ganzen Linge von
einem Achsenfaden durchzogen und ist aus drei Teilen, dem Mittelstiick, Hauptstiick
und fein zugespitzten Endstiick zusammengesetzt. Durch schlingelnde oder rotierende
Bewegungen treibt der geisselférmige Schwanz das ganze Gebilde mit grosser Energie
und Geschwindigkeit vorwirts.

Der mikroskopische Anblick der durcheinanderjagenden Samenfiden, 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. Ham und Leeuwenhoek (1677) sowie ihre Nachfolger bis in die neuere
Zeit glaubten, kleinste, selbstdndige Lebewesen, ,,Samentierchen’ (Spermatozoen) vor
sich zu haben.

Wenn die Samenfiden nun auch durch ihre scheinbar absichtlichen Bewegungen
viel Ahnlichkeit 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 minnlichen Keim-
driisen. Dies beweist ihre Herkunft.

Menschliche Samenfiden bei starker Vergrdsserung.
I von oben, 2 von der Seite gesehen, 3—6 zeigen verschiedene Bewegungsformen des Schwanzes.

Wiihrend die schleimigen Bestandteile der Samenfliissigkeit aus den Samen-
blischen, der Prostata und aus den Cowperschen Driisen stammen, werden die
Samenfiden nur in den Hoden gebildet. Thre Ursprungsstelle ist das Epithel der
Tubuli contorti, d. h. jener vielfach gewundenen Kanilchen, welche die Hauptmasse
des Hodenparenchyms ausmachen. Das Epithel der Tubuli befindet sich im
geschlechtsreifen Hoden streckenweise im Zustand der Ruhe, streckenweise im
Zustand der Titigkeit. Wihrend des Ruhestadiums sieht man nur eine mehr-
fache Schicht verschieden grosser Zellen, bei der Titigkeit geraten bestimmte
Zellen des Epithels — die Ursamenzellen oder Spermatogonien — in lebhafte Ver-
mehrung. Sie teilen sich zundchst 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 Samenfiden,
indem sich der Kern der Zelle zum Kopf, ein Teil des Protoplasmas zum
Schwanz eines Fadens umwandelt.

Die fertig gebildeten Samenfiden liegen anfinglich in den gewundenen Kanil-
chen biischelweise und bewegungslos beisammen. Allmahlich werden sie in die Tubuli
recti, von hier in den Nebenhoden und durch das Vas deferens in das Samenbldschen
abgefiithrt, wo sie sich mit den schleimigen Bestandteilen mischen, beweglich werden
und bis zur Ejakulation verweilen.

Die Bildung der Samenfiden beginnt erst mit dem Eintritt der Geschlechts-
reife, kann aber von da ab bis ins héchste Greisenalter fortdauern. Merkwiirdig
ist die grosse Resistenzfihigkeit und Lebenszihigkeit dieser kleinsten Gebilde. Es
ist nichts Seltenes, im Sperma erkalteter Leichen oder in der diinnen Samenschicht
zwischen zwei Objekttrigern, die viele Stunden weit mit der Post zur Untersuchung
ibersandt wurden, noch bewegliche, lebende Samenfiden zu finden. Bewahrt man
den Samen vor Faulnis und Eintrocknung geschiitzt bei Kérperwidrme auf, so bleiben
die Fiden tagelang beweglich, in den adiquaten Sekreten des Uterus und der Tuben
konnen sie sich noch viel linger lebend erhalten. Diihrssen fand in der Tube drei
Wochen nach der Kohabitation noch bewegliche Samenfiden, ebenso Niirnberger
13 resp. 15 Tage spiter.

Wie der minnliche, so entsteht auch der weibliche Keimstoff durch eine
spezifische Umwandlung bestimmter Epithelzellen der Keimdriisen, welche allerdings
in wesentlich anderer Richtung als beim Manne vor sich geht. Zufolge einer Art von
Arbeitsteilung, wie O. Hertwig es ausdriickt, hat der minnliche Keimstoff die Auf-
gabe iibernommen, die zur Befruchtung nétige Vereinigung der Keimzellen herbei-
zufilhren. Die méinnlichen Keimzellen sind deshalb beweglich geworden, haben sich
aller Substanzen, die der Fortbewegung hinderlich sein kénnten, entledigt und eine
fadenférmige Gestalt angenommen, welche fiir das Durchwandern enger Kanile und
das Einbohren in die weibliche Keimzelle am zweckmissigsten ist. Diese wiederum
hat die Aufgabe, die Nahrsubstanzen in sich aufzuspeichern, welche fiir die erste Ent-
wickelung des Keimes notig und gleichsam ein Reservematerial fiir die Zukunft sind.
So wird die weibliche Geschlechtszelle — das Ei — zu einer michtigen Kugel und
zur grossten Zelle des Korpers.

Die Bildung der Eier beginnt bei den Siugetieren und beim Menschen bereits
zur Zeit der embryonalen Entwickelung. Bei jungen menschlichen Embryonen wird
die Hinterfliche der Bauchhéhle von zwei langgestreckten Driisen — den Urnieren
oder Wolffschen Kérpern — eingenommen. An der inneren Seite dieser Korper
sieht man schon in der fiinften oder sechsten Woche ein paar weissliche, leicht er-
habene Streifen, die ,,Keimfalten, welche auf der Mitte der Urniere spindelférmige
Anschwellungen aufweisen. Diese unscheinbaren Gebilde stellen die erste Anlage
der Geschlechtsdriisen, der Eierstocke sowohl wie der Hoden dar. Sie bestehen
aus einem Grundstock von embryonalem Bindegewebe, iiber dem das Epithel der
Leibeshéhle etwas verdickt hinwegzieht. Bald wuchern die Zellen des Epithels in
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besonders auffilliger 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 friihzeitig einzelne durch
ihre besondere Grosse und einen blischenformigen blassen Kern hervor, es sind die
Urgeschlechtszellen. Bis hierher geschieht die Entwickelung fiir beide Ge-
schlechter gleichartig; die Urgeschlechtszellen kénnen je nach dem Ausfall des Ge-
schlechtes zu den bereits erwihnten Ursamenzellen oder zu Ureiern (Primordial-

Fig. 12.

Menschlicher Embryo der 5. Woche. Vergrosserung 1ofach. Nach Kollmann, Entwickelungs-
geschichte.
Die vordere Kérperwand 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 gefissfiihrendem Binde-
gewebe, die Zellen des Keimepithels dringen in Form von soliden Stringen (Valentin-
Pfliigersche Schliuche, Waldeyersche Eiballen, Fig. 14) ins Bindegewebe ein,
wihrend dieses durch vorgeschickte Sprossungen die Epithelstringe in immer kleinere
Abschnitte zerteilt, bis schliesslich kleinste rundliche Haufen iibrig 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 eben geschilderten Entwickelungsphasen durchlduft der Eierstock wihrend
des Fotallebens. Das neugeborene Midchen bringt die Hauptmasse der Primordial-
follikel bereits fertig gebildet mit zur Welt (Fig. 16). Sie liegen dichtgedringt in

Urgeschlechtszelle

Fig. 13.
Vergleichende schematische Darstellung der Entwickelung der ménnlichen und weiblichen Keim-
zellen aus der Urgeschlechtszelle, Die Entwickelung der mannlichen Keimzellen nach Kollmann,
Entwickelungsgeschichte.

Im Verhaltnis zur Lange des Samenfadens (0,05 mm) miisste das reife Ei (0,2 mm) noch viermal grosser gezeichnet
werden.
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der Rindensubstanz der Ovarien, ihre Zahl ist von Henle fiir ein Ovarium auf 36 ooo,
von Waldeyer fiir beide Ovarien auf 100000, von Sappey sogar auf 400 000 ge-
schitzt worden. Auf diese Summe kam neuerdings beim Durchzihlen von Serien-
schnitten zweier Ovarien auch Higgstrom.

Wir kénnen nun einen lingeren Zeitraum iiberspringen, wihrend dessen keine
wichtigen Verdnderungen an den Eierstécken vor sich gehen. Die Vergrosserung

Fig. 14.
Schnitt aus dem Eierstock eines filnfmonatlichen Fotus.

in den nichsten Jahren beruht nur auf einem vermehrten Wachstum des gefiss-
fithrenden, bindegewebigen Stromas, wodurch die Primirfollikel weiter auseinander-
gerlickt und in der Rindenschicht unter der Oberfliche in mehrfacher Lage verteilt
werden. Erst im zweiten Dezennium nach der Geburt, wenn sich die Ausbildung
des Organismus ihrer Vollendung nidhert und das bisher fiir das Kérperwachstum
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verwandte Nihrmaterial fiir die Fortpflanzung disponibel wird, kommt neues Leben
in die Brutstitte der Eier. Es beginnt die Reifung der Follikel und die Ab-
lésung der Eier, zwei Vorginge, die man als Ovulation zusammenfasst.

Die Ovulation.

Der Primordialfollikel (Fig. 15a) besteht, wie wir gesehen haben, aus dem Ei
und einer einfachen Lage von Follikelepithel, welche das Ei umgibt. Das Ganze ist
in eine kleine Hohle des Stromas eingebettet. Von den vielen tausend Follikeln, mit
denen die Natur das Weib verschwenderisch ausgestattet hat, kommen die meisten
zeitlebens nicht iiber dieses Stadium der Ausbildung hinaus; nur wenige sind aus-
erwihlt, sich weiter zu entwickeln, und nur die allerwenigsten — etwa 13 im Jahr
und noch nicht 500 wihrend der ca. 30 Jahre der Geschlechtsfunktion — gelangen

Fig. 15.
Beginnende Entwickelung der Follikel.

zur vollen Ausreifung. Die Weiterentwickelung beginnt damit, dass sich die Zellen
des Follikelepithels vermehren, bis sie eine mehrfache Schicht um das Ei bilden
(Fig. 15b), dann tritt an einer Stelle dieser Schicht eine Spalte auf (Fig. 15¢), die
sich mit hellem Serum fiillt. Durch Zunahme des Serums wird die Spalte allmihlich
zur Hohle. Die Epithelzellen werden mit dem Ei an die Wand des neu entstandenen
Blaschens gedringt, das nunmehr nach seinem Entdecker Regner de Graaf (1672)
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. 17 gibt Ihnen davon ein
gutes Bild. Je grosser die Follikel werden, desto mehr riicken sie an die Oberfliche,
wo sie als erbsen- bis kleinkirschgrosse Bldschen auffallen. Der fliissige Inhalt —
Liquor folliculi — schimmert durch die verdiinnte Wandung durch.

Die grosseren Graafschen Follikel (Fig. 18) bekommen vom Stroma des Eier-
stockes eine besondere Hiille (Theca folliculi) mit dusserer faseriger und innerer,
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Fig. 16.
Durchschnitt durch den Eierstock eines neugeborenen Madchens bei schwacher Vergrosserung

Fig. 17.
Durchschnitt durch das Ovarium einer 25jihrigen Frau. Die Arterien sind kiinstlich injiziert.
Lupen-Vergrésserung,
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.
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lockerer zellreicher Schicht (Tunica fibrosa, Tunica propria). Die letztere trigt
auf einer glashellen Haut eine mehrfache Lage von Follikelepithel, die sog. Mem-
brana granulosa. Dort, wo sich der Follikel der freien Eierstocksoberfliche
ndhert, sind die Granulosazellen zu einem kleinen Hiigel (Discus oophorus
s. Cumulus ovigerus) angehduft, in dem das von v. Baer 1827 zuerst ge-
sehene Ei steckt.

Das menschliche Ei misst in véllig ausgebildetem Zustand 0,20 mm im
Durchmesser und kann also mit blossem Auge auf dunkler Unterlage eben noch als

Fig. 18.
Sprungfertiger Graafscher Follikel mit buckeliger Hervorwolbung an der freien Oberfliche
des Ovariums,

1 Keimepithel, fehlt im Bereiche der Stigmastelle 2 Albuginea 3 Tunica propria s. vasculosa 4 Tunica
fibrosa, an der Stigmastelle auseinandergewichen 5 Discus oophorus 6 Membrana granulosa (Follikelepithel)
7 Stigma folliculi 8 Follikelhthle mit Liquor foll. gefiillt 9o Glashaut.
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kleinstes weisses Piinktchen wahrgenommen werden. Fig. 20 zeigt ein solches Ei
aus einem sprungfertigen Follikel bei starker Vergrosserung. Sie sehen, dass die
Hauptmasse der zu riesigen Dimensionen herangewachsenen Eizelle von dem Proto-
plasma oder Dotter (Vitellus) gebildet wird, an dem eine zentrale Anhdufung von
grobkérnigem Nahrungsdotter (Deutoplasma) und eine hellere Rindenzone
aus Bildungsdotter (Protoplasmazone) unterschieden werden kann. In dieser,
also exzentrisch und der Peripherie der Eizelle gendhert, liegt der Kern oder
das Keimblischen (Vesicula germinativa), welches seinerseits als Kernkorper-
chen den Keimfleck (Macula germinativa) in sich schliesst. Wie ein Strahlen-
kranz (Corona s. Zona radiata) um-
geben die radidr geordneten Zellen des
Follikelepithels das Ei. Durch eine
Art von Absonderung des Protoplas-
mas der inneren Epithellage bildet sich
um das Ei eine schalenartige Hiille,
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-

Fig. 19. fihig, sondern miissen, um befruchtet
Gefassnetz eines reifenden Graafschen Follikels werden zu konnen, vorher noch einen

mit Karmingelatine injiziert. .
8 ! . Reifungsprozess durchmachen. Da-
Die grosseren Gefssse liegen ausserhalb der Tunica

fibrosa, das feine Gefassnetz in der Tunica propria. bei riickt, wie O. Hertwig und Biit-
Das gefisslose Zentrum entspricht dem Stigma folliculi.  gch]i 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 Keimblidschen an die Oberfliche 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 Hilfte der Spindel mit der
Hilfte der Chromosomen wird in Form einer kleinen Zelle, der ersten Polzelle, an die
Oberfliche ausgestossen (Fig. 21). Alsbald, nachdem dies geschehen ist, schickt sich die
im Protoplasma zuriickgebliebene zweite Hilfte der Kernspindel abermals zur Teilung
an, sie erginzt sich wieder zur vollstindigen Spindel, deren eine Hilfte mit der Hélfte
der Chromosomen (als 2. Polzelle) abermals aus dem Ovulum austritt. Die nach der
2. Teilung zuriickgebliebene 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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Fig. zo.

Menschliches Ei mit anhaftender Corona aus einem reifenden Graafschen Follikel, in Pikrinsdure-
alkohol fixiert. Starke Vergrosserung.

1 Keimblaschen 2 Keimfleck 3 Zona pellucida 4 Perivitelliner Spaltraum 5 Protoplasma 6 Deutoplasma
7 u. 8 Epithelzellen der Corona radiata des Cumulus ovigerus 9 Liicken in der Epithelschicht.
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das frithere Keimblidschen und besitzt zum Unterschied von diesem keinen grosseren
Keimfleck und keine Kernmembran. Am Siugetierei spielen sich die Vorgénge der
Eireifung teils wihrend der letzten Tage vor dem Platzen des Follikels, teils kurz
vor der Befruchtung ab, ein vollreifés menschliches Ei mit Polkérperchen unter der
Zona pellucida ist noch nicht beobachtet worden.

Das Wesen und der Zweck der im ganzen Tierreich mit grosser Regelméssig-
keit wiederkehrenden Bildung der Polzellen und der Eireifung ergeben sich
aus folgender Uberlegung: Durch die zweimalige Abspaltung der Polzellen wird die

Fig. 21.

Eireifung und Bildung der ersten Polzelle im Ei von Asterias glacialis nach O. 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 enthilt, wie der Kern einer ge-
wohnlichen Zelle nach der Teilung, der Eikern ist somit durch die Reifung zum
Halbkern geworden. Platner und O. Hertwig haben dasselbe auch fiir den
Samenkern nachweisen kénnen. Auch bei der Samenbildung kommt es durch zwei
aufeinanderfolgende Teilungen zur Reduktion der Chromosomen, deren Zahl im
Samenkern halb so gross ist 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 minnlicher und weiblicher Halbkern zu einem neuen
Vollkern zusammen, der als erster Kern des nun sich bildenden kindlichen Organis-
mus gleichviel viaterliche und miitterliche Chromosomenmasse enthilt. 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 fiir jede Tierart genau fixierte Zahl der Chromosomen
im Kern konstant erhalten wird. ,Bestinde der Reduktionsvorgang nicht,
so wiirden bei der Befruchtung 2 Vollkerne zur Vereinigung kommen und eine Ver-
doppelung des Chromatins iiber die Norm hinaus die Folge sein. Bei jeder neuen
geschlechtlichen Zeugung wiirde sich derselbe Vorgang wiederholen, es wiirde im
Laufe der Generationen eine Summation der Kernsubstanzen und ein Missverhalt-
nis zwischen ihnen und dem Protoplasma in kurzer Zeit herbeigefiihrt werden in der
Art, dass der Umfang einer Zelle fiir sie iiberhaupt keinen Raum mehr béte.”
(0. Hertwig.)

Wihrend das Ei heranwichst, geht auch der Graafsche Follikel, der es in sich
schliesst, seiner Reife entgegen. Dabei hilt aber das Wachstum seiner Wandteile
nicht mehr gleichen Schritt mit der Zunahme seines fliissigen Inhaltes. Es wird
mehr Liquor abgesondert, als die Follikelblase fassen kann. Ihre Wand dehnt sich,
im Bereiche der Oberfliche des Eierstockes weichen die Fasern der Tunica fibrosa
auseinander (Fig. 18), die weiche Tunica propria wolbt sich buckelig hervor und wird
endlich mitsamt der Albuginea so verdiinnt, dass man die Flissigkeit im Innern
durchschimmern sieht. Auf der Hohe der Vorwélbung (Stigma folliculi), wo die zu-
nehmende Spannung das Netz der Blut- und Lymphgefisse zam Schwinden bringt,
kommt es endlich zaum 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 fiillt sich mit neuem Liquor folliculi
und Blut, das aus den zarten Gefdssen der Tunica propria stammt und den durch das Abfliessen
des Follikelwassers entstandenen Hohlraum im Ovarium provisorisch ausgleicht. Die endgiiltige
Ausheilung des Defektes nimmt mehrere Wochen in Anspruch und geschieht durch eine méich-
tige Gewebswucherung, welche an Stelle des unscheinbaren Follikels ein viel grosseres Ge-
bilde, den gelben Kérper (Corpus luteum) entstehen lisst. 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 1—2 mm dicken Schicht
heran. Eine Anhidufung von gelblichem Pigment (Lipochrom) im Protoplasma der Zellen (Lutein-
zellen) gibt der ganzen Schicht die gelbe Farbung, mit der sich das ausgereifte Corpus lut. ebenso
auffillig wie prichtig von dem dunkelroten Blutkern abhebt. Der Proliferation des Epithels schliesst
sich frithzeitig eine Wucherung des lockeren Bindegewebes der Tunica propria und die Vaskulari-
sation der Granulosa an. Zahlreiche Bindegewebssprossen und feinste Gefisse dringen durch die
gelbe Rindenschicht und bilden an ihrer Innenfliche einen zarten Gewebssaum zwischen dem
Kemn und dem Epithel. Damit ist etwa drei Wochen nach Menstruationsbeginn das Hoéhe-
stadium der Neubildung und das typische Bild der Driise mit innerer Sekretion erreicht. Mit
dem Einsetzen der nichsten Menstruation beginnt die Riickbildung des gelben Korpers,
indem die gewucherten Epithelien zerfallen und das junge Bindegewebe mehr und mehr einc
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faserige, gefissarme Beschaffenheit annimmt. So bleibt nach weiteren 3 Wochen ein weisslicher,
bald mehr fibroser, bald mehr hyalin durchscheinender Bindegewebskern (Corpus fibrosum
— Corpus albicans) iibrig, der sich zuletzt im Stroma des Ovariums génzlich verliert.
Im Gegensatz zu dem raschen Entstehen und Vergehen des ,,falschen’ gelben Korpers,
wie er aus jedem geplatzten Follikel sich bildet (Corp. lut. spurium sive menstruationis),

Frisch geborstener Follikel 8—14 Tage nach Menstruationsbeginn etwa 16—18 Tage nach Menstruationsbeginn

etwa 3 Wochen nach Menstruationsbeginn

Riickbildung Corpus albicans

Fig. 22.
Entwickelung und Rickbildung eines Corpus luteum spurium. Schwache Vergrosserung.
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zeigt der ,,wahre’ gelbe Kérper (Corp. lut. verum sive graviditatis), der bei zustande
gekommener Befruchtung sich bildet, viel lingere Lebensdauer. Er erreicht erst um die zwolfte
Woche der Graviditit seine grosste Ausbildung und bleibt, allerdings unter Entfirbung des Blut-
kernes und der gelben Schicht, bis zu Ende der Graviditit erhalten.

Wenn man einen gelben Kérper auf der Hohe seiner Entwickelung betrachtet (Fig. 23 u. 24)
und sieht, wie die michtige, ausserordentlich gefissreiche Neubildung den vierten Teil des gesamten
Eierstockvolumens ausmacht, so liegt die Frage nach der Bedeutung einer solchen anscheinend das
notwendige Mass weit iiberschreitenden Gewebswucherung nahe. His und Clark waren der
Ansicht, dass der gelbe Kérper den Zweck habe, eine geregelte Zirkulation in der Rindenschicht
des Ovariums aufrecht zu erhalten. Die gewdhnliche Art der Narbenbildung an den geborstenen
Follikeln wiirde infolge der unvermeidlich damit verbundenen Schrumpfung schon nach wenigen
Jahren die Zirkulation derartig storen, dass eine weitere Funktion des Driisengewebes nicht mehr
moglich wire. Die neueren Anschauungen iiber die Bedeutung des gelben Korpers gehen aber
nach einer ganz anderen Richtung. Nach der zuerst von G. Born aufgestellten und von L. Fraenkel
ausgebauten und experimentell gestiitzten Theorie sondert der gelbe Korper wie eine Driise mit
innerer Sekretion besondere Stoffe ab, welche im Blute kreisend sowohl die primenstruelle

Fig. 23. Fig. 24.
Ovarium mit Corpus luteum verum aus dem 3. Monat der Graviditit, Natirliche Gréosse,
Oberflichenansicht und Durchschnitt,

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

So still und unbemerkt sich auch die Vorginge der Follikelreifung und Eiab-
16sung in der Tiefe der Beckenhdhle vollziehen, so ist ihre Wirkung auf den Gesamt-
organismus doch eine michtige. Der Beginn der Ovulation bildet einen Markstein
im Lebensgang des Weibes, das nunmehr mit Leib und Seele unter die Herrschaft
der Geschlechtsdriisen tritt. Unter ihrem Einfluss nimmt der Kérper 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 vélliger Ausreifung bringt, die peri-
odische Tédtigkeit der Ovarien prigt 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 wihrend der geschlechtsreifen Zeit in stetigem, der Titig-
keit der Keimdriisen entsprechendem Wechsel.

Bumm, Geburtshilfe, Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage. 3
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Wihrend bei den wildlebenden Saugetieren die Ovulation nur in grosseren
Zwischenrdumen, 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 vierwSchentlichen Inter-
vallen zum Bersten eines ausgereiften Follikels. Bei den Tieren wird die Eireifung
von Hyperdmie, Schwellung und stirkerer Sekretion der Genitalien begleitet, die
sich zuweilen bis zu leichter Blutausscheidung steigern kann. Man fasst diese mit
aligemeiner 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 miissen geglaubt. Diese Anschauung ldsst sich aber
nach allem, was wir heute iiber die Eireifung und die damit verbundenen Umwand-
lungen an der Uterusmukosa bei Mensch 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.

Querschnitt durch die Schleimha.uta.uskleidlgmg 5der Uterushohle bei schwacher Vergrosserung.
Es ist nur die rechte Hilfte gezeichnet, die Schleimhaut mit den Driisen ist dunkel, die umgebende
Muskulatur hell.
tischen und sozialen Verhiltnissen zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr, bei friih-
zeitiger korperlicher und geistiger Entwickelung eher, im entgegengesetzten Falle
spiter. Von da ab wiederholt sich die Blutung als dusseres Zeichen der Ovulation
in regelmidssigen vierwdchentlichen Zwischenrdumen. Sie sistiert zeitweilig wihrend
der Schwangerschaft und Laktation und erlischt im normalen Verlauf gegen Ende
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der 4oer Jahre. Die Dauer der Blutung ist grossen individuellen Schwankungen
unterworfen und betrigt 2—5—8 Tage. In dem entleerten Blute, dem man einst
allerlei mysteridse Eigenschaften andichtete und auch neuerdings wieder ein eigen-
artiges Gift (Menotoxin) zuschrieb, hat man, abgesehen von seiner dunklen vendsen
Beschaffenheit und der Beimischung von Schleim und Epithelzellen nichts Be-
sonderes, vom iibrigen Ko&rperblut Abweichendes finden kénnen. Dass das Men-
strualblut nicht gerinnt, wurde frither auf die Beimischung der sauren Scheiden-
sekrete zuriickgefiihrt, 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-
birmutterkérpers, welche
wihrend der ganzen Dauer der
Geschlechtsreife einer Reihe
von periodisch wiederkeh-
renden Umwandlungen un-
terworfen ist und diese zy-
klischen Wucherungs- und Ab-
schwellungsvorginge mit merk-
wiirdiger Zahigkeit auch bei
allgemeinen und o&rtlichen Er-
krankungen festhilt. Hitsch-
mann und Adler haben zuerst

den B_ewels gellefert, dass die Mucosa uteri im Intervallstadium, Praparat von R.Meyer.
verschiedenen Bilder, ~welche 11 Tage nach Beginn der letzten Menstruation. Driisen missig
man von der Uterusschleimhaut g'eschl.ﬁngelt, keine Epithelsekretion. 'Diesem Stadium entspricht
je nach der Zeit der Entnahme ein frisch geborstener Follikel oder ein ganz junges Corpus lut.
der Priparate erhilt, lediglich verschiedene Funktionsbilder der normalen Mukosa sind.

Die Abbildungen 25—32 sollen Thnen eine Vorstellung von der Beschaffenheit
der Mukosa und von ihren Umwandlungen im Laufe des vierwdchentlichen Zyklus
geben. Nach den eingehenden Untersuchungen von R. Schréder ist die Korpus-
mukosa in den Tagen nach Authéren der Menstruation niedrig, nur 1—1'/, mm dick,
die Driisen sind eng, leer, ihr Epithel funktionslos. Schon nach acht Tagen hebt sich
von der Basalschicht der Schleimhaut, die sich an den zyklischen Verinderungen
nicht beteiligt, die Funktionsschicht ab, die allein die Trigerin des zyklischen Ge-
schehens ist und schnell in die Dicke wichst. Vom zehnten Tage post menstruationem
ab lisst das Dickenwachstum nach, es vermehren sich aber die Epithelien der Driisen
weiter, die dadurch entstehende Oberflichenvergrosserung des Epithelsaumes wird
durch Schlingelung der Driisenschliuche ausgeglichen. Diese Proliferationsphase

3%

Fig. 26.
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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 135. Tag treten in den Epithelien Sekretionserscheinungen auf, die mit einer
weiteren Oberflichenvergrosserung der Driisenschliuche einhergehen, so dass diese
nun sigeformig erscheinen. Der
Hormonspender fiir diese Vor-
génge ist das nach dem Follikel-
sprung sich rasch zur vollen
Bliite entwickelnde Corpus lu-
teum. Bleibt die Befruchtung
aus, so beginnt nun bald eine
Riickbildung des Corpus luteum,
welche auch der Wucherung der
Mukosa ein Ende macht. Thre
funktionelle Schicht zerfillt unter
Blutaustritt aus den hyperami-
schen Kapillaren, so dass schliess-
lich nur die wunde Basalschicht
iibrig bleibt.

Der menstruellen Blutaus-
scheidung geht eine Blutwallung
zu den Genitalien voraus. Aus
den erweiterten Arterien ergiesst
sich ein michtiger Blutstrom in
den Uterus, dessen iiberreiche
Gefissanordnung dahnlich wie das
kavernose Gewebe der Schwell-
kérper eine Schwellung und
formliche Erektion des Organes

Fig. 27.
Primeunstruelles Stadium der Mucosa uteri. begiinstigt. Besonders stark fiillt
Préparat von R. Meyer. sich das Kapillarnetz der Kor-

Beginn der letzten Menses vor 25 Tagen. Driisen hyperplastisch, . .
sigeformig, Epithelien in Wucherung, sezernieren em glykogen- pusschlelmhaut, ausdem schliess-

haltiges Sekret. An dieser Verinderung nehmen die tiefsten Partien lich durch Bersten der Gefiss-
der Schleimhaut nicht teil. Diesem Stadium entspricht ein Corpus i K .
luteun auf der Hohe seiner Entwickelung. wand und per diapedesin die

Blutung erfolgt.

Die Stirke 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 Schleimhautoberfliche
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 fillt 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 Menstruationshyperimie der Geni-
talien teil, die sich jedoch hier in der Regel nicht bis zur Blutung aus der Schleim-

Fig. 28.
Uterusschleimhaut bei starker Vergrésserung. Gegend einer Driisenausmindung.

1 Ausmiindung der Driise in die Uterushéhle 2 Zylinderepithel mit Flimmerhaaren 3 Stiitzgewebe aus Spindel-
zellen und Fasern 4 eingelagerte grosskernige Zellen 5 Kapillargefiss.

haut steigert. Dasselbe gilt fiir die Schleimhaut der Cervix, der Vagina und Vulva,
an denen nur eine vermehrte Sekretion der Driisen bemerkbar ist. Auch die Brust-
driisen manifestieren ihre Zugehorigkeit zur Genitalsphire, indem sie bei vielen Frauen
zur Zeit der Menstruation anschwellen und empfindlich werden.

Uber die physiologische Bedeutung der Menstruation gingen bis in die
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neuere Zeit die Anschauungen ziemlich weit auseinander. Dass die Menstruations-
vorgdnge, dhnlich wie die Brunst bei den Tieren, eine besondere Rolle bei dem
Zustandekommen der Befruchtung und der Eieinbettung spielen, war unbestritten,
worin aber im einzelnen diese Rolle bestand, blieb zweifelhaft. Man dachte an
Reinigungsvorginge, Epithelablosung zur Erleichterung der Insertion des Ovulum,
Pfliiger sprach in bezug auf die Menstruation direkt von einem ,,Inokulationsschnitt®

Fig. 29.
Kapillargefissnetz der Gebarmutterschleimhaut, von der Arteria und Vena uterina injiziert.

der Natur. Schliesslich hat, wie man wohl nach unseren heutigen Kenntnissen sagen
darf, die alte Anschauung von Simpson recht behalten: die Frau menstruiert, weil
sie nicht befruchtet wurde, die Menstruation ist der Abortus des unbefruchteten Eies.
Damit stimmt auch die allgemeine Erfahrung {iberein. Jede Frau weiss, dass mit
dem Eintritt der Menstruation alle vorausgegangenen Befruchtungsméglichkeiten 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, fiir 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 héheren Affen) verbindet sich im Gegensatz zu den anderen Siuge-
tieren der Nestzerfall mit einer Blutung, weil fiir die besonders innige Verbindung
swischen Mutter und Frucht die Schleimhautwucherung so michtig ausfillt, dass
nur durch Gewebsabstossung die Riickbildung erméglicht wird.

Uber den zeitlichen und kausalen Zusammenhang der Menstruation
mitder Ovulation sind wir jetzt durch
zahlreiche Beobachtungen bei der ope-
rativen Entfernung der Ovarien gut
unterrichtet. Es fidllt das Bersten
der reifen Follikel zumeist in die
ersten 14 Tage nach Beginn der
Menstruation, und zwar finden sich
frisch geborstene Follikel am hiufigsten
zwischen dem 8. und 14. Tag nach Be-
ginn der Menses, sie kommen aber auch

Fig. 3o0. Fig. 31.
Fig. 30. Kapillargefisse eines Stiickchens der Uterusschleimhaut am 2. Tage der Menstruation.
Natirliche Injektion, durch Miillersche Flissigkeit fixiert.
Man sieht die starke Erweiterung der oberflichlichen Schlingen des Kapillarnetzes.
Fig. 31. Uterus am zweiten Tage der Menstruation.

Die Héhle ist durch Abtragung der vorderen Wand blossgelegt. Zeichnung nach dem frischen Priparat. Die
Schleimhaut der Korpushshle 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 Tatigkeit der Keimdriisen muss als die treibende Kraft ange-
sehen werden, welche die menstruellen Vorginge am Uterus ausldst.
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 zerstért worden sind oder kiinstlich entfernt wurden, héren auf zu men-

struleren.
Die Frage, auf welche Weise die Uterusfunktion von den Ovarien her reguliert wird, ist
verschieden beantwortet worden. Pfliiger nahm dazu die Vermittelung des Nervensystems
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Fig. 32.
Schnitt durch die oberflichliche Schicht der Uterusschleimhaut zu Beginn der Menstruation.

1 Erweiterte Kapillaren 2 Geschlingelte, erweiterte Driisen mit leistenformigen Vorspriingen 3 subepithelialer

Bluterguss 4 Abgehobene Epithellamelle 5 Eingang in eine stark geschlangelte Driise 6 Epithel mit Blut

durchsetzt 7 Blut im subepithelialen Bindegewebe 8 Driisenausfithrungsgang, Blut entleerend ¢ 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 Riickenmark fortgeleitet und dort angehduft. Wenn sie sich bis
zu einer gewissen Stdrke summiert haben, erfolgt ein Reflexausschlag, der sich als Blutkongestion
zu den Genitalien dussert. Diese ruft den Blutaustritt aus der Uterusschleimhaut hervor und
bringt gleichzeitig das véllige Reifen und Platzen eines grosseren Follikels zuwege. Eine Stiitze
hat die Pfliigersche Hypothese durch die Beobachtungen Strassmanns erhalten, der durch
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Erhdhung des Druckes im Ovarialstroma (vermittelst Einspritzung von Kochsalzlésungen, Gly-
zerin, Gelatine) bei Tieren kiinstlich die Erscheinungen der Brunst und insbesondere Schwellung
und Hyperdmie der Uterusschleimhaut erzeugen konnte. Strassmann lisst es unentschieden,
ob die ovarielle Nervenreizung mit einem Umweg durch das Riickenmark oder direkt durch sym-
pathische Fasern und Ganglien auf den Uterus iibertragen wird. Die neueren Untersuchungen
machen es am wahrscheinlichsten, dass es chemische Reize sind, welche mittelst besonderer
von den Ovarien produzierter Stoffe (,,innere Sekretion‘ der Keimdriisen) die Menstruation
auslésen. Die Ovarialsekrete konnen entweder die Ovarialnerven direkt reizen oder ins Blut iiber-
gehen und von hier aus entferntere vasomotorische und vegetative Zentren erregen. Fiir einen der-
artigen Auslésungsmodus 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 Korpers wieder einpflanzt, und dass die Menstruation
sofort zessiert, wenn die transplantierten Ovarien nachtriglich wieder entfernt werden. Ahnliches
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Zeitlicher Zusammenhang zwischen Ovulation und Menstruation nach R. Schréder.

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

ist jetzt auch beim Menschen beobachtet. Born und L.Fraenkel nehmen an, dass nicht das ganze
Ovarium oderseine Follikel, sondernnurdasCorpusluteum dieDriise darstellt, welche durch
ihreinnereSekretion die zyklisch-vierwdchentlichen Verdnderungender Schleim-
haut veranlasst, die entweder zur Schwangerschaft oder zur Menstruation fithren. Diese
Theorie wird dadurch gestiitzt, dass ein konstantes Verhiltnis zwischen Corpus luteum und
Uterusmukosa besteht, indem die einzelnen Phasen der Entwickelung beider sich stets entsprechen
und bei der primenstruellen Schwellung stets ein Corpus luteum in voller Bliite gefunden wird.
Auch die neueren Beobachtungen bei Operationen an den Ovarien sprechen firr die wichtige
Funktion dieser inneren Driise. Wird durch Ausschneiden des frisch geplatzten Follikels die
Entwickelung eines Corpus luteum verhindert, so kommt es nicht zur Schwellung der Schleim-
haut, die nichste Menstruation fallt 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 kénnen nun dazu ibergehen, zu betrachten, wie die Vereinigung von
Sperma und Ei, d. h. die Befruchtung zustande kommt.

Durch den Beischlaf werden mit der Samenfliissigkeit Millionen von Sperma-
fiden im Scheidengewdlbe abgelagert. Sie bewegen sich in wirrem Durcheinander
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in ihrem schleimigen Medium umher. Da der zapfenférmige Scheidenteil des Uterus
in die Spermafliissigkeit eintaucht, gelangt eine Anzahl der Samenfiden in den Be-
reich des dusseren Muttermundes und von da in den Cervikalkanal. Dieser ist wie
die Gebdrmutterhdhle und die Tuben mit einem Flimmerepithel ausgestattet, dessen
Wimperhaare in der Richtung nach dem Ausgang des Geschlechtskanales, also von
oben nach unten schlagen. Um vorwirts und dem Ei entgegen zu kommen, miissen

Fig. 33.
Normale Lage der inneren Genitalien bei einer 2ojihrigen Jungfrau.

Ansicht von oben nach Entfernung der Diinndarmschlingen.

die Samenfiden somit auf dem ganzen Weg durch Uterus und Tuben gegen den Strom
schwimmen. Das Hindernis wird durch die energische und unermiidliche Eigen-
bewegung der Fiden {iberwunden, die chemotaktisch positive Wirkung des Uterus-
schleimes auf die Spermien unterstiitzt das Aszendieren. Und durch eine ungeheuere
Massenproduktion minnlicher Keimzelln — Lode berechnet ihre Zahl in einem
Ejakulate auf 228 Millionen — hat die Natur dafiir gesorgt, dass auch alle weiteren
zufilligen Ablenkungen, welche die Spermatofilen auf ihrer langen Bahn noch er-
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fahren kénnen, ausser Betracht fallen. Tausende von Samenfiden mogen in dem
sauren Scheidensekret zugrunde gehen, tausende in den Schleimhautfalten der Cervix
und des Uterus sich fangen, tausende mdgen die feinen uterinen Offnungen der Tuben
nicht treffen oder sich in dem Labyrinth der Tubenschleimhaut verirren, es bleiben
immer noch ungezihite Tausende iibrig und der eine Faden, dessen es zur Befruchtung
nur bedarf, erreicht doch sein Ziel!

Die Geschwindigkeit, mit der sich die Samenfiden vorwirts bewegen, ist eine
ziemlich betrichtliche, sie vermdgen 2—3 mm Wegs in der Minute zuriickzulegen
und wiirden demnach, ein stets gleichmiassiges Vordringen vorausgesetzt, zu der 160
bis 200 mm langen Strecke vom Orific. ext. uteri bis zum Tubentrichter etwa 1—2
Stunden brauchen. Beim Kaninchen sind tatsichlich (Hensen) schon 2 3/, Stunden
nach der Begattung Zoospermien auf den Fimbrien der Tube nachweisbar, bei der

Fig. 34.
Schragschnitt durch Ovarium und Tube, welche in situ durch Celloidinimprignation fixiert waren.
Natiirliche Grosse.

Frau wurden sie in einem Falle 14—16 Stunden nach dem wihrend 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
Ortsverinderungen auf dussere Krifte angewiesen. Es wird beim Aufbruch des reifen
Follikels mit der Follikelfliissigkeit fortgeschwemmt, gelangt dabei aber nicht etwa
zwischen die Dédrme in die freie Bauchhohle, sondern in eine Tasche des Beckenperi-
toneums, welche dadurch entsteht, dass sich der Eileiter mit seiner Mesosalpinx wie
mit einer Kappe iiber das Ovarium hiniiberlegt. Fig. 33 und der Durchschnitt Fig. 34
geben Thnen von diesen Verhiltnissen eine Vorstellung. In den kapilliren Spalt-
raum der so gebildeten Tasche, der ,,Bursa ovarica“, 6ffnet sich das trichterformig
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 Blétter, aus denen jede Franse besteht, und der ganze Reichtum des Auf-
baues, der dem Kelch einer gefiillten Nelke entspricht, wird klar (Fig. 35 und 36).
Da alle Blatter mit einem Flimmerepithel besetzt sind, das gegen den Tubenkanal
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zu schligt, so besteht also in nichster Ndhe der reifenden Follikel ein michtiger
Aspirator, der einen stetigen Kapillarstrom unterhilt, kleinste Korperchen an sich
reisst und in die Tube weitertreibt. Der Einfluss der Strémung macht sich noch in

Fig. 35.
Tubentrichter und Fimbrien lebensfrisch unter Wasser gezeichnet und etwas vergrossert.

Fig. 36.
Das Praparat von Fig. 35 aufgeschnitten, zeigt die Faltung 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 beférdert. Ebenso wird auch das aus
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dem Follikel entschliipfte 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 auslésen, zur Aufnahme
des Eies bei, seine Weiterbeférderung in die Gebdrmutterhdhle erfolgt jedenfalls
unter Mithilfe der Tubenkontraktionen.

Die Fortbewegung des Eies ist eine viel langsamere als die der Samenfidden. Wie
lange das menschliche Ei zur Durchwanderung der Tube braucht, ist unbekannt.
Bischoff schitzte die Zeit aut 8—i12 Tage, Hyrtl glaubte ein Ei im uterinen Ab-
schnitt der Tube bei einem am vierten Tage der Menstruation gestorbenen MAdchen
beobachtet zu haben. Auch die neueren Autoren geben nur Schitzungen iiber die
Zeit der Eiwanderung, Grosser 14—20 Tage, Sobotta nur 3—4 Tage.

Wo treffen Samenfiden und Ei zusammen? Bei den grosseren Siuge-
tieren findet die Vereinigung im Tubentrichter statt, in dessen Schleimhautfalten
sich die Samenfiden, das Ei erwartend, viele Tage lang lebendig und befruchtungs-
fihig erhalten kénnen. Beim Menschen ist es wohl ebenso, Sicheres ldsst sich jedoch
bei dem begreiflichen Mangel direkter Beobachtungen hieriiber nicht angeben.

Von grosserem wissenschaftlichen und auch von einigem praktischen Interesse
ist die Frage, wann fiir gewohnlich die Vereinigung von Sperma und Eistatt-
findet. Leider sind wir iiber den Zeitpunkt der Befruchtung des Eies nicht besser
unterrichtet als iiber den Ort, wo dieser Vorgang stattfindet. Das rithrt daher, dass
die wichtigsten Faktoren, welche die Vereinigung von Sperma und Ei bestimmen,
nicht an eine feste Zeit gebunden sind: Der Graafsche Follikel, der gewthnlich
zwischen 8. und 14. Tag nach der Menstruation berstet und das Ei freigibt, kann
infolge traumatischer Einwirkungen (Koitus!) auch schon am 1. oder 2. Tag nach
der Menstruation platzen oder aber auch erst mach 14 Tagen und sogar in aller-
dings nur seltenen pathologischen Fillen kurz vor der nichsten Menstruation.
Ebensowenig wie die Follikelruptur ist die Kohabitation bei der menschlichen Frau
zeitlich fixiert. Selbst angenommen, dass das Aufsteigen der Samenfdden bis in den
Tubentrichter sich der Regel entsprechend in wenigen Stunden vollzieht, wird die
eigentliche Befruchtung des FEies, die Imprignation, zu verschiedenen Zeiten ein-
treten, sie kann mit dem befruchtenden Beischlaf fast zusammenfallen, es kénnen
aber auch Tage und Wochen dazwischen liegen, wenn ein Ei erst spiter frei
wird und mit den im Tubentrichter lebensfihig erhaltenen Spermafiden zu-
sammentrifft. Es ergeben sich somit fiir die Zeit der Befruchtung recht ver-
schiedene Moglichkeiten, von denen ich Ihnen die zwei wichtigsten an einem Beispiel
klar machen will:

Eine Frau menstruiert regelmissig alle 28 Tage: die monatliche Blutung tritt
am 1. Januar noch einmal auf, dauert wie immer drei Tage und bleibt dann am
28. Januar, wo sie sich ihrem bisherigen Typus gemiss wieder hitte 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 Méglichkeit ist die, dass ausnahmsweise frithzeitig, schon bald nach
Beginn der letzten Menstruation am 2. Januar oder in den folgenden Tagen ein Follikel
barst, ein Ei sich 16ste und in den nichsten Tagen die Tube langsam durchwanderte.
Hier wurde das Ei von den schnell bis zum Eileiter vorgedrungenen Samenfiden an-
getroffen und befruchtet. Der Zeitpunkt der Befruchtung wire demnach etwa auf
den 8. oder 9. Januar in die erste Woche nach der Menstruation zu verlegen.
Andere Méglichkeiten sind folgende: das Ovulum hat sich typisch erst am 14. Tage
nach Beginn der Menstruation oder vielleicht sogar erst kurz vor der nédchsten am
28. Januar erwarteten Menstruation abgel6st. Die mit dem Beischlaf am 8. Januar
in der Vagina deponierten Samenfiden drangen im Laufe der nichsten Tage bis in
die Tuben vor. Siefanden hier zunichst kein Ei, erhielten sich aber drei Wochen lang
lebensfihig und befruchteten ein Ei, das erst 14 Tage oder kurz vor Eintritt der am
28. Januar wieder erwarteten Menstruation einem frisch geplatzten Follikel
entschliipfte. Infolge der Befruchtung kam es dann nicht mehr zur Blutung aus der
Uterusschleimhaut. Diese gab vielmehr in ihrem geschwellten und hyperdmischen
Zustande ein wohlvorbereitetes Bett fiir die Einnistung des Eies und fiir seine
Weiterentwickelung ab.

Wie Sie sehen, kann, obwohl der Tag des befruchtenden Beischlafes der gleiche
bleibt, die Imprignationszeit um nahezu 3 Wochen auseinanderliegen. In der Regel
allerdings wird die Imprignation etwa um die Mitte dés Intervalles erfolgen, indem
das Ei am 14. Tage frei und von den schon in der Tube ,,wartenden Spermafiden
alsbald befruchtet wird.

Diese letztere Anschauung der Dinge war frither die allgemein verbreitete. Ihr sind an-
fangs der yoer Jahre des vergangenen Jahrhunderts Reichert, Sigismund und Loewenhardt
mit der Hypothese entgegengetreten, dass die Imprignation meist spater kurz vor der nichsten
Menstruation erfolge. Mit den bis jetzt iber die Befruchtungsvorginge bekannt gewordenen
Tatsachen steht keine der beiden Annahmen in unlésbarem Widerspruch, so wesentlich sie auch
auseinandergehen.

Fiir die dltere Ansicht spricht, dass der befruchtende Beischlaf in der grossen Mehrzahl der
Fille in die erste Woche nach der letzten dagewesenen Menstruation fillt. Nach Hensens Zu-
sammenstellung solcher Fille, wo nur eine einzige Kohabitation stattfand und befruchtend wirkte,
war dieselbe in 86%/, innerhalb der ersten 10 Tage nach der Menstruation vollzogen worden. Diese
auffallend giinstigen Aussichten, welche fiir das Zustandekommen der Befruchtung kurz nach Ab-
lauf der Menstruation bestehen, erkliren sich am einfachsten, wenn man annimmt, dass gerade um
diese Zeit das Ei am leichtesten von den Samenfiden erreichbar, d. h. bereits aus seinem Follikel
abgeldst ist und sich schon im Tubentrichter befindet. Nach den neueren Untersuchungen bersten
die Follikel am hiufigsten nach Beendigung der Menstruation, es ist also tatsichlich um diese Zeit
das Ovulum den Spermien am besten zuginglich. Nach der Reichertschen Theorie miissten die
Samenfiden in 86/, der Fille bis zu 18 und mehr Tage im weiblichen Genitalkanal verweilen, bis
vor der nichsten Periode ein Ei frei wird, was bei der langen Lebensfihigkeit der Zoospermien
zwar durchaus nicht unméglich ist, aber jedenfalls die merkwiirdige Steigerung der Empfangnis-
fihigkeit des Weibes kurz nach der Menstruation nicht erklirt und mit der Tatsache nicht
stimmt, dass die Follikelberstung kurz vor der Menstruation eine Seltenheit ist.

Zugunsten der neueren Theorie sind besonders Griinde entwickelungsgeschichtlicher Natur
angefithrt worden (Reichert, His). Man schitzte das Alter menschlicher Embryonen, welche
in den ersten Monaten der Graviditit 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 jiingsten Embryonen
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nicht auf den letzten Menstruationstermin, sondern 3—4 Wochen spiter. Hierbei ist aber zu be-
denken, dass die Abschitzung des Alters menschlicher Embryonen, wenn man vom Zeitpunkt der
Befruchtung an rechnet, ihre besonderen Schwierigkeiten hat, da man nichts Sicheres dariiber weiss,
wie lange das Ei zur Furchung braucht. Jetzt werden die Schitzungen von His u. a. wieder an-
gezweifelt, viele Embryologen nehmen an, dass die Eier viel zu jung angesehen wurden, 14 Tage
bis 3 Wochen alter waren und somit auf die letzte dagewesene Menstruation zu beziehen sind.
Es gibt aber auch einige klinische Tatsachen, welche dafiir zu sprechen scheinen, dass die
Imprignation erst kurz vor der ersten ausgebliebenen Menstruation eintritt.. So fehlen bis
jetzt fast alle Beobachtungen iiber den Eintritt eines Abortus vor dem erstmaligen Ausbleiben
der Menses. Ebenso pflegen die ersten subjektiven Zeichen der Schwangerschaft, das Ubelsein,
das morgendliche Erbrechen usw. zumeist von den Frauen erst wahrgenommen zu werden,
nachdem die Regel einmal zessiert hat. Diese klinischen Erfahrungen kénnen aber auf Beweis-
kraft wenig Anspruch erheben, da man wiederholt bei Ausschabung vor Ausbleiben der
Menses jiingste Eier in der Schleimhaut gefunden hat.

Tatsichlich kennen wir also vorliufig im Einzelfalle den genauen Zeitpunkt
der Befruchtung des Eies nicht und deshalb auch nicht die genaue Zeitdauer der mensch-
lichen Schwangerschaft. Vom ersten Tag der letzten Menstruation bis zum Ein-
tritt der Geburt vergeht eine Zeit, die 10 Menstruationsperioden = 280 Tagen oder
40 Wochen entspricht. Daher die allgemeine Annahme, dass die Schwangerschaft
bei der Frau 10 sog. Mondesmonate oder g Sonnenmonate dauert. Es it nicht nur
méglich, sondern sogar wahrscheinlich, dass in den meisten Féllen wihrend der ersten
Wochen dieser Zeit noch gar keine Schwangerschaft besteht und ihre wahre Dauer
also zwei bis drei Wochen weniger betrigt als die landliufige Berechnung angibt.
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Vorgange bei der Befruchtung des Eies. Furchung. Keimblase. Entwickelung der fétalen Eihiillen.

Einbettung des Eies in der Uterusmukosa. Wachstum desselben mit fortschreitender Schwanger-

schaft. Bildung der Plazenta. Feinerer Bau der Fruchtanhinge (Amnion, Chorion, Decidua, Pla-
zenta, Nabelschnur, Fruchtwasser).

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

Das klassische Objekt, an welchem O. 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 anstdsst, erhebt sich die Oberfliche des Dotters
zu einem kleinen Hocker, dem sogenannten Empfingnishiigel (cone d’attraction)
von Fol. Wihrend sich der Samenfaden unter pendelnden Bewegungen seines
Schwanzes einbohrt, zieht sich die Dottermasse des Eies zusammen, und 18st sich
von ihrer Oberfliche eine feine Haut ab (Dottermembran), die das Eindringen weiterer
Samenfiden verhindert. Der in das Innere des Eies gelangte Samenfaden verliert
seinen Schwanz, der zugrunde geht; aus dem Mittelstiick wird das Centrosom und
aus dem Kopf ein rundliches Kérperchen, der Spermakern. Dieser ndhert sich
mit wachsender Geschwindigkeit dem Eikern, welcher ihm seinerseits langsam ent-
gegenkommt. Beide treffen in der Mitte des Fies zusammen und verschmelzen
schliesslich zu einem neuen Kern, dem ersten Furchungskern.

Damit ist der Befruchtungsakt vollendet. Derselbe besteht alse
im wesentlichen aus der Verschmelzung zweier geschlechtlich diffe-
renzierter Zellkerne, des weiblichen Eikerns und des minnlichen 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
Befruchtungsvorginge des Eies auch bei anderen Stimmen des Tierreiches, bei den

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage. 4
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Fig. 37. Fig. 38.
Fig. 37. Bildung des ,,Empfingnishiigels’* gegeniiber dem am weitesten vorgedrungenen Samen-
faden. Ei von Asterias glacialis. Nach Fol.

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

Fig. 39. Fig. 40.
Zwei Stadien der Kopulation von Ei- und Spermakern in befruchteten Eiern des Seeigels nach
O. Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte.

ek Eikern, sk Samenkern. Dieser ist von einer Protoplasmastrahlung umgeben und verindert rascher seinen
Ort als der Eikern, Die Kopulation nimmt vom Eindringen des Samenfadens bis zur vollendeten Vereinigung
etwa 10 Minuten in Anspruch.
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Siugetieren und ohne Zweifel auch beim Menschen. Die Kopulation von Ei- und
Spermakern ist jedoch nur der grosse dussere Ausdruck des Geschehens bei der Be-
fruchtung. Jenseits der Grenzen dessen, was wir mit den stirksten Vergrésserungen
unserer Mikroskope wahrnehmen kdénnen, miissen sich noch Vorginge von unge-
ahnter Feinheit abspielen. Denn die weibliche und méinnliche Kernsubstanz der
Keimzellen, das Chromatin, ist zugleich die Trégerin der vererbbaren Eigenschaften
der Eltern. Nicht nur die allgemeine Ausbildungsrichtung des neuen Geschopfes,
sondern auch die individuellen Eigentiimlichkeiten der Erzeuger, welche wir an den
Nachkommen mit oft so frappanter Ahnlichkeit wieder erscheinen und sich durch
Generationen wiederholen sehen, miissen in den winzig kleinen Substanzmengen der
Keimstoffe in irgend einer Weise materiell festgelegt sein. Dies fiihrt zu eine Kom-
pliziertheit der Organisation des Keimplasinas und der Befruchtungsvorginge, welche
jedes Vorstellungsvermdgen iibersteigt.

Durch die Befruchtung erhilt das Ei einen méichtigen Impuls zur Weiterent-
wickelung. Das nichste, 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 gewéhnlichen 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 Grosse aber zu-
sehends ab. Die neugebildeten Zellen liegen anfinglich in einem kugeligen Haufen
heisammen (Morulastadium), ordnen sich aber bald an der Oberfliche regelmissig
aneinander und bilden eine Hohlkugel, deren Inneres sich mit Fliissigkeit fiillt: die
Keimblase (Blastula) (Fig. 41).

Die Wand der Keimblase besteht urspriinglich nur aus einer einzigen Lage von
Zellen. Wie die einschichtige Wand durch Faltungsvorginge mehrschichtig wird,
wie zu dem Husseren Keimblatt das innere und mittlere hinzutritt und der Korper
des Embryo sich aufbaut, lehrt die Entwickelungsgeschichte und kann hier unbe-
riicksichtigt bleiben. Dagegen miissen wir uns wenigstens im allgemeinen iiber die
Bildung der Eihiillen und der f6talen Ernihrungsorgane orientieren, deren
Kenntnis fiir das richtige Verstindnis vieler geburtshilflicher Vorkommnisse uner-
lisslich ist.

Sobald der Embryo in seinen Primitivorganen angelegt ist, schniirt er sich von
der Keimblase ab. Es bildet sich rings um seinen Korper eine Furche oder Rinne,
welche den fiir den Aufbau der Frucht bestimmten Bezirk der Keimblase von dem
iibrigen Teil absondert, der spdter zur Bildung der Eihdute und Fruchtanhinge dient.
Fig. 42—45 zeigen Thnen zunichst die Abschniirung des Embryokérpers von dem
Entoderm und dem viszeralen Blatt des Mesoderms, welche zusammen die innere
Schicht der Keimblase bilden. Der Korper des Embryo ist der Linge nach durch-
schnitten gedacht, und Sie bemerken an seinem Kopfende sowohl wie am Schwanz
die Furche, durch welche er sich von der iibrigen Keimblase trennt. Wie aus den

4%
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folgenden Figuren ersichtlich ist, wird die Furche immer tiefer, der Kérper des Embryo
hebt sich immer besser ab. Zuletzt hingt der viszerale Teil der Keimblase nur noch
durch einen Stiel mit dem Darm des Embryo zusammen und heisst dann Dotter-
sack oder spdter auch Nabelbldschen. Der Verbindungsstiel ist der Dotter-
gang.

Wihrend sich der Embryo so mit seiner Bauchseite vom Dottersack abschniirt
erheben sich rings um seine Riickenfliche das dussere Keimblatt und die parietale
Lamelle des Mesoderms in Form einer Falte (Fig. 46). Indem sich die Winde der

Fig. 41.
Furchung des Siugetiereies nach van Beneden.

2 Zona pellucida, p Polzellen. Die hellen Zellen bilden das Aussere, die dunklen Zellen das innere Keimblatt,

Falte von allen Seiten entgegenwachsen und sich zuletzt iiber dem Riicken des Embryo
schliessen, wird dieser in zwei Sicke eingehiillt: der innere Sack, welcher dem Embryo
dicht anliegt, ist das Amnion, der dussere Sack, welcher den Embryo mitsamt dem
Dottersack umgibt, ist die sog. serése Hiille (Fig. 47). Das Amnion setzt sich seiner
Entstehung gemiiss aus einer Epithellage (vom dusseren Keimblatt) und einer Schicht
fotalen Bindegewebes (von der parietalen Lamelle des Mesoderms) zusammen. Die
serbse Hiille besteht nur aus dem Ektoderm, d. h. einer einfachen Lage von Epithel-
zellen. Beim Menschen geht, wie die neueren Beobachtungen zeigen, die Bildung
der Amnionhdhle etwas anders vor sich, als sie in den Fig. 46—49 nach dem Siuge-
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tierei dargestellt ist, sie entsteht nicht wie beim Siugetier durch Faltenerhebung
des Ektoblasts, sondern durch Spaltbildung innerhalb der urspriinglich soliden Em-
bryonalanlage.

Bis dahin erfolgt das Wachstum des Embryo wesentlich auf Kosten des im Dotter-
sack angehduften Nihrmaterials, welches durch ein eigenes Gefisssystem (2 Arteriae
und 2 Venae omphalomesentericae) dem Fruchtkdrper zugefithrt wird.

Fig. 44

Fig. 42—45. Abschniirung des Embryo-
nalkorpers von der Keimblase. Bildung
des Dottersackes und Dotterganges.

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

1 vordere 2 hintere Abschniirungsfurche

3 viszerales Blatt des Mesoderms 4 Ento-

derm 5 Keimblase 6 Dottergang (Stiel des

Nabelblaschens) 7 Dottersack (Nabelblaschen)

8 Vasa omphalomesenterica 9 Bauchstiel
10 Kopf des Embryo,

Fig. 45.

Die Vorginge, welche im weiteren Verlaufe der Entwickelung der Eihiillen statt-
haben, dienen dazu, neue und ergiebigere Erndhrungsquellen fiir den Embryo zu
eréffnen. Dabei fillt dem embryonalen Harnsack, der Allantois, eine wichtige
Rolle zu. Die Allantois ist urspriinglich ein kleines Blidschen, welches aus dem Hinter-
darm des Embryo hervorsprosst und friihzeitig ein reiches Gefissnetz besitzt, in das
die Enden der Aorta direkt einmiinden. Durch rasches Wachstum nimmt die Allan-
toisblase mehr und mehr an Grésse zu (Fig. 48) und erreicht schliesslich die serése
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Hiille, welche unterdessen auf ihrer Oberfliche eine grosse Anzahl hohler Zotten be-
kommen hat. Das Bindegewebe der Allantois und ihre Blutgefisse breiten sich auf
die Innenfliche der serésen Hiille aus und dringen in die hohlen Zotten ein (Fig. 49).

Fig. 48. Fig. 49.
Fig. 46—49. Entwickelung des Amnion und Chorion beim Saugetierei nach Koelliker, Entwicke-
lungsgeschichte. Beim Menschen geht, wie die neueren Untersuchungen zeigen, die Bildung der
AmnionhShle anders vor sich, sie entsteht nicht durch Faltenerhebung des Ektoblasts, sondern
durch Spaltbildung innerhalb der urspriinglich soliden Embryonalanlage.
1 Korper des Embryo 2 vordere 3 hintere Amnionfalte (Kopf- und Schwanzscheide des Amnion) 4 Ver-

einigungsstelle der Amnionfalten 5 Amnionsack 6 serdse Hiille 7 Dottersack 8 Allantois 9 Chorion primi-
tivum 1o Chorion verum 11 Nabelschnurscheide des Amnion
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So wird die urspriinglich gefisslose serése Hiille durch Vermittelung der Allantois-
blase mit Blutgefissen versehen und dadurch in den Stand gesetzt, aus der Umgebung
energisch Nahrungsstoffe aufzunehmen und dem Embryo durch die Allantoisgefisse
zugehen zu lassen. Die serdse Hiille dndert, sobald sie Zotten entwickelt, ihren Namen.
Man bezeichnet sie dann als Zottenhaut, Chorion primitivum, und wenn sie mit
Allantoisgefdssen versehen ist, als Chorion verum.

Mit dem Wachstum des Embryo fiillt sich der Amnionsack, der urspriinglich
dem Fruchtkorper dicht anliegt, stirker mit Fliissigkeit (Fruchtwasser, Liquor amnii).
Wie aus Fig. 49 ersichtlich ist, legt sich dabei das Amnion dem Chorion allmihlich
an und driangt den Dottergang und die Allantoisblase samt ihren Gefidssen zu einem
Strang zusammen, der auf der einen Seite am Nabel der Frucht, auf der andern Seite
am Chorion inseriert und die Anlage der spiteren
Nabelschnur darstellt.

Menschliche Eier im Zustande der Fur-
chung und Keimblasenbildung sind bis jetzt
nicht gesehen worden. Die jiingsten zur Be-
obachtung gelangten Eier besassen bereits alle
ein mehr oder weniger entwickeltes Chorion,
das entweder nur auf einer ringformigen Zone
oder auf seiner ganzen Oberfliche mit Zott- Fig. so.
chen besetzt war. Der fortgeschrittene Zu- Eivon Reichert, aus dem Uterus einer
stand des Chorion lisst vermuten, dass sich  Selbstmorderin, ca. 4mal vergrossert.
im Innern der Eiblase bereits eine Embryonal- Von der Fliche 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 Siugetierei entnommenen Schema
von Koelliker iibereinstimmt. Etwas abweichend entwickelt sich beim Menschen
nur die Allantois, indem sie nicht als freie Blase, sondern als solide gefdssfithrende
Mesodermmasse (Bauchstiel von His) an die serdse Hiille heranwichst und dabei
stets in Verbindung mit dem Amnion bleibt.

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

Uber die allerersten Stadien der Einnistung fehlen direkte Beobachtungen.
Nach Analogie der Vorginge bei Siugetieren darf man wohl annehmen, dass das
Ei bereits gefurcht in der Gebdrmutterhdhle anlangt. Die anhaftenden Zellen der
Corona radiata sind wihrend der Wanderung durch den Tubenkanal abgestreift,
und auch die schalenartige Umbiillung der Zona pellucida ist bei der raschen Grdssen-
zunahme des Eies gesprengt worden. So legt sich das Eiblischen, dessen Durch-
messer noch nicht I mm betrigt, mit der dussersten Zellage seines sich eben aus-
bildenden Chorion an das Uterusepithel an. Der Kontakt ruft zunichst im Bereich
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des Eies, und dann auch in weiterem Umfange eine michtige Hypertrophie der
Schleimhaut hervor. Da man das Ei spiter stets in einer Schleimhautkapsel ein-
gebettet findet, war bis in die neuere Zeit die Vorstellung gang und gibe, dass
die wuchernde Schleimhaut das Ei umwachse, und die sich iiber dem Ei vereinigenden
Schleimhautwiilste die Einkapselung zustande brichten. Wie die Untersuchung
eines der jiingsten bis jetzt bekannt gewordenen Eier durch H. Peters 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

Fig. 5I.
Implantation des Meerschweincheneies in der Uterusschleimhaut nach Graf Spee, Zeitschrift fur
Morph. und Anthropologie. Bd. IIL

Das Ei (1) durchbricht das Uterusepithel (2) und ist durch ein Loch im Epithel in eine Grube des subepithe-
lialen Bindegewebes eingesunken 3 Bindegewebszellen 4 Kapillargefdss 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 Meerschweinchencies nach Graf Spee, die andere
einen Durchschnitt durch die Einnistungsstelle des Petersschen 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 Driisen erfolgt, an der
Einbruchstelle fehlt das Epithel, der Abschluss gegen die freie Uterushdhle wird
durch einen ,,Gewebspilz aus Fibrin gebildet. Das Ei steckt in der oberen driisen-
armen (sog. kompakten) Schicht der Mukosa, besitzt bereits eine Fruchtanlage und
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ein iiberall mit Zottchen besetztes Chorion. Das Schleimhautgewebe in der Um-
gebung des Chorion zeigt ein gelockertes, zerkliiftetes Gefiige und enthilt erweiterte
Kapillaren, die teilweise erdffnet sind und ihr Blut zwischen die Zellsiulen des

Fig. s52.
Einbettungsstadium eines sehr jungen menschlichen Eies (Grosse 1,7: 0,9) nach Peters, Verhandl.
d. deutsch. Ges. f. Gyn. VII.

1 Ei 2 Embryonalanlage 3 Uterusepithel, an der Einbruchsstelle fehlend 4 Driisenmiindungen 5 Binde-

gewebskorper 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 zusammenhingt 7 Mesodermausbreitung 9 Driisendurchschnitte 10 Mus-
kularis 11 Gewebspilz aus Blut und Fibrin, die Einbruchstelle des Eies (12) bedeckend.

wuchernden Chorionepithels ergiessen. Der irritativen und gewebsauflésenden Kraft
der Zellen des Chorionepithels ist die Einschmelzung der Schleimhaut zuzuschreiben,
so dass sich also das Ei sein Bett selbst gribt.



58 1I1. Vorlesung.

Im weiteren Verlaufe der Entwickelung dringt das in die Schleimhaut ver-
senkte Ei die benachbarten Gewebsschichten auseinander und schafft sich durch
Spaltung derselben Raum. Obwohl die Mukosa zu wuchern fortfihrt, kann ihr
Wachstum mit der raschen Gréssenzunahme des Eies doch nicht Schritt halten. So
wird bald ein Zustand erreicht, bei welchem sich die Decke der Schleimhautkapsel,
die das Ei enthilt, buckelig gegen das Cavum uteri hervorwdlbt. Dieses Stadium

Fig. 53. Fig. 54.
Fig. 53. Uterus mit Ei aus der 6. Woche der Schwangerschaft. Natiirliche Grosse.
Priparat der Klinik in Basel.

Fig. 54. Durchschnitt durch einen Uterus mit Ei aus der 6. Woche der Schwangerschaft. Um
Yio vergrossert. Priparat der Hallenser Klinik.

ist in Fig. 53, 54 und 55 reprisentiert, welche die Verhiltnisse etwa in der sechsten
Woche der Schwangerschaft, vom Beginn der letzten Regel an gerechnet, wiedergeben.
An dem aufgeschnittenen und zur besseren Blosslegung der Hohle 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
betrachtliche Verdickung und ist gegen die Cervix durch scharf vorspringende Wiilste
abgesetzt. An den bei schwacher Vergrosserung gezeichneten Durchschnitten in
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Fig. 54 und 55 erkennt man deutlich, wie die zahlreichen Driisen der Schleim-
haut von dem eindringenden Ei teils nach unten zusammengepresst, teils nach den

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 Blutgefisse 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 eingefilhrten Namen zum Teil auch heute noch gebrauchlich, wenn-
gleich die Hunterschen Anschauungen iiber die Einbettung des Eies nicht mehr zu
Recht bestehen und deshalb auch die Bezeichnungen nicht mehr recht passen: Man
heisst die Schleimhaut der schwangeren Uterushéhle Membrana decidua s. caduca
(d. i. ,,hinfillige”* Haut, weil sie bei der Geburt ausgestossen wird). Der Teil der

Fig. 56.
Uterus mit Ei vom Ende des 2. Monats der Schwangerschaft. Sagittalschnitt. Natiirliche Grosse.
Nach einem Priparat der Frauenklinik in Basel.

Schleimhaut, an dem das Ei mit seiner Basis anliegt, heisst Decidua serotina,
dic Schleimhautdecke, welche iiber die vorgewélbte Partie des Eies hiniiberzieht,
heisst Decidua reflexa, die ganze iibrige Schleimhaut des Cavum uteri endlich
ist die Decidua vera. Von den vielen Abinderungsvorschligen fiir diese Namen
haben sich am meisten die von His gebrauchten Bezeichnungen Decidua ,,basalis*
statt serotina und Dec. ,,capsularis” statt reflexa eingebiirgert.

Am Ende des zweiten Schwangerschaftsmonats (Fig. 56) ist das Ovulum etwa
hithnereigross und fiillt den oberen Teil des Uteruskavum aus, wéhrend sich unten
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die gegeniiberliegenden Schleimhautflichen auf eine Strecke von 1—2 cm noch be-
rihren. Die Hypertrophie der Decidua vera und serotina hat zugenommen, sie sind
stellenweise bis zu !/, cm dick geworden. wihrend die Kapsel der Decidua reflexa

Fig. 57.
Uterus mit Ei vom Ende des 3. Monats der Schwangerschaft. Sagittalschnitt. Natiirliche Grosse.
Nach einem Praparat der Frauenklinik in Basel.

gegen frither eher eine Verdiinnung zeigt. Am Chorion kann man bereits deutlich

zwei Bezirke unterscheiden: im Bereiche der verdiinnten und gefissarmen Reflexa,
wo sich wenig Erndhrungsmaterial darbietet, sind die Zotten nicht weitergewachsen.
Dagegen haben sie sich um so iippigér entlang der Serotina entwickelt, wo sie biischel-
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weise vordringen und das Schleimhautgewebe férmlich annagen. Der zottenreiche
Teil heisst Chorion frondosum, der zottenarme und spiter ganz glatte Chorion
laeve.

Der Unterschied ist, wie Sie aus Fig. 57 ersehen konnen, vier Wochen spiter

zu Ende des III. Gravidititsmonats, noch viel grdsser geworden. Der zottenarme

Fig. 58.
Uterus gravidus vom 5. Monat. Sagittalschnitt. !/, nat. Grésse.
Nach einem Priparat der Baseler Frauenklinik.

Teil des Chorion hat seine Bedeutung als Erndhrungsorgan des Fétus ganz verloren
und ist zur Schutzhiille geworden. Seine Zotten sind atrophiert, die Gefisse ver-
odet, und stellenweise ist bereits eine dichte Verklebung des Chorion laeve mit der
Reflexa eingetreten, die nurmehr eine diinne Haut darstellt. Das Chorium fron-
dosum hat allein die Vermittelung der Nahrungsaufnahme aus dem miitterlichen
Organismus iibernommen und besteht aus einem 1—I 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 trigt. Durch reichliche Ansammlung von Frucht-
wasser ist das Ei beinahe faustgross geworden und reicht, nachdem auch der untere
Abschnitt der Corpushohle grosstenteils entfaltet ist, fast bis zum inneren Mutter-
mund. Die Schwellung der Decidua serotina und vera ist auf ihrem Hohepunkt an-
gelangt; die Serotina ist von erweiterten Blutgefdssen so dicht durchsetzt, dass sie
stellenweise ein schwammiges ka-
verndses Aussehen darbietet.
Die weitere Vergrosserung des
Ejes in den folgenden Monaten
fithrt zu regressiven Vorgingen in
der Uterusschleimhaut. Die Vera
wird bereits im IV. Monat diinner
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 Hiuten,
welche als Rest der Uterushoéhle
im IV. Monat noch bestand, vollig
verschwindet und ein freies Cavum
uteri etwa vom Beginn des V. Mo-
nats ab nicht mehr vorhanden ist.
Waihrend Decidua vera und reflexa
unter dem Druck des Eies atro-
phieren und verkleben, wird die
Decidua serotina von den wach-
senden Zotten mehr und mehr an-
genagt und aufgezehrt. Was iibrig
bleibt, ist nur eine feine, kaum
1 mm dicke Gewebsschicht auf der Fig. 50.
Muskulatur und eine Reihe von Uterus gravidus Mens. X. Sagittalschnitt. 1/; nat. Grésse.
Schleimhautvorspriingen, welche Nach einem Priparat der Frauenklinik in Basel.
die grosseren arteriellen Gefisse in
sich enthalten und die Masse der Zotten in einzelne Lappen oder Kotyledonen teilen.
In der ganzen zweiten Hilfte der Schwangerschaft bis zur Geburt treten in
dem Verhalten der Eihiillen zum Uterus keine wesentlichen Verinderungen mehr
ein. Alle Teile tragen durch fortgesetztes Wachstum zur Vergrésserung der Frucht-
hohle bei. Dieses Wachstum ist allerdings nicht iiberall ein gleichmissiges, und
so kommt es, dass der Uterus am Ende der Graviditit (Fig. 59) nicht nur ein ver-
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grossertes Abbild des Uterus vom V. Monat ist. Auffillig ist besonders das iber-
wiegende Wachstum des Uterusabschnittes, an dem die Plazenta inseriert. Wihrend
die Ausbreitung des Mutterkuchens in den beiden ersten Monaten in der Hauptsache
durch Aufspaltung der Decidua vera geschieht, hort dieser Wachstumsmodus vom
3. Monat ab auf, die Vergrdsserung der plazentaren Haftfliche 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. 103—T105).

Ich lasse der allgemeinen Darstellung noch einige Angaben iiber den feineren Bau der
Fruchtanhdnge folgen:

1. Amnion (Schafhaut).

Die feine gefisslose Haut, welche sich vom Chorion und von der Oberfliche der Plazenta
bis zur Nabelschnurinsertion leicht abziehen lisst, besteht aus embryonalem Bindegewebe mit ein-
gestreuten Spindelzellen und tragt auf ihrer inneren, dem Fotus zugewandten spiegelglatten Flache
eine einfache Schicht niedriger Zylinderzellen (Fig. 68, 69).

Fig. 6o.

Fig. 62.
Fig. 60. Ei von ca. 6 Wochen.
Fig. 61. Ei vom Ende des 2. Monats.
Fig. 62. Ei aus dem 3. Monat.

Die Eier sind in natiirlicher Grosse und ausgeldst aus
ihrem Bett gezeichnet, so dass die dussere zottige Fliche
Fig. 61. des Chorion sichtbar ist.

2. Chorion (Zottenhaut).
Seiner Entwickelung gemiss 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 urspriinglich rein epitheliale und gefisslose serose
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Fig. 63. Zottenbdumchen aus einer

Plazenta des 5. Monats in Wasser

flottierend gezeichnet. Lupenver-
grosserung.

hf Haftzotten an einem Stiickchen der
Serotina festsitzend.

Fig. 64. Arteriell (rot) und vends

(blau) injiziertes Endstiick eines

Zottenastes aus einer reifen Pla-
zenta.

Fig. 64.

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u. fiinfzehnte Auflage.

wt
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Fig. 65.
Chorionzotten eines sechswichentlichen Eies. 4 Langsschnitt, B Querschnitt. Starke Vergrosserung.

1 Langhanssche Zellschicht 2 Syncytium 3 kolbige Sprossen des Syncytium 4 fotale Kapillargefasse
5 Zottenbindegewebe (Stroma).
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Hiille gelangt. Die Bildung der Zotten beginnt bereits in frither Zeit der Entwickelung, schon die
jiingsten bisher beschriebenen Eier weisen auf der Oberfliche mehrfach verzweigte Zottenbiumchen
auf, und am Ende des ersten Monats trigt das Chorion allseitig einen dichten Zottenpelz. Jede Zotte
besteht aus einem bindegewebigen gefassfithrenden Kern, der von der Epithelschicht itberzogen ist.
Wie im zweiten Schwangerschaftsmonat das Wachstum der Zotten im Bereiche der Decidua reflexa
ab-, im Bereiche der Serotina zunimmt und sich die Differenzierung des Chorion laeve vom Chorion
frondosum herausbildet, ist bereits erwihnt. Die in Fig.60—62 abgebildeten Eier geben Ihnen eine
gute Vorstellung von diesen Verdnderungen. Das iippige Weitersprossen des Chorion frondosum
an der Plazentarstelle fithrt zur Bildung formlicher Zottenbiume mit dicken Stdmmen, vielen Asten
und zahllosen groberen und feineren Zweigen. Eine naturgetreue vergrosserte Abbildung eines
solchen Zottenbaumes aus einer Plazenta vom fiinften Monat der Graviditit sehen Sie in Fig. 63.
Die Entwickelung der Blutgefisse hilt 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 Venc das Blut wieder ab-
fithrt (Fig. 64).

Eine hohe physiologische Bedeu-
tung kommtdem Epitheliiberzugdes
Chorion zu. Er bewirkt, wie wir bereits
erfahren haben, bei dem ersten Kontakt
des Eiblischens 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
Auflssung des Gewebes der Decidua
serotina und die Erdoffnung ihrer Blut-
gefisse zustande, er erfiillt endlich
wihrend der ganzen Zeit der Graviditit
die Funktion von Darmepithelien, indem
durch seine Vermittelung die Néhrstoffe
fiir den Fétusaus demmiitterlichen Blute
entnommen werden. Der ektodermale
Epitheliiberzug des Chorion ist bereits Fig. 66.
an den jiingsten Eiern zweischichtig
gefunden worden. Die dussere oder ober-
flichliche Schicht, welche in der aller-
ersten Zeit feinste Hirchen tragt (Kei-
bel, Kupffer, v. Spee), besteht aus einer Lage halbfliissigen Protoplasmas, das zahlreiche Kerne
enthilt, jedoch keine Zellgrenzen erkennen lisst und Syncytium heisst. Nach innen folgt eine
Schicht regelmissig geordneter Epithelien, die dem Zottenbindegewebe aufliegen und den Namen
der ,Langhansschen Zellschicht“ fithren. Die nebenstehende Abbildung von Zotten eines
funfwocheatlichen 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 Graviditdt ab wird der Epithelbelag der Zotten einschichtig, indem die Langhanssche Zell-
schicht verschwindet und nur die syncytiale Bekleidung sichtbar bleibt.

Hypertrophische Uterusschleimhaut — Decidua — vom
Ende des 1. Schwangerschaftsmonates.

3. Decidua vera (hinfillige Haut).

Dieselbe ist nichts anderes als die hypertrophierte Gebarmutterschleimhaut, 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 Schleimhautiiberzug der vorderen und hinteren Uteruswand in

b*
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Fig. 64.
Senkrechter Schnitt durch die Decidua vera auf der Hohe des hypertrophischen Stadiums am Ende
des 3. Schwangerschaftsmonates.
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Form von Falten und Wiilsten. Die gewucherten Bezirke werden an den seitlichen Kanten der
Uterushohle und am Fundus, wo die Verdickung ausbleibt, durch tiefe Randfurchen begrenzt
{Fig. 66). An der Hypertrophie nehmen Driisen, Bindegewebe, Blut- und Lymphgefisse in gleichem
Masse teil. Die Driisendffnungen sind erweitert und als kleine Griibchen schon mit blossem Auge
sichtbar. Wahrend der folgende Anfangsteil der Driise einfach in die Linge gezogen ist, nimmt
der mittlere und unterste Abschnitt einen gewundenen Verlauf und bildet sich in der Tiefe der
Schleimhaut durch Erweiterung der Driisenlumina ein System buchtiger Héhlungen aus. So kommt
es, dass die obere Schicht der Decidua ein festeres Gefiige darbietet und sich als ,,kompakte

Fig. 68.
Senkrechter Schnitt durch Eihdute und Gebarmutterwand. 5. Monat.

Schicht” von der unteren, mit Hohlrdumen durchsetzten, ,,spongidsen’ oder ,,ampulliren
Schicht' stets deutlich abhebt (Fig. 67).

Das Epithel geht auf der Oberfliche der Decidua schon vom zweiten Monat an zugrunde;
in den tiefgelegenen Driisenbuchten kommt es anfinglich zu einer papilliren Wucherung mit
biischelformiger Anordnung des Epithels, welche nach Opitz fiir die Schwangerschaft charakte-
ristisch sein soll, es aber in Wirklichkeit nicht ist (Fig. 67). Vom 4. Monat an bildet sich die Driisen-
wucherung zuriick, die Driisen werden durch die Dehnung der Decidua weit auseinandergezogen,
das Epithel erhilt sich jedoch in der Form niederer kubischer Zellen in den Driisenspalten bis nach
der Geburt. Die deciduale Umwandlung des Bindegewebes der Schleimhaut bringt einesteils eine
serdse Durchtrankung und Lockerung der faserigen Stiitzsubstanz, andererseits eineVermehrung der
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eingelagerten rundlichen Bindegewebszellen mit sich, die gleichzeitig ihre Gestalt in sehr charakte-
ristischer Weise dndern. Durch reichliche Ansammlung von Protoplasma werden sie kugelférmig
und gleichen mit ihren grossen bldschenférmigen Kernen Epithelien so sehr, dass sie mehrfach dafiir
angesehen worden sind. In Wirklichkeit kann aber iiber die bindegewebige Herkunft dieser sog. De-
ciduazellen, die man besonders in der kompakten Schicht haufenweise antrifft, kein Zweifel sein.

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

Fig. 69.
Senkrechter Schnitt durch Eihdute und Uteruswand am Ende der Graviditit.

4. Decidua reflexa s. capsularis.

Urspriinglich aus denselben Bestandteilen zusammengesetzt wie die Vera, atrophiert die
Reflexa schon vom zweiten Monat ab. Sie verliert dabei ihre Gefisse und Driisen und wird
zu einer diinnen Lage faserigen Bindegewebes reduziert, die vom 4. Monat ab mit der epithellos
gewordenen Vera verschmilzt.

5. Plazenta (Mutterkuchcn)

Zum Verstdndnis des feineren Baues der Plazenta ist es notwendig, iiber 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 Gebidrmutter-
schleimhaut, wo die Eiblase sich mit ihrer basalen Fliche anlegt und ausbreitet. Man vergleicht
die Zotten des Chorion gewdhnlich mit reich verdstelten Biumchen, treffender wire der
Vergleich mit den Wurzeln einer Pflanze, die in giinstigem Néhrbeden sich rasch verlingern und
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vermehren. Ein solcher giinstiger Nahrboden ist die Decidua serotina, die unter dem Reiz des
angelagerten Eies stirker als alle anderen Abschnitte der Gebarmutterschleimhaut hypertrophiert.
Ein Blick auf die naturgetreue Darstellung der Figuren 56 und 5% wird Thnen dies bestdtigen.
Die Zusammensetzung der Serotina ist dieselbe wie die der Vera, wir begegnen in ihrer kom-
pakten Schicht den Anhidufungen von Deciduazellen, in ihrer spongiésen Schicht den Driisenlakunen

Fig. 7o.
Eindringen der Chorionzotten in die Decidua serotina. Schnitt durch Serotina und Ei. 6. Woche
der Schwangerschaft.

1 Driisen 2 Kapillaren der Serotina 3 Kolbige Syncytiumsprosse in einem miitterlichen Kapillargefiss 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 méach-
tige Entwickelung der Blutgefissbahnen. Zahlreiche korkzieherartig gewundene Arterien
dringen hier aus der Muskularis in das hypertrophische Schleimhautgewebe, zerfahren in biischel-
formig verzweigte Aste und ergiessen ihr Blut in ein Kapillarnetz, das durch seine dichte Anord-
nung und Weite stellenweise der Serotina ein kaverndses Aussehen verleiht. Dem Reichtum
an Arterien entspricht die Entwickelung des abfithrenden Venennetzes.

In das so vorbereitete und umgewandelte Deciduagewebe dringen die Chorionzotten ein, in-
dem sie durch die verdauende Kraft ihres Epitheliiberzuges Bindegewebe und Zellen auflsen und
sich f6rmliche Gruben und Kanile in der Serotina ausbohren (Fig. 70). Insoweit, d. h. in inniger
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Zeigt das beginnende Einwachsen der Zotten
in die Serotina und in das erweiterte Kapillar-
netz derselben,

Das Kapillarnetz ist teilweise zerstort, das

miitterliche Blut ergiesst sich aus den er-

offneten Gefissen zwischen die Zotten. Ein-

zelne Zotten bereits bis in eine grissere
Vene vorgedrungen.,

Die Serotina ist bis auf die ,,Septa'’ resorbiert,
welche die zufithrenden ,utero-plazentaren*
Arterien enthalten, Das miitterliche Blut er-
giesst sich aus diesen in die Zwischenzotten-
riaume und wird durch die Vene abgefiihrt.

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

miitterlichen Blutkreislaufes in derselben.
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Vereinigung und gegenseitiger Durchwachsung der fotalen Zotten und der miitterlichen Schleim-
haut, gleicht die Plazentarentwickelung des Menschen derjenigen vieler Saugetiere. Beim Menschen
geht aber der Prozess noch weiter. Bald nach der Einbettung des Eies schon beobachtet man,
dass durch die Zotten miitterliche Kapillargefisse arrodiert werden, deren Blut sich zwischen die
Zotten ergiesst. Im Laufe der vier ersten Schwangerschaftsmonate nimmt die Er6ffnung mitter-
licher, kavernés erweiterter Kapillaren immer gréssere Dimensionen an. Schliesslich, nachdem
die ganze kompakte Schicht der Serotina mitsamt ihrem Kapillarnetz der Resorption anheimgefallen
ist, bleiben nur die grosseren Arterien- und Venenstimme iibrig. Das Blut ergiesst sich aus den
frei ausmiindenden Arterien in die Zwischenriume zwischen den Zotten, die ,,intervilldsen

Fig. 74.
Schematischer Durchschnitt durch Uteruswand und Plazenta zur Veranschaulichung des Baues der
reifen Plazenta.

Die weissen Pfeile geben die Richtung des miitterlichen Blutstromes an.

Riume* und kehrt, nachdem es die Oberfliche der Zotten bespiilt hat, in die Venenkanile zuriick.
Die schematischen Abbildungen der Figuren 71—73 sollen Itinen von diesen Entwickelungs-
vorgingen eine Vorstellung geben.

Nach dem Gesagten bietet die Auffassung des Baues der fertigen Plazenta keine
Schwierigkeiten mehr. Sie ist ihrer Entwickelung geméss aus einem kindlichen und miitterlichen
Teil zusammengesetzt. Der kindliche Teil bildet die Hauptmasse und besteht aus den Zotten,
die sich dichtgedringt von der verdickten Chorionplatte erheben, mitihren Enden teils frei flottieren,
teils als ,,Haftzotten* in dem miitterlichen Schleimhautgewebe ,,verankert' sind. Der mitter-
liche Anteil der Plazenta wird von der Decidua serotina geliefert, deren spongitse Schicht sich
‘bis zur Geburt erhilt, und die durch Ausldufer oder Septa die Masse der Zotten in einzelne Lappen
—- Kotyledonen genannt — teilt.

Ein zweifacher Blutkreislauf geht in der Plazenta vor sich: Das fétale Blut zirkuliert in den
Gefassen der Zotten, das miitterliche in den intervillésen Rdumen. Jeder Kotyledo stellt
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ein miitterliches Zirkulationsgebiet dar, in welches das Blut aus den Arterien der
Septa zustrémt und aus dem es durch die Venen an der Oberfliche des Kotyledo
abgefiihrt wird. Ein weiterer Abzugskanal wird durch einen vendsen Plexus (Randsinus)
gebildet, der dem Rand der Plazenta entlang lauft und einerseits mit den Venen der Muskelwand
des Uterus kommuniziert, andererseits viele Ausldufer abschickt, die gegen die intervillésen Riume
zu ausmiinden.

Fig. 75.
Schnitt durch den Fundus eines graviden Uterus des 3. Monats mit Insertion der Plazenta am Fundus.

Priparat von C. Ruge.

Eigenartige Verhiltnisse ergeben sich, wenn die Plazentarentwickelung im Bereiche der
uterinen Tubenostien erfolgt. Das in Fig. 75 abgebildete schéne Priparat von C. Ruge, bei
welchem sich die Plazenta am Fundus gerade zwischen beiden Tubenostien entwickelt hat, zeigt,
dass die Offnungen der Tuben mit Hilfe der Reflexa iiberbriickt werden, welche iiber die Vera
hinwegzieht und spater durch Verklebung der beiderseitigen Oberflichen fiir die ganze zweite
Hélfte der Graviditit einen Verschluss der uterinen Tubenostien herbeifiihrt.

Die geborene Plazenta ist bei reifen Friichten ein rundlicher 1'/y;—2 cm dicker Kuchen
von 15—18 cm Durchmesser und ca. 500 g Gewicht. Man unterscheidet an ihr eine fotale und eine
uterine oder miitterliche Seite. Die fétale Seite ist vom Amnion iiberzogen. Darunter sind in der
derben Membrana chorii die Verzweigungen der Nabelschnurgefisse sichtbar. Die miitterliche
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Seite, mit welcher die Plazenta an der Uteruswand festsass, zeigt die Lappeneinteilung deutlich.
Die glatte, graurote Schicht, welche die Oberfliche der Kotyledonen iiberzieht und sich iiberall
in die Furchen einsenkt, ist der oberflachliche Teil der Serotina, der bei der Abstossung des Mutter-
kuchens mit abgelost wird. Zieht man das diinne Serotinahdutchen ab, so kommt man alsbald
auf das filzige Gewebe der Zotten.

Vena

umbilicalis

* Art.

Allantois-
rest

Schleimige
Substanz

| Sternférmige

Fasernetz | Zellen

Fig. 78.
Fig. 76 und 77. Durchschnitte durch die Nabelschnur reifer Friichte
Die Gefisse in gefiilltem Zustande,
Fig. 78. Mikroskopisches Bild der Whartonschen Sulze.

6. Nabelschnur (Funiculus umbilicalis).

Dieselbe besteht urspriinglich aus der Allantois mit ihren Gefissen und dem Dottergang,
welche Gebilde durch die Amnionscheide zu einem Strang zusammengefasst werden (vgl. Fig. 49).
Wiahrend spiter der Dottergang und auch der Allantoiskanal bis auf spirliche Reste von Epithel-
zellen schwinden, entwickeln sich die beiden Arterien der Allantois zu den Nabelarterien (Art.
umbilicales), welche das Blut vom Fétus in die Plazenta fiihren. Die ebenfalls paarigen Allantois-
venen verschmelzen zu der einfachen Nabelvene (Vena umbilicalis), die den Riickfluss des Blutes
aus der Plazenta zum Fétus vermittelt. Zusammengehalten werden die drei Gefisse 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 verliuft ein Strang derberen Bindegewebes, der zwischen die Gefisse Ausliufer sendet, die
sog. Chordae funiculi (Hyrtl). In der schleimigen Grundsubstanz liegen stern- und spindelférmige
Zellen, die unter sich zusammenhingen und ein Netz von Saftkanilchen bilden, welches einen
Ersatz fiir die vollstindig fehlenden feineren Gefisse bildet. (Fig. 78.) Die vom Amnion gebildete
Nabelschnurscheide trigt 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 rankenférmigen, in Spiralen fortschreitenden Wachs-
tum der Gefisse zu suchen. Daneben kann aber jedenfalls auch der Fotus durch Drehung seines
Kérpers Windungen hervorrufen.

Die Nabelschnur ist meistens in der Mitte der Plazenta eingepflanzt, —Insertio centralis.
Zuweilen findet man sie am Rande des Kuchens angeheftet, — Insertiolateralis, marginalis.
Seltener ist die Insertio velamentosa, wobei die Schnur mehr weniger von der Plazenta ent-
fernt an den Eihautsack herantritt und die Gefdsse eine Strecke lang in den Eihduten verlaufen,
bis sie den Rand des Kuchens erreichen.

Der Dottersack erhilt sich als sog. Nabelbldschen wiahrend der ganzen Schwanger-
schaft und kann, wie B. S. Schultze gezeigt hat, an den Nachgeburtsteilen regelmassig als linsen-
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 triibe oder flockige
Flissigkeit, welche an geformten Elementen Wollhaare und Epidermisschiippchen des Fotus enthalt.
Seine Menge ist grossen Schwankungen unterworfen und betrdgt im Mittel am Ende der Schwanger-
schaft 680 g (Fehling). Seiner chemischen Zusammensetzung nach ist das Fruchtwasser ein ver-
diinntes Blutserum. Esenthilt konstant Salze, Eiweiss und Harnstoff, seine Reaktion ist alkalisch,
sein spez. Gewicht schwankt zwischen 1002—1028.

Die Herkunft des Fruchtwassers ist heute noch Gegenstand der Kontroverse. Dass die
Amnionflissigkeit in letzter Instanz aus dem Korper der Mutter stammt, kann natiirlich keinen
Meinungsdifferenzen unterliegen. Solche bestehen nur dariiber, ob sie direkt aus den miutterlichen
Geweben, also aus den Gefissen der Decidua durch die Eihdute hindurch in die Amnionhghle
transsudiert oder durch Sekretion von seiten des Fétus entsteht. Wahrscheinlich findet beides statt
und beteiligen sich sowohl die Mutter als der Fotus an der Bildung des Liquor amnii. In den
ersten Monaten ist der Anteil der Mutter iiberwiegend und das, was der Fotus durch Transsudation
aus seiner Oberhaut und Abgabe durch die Nieren liefert, gering. Spiter, wenn mehr fétaler
Harn geliefert und dem miitterlichen Transsudat beigemischt wird, nimmt der Anteil des Fotus
entsprechend zu.

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

., Falsches” Fruchtwasser heisst die Ansammlung von Fliissigkeit zwischen Amnion und
Chorion (amnio-choriales Wasser), die im Beginn der embryonalen Entwickelung zur Regel gehort
und sich zuweilen bis zur Geburt erhilt. Eine andere Art von falschem Fruchtwasser wird durch
abnorme Sekretion der Decidua geliefert und findet sich in der Uterushéhle zwischen Ei und
Decidua vera. Dieses falsche Fruchtwasser ist durch eine schleimige, fadenziehende Beschaffenheit
ausgezeichnet und kann mehrmals wihrend der Schwangerschaft unter wehenartigen Schmerzen
entleert werden.
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Physiologie des Fotus. Blutkreislauf. Stoffwechsel. Atmung. Ernihrung. Wachstum.
Die reife Frucht.

M. H.! Wenn man auch, um Geburtshilfe zu treiben, keiner eingehenden
embryologischen Kenntnisse bedarf, so ist es doch unerldsslich, wenigstens im all-
gemeinen iiber die Entwickelung der Frucht im Mutterleibe unterrichtet und mit
ihren wichtigsten Korperfunktionen vertraut zu sein. Das Studium dieser Vor-
ginge, welche in ijhrer Gesamtheit das Objekt einer erst im Entstehen begriffenen
Wissenschaft ,,der Physiologie des Fotus“ sind, soll uns in folgendem be-
schaftigen.

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 fithrt eine Sonderexistenz, zu deren Fortbestehen ein eigener Stoffwechsel, die
Zufuhr von Sauerstoff und Nidhrmaterial ebenso notwendig ist, wie zu jedem orga-
nischen Leben iiberhaupt.

Solange die Fruchtanlage noch keine eigenen Blutgefisse besitzt, erfolgt die
Emihrung durch Saftstrémung. Fliissige Stoffe, welche bei der Auflésung der
miitterlichen Schleimhautsubstanz durch das sich einnistende Ei entstehen, dringen
in die Keimblase hinein und werden zum Aufbau der Gewebe verwandt. Die ersten
Blutgefisse setzen den Embryo mit der Dotterblase in Verbindung und gestatten
ihm, das hier aufgespeicherte Nédhrmaterial in sich aufzunehmen. Dieser sog. erste
oder Dotterkreislauf bildet fiir die von der Mutter getrennten Friichte der eier-
legenden Tiere die Hauptnahrungsquelle wihrend ihrer ganzen Entwickelung. Bei
den Sdugern verliert er bald seine Bedeutung. Die Embryonen erhalten eine sehr
viel ergiebigere Bezugsquelle, indem sie sich durch die Allantoisgefisse direkt mit
dem Chorion und der Gebdrmutterschleimhaut in Verbindung setzen. Beim Menschen
besteht bereits in der zweiten Woche der Entwickelung neben dem Dotterkreislauf
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der Allantois- oder Chorionkreislauf. Wihrend der Dotterkreislauf eingeht,
entwickelt sich der letztere weiter und wird mit der Ausbildung der Plazenta vom
Ende des zweiten Monats an zum Plazentarkreislauf.

Arteria omphalo-mesenterica

Fig. 79.

S\

Allantois A\
Bauchstiel \

\

Fig. 8o.
Allantois- oder Chorionkreislauf. (Schematisch:)

Um uns die Bewegung des Blutes, wie sie nach Ausbildung des Plazentar-
kreislaufes wihrend des ganzen intrauterinen Lebens der Frucht statthat, klar zu
machen, gehen wir am besten von der Plazenta aus. Das hier oxydierte und mit
Nihrstoffen beladene fotale Blut wird von den Wurzeln der Vena umbilicalis ge-
sammelt und durch dieses michtige Gefiss des Nabelstranges dem Fotus zugefiihrt
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Nachdem die Nabelvene den Nabelstrang passiert hat (Fig. 81), wendet sie sich zur
unteren Fliche der Leber und gibt hier im Sinus longitudinalis sinister mehrere Aste
ab, die teils direkt, teils nach Anastomose mit der Vena portae ins Leberparenchym

\
R

Fig. 81.
Verlauf der Nabelgefisse im Korper des Fotus.
(Der Durchschnitt durch den Fétalkérper nach Fr. Merkel, Menschl. Embryonen.)

eindringen.

Arantii Entsprechend dieser

zur unteren Hohlvene.

Die gerade Fortsetzung der Nabelvene verliuft als Ductus venosus
Gefdssordnung strémt

ein Teil des Nabelvenenblutes zur Leber, der andere Teil ergiesst sich in die untere
Hohlvene und wird durch diese (vermischt mit dem vendsen Blute der unteren

6

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage.
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Korperhilfte und der kurz vor dem Herzen noch einmiindenden Lebervenen) dem
Herzen zugefiihrt.

Wihrend sich bekanntlich im spéteren Leben das Blut der unteren Hohlvene
in den rechten Vorhof ergiesst, bestehen am fétalen Herzen Vorrichtungen, die
dafiir sorgen, dass das Blut der unteren Hohlvene fast vollstindig in den linken
Vorhof gelangt. Die Einmiindungsstelle der Vena cava inf. besitzt ndmlich an

}\ Vena cava inferior
1

Lebervene
Lebervene

Ductus
venosus °°°
Arantii

--=--Gallenblase

Nabelvepe ===---cmeeue.
------ ---Vena portae

Fig. 82.
Leber des Fotus mit Gefissen nach Kollmann, Entwickelungsgeschichte.

Das Priparat ist von unten und hinten gezeichnet, als ob man nach Hinwegnahme der hinteren Leibeswand
die Hinterfliiche der Leber vor sich sihe. '

ihrem rechten Seitenrand (Fig. 83) eine vorspringende Klappe (Valvula Eustachii),
welche den Blutstrom durch das Foramen ovale — einer wihrend des Fotallebens
bestehenden Offnung in dem Septum atriorum — in die linke Vorkammer
ableitet.

Die Zufuhr, welche der linke Vorhof ausserdem noch von den Lungenvenen
erhilt, fillt bei der Kleinheit dieser Gefisse nicht ins Gewicht. Der rechte Vorhof
wird von der Cava superior gespeist.
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Wenn bei der Diastole des Herzens die beiden Vorhéfe ihr RBlut indie Ven-
trikel entleeren, erhilt demnach der linke Ventrikel vorwiegend das arte-
rialisierte Blut der Cava inferior, der rechte Ventrikel das vendse Blut
der Cava superior.

Ausmiindung d. Vena cava inf,
im rechten Vorhof

Valvula | Limbus §

Eustachii minis ovalis

= Lungenvenen
Vena cava
superior

Rechter Vorhof —f

————— Linker Ventrikel

Rechter Ventrikel ——

Vena cavainferior -
Fig. 83.
Die Fiillung des fotalen Herzens in der Diastole. Vergrosserter Durchschnitt durch das Herz eines
Neugeborenen.

Die weissen Pleile zeigen 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 Korper des Fotus verteilt (Fig. 84):

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

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

Koérperhilfte versorgen. Der Uberschuss fliesst in die Aorta descendens ab. Der
6#
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vendse Inhalt des rechten Ventrikels wird in den Stamm der Arteria pulmonalis
getrieben. Ihre beiden Aste, die noch wenig entwickelt sind, kénnen nur einen kleinen

Carotis und

Anonyma_______ = Al
Anony Subclavia sin.

Art. pulm, dext, .
Art. | Ductus arteri-
osus Botalli

Aorta

ascendens ; : =
Arteria : ’ g "
pulmonalis

Art, pulm.sin,

Rechtes______
Herzohr Linkes
Herzohr

Linker
Ventrikel

Rechter
Ventrikel —

Aorta des-
cendens

Fig. 84.
Die Entleerung des fotalen Herzens bei der Systole. Vergrosserte Abbildung des Herzens eines
Neugeborenen,
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Teil des Blutes aufnehmen, der grossere Teil gelangt durch ein weites Abzugsrohr,
den Ductus Botalli, in die absteigende Aorta, deren Blut also von der Einmiin-
dungsstelle des Ductus Botalli ab stark mit dem vendsen Inhalt des rechten Ven-
trikels gemischt ist. Die Aorta descendens versorgt die untere Korperhilfte 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. 81), einen ansehnlichen Teil des Fotalblutes zur Auffrischung in die
Plazenta zuriick.

Wenn Sie sich an der Hand der beigefiigten schematischen Zeichnungen die
Verhiltnisse der fotalen Zirkulation noch einmal vergegenwirtigen, so sehen Sie
leicht, dass im Korper des Fétus kein rein arterielles Blut wie beim Erwachsenen
kreist. Kein Teil der Frucht erhidlt 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 vendsen Blutes der unteren Korperhilfte,
der Leber- und Lungenvenen bereits stirker vermischt. Noch mehr vends ist das
Blut der Aorta descendens infolge des Zuflusses aus dem Ductus Botalli. Fast rein
vendses Blut erhalten die Lungen aus dem rechten Ventrikel.

Dieser Art der Blutverteilung entspricht das rasche Wachstum, welches die
durch arterielles Blut besser versorgte obere Korperhilfte und die Leber wdhrend
der ersten Schwangerschaftshilfte erfahren. In den spiteren Monaten dndern sich
diese Verhiltnisse zugunsten der unteren Korperhilfte und der Lungen, indem die
Ausmiindungsstelle der Vena cava inf. im Vorhof mehr nach rechts riickt und einen
Teil ihres arteriellen Blutes in den rechten Vorhof ergiesst. Hierdurch erhilt 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 Kérper-
halfte zugute kommt,

Wihrend sich der Blutkreislauf des Fo6tus aus der Anordnung der Gefdsse
leicht erkennen lisst und in seinen Hauptziigen schon lange bekannt ist, sind Unter-
suchungen iiber den fétalen Stoffwechsel viel schwieriger anzustellen. Dem-
entsprechend ist unser Wissen auf diesem Gebiet ein sehr liickenhaftes und sind wir
iiber die Art und Weise, wie die neu entstehenden Organe der Reihe nach in Funktion
treten und an der Erhaltung und Ausbildung des Organismus teilnehmen, vorldufig
nur auf Vermutungen angewiesen.

Jedenfalls ist der Fdtus, was seinen Stoffwechsel anlangt, im Vergleich mit
den Verhidltnissen des spiteren extrauterinen Lebens sehr giinstig gestellt. Fiir
ihn gibt es einen Kampf ums Dasein noch nicht. Alles, was er braucht, wird ihm
mit dem Nabelvenenblut aus der Plazenta zugefiihrt, die einem alten aber treffenden

Ausspruche Mayows zufolge Lunge und Darm ersetzt, Atmungs- und Erndh-
rungsorgan zugleich ist.
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Der Gasaustausch — die Atmung — findet statt, wihrend das kindliche Blut
das oberflichliche Kapillarnetz der Chorionzotten durchstromt und von dem miitter-
lichen Blut der intervillosen Ridume nur durch die diinne Gefdsswand und das Epi-
thel der Zotten getrennt ist. Das kindliche Blut gibt die Kohlensiure ab und nimmt
den locker gebundenen Sauerstoff aus dem miitterlichen Blute auf. Nahezu mit
Sauerstoff gesittigt verlisst es die Plazenta und besitzt dementsprechend in der ab-
filhrenden Nabelvene, wie Zweifel zuerst sichtbar gemacht hat, ein hellrotes, arte-
rielles Aussehen.

Der Sauerstoffverbrauch ist wihrend des intrauterinen Lebens ein verh#ltnis-
missig geringer, weil Oxydationsprozesse lange nicht in dem Umfang stattfinden
und nétig sind, wie nach der Geburt. Der Geborene ist gezwungen, stetig Stoffe
in seinem Korper zu verbrennen, um die Wirmeverluste zu decken, die er durch
die kalte Umgebung und durch Wasserverdunstung erleidet. Der Foétus verdampft
weder Wasser von seiner Koérperoberfliche, noch durch die Lungen, er atmet keine
kalte Luft, geniesst keine kalten Speisen, die er erwirmen miisste, er leistet weniger
Muskelarbeit, weil er im Fruchtwasser von gleichem spezifischem Gewicht wie sein
Korper sich unabhingig von der Schwerkraft bewegt. Immerhin muss der Fotus,
da er zur Erhaltung der Lebensvorginge im Protoplasma stetig Sauerstoff verbraucht,
selbstindig Wirme erzeugen, Die erzeugte Wirme summiert sich zu der Tempe-
ratur, auf welcher der Fruchtkérper durch den umgebenden miitterlichen Organis-
mus erhalten wird. Die Eigenwidrme des Fotus ist also hoher als die der Mutter.
Das Plus betrigt nach direkten Messungen, die man bei Steissgeburten durch Ein-
fithrung des Thermometers in das Rektum der Frucht angestellt hat, ca. 0,5° C.

Die Erndhrung des Fotus durch die Plazenta darf in Anbetracht der Schnel-
ligkeit, mit welcher er aus winzigen Anfingen zu ansehnlicher Masse heranwichst,
als eine sehr reichliche angesehen werden. Durch experimentelle Untersuchungen
ist nachgewiesen, dass sowohl Gase (Chloroform, Kohlenoxyd etc.) als geldste,
leicht diffundierende Stoffe (Jodkali, Salizylsiure, Benzoesdure, Chinin, Atropin
etc.), welche dem miitterlichen Kreislauf einverleibt werden, rasch in das fétale
Blut iibergehen. Ebenso wie die genannten Substanzen im Experiment werden
wohl auch unter normalen Verhidltnissen alle leicht diffundierenden Verbindungen
des miitterlichen Blutplasma in das Blut des Fotus iibertreten. Wie die schwer
diffundierenden Eiweissverbindungen die Scheidewidnde in der Plazenta passieren,
ist noch unbekannt. Am wahrscheinlichsten ist, dass der Epitheliiberzug der Cho-
rionzotten mit spezifischen Féhigkeiten, dhnlich etwa wie sie das Epithel des Darmes
besitzt, ausgeriistet ist und Stoffe des miitterlichen 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 Nihrstoffe vorhanden sind, ldsst sogar daran denken, dass durch
das Chorionepithel, den ,,Trophoblast”, dem miitterlichen Blute ganze Atomkom-
plexe entrissen werden, die direkt und ohne weitere Umgestaltung zum Aufbau von
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Zellprotoplasma verwendet werden. Dafiir, dass in der Plazenta #hnlich wie bei der
Verdauung im Darm eine Spaltung von Eiweissstoffen vor sich geht, haben in neuerer
Zeit Bergell 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 befihigen.

Geformte leblose Gebilde im Blute der Mutter (Fetttrdpfchen, kiinstlich
eingebrachte Zinnoberkiigelchen u. dergl) passieren das Chorionepithel in der
Regel nicht. Dagegen ist wohl moglich, dass kleinste lebende Gebilde, welche
mit Eigenbewegung ausgestattet sind, wie z. B. die weissen Blutzellen und gewisse
invasive Bakterienformen auch ohne vorausgegangene grobere Verletzung die Scheide-
winde in der Plazenta durchsetzen und in die kindlichen Blutbahnen eindringen
konnen.

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

Der Uberschuss, 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 annihernd wieder er-
reicht. Wie Preyer ausgerechnet hat, verdoppelt der Embryo seine Kérperlinge
von der fiinften Woche bis zur Geburt nicht weniger als fiinfmal. Sein Gewicht
vermehrt er von der neunten Woche ab um das 80o fache, wihrend der neugeborene
Mensch seine angeborene Linge wihrend seines ganzen Lebens nicht einmal ganz
vervierfachen kann, an Korpergewicht aber nur um das 21- bis 2zfache zunimmt.

Die nachfolgende Tabelle gibt Ihnen eine Ubersicht von der Langen- und Gewichts-
zunahme des menschlichen Fétus in den einzelnen Monaten.
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Alter Linge Gewicht

Ende des 1. Monates 7— 8 mm nach His
» v 2. ”» 22—25 ,, , Hecker

2 ”» 3. ”» 7— 9 cm 35 & ] ”»

Im 4. Monat 10—17 ,, 41 ,, ” '

»w 5. » 18—27 ,, 222 ,, . '

» 60 28—34 658 ,, " »

w T m 35—38 ., 1343 . " .

w &, 39—41 1609 ,, » »

» 9. Py 42—44 1993 ,, » »

» 10 ” 45—47 2450 ,, 1 »

Wie in Anbetracht der individuellen Schwankungen der Koérperausbildung und der Schwierig-
keit der genauen Altersbestimmung leicht erklirlich ist, weichen die Angaben der Autoren fiiber
Linge und Gewicht der Féten nicht unbetrichtlich voneinander ab. So fand z. B. Ahlfeld fir
die letzten Monate wesentlich gréssere Zahlen als Hecker:

Ende des 8- Monats 43,4 cm Linge 2107 g Gewicht
»oom 9, 483, ., 2806,
» » IO, s 59,5 » . 3168,

Eine Formel zur Bestimmung der Korperldnge, welche sich leicht merken ldsst und im all-
gemeinen zutrifft, hat Haase gegeben. Danach ist die Linge des Fétus, der gestreckt vem Scheitel
bis zur Sohle gemessen wird,

am Ende des 1. Monats =1 X 1= 1 cm
» noon 2 » =2X 2= 4,

" w3 » =3X 3= 9,
e » =4 X 4=16 ,

» w5 » =5% 5=25 ,

» PR 2 =5%X 6=30 ,

" s 7 » =5X 7=35 ,,

v o 8 . =5X%X 8=40 ,

» oo 9 » =5X 9=45 ,,

s » o IO » =5 X 10=50 ,

In den ersten Monaten ist ecine Streckung des zarten Embryonalleibes nicht moglich, man
misst gewdhnlich die Nacken- oder Scheitel-Steisslinge, die natiirlich kiirzere Masse ergibt.

Das rasche Wachstum der Frucht geht mit sehr eingreifenden Verinderungen
der dusseren Form einher. Die friihesten Entwickelungsstadien der Leibesform
interessieren mehr den Embryologen als den Geburtshelfer und kénnen deshalb {iber-
gangen werden.

Der Embryo von vier Wochen hat noch nichts Menschliches in seinem Aus-
sehen. Erst gegen die Mitte des zweiten Monats verschwindet die voriibergehende
embryonale Gliederung des Fruchtkérpers und tritt die menschliche Form deut-
licher hervor. Man bezeichnet von da ab die Frucht als Fétus, Der Kopf hat sich
um diese Zeit vom Rumpf deutlich abgesetzt, zeigt Augen, Nase, Mund und Ohren,
erscheint jedoch im Vergleich zum iibrigen K6rper noch unverhiltnismissig gross.
Wenn auch allmihlich abnehmend, so bleibt doch das unproportionierte Uberwiegen
des Kopfes und des oberen Kérperabschnittes noch wihrend der ganzen ersten Hilfte
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der Schwangerschaft bestehen und trigt viel zu dem eigenartigen Eindruck bei, den
das Aussere junger Féten macht.

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

¢ D @

12 Tage 21 Tage 30 Tage 34 Tage 6'/, Wochen

\!j'
F
Ende des 2. Monates Ende des 3. Monates Ende des 4. Monates
(60 Tage)
Fig. 8s.
Natiirliche Grosse und Gestalt der menschlichen Frucht in den vier ersten Schwangerschafts-
monaten.

1—6 nach His, Anatomie menschlicher Embryonen, 7 und 8 nach frischen Foten.

enger geworden. Vollstindig schliesst er sich erst im dritten Monat. Zu dieser Zeit
beginnen auch die Ausseren 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 Fotus ist bis zum Alter
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von vier Monaten spiegelglatt und so diinn, dass sie das ganze Blutgefdssnetz hin-
durchschimmern lisst. Von Fettablagerung ist keine Spur zu sehen, Gesicht, Rumpf
und Extremititen erscheinen deshalb mager, Knochen und Muskeln zeichnen sich
deutlich ab. Erst vom fiinften Monat an tritt Fett im Unterhautzellgewebe auf,
anfangs nur in kleinen Kliimpchen am Hals und Gesdiss. Nur langsam nimmt die
Fettschicht zu, im siebenten und achten Monat sind die Féten noch recht mager,
die gerunzelte Gesichtshaut gibt ihnen ein gramliches Aussehen. Dabei ist die Haut
tiefrot. Erst in den zwei letzten Monaten der Graviditit dndert sich dies, der Fotus
bekommt mehr und mehr Fettpolster und damit jene pralle, rosige Haut und die wohl-
genihrten, 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 iiberzieht sich der ganze Kérper
mit einer weisslichen, aus Epidermiszellen und Hauttalg bestehenden Schmiere, die
sich besonders an der Riickenfliche und der Beugeseite der Extremitdten anhiuft
und als Fruchtschmiere (Vernix caseosa) bekannt ist.

Eine weitere Eigentiimlichkeit der fétalen Haut ist die Bildung der W-ollhaare
(Lanugo), die ebenfalls im fiinften Monat anhebt und sich vom Gesicht aus {iber-
allhin verbreitet, so dass im Beginn des siebenten Monats der ganze Kd&rper mit
feinen weichen Hirchen 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 Nigel an hervorzutreten. Hart und ganz ausgebildet werden sie erst im 10. Monat.

Wihrend sich die ebengenannten Verdnderungen der dusseren Form vollziehen,
schreitet auch die Entwickelung der inneren Organe entsprechend fort. Knochen-
geriist und Muskulatur erstarken und gestatten dem F6tus, bereits vom vierten Monat
an Bewegungen zu machen, die zunehmend energischer werden; die brachliegenden
Organe der Atmung und Verdauung erlangen die Fahigkeit, 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-
fahigkeit.

Bei Friichten, die vor der 28. Woche der Schwangerschaft geboren werden,
ist die Warmeproduktion noch so unvollkommen und die Assimilationsfihigkeit des
Darmes noch so wenig entwickelt, dass sie mit ganz seltenen Ausnahmen bald nach
der Geburt erkalten und an Lebensschwéche zugrunde gehen. Nach der 28. Woche
nimmt die Funktionskraft der Respirations-, Zirkulations- und Verdauungsorgane
soweit zu, dass die Friichte unter besonders giinstigen &usseren Bedingungen er-
halten werden kénnen; aber erst in der 40. Woche der Schwangerschaft ist die intra-
uterine Ausbildung der Organe abgeschlossen, der Fotus kann des bis dahin ge-
nossenen Schutzes entraten und den Kampf ums Dasein getrennt von dem miitter-
lichen Kérper mit grosserer Aussicht auf Erfolg aufnehmen. Solche Friichte 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. Uppiges
Fettpolster rundet Gesicht und Glieder. Der Thorax ist gewélbt, die Brustdriisen
springen etwas hervor. Die Haut ist von rosiger Farbe und hat héchstens an den
Schultern und am Riicken noch einen Anflug von Lanugo, Augenbrauen und Wimpern
sind entwickelt, die Kopfhaare in der Regel schon ein paar Zentimeter lang. Die
Nigel sind hornig und reichen iiber die Fingerspitze ein wenig hinaus. Die Knochen
des Schideldaches sind hart, die Ndhte zwischen ihnen eng, Ohr- und Nasenknorpel
fest. Die Nabelschnur setzt nur wenig unter der Koérpermitte an; bei Knaben fiihlt
man im gerunzelten Skrotum die Hoden, bei Méddchen sind die Nymphen meist von
den grossen Labien bedeckt.

Leben die Friichte und sind sie gesund, so gibt das gesamte sonstige Verhalten
noch wichtige Anhaltspunkte fiir die Beurteilung der Reife. Sie inspirieren volt
und schreien mit lauter, langgezogener Stimme, sie saugen kriftig am dargebotenen
Finger und zeigen ein energisches Bediirfnis nach Nahrung. Im wachen Zustand
blicken sie lebhaft um sich und fithren kriftige Bewegungen mit ihren Gliedern aus.

An der Leiche lassen sich fiir die Altersbestimmung noch die Beschaffenheit
der Himoberfliche und die Grosse 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 Friichten in der Regel
einen Durchmesser von ca. !/, cm, kann jedoch bei sicher reifen Friichten auch viel
kleiner sein und sogar ganz fehlen.

Sind die angefiihrten Zeichen alle oder doch wenigstens in der Mehrheit da,
so konnen Sie die Frucht mit Bestimmtheit fiir reif erkliren. Einzeln fiir sich
genommen ist keines der Reifezeichen massgebend. Am meisten Vertrauen
verdient die Linge. Als unterste Grenze nimmt man fiir ausgetragene Friichte
meist 48 cm an, nach oben wird das Mittel von 50 cm oft tiberschritten. Neugeborene
von 51 und 52 cm sind nicht selten, und bei abnorm verlingerter Schwangerschafts-
dauer oder erblicher Veranlagung kénnen Riesenkinder von 55, ja 60 cm zur Welt ge-
bracht werden. Tote Kinder sind wegen der Erschlaffung der Muskeln und Gelenke
in der Regel 1—2 cm linger als lebende von der gleichen Ausbildung. Viel weniger
zuverlissig als die Linge erweist sich das Gewicht, das bei reifen Friichten zwischen
1600 und 5000 g und mehr schwanken kann.

Genaue, auf grosse Zahlen gestiitzte Messungen, wie sie nach dem Vorgang
von Hecker vielfach angestellt sind, haben gezeigt, dass die Schwankungen der
Linge und des Gewichtes nicht zufillig sind, sondern bestimmten physiologischen
Gesetzen folgen. Geschlecht des Fotus, Alter der Mutter und Zahl der
Schwangerschaft beeinflussen die Ausbildung ganz wesentlich. So sind Knaben
durchschnittlich linger und schwerer als Midchen, 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 Grésse der Eltern und die Eigen-
tiimlichkeiten der Rasse in Betracht. Neugeborene grosser Eltern iibertreffen an
Linge die von kleinen Eltern, und auch die Unterschiede der Kérpergrésse verschie-
dener Rassen und Volkerstimme sind am Neugeborenen schon ausgeprigt. Kinder
der Germanen sind stirker entwickelt wie die der Romanen und Slaven. In Deutsch-
land sind nach Issmer die Kinder der Provinz Preussen und Brandenburg am ling-
sten, dann folgen Bayern, Sachsen, Schlesier, Hannoveraner und Rheinlinder. Im
Vergleich zu dem Einfluss dieser auf Vererbung durch das Keimplasma beruhenden
Veranlagung ist die Wirkung &dusserer Faktoren auf die Entwickelung der
Friichte gering. Sie finden im Blute der Mutter selbst dann noch reichlich Nahr-
stoffe, wenn diese selbst schlecht ernihrt ist. So haben die Wigungen wihrend
der Kriegsjahre ergeben, dass das mittlere Gewicht des Neugeborenen trotz der
mangelhaften Erndhrung der Miitter das gleiche geblieben ist wie in den vor-
ausgegangenen iippigen Jahren. Selbst Krankheiten der Miitter beeintrichtigen die
Fruchtentwickelung meist nur dann, wenn sie auf den Fotus iibergehen.
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V. Vorlesung.

Haltung, Lage und Stellung des Fruchtkérpers in der Gebdrmutterhohle. Benennung und Frequenz
der Kindeslagen.

M. H.! Wie der Fruchtk6rper in -der Gebidrmutterhéhle liegt, ist eine Frage
von grosser, praktischer Bedeutung. Es ist notig, dass Sie sich vor allem hieriiber
richtige Vorstellungen verschaffen. Man bedient sich zur Veranschaulichung des
rdumlichen 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 Fétus ,,sich
hilt”, 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 Friichten, die erst nach gehériger Hirtung und Fixierung aller Teile aus
der Gebdrmutterhéhle genommen wurden. Die Wirbelsiule ist stark gebeugt, der
Rumpf infolgedessen nach der Bauchseite zusammengekriimmt. Auch der Kopf
ist vorniiber gebeugt und mit dem Kinn der Brust genihert. Die Beine sind an den
Bauch angezogen, in den Hiift- und Kniegelenken flektiert, die Arme iiber die Brust
gekreuzt oder in die Furchen zwischen Kopf und Brust eingelagert. Durch diese
allseitige Beugung der Teile wird der Fruchtkdrper auf einen moglichst kleinen Raum
zusammengedriickt, er ist etwa halb so lang (25 cm) als in véllig ausgestrecktem Zu-
stande und nimmt ungefihr eine Eiform an. Das Hinterhaupt bildet das spitze, der
Steiss mit den {ibereinandergeschlagenen Beinen das stumpfe Ende des Fruchtovoides,
die Verbindungslinie zwischen beiden heisst die Fruchtachse. Je nach der Menge
des Fruchtwassers, welche den Fétus umgibt, wird die Aneinanderlagerung der Teile
eine mehr oder weniger innige. Ist wie bei dem Fétus in Fig. 86 die Wassermenge
gering, so erscheint der Fruchtkérper so merkwiirdig geschickt zusammengepackt,
dass seine Oberfliche nirgends gréssere Unebenheiten darbietet und eine fast reine
Eiform herauskommt. Andererseits kommen bei geniigender Fruchtwassermenge auch
bequeme Haltungen mit Streckung des Kérpers und der Glieder nicht selten vor.
Wie die Rontgenaufnahmen beweisen, pflegen die Friichte sogar recht ausgiebige
Bewegungen nicht nur der Extremititen, sondern auch des Kopifes, Unterkiefers
und Rumpfes zu machen.

Die geschilderte Haltung ist allen Féten gemeinsam. Sie findet sich schon
in frither Embryonalzeit und ist in der ersten Hilfte der Graviditit, wo der Fotus
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in der weiten Eihthle Raum genug hitte, um sich auszustrecken, ebenso vorhanden
wie in der spiteren 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 zusammengekriimmte Haltung nicht
in Kriften zu suchen ist, welche von aussen auf den Fotus einwirken. Die Frucht
wird nicht vom Uterus zusammengedriickt, 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
stirkere Abweichungen von der typischen Haltung werden wihrend der
Schwangerschaft nur bei toten Friichten beobachtet, lebende verlassen ihre Beuge-
haltung nur auf kurze Zeit, wenn sie Bewegungen mit den Extremititer machen,
die allerdings nach dem Zeugnis der Réntgenaufnahmen in recht ausgiebiger Weise
moglich sind.

Der Ausdruck Lage (Situs) wird gebraucht, um die Richtung der Fruchtachse
in der GebdrmutterhShle anzugeben. Filit die Lingsachse des eiférmig zusammen-
gelegten Fo6tus mit der Lingsachse der Gebdrmutter zusammen, so besteht eine
Gerad- oder Lingslage, kreuzt sie die Lingsachse der Gebdrmutter in querer oder
schriger Richtung, so spricht man von Querlage resp. Schriglage.

Die Frucht, welche eine Lingslage einnimmt, kann entweder mit dem Kopf-
oder mit dem Beckenende nach abwirts gerichtet sein. Man bezeichnet den nach
abwirts gerichteten Teil, welcher dem Beckeneingang aufliegt, als ,,vorliegend*
und scheidet die Lingslagen, je nachdem der Kopf oder das Beckenende vorliegt,
in Kopflagen und Beckenendlagen. Diese natiirlichen Unterabteilungen der
Lingslagen sind fiir geburtshilfliche Zwecke noch zu allgemein, man bedarf einer
noch weitergehenden Spezialisierung und fiihrt diese den Erfordernissen der Praxis
entsprechend so durch, dass man die Lage durch die Beifiigung 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 Fotus 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 Hiiftgelenk
gebeugt oder gestreckt sind, in Steiss- und Fusslagen.

Wenn man das rdumliche Verhalten des Fruchtkorpers in der Uterushéhle
wihrend des Verlaufes der Schwangerschaft genauer verfolgt, so ergibt sich, dass
seine Lage in den ersten fiinf Monaten eine sehr unbestindige und wechselnde ist.
Der Fétus ist im Verhdltnis zur Eihohle so klein, dass er jede Lage ungehindert ein-
nehmen kann. Da der Fruchtkdrper spezifisch etwas schwerer ist als die Amnion-
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fliissigkeit, so wird er im allgemeinen immer die tiefste Stelle der Eihdhle einnehmen,
im {ibrigen aber bald gerade, quer oder schrig liegen, so wie es der wechselnde Ein-
fluss der Schwerkraft eben verlangt. Dies 4ndert sich spiter. Die Frucht fiillt bei
ihrem spéteren Wachstum die Eihohle mehr und mehr aus und wird deshalb von der

Fig. 88.
Mechanismus der Entstehung der Langslagen.

Mitte der Schwangerschaft an gendtigt, sich in ihrer Lage nach der Form der Be-
hausung zu richten. Die Gebdrmutter stellt um diese Zeit einen muskulSsen Sack
dar, der linger als breit und oben gerdumiger als unten ist. Wenn auch die Winde
des Uterus fiir gewdhnlich schlaff sind und ihren Inhalt nur lose umspannen, so be-
sitzen sie doch vermdge ihrer Kontraktilitit und durch die Unterstiitzung der straffen
Bauchdecken die Fahigkeit, die natiirliche Lingsform deformierenden Einfliissen

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage. 7
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gegeniiber festzuhalten. Solange der Fruchtkérper gerade liegt, passt er sich ohne
Zwang in die linglich geformte Gebarmutterhéhle ein. Anders dagegen, wenn sich
die Frucht quer oder schridg lagert. Dann werden die Winde der Gebdrmutter
durch das Steiss- und Kopfende der Frucht ausgebaucht. Die damit verbundene
Zerrung ruft reflektorische Kontraktionen hervor, der Uterus strebt seiner Lings-
form zu und {iibt dabei auf die Enden der Fruchtachse einen Druck aus, der sie nach
der Mitte schiebt und den Fétus schliesslich wieder gerade richtet. Fig. 88 soll Thnen
diesen Mechanismus versinnbildlichen. Von besonderer Bedeutung ist dabei die
Mithilfe einer straffen Bauchpresse. So oft der Fotus auch eine quere oder schrige
Lage einnehmen mag, unter normalen Verhiltnissen wiederholt sich immer wieder
dasselbe Spiel, er wird in die Lingsachse zuriickgeschoben. Der schliessliche Er-
folg ist so gross, dass am Ende der Schwangerschaft 99,5, aller Friichte
eine Lingslage einnehmen.

Wihrend um die Mitte der Graviditdt der Steiss noch relativ hiufig (in ca.
38°9/,) nach abwirts gekehrt gefunden wird, werden die Kopflagen mit dem weiteren
Fortschreiten der Schwangerschaft immer hdufiger und beim Beginn der Ge-
burt bildet in etwa 979, aller Fille das Kopfende der Frucht den vor-
liegenden Teil.

Diese merkwiirdige Erscheinung ist weniger leicht zu erkliren wie das regel-
missige Vorkommen der Langslagen, und die Meinungen iiber den eigentlichen Grund
der Hiufigkeit der Kopiflagen gehen heute noch weit auseinander, obwohl die Frage
uralt und von Arzten wie Laien vielfach ventiliert ist.

Nach der sog. Gravitationstheorie ist es die Schwerkraft, die den Kopf
nach abwirts zieht. Diese Idee findet sich bereits bei Aristoteles ausgesprochen.
Der Kopf soll durch sein grésseres Gewicht wie das Gehinge einer Wage nach ab-
wirts sinken. Experimentelle Untersuchungen haben nun ergeben, dass das Kopf-
ende der Frucht in der Tat ein hoheres spezifisches Gewicht besitzt als das Becken-
ende. In Ubereinstimmung damit stellt sich bei Schwimmversuchen, die man mit
frischtoten Friichten in Salzwasser vom spez. Gewicht des F6tus unternimmt, das
Kopfende schrig nach abwirts. Auch das intrauterine Verhalten des Siugetier-
fétus scheint die Gravitationstheorie zu bestitigen. Bei den uniparen Siugetieren,
wo der Kopf der Frucht gleichfalls bei der Geburt vorausgeht, steht die Gebdr-
mutter, umgekehrt wie beim Menschen, mit dem Fundus tiefer als mit der Cervix.
Wenn die Schwerkraft hier zur Herbeifilhrung der Kopflage beitragen soll, miisste
also das Beckenende des Siugetierfétus ein grosseres spez. Gewicht darbieten als
der Kopf. Dies haben Versuche bestitigt, der Tierftus 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 Gerdumigkeit eines Gefisses, in dem der fétale Korper frei
schwimmen kann, sondern er umschliesst die Friicht in dem letzten Drittel der Gra-
viditdt viel enger, und es muss deshalb sehr zweifelhaft erscheinen, ob das geringe
Ubergewicht des Kopfendes geniigt, um die Widerstdnde zu iiberwinden, die einer
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Umdrehung der Frucht von seiten der Uteruswinde entgegenstehen, und ob nicht
noch andere Momente zur Herstellung der Kopflagen titig sind.

Solche andere Momente sucht die hauptsichlich von Simpson vertretene
Akkommodationstheorie in reflektorischen Bewegungen der Frucht, welche
die Drehung des Kopfes nach abwirts bewirken. Die Frucht liegt am bequemsten,
wenn ihr Kopfende nach abwirts 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 miissen mit fortschreitender Schwanger-
schaft die Kopflagen immer hiufiger werden.

Man braucht iibrigens das Akkommodationsbestreben der Frucht und den
reflektorischen Charakter ihrer Bewegungen gar nicht so sehr zu betonen, um die
Hiufigkeit der Kopflagen zu erkliren. Dazu geniigt, dass der Fétus tiberhaupt Be-
wegungen macht, die seine Lage verdndern. Der Kopf passt besser in das untere
Uterinsegment, er wird von diesem fester umschlossen als der Steiss. Es gelingt
deshalb den fétalen Bewegungen nicht so leicht, die Kopflage zu veridndern als die
Steisslage, die Friichte fangen sich sozusagen mit ihrem Kopf im unteren Segment
des Uterus, und damit ist Grund genug gegeben, dass die Hiufigkeit der Kopflagen
im Verlaufe der Graviditdit immer mehr zunimmt.

Der Ausdruck Stellung (Positio) bezeichnet die Richtung, welche der Riicken
der Frucht zu den Winden der Gebidrmutter hat.

Wie die tdgliche Erfahrung an schwangeren und gebirenden Frauen lehrt, ist
bei Lingslagen der Riicken der Frucht nie gerade nach vorne oder nach hinten ge-
richtet, sondern regelmissig einer Seite der Gebdrmutter zugewendet. Und zwar
wird der fotale Riicken viel hdufiger (bei Hinterhauptslagen mehr als doppelt so
hiufig) in der linken als in der rechten Seite der Gebirmutter angetroffen. Die
Drehung des Riickens nach links heisst I. Stellung, die Drehung nach rechts
II. Stellung.

Da der Riicken der Frucht nicht immer gerade nach links oder rechts gedreht
ist, sondern meist zugleich etwas nach vorn oder nach hinten zu sieht, ergibt sich
fir jede Stellung noch eine ,dorsoanteriore” (oder 1.) und dorsoposteriore
(oder 2.) Unterart. Bei erster Stellung liegt der Riicken hiufiger nach vorne, bei
zweiter hiufiger nach hinten.

Die Neigung des Fotus, den Riicken 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 Erklirung
in den Raumverhiltnissen der Bauchhéhle und der Lage der schwangeren Gebir-
mutter in ihr.

Wire in der Bauchhéhle der Raum nach allen Seiten hin unbeschrinkt und
lige der Uterus genau median, so wiirde der Fotus, der seinen Kérper nicht auf dem
Kopfe balanciert, sondern mit seiner breiten Riickfliche eine stabile Unterlage an
Bauch- und Uteruswand sucht, bei aufrechter Stellung der Mutter den Riicken 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 Lendenwirbelsiule und die damit verbundene Raum-
beschrinkung in der Mittellinie der Bauchhohle unmdglich gemacht. Der Fétus
ist gezwungen, mit dem Riicken nach der Seite auszuweichen.,

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

Der Fétus sucht mit seiner Riickenfliche eine Stiitze an der vorderen Uterus- und Bauchwand und dreht sich
dabei infolge des Schrigstandes des Uterus nach links.

Da nun ferner der schwangere Uterus in der Unterleibshdhle 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 Riicken in der
Regel nach links, der nach hinten sinkende Riicken in der Regel nach rechts abge-
lenkt, oder mit anderen Worten: der F6tus 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
Fotus ist, der Schwere folgend und eine stiitzende Unterlage suchend, nach vorne
gesunken und mit dem Riicken in die vordere linke Gebdrmutterhilfte ausgewichen.
Den umgekehrten Fall versinnbildlicht Fig. go. Die Mutter ist hier auf dem Riicken
liegend gedacht, der Fétus sinkt nach hinten und legt sich, der vorspringenden Lenden-
wirbelsiule ausweichend, mit dem Riicken in die hintere rechte Gebarmutter-
hilfte. Eine Drehung des Riickens nach hinten und links wire bei den gegebenen

Fig. go.
Durchschnitt durch den Unterleib einer hochschwangeren Frau in horizontaler Riickenlage.
Der Fotus sinkt nach hinten und dreht sich dabei mit seinem Riicken in die hintere rechte Gebarmutterhilfte,

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

Wie aus dem eben Gesagten hervorgeht, ist also die Stellung der Frucht bis
zu einem gewissen Grade von der Korperhaltung der Mutter abhidngig. Da diese
letztere hdufig wechselt, so sind auch Stellungswechsel der Frucht bis gegen
das Ende der Schwangerschaft keine Seltenheit. Bei beweglichen Friichten gelingt
es zuweilen, direkt zu beobachten, wie sich der Riicken kurze Zeit nach dem Hin-
legen der Mutter von links vorne nach rechts hinten dreht. Er nimmt dabei ge-
wohnlich den Weg an der miitterlichen Wirbelsiule vorbei. Da ferner schwangere
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Frauen mehr Zeit aufrecht als liegend zubringen, ist es erkldrlich, dass die Friichte
hiufiger mit dem Riicken 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 hiufigere Art der Lagerung, wobei der Kopf des Fotus
sich in der linken Uterusseite befindet, heisst I. Stellung, Kopf rechts bedeutet
II. Stellung. Bei jeder Stellung wird, je nachdem der Riicken der vorderen Bauch-
wand oder der Wirbelsidule der Mutter zugekehrt ist, eine dorsoanteriore (oder 1.)
und eine dorsoposteriore (oder 2.) Unterart unterschieden.

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

L. Gerad- oder Lingslagen (99,5%,).

1. Kopflagen (g6,5%/,).
a) Kopf in typischer Flexion (95,5%): Hmterhaupts
lagen

{ 1. Stellung Riicken links
b) Kopf in Deﬂexmn I"/0 Vorderhaupts Stll‘l’l- i . Stellung Riicken links

Stellung Riicken rechts

Gesichtslagen . Stellung Riicken rechts

2. Beckenlagen (3%,).
. Stellung Riicken links

L . . 0
a) Beine in typischer Flexion (2%,): Steisslagen . Stellung Riicken rechts

b) Beine gestreckt (1%,): Fusslagen .

. Stellung Riicken links
] 2. Stellung Riicken rechts

II. Quer- und Schieflagen (o0,5%,).

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

Das vorstehende Schema hat das von Naegele eingefiihrte Einteilungsprinzip
zur Grundlage und entspricht der zurzeit in der deutschen Geburtshilfe am meisten
verbreiteten Benennungsweise der verschiedenen Kindeslagen. Hinzuzufiigen ist
noch fiir jede der angefiihrten Stellungen eine dorsoanteriore und dorsoposteriore
Unterart. Wenn damit auch die Zahl der Stellungen verdoppelt wird, so sind doch
— rein theoretisch betrachtet — alle Méglichkeiten, wie das Kind in utero liegen
kénnte, keineswegs erschopft, kleinere Varianten in Haltung, Lage und Stellung
des Fotus sind vielmehr so hiufig, dass sich schwerlich zwei Fille von absolut iden-
tischer Lagerung finden lassen. Solche unbedeutenden Abweichungen von dem
typischen Verhalten haben aber keine Bedeutung, fiir das praktische Bediirfnis ge-
niigt die obige Einteilung vollstindig.
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Dagegen kann der gebriduchlichen Benennung der Kindslagen der Vorwurf
nicht erspart werden, dass sie zu viel mit Zahlen operiert und etwas langstielig ist.
So wire z. B. die hiufigste Lagerungsweise des Fétus als ,,erste Unterart der 1. Stel-
lung in Hinterhauptslage'’ zu bezeichnen. Die Praxis hat hierin bereits vereinfachend
gewirkt, man zieht allgemein Lage und Stellung zusammen und sagt statt
,,Hinterhauptslage, 1. Stellung*, ,,Gesichtslage, 1. Stellung*‘ kurzweg erste Hinter-
hauptslage, erste Gesichtslage usf. Noch einfacher kann man die Benennung
gestalten, wenn man die Zahlen iiberhaupt beiseite ldsst, 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 kénnen durch das Adjektiv ,,vordere** (dorsoanteriore) und
»hintere’* (dorsoposteriore) angegeben werden. Das Schema fiir die Kindslagen ge-
staltet sich auf diese Weise folgendermassen:

. vordere
Linke .
hintere .
Hinterhauptslage.
vordere
Rechte . .
hintere
. vordere
Linke .
hintere
Vorderhauptslage.
vordere
Rechte | .
hintere
. vordere
Linke .
hintere .
Stirnlage.
vordere
Rechte ..
hintere
. vordere
Linke .
hintere .
Gesichtslage.
vordere
Rechte | .
hintere
. vordere
Linke .
hintere .
Steiss-Fusslage.
Recht vordere
echte .. -
hintere
. vordere
Linke .
hintere
Querlage.
vordere
Rechte | .
hintere

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

In der auslindischen Geburtshilfe (Frankreich, England, Amerika, Italien)
wird bei der Einteilung der Kindeslagen ein Zhnliches Prinzip beniitzt wie in Deutsch-
land. Man unterscheidet ebenfalls Attitude (Haltung), Présentation (Lage), Position
(Stellung) und spricht von présentation du sommet, vertex presentation (Hinter-
hauptslage), présentation de la face, face presentation (Gesichtslage), présentation
du siége, 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 geburtshilflich wichtige Partie des vorliegenden
Teiles sich befindet. So heisst unsere erste Unterart der ersten Hinterhauptslage:
Présentation du sommet occipito-iliaque gauche antérieure, left occipito-
anterior vertex presentation oder abgekiirzt O.I. G. A.; die zweite Schidellage zweite
Unterart: Présentation du sommet occipito-iliaque droite postérieure O.I.D.P.

Die dem obigen Schema beigefiigten Zahlen geben in Prozenten die Haufig-
keit der Kindeslagen an, wie sie in den Kliniken bei Gebidrenden gefunden zu
werden pflegt. Wahrend der Schwangerschaft kommen solche Lagen, welche auf
atypischer Haltung des Fétus 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 wichst die Hiufigkeit der Hinterhauptslagen auf Kosten der iibrigen Lagen
noch bedeutend und erreicht g7 und mehr Prozent.
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Fig. o1.
Hinterhauptslage, I. Stellung, 1. (dorsoanteriore) Unterart
oder kurz
I. dorsoanteriore Hinterhauptslage
oder
linke vordere Hinterhauptslage.
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Fig. 92.
Hinterhauptslage, II. Stellung, 1. (dorsoanteriore) Unterart
oder kurz
II. dorsoanteriore Hinterhauptslage
oder
rechte vordere Hinterhauptslage.
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Fig. o3.
Hinterhauptslage, I. Stellung, 2. (dorsoposteriore) Unterart
oder kurz
I. dorsoposteriore Hinterhauptslage
oder
linke hintere Hinterhauptslage.
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Fig. 94.
Hinterhauptslage, II. Stellung, 2. (dorsoposteriore) Unterart
oder kurz
II. dorsoposteriore Hinterhauptslage
oder
rechte hintere Hinterhauptslage.
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Steisslage, I. Stellung, 1. (dorsoanteriore) Unterart
oder kurz
I. dorsoanteriore Steisslage
oder
linke vordere Steisslage.

Steisslage, II. Stellung, 2. (dorsoposteriore) Unterart
oder kurz
I1. dorsoposteriore Steisslage
oder
rechte hintere Steisslage.
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Schwangerschaftsveranderungen am Korper der. Mutter. Entwickelung des Uterus. Uterusmus-

kulatur. Form und Lage der schwangeren Gebdrmutter. Verinderungen am Gebarmutterhals,

Vagina und Vulva, Beckenbindegewebe, Beckengelenke und Bander. Einfluss des graviden Uterus
auf die Nachbarorgane. Verhalten des Gesamtkorpers in der Schwangerschaft.

M. H.! Es gibt kein zweites Ereignis im Leben des Weibes, welches so ge-
waltige Verdnderungen 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 Blaschen von noch nicht !/, mm Durchmesser — in rétselhafter Weise
den sonst so regelmissigen Gang des Menstruationsprozesses plotzlich zum Still-
stand, die kaum hirsekorngrosse Keimblase, welche sich in der Uterusschleimhaut
einbettet, vermag auf weite Strecken hin Hyperdmie und Gewebsneubildung zu be-
wirken. Gleich michtig geht der umgestaltende, stetig schaffende Impuls des wach-
senden Eies wihrend der ganzen Schwangerschaft weiter. Was er in langsamer,
von Tag zu Tag kaum merkbarer, aber unaufhaltsamer Entwickelung zustande bringt,
liasst sich an den Unterschieden ermessen, die das hochschwangere Weib von der
Jungfrau trennen.

Wir verfolgen zunichst die Schwangerschaftsveranderungen an den
Genitalien.

Sie fallen naturgemiss an dem Organ am stirksten aus, welches das be-
fruchtete Ei in sich aufzunehmen, wihrend seiner Entwickelung zu beherbergen und
nach Eintritt der Reife unter Entfaltung einer betriichtlichen Arbeitsleistung aus-
zustossen hat: am Uterus. Er wird vom wachsenden Ei nicht etwa einfach aus-
einandergetrieben und gedehnt, sondern er wichst vom Beginn der Graviditit ab
aktiv und der Gréssenzunahme des Eies entsprechend mit. Man bezeichnet diese
Art des Wachstums als exzentrische Hypertrophie. Die Hypertrophie be-
trifft sdmtliche Bestandteile der Gebirmutter; 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 Gebirmutterwandungen aus-
macht. Thre spindelférmigen Fasern erfahren eine michtige Zunahme und kénnen
wihrend der Schwangerschaft bis zu 500 g, d. i. also Iomal 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, 5 Faser aus einem graviden Uterus des X. Monates, ¢ Faserquerschnitte.

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

Mit der Entwickelung der Muskulatur hilt die der Blutgefisse gleichen
Schritt. Sie ersehen aus der nebenstehenden Abbildung, die Hyrtls wunderbar
gelungene Gefdssinjektion eines hochschwangeren Uterus wiedergibt, dass es die
Venen der Uteruswand sind, welche die stirkste Vermehrung und Erweiterung
erfahren und als diinnwandige, vielfach anastomosierende Kanile die Muskelfasern
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nach allen Richtungen durchkreuzen. Wihrend die zufiihrenden Arteriae uterinae
und spermaticae internae die Dicke eines Rabenfederkiels erreichen, werden die
gleichnamigen Venenstimme kleinfingerdick. Wie die Blutgefisse, so nehmen auch
die Lymphgefdsse an Zahl und Weite am schwangeren Uterus betrichtlich zu,
und die Nervenfasern und Ganglien, welche zu den Genitalien in Beziehung

| Vena spermatica

Arteria spermatica
Arteria uterina

Vena uterina

Ramus vaginalis Plexus vaginalis
Fig. 100.
Durch Arterien und Venen injizierte schwangere Gebarmutter nach einem Korrosionspriparate
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 Muskelziige, Gefisse und Nerven umscheidet, zeigt vom Beginn
der Graviditit an eine stetig fortschreitende Auflockerung und serése Durchtrédn-
kung, welche die Verschiebungen der einzelnen Bestandteile der Uteruswand an-
einander und die mit dem Wachstum des Eies notwendig verbundene Dislokation
des ganzen Organes ermoglicht.

Bumm, Geburtshilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte Auflage. 8
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In ihrer Gesamtheit fithren die geschilderten Wachstumsvorgdnge zu einer
betrichtlichen Verdickung und Vergrésserung der Uteruswidnde. In den ersten drei
Monaten ist besonders die Dickenzunahme auffallend. Von da ab nimmt die Wand-
stirke wieder allmihlich soweit ab, dass sie am Ende der Graviditit im héchsten
Fall 1 cm, oft aber kaum die Hilfte davon betrdgt. Um so mehr hat sich dann die
Flichenausdehnung der Uteruswinde vergrossert. Die Oberfliche des virginellen
Uterus betrigt nach Levret 16, die des Uterus am Ende der Schwangerschaft
339 (] Zoll, der Rauminhalt steigt nach Krause um das 519fache, das Gewicht des
Organes von ca. 50 g auf 1000 g.

Fig. o1,

Schematische Darstellung des Muskelflechtwerkes der Gebarmutter.

Die Anordnung der einzelnen Muskelfaserziige, welche die Gebdrmutterwand zusammen-
setzen, ist eine so komplizierte, dass es trotz vielfacher Untersuchungen bis heute nicht gelungen
ist, die Architektur des Uterusmuskels vollig klar zu stellen. Was man relativ leicht am
schwangeren und puerperalen Uterus erkennen kann, sind eine diinne oberflichliche (subserdse)
Léangsfaserschicht, welche den Fundus haubenférmig bedeckt, und tiefe submukése Faserziige,
welche die Tubenostien 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 Verstindnis erst ndher geriickt, als v. Hoffmann ihren Aufbau
vom genetischen Standpunkt aus zu erkldren 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 Miillerschen Ginge sich bildet und seine Faserung deshalb zu den
Muskelfaserlagen der Tube in einer gewissen Verbindung steht. Die dussere Lingsfaserschicht
der Tube breitet sich auf der Oberfliche des Uterus aus und stellt die vorhin erwihnte subserése
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Muskelhaube des Gebidrmuttergrundes dar. Die innere tubare Lingsfaserlage bildet in ihrer
Fortsetzung die ebenfalls erwidhnten Spiral- und Kreisziige um die Ostien. Die Ringfaserschicht
der Tube gibt den Grundstock fiir das mittlere Muskelflechtwerk des Uterus ab; in diesen Grund-
stock strahlen, wie Bayer gezeigt hat, biischel- und schleifenformig andere glatte Muskelziige aus,
die von den Lig. rotundis, Lig. ovariorum und Lig. sacro-uterinis (Douglasschen Falten) kommen.
Besonders michtig ist die von den letztgenannten Bindern ausgehende ,,Retraktorenstrahlung®,
sie erzeugt durch ihre Verflechtung mit den transversalen Ziigen der tubaren Ringmuskulatur
die Hauptmasse des mittleren uterinen Muskel-
filzwerkes. Besser als viele Worte wird Sie
nebenstehende Zeichnung orientieren, welche die

Darstellungen Bayers schematisch versinnbild-
lichen soll.

Bei der Ausdehnung des Uterus in:der
Schwangerschaft findet eine Entfaltung oder Auf-
blétterung der verflochtenen Muskelbiindel statt.
Sie sind, wie Sie aus Fig. 102 ersehen konnen,
am hochschwangeren Uterus wesentlich in lings
verlaufenden Ziigen angeordnet, die durch zarte
Querbalken miteinander in Verbindung stehen
und in den Liicken zwischen sich den Gefdssen
Raum bieten.

Mit der Grdssenzunahme erfihrt
auch die Gestalt des Uterus im Laufe
der Schwangerschaft betrichtliche Ver-
inderungen. Schon wihrend der ersten
Monate wird die urspriingliche Birnform
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 Nihe eines Tuben-
ostiums anheftet, trifft man am hiufigsten MU0
Formen, wie sie Fig. 103 darstellt. Der ]
Gebirmuttergrund trigt mehr oder weniger Feiner Schmitt dFlg}; 1;2. Wand der hoch
deutlich ausgeprdgt eine seitl.iche kugelige ~&0 Cscrllllwangl;:n G:;)inna;ltter.er o
Auswt')lbung, welche das Ei beherbergt' Die Muskelfaserzige sind zur Veranschaulichung
Vom vierten Monate ab pflegt die Aus- ihres Verlaufes auseinandergezerrt und lassen die

zahlreichen venésen und arteriellen Gefissliicken in

sackung durch vermehrtes Wachstum der mittleren Schicht deutlich erkennen.
der anderen Fundushilfte allméhlich aus-
geglichen zu werden, so dass sich im 5. und 6. Monat die Gestalt des Uterus der
Kugelform ndhert. Das iiberwiegend rasche Wachstum des Fundus bringt es zu-
gleich mit sich, dass die Ansatzstelle der Tuben und der runden Bénder, welche
am leeren Organ in der Hohe des Grundes liegt, mehr und mehr an den Seiten herab-
rickt. Indem der Uterus fermer seitlich in die breiten Ligamente hineinwichst
und diese entfaltet, werden die Adnexe zuletzt den Uteruskanten dicht anliegend
gefunden. Endlich wird, wie Leopold durch systematische Beobachtungen dar-

8%

N
Subserise
Subserise

Faserschicht
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getan hat, die Lage der Adnexe auch noch durch den Plazentarsitz beeinflusst.
Die Stelle der Uteruswand, wo die Plazenta inseriert, wichst 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 gesechen. Um !/; verkleinerte Zeichnung nach
einem frischen Praparat.

Das Ei sitzt in der linken Tubenecke, die punktierte schrige Linie bezeichnet die Grenze der Plazentarent-
wickelung, die punktierte Querlinie den unteren Pol des Eies. Die ausgezogenen Linien deuten die allmahliche
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).
Uber die Gestalt des Uterus in den letzten Schwangerschaftsmonaten geben

Ihnen die Fig. 104—109 eine Vorstellung. Die Eiform wird wohl hdufig, aber durch-
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Fig. 104. Tig. 105.

Eiform der hochschwangeren Gebarmutter. Eiform.
Plazentarsitz hinten, Adnexe nach vorne zu Plazentarsitz vorne, Adnexe parallel zum Fundus
konvergierend. verlaufend.

Fig. 106. Fig. 107.
Walzenform. Ausgesprochene Unikornitit.
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aus nicht ausschliesslich angetroffen. Oft beobachtet man eine Walzenform, oder
der Uterus erscheint kugelig oder deutlich gehdrnt. Massgebend fiir die Gestalt,
die der Uterus am Ende der Graviditit erreicht, ist einerseits die individuell vari-
ierende urspriingliche Form des Organes, andererseits die Stelle der Eiinsertion
resp. des Plazentarsitzes und die Grosse und Lage der Frucht. Der letztere Faktor
kommt besonders bei Frauen in Betracht, die schon oft geboren haben. Die Uterus-
winde haben dann jede Spur von Tonus verloren und kénnen so diinn und schlaff
sein, dass sie die Frucht wie ein weicher Sack umhiillen und von dem schrig oder
quergelagerten Kind in die Quere gezogen werden.

Fig. 108. Fig. 109.
Ausgesprochene Bikornitit (Uterus arcuatus). Transversale Walzenform bei Querlage.

Wechselnd wie die Gestalt ist auch die Lage des schwangeren Uterus.
Im Beginn der Graviditit behilt er die Anteflexio-versio-Stellung bei, wie sie nor-
malerweise ausserhalb der Schwangerschaft besteht. Je nach der Fiillung 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
ausgeprigt gefunden. Sobald der Uterus in die Bauchhéhle aufsteigt, liegt er mit
seiner Vorderfliche 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 Lingsachse gedreht, dass
seine linke Kante mehr nach vorne, seine rechte Kante mehr nach hinten sieht.
Die Fiillung der Blase und des Darmes, die Beschaffenheit der Bauchdecken, die
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Koérperstellung 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
gefiillte Blase in seinem unteren Umfang von der Bauchwand abgedringt, er sinkt
bei aufrechter Stellung der Frau nach vorne und wird von der Bauchwand getragen,

wiahrend er sich bei horizontaler A

Lagerung des miitterlichen Kér- ’,r_-_ﬂ' |

pers auf die Wirbelsdule senkt Il "\ f\\

oder bei rechter oder linker == '\\“‘ )
Seitenlage mit dem Fundus nach - h \P
derselben Seite fillt. Die schlai- \ S\ "»
fen Ligamente und Bauchdecken S A\

Mehrgeschwingerter gestatten
eine grossere Beweglichkeit des \ .
Uterus als die straffen Teile bei &
der ersten Schwangerschaft. _
Der Hals der Gebir- N |
mutter nimmt an der Schwan- :
gerschaftshypertrophie des Or-
ganes teil, seine Muskelfasern
verldngern sich wie die des Cor-
pus und die Blutversorgung wird
eine reichlichere. Infolge der
serosen  Durchtrinkung und
Lockerung des Bindegewebes
macht sich schon frithzeitig eine
Erweichung der Cervix bemerk-
bar. Die Schleimhaut des Hals-
kanales, welche nicht in Decidua Fig. 110.
umgewandelt wird und ihr hohes Uterus gravidus mens. 2!/, in situ. Aus Pinard et Var-
. . .. . nier, Etudes d’anatomie obstétricale.
Zylinderepithel unverandert bei- . . . AR .
. . . Portio vag. steht tief, Uterus befindet sich in leichter Anteflexio
behilt, produziert dicken, gla- und liegt der Blase dicht auf. Douglassche Tasche sehr weit.
sigen Schleim, der in Form eines
zihen Pfropfes die Cervikalhohle ausfiillt und abschliesst. Ganz gewdhnlich kommt
es in einzelnen Cervikaldriisen zur Verstopfung des Ausfiihrungsganges und zur Zuriick-
haltung des gebildeten Sekretes. Die Driisen ragen dann als rundliche Retentions-
zysten (,,Ovula Nabothi“) iiber die Oberfliche der Mukosa hervor und werden beim
Tuschieren als harte Knoétchen in der weichen Umgebung leicht wahrgenommen.
Etwa vom 7. Monat der Graviditdt an wird der Scheidenteil des Gebdrmutter-
halses, die Portio vaginalis, welche bis dahin als konischer Zapfen in das Vaginal-
gewdlbe hineinragt, zusehends kiirzer und verschwindet zuletzt nahezu vollstindig.
Am Ende der Graviditit ist von einem Zapfen nichts mehr zu fiihlen, das Scheiden-
gewdlbe geht glatt auf den dusseren Muttermund iiber. Dieses Verschwinden des




Fig. 111, Fig. 112.
Sectio mediana gravidae 1V. mens. Aus Waldeyer: Das Becken. Scctio mediana gravidae VI. mensium. Aus Waldeyer:

Portio etwas héher geriickt, Uterus fillt den Beckeneingang und iiberragt die Sym Das Becken,
physe noch handbreit. Fundus uteri in Nabelhhe.



Fig. 113.
Sectio mediana gravidae X. mens. Aus W. Waldeyer: Das Becken.

Fétus in Steisslage. Fundus uteri in der Mitte zwischen Nabel und Processus ensiformis und in der Hohe des
oberen Randes des zweiten Lumbalwirbels.
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Scheidenteiles oder, wie man es gewdhnlich bezeichnet: ,,das Verstreichen der
Portio" galt lange als Beweis dafiir, dass die Cervix gegen Ende der Graviditit
vom inneren Muttermund her auseinanderweiche und zur Vergrésserung der Uterus-
hohle mitverbraucht werde. Durch zahlreiche Untersuchungen hochschwangerer
Gebirmiitter ist jetzt nachgewiesen, dass diese Anschauung nicht ganz das Rich-
tige trifft. Der Hals der Gebdrmutter und der Halskanal bleiben der Regel nach
— Ausnahmen kommen vor — bis zum Beginn der Geburtswehen unverdndert in

Fig. 114.
7. Monat. Kopf bochstehend, vorderes Scheidengewélbe erhalten, Portio als Zapfen vorspringend.

ihrer ganzen Linge erhalten und werden nicht zur Vergrésserung der Uterushchle
verwendet.

Das Verstreichen der Portio wird dadurch herbeigefiihrt, dass vom #. Monat
an der tiefertretende Kopf fester auf das untere Segment des Uterus aufdriickt, es
ausbaucht und samt dem vorderen Scheidengewdlbe nach abwirts dringt. So wird,
wie Sie aus Figur 114 und 115 ersehen konnen, der Winkel oder die Falte zwischen
Scheide und Portio vaginalis ausgeglichen, der Scheidenteil wird nicht mehr als vor-
springender Zapfen gefiihlt. Da gewohnlich nur bei Erstgeschwingerten der Kopf
in den letzten Gravidititsmonaten tiefer in den Beckeneingang herabtritt, beob-
achtet man das Verstreichen der Portio nur bei solchen Frauen, nicht bei Mehr-
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gebirenden. Ubrigens kann man auch bei Erstgraviden die Portio wieder in ihrer
ganzen Linge hervortreten lassen, wenn man den Kopf zuriickdringt und damit dem
vorderen Scheidengewdlbe seine volle Tiefe wiedergibt.

Scheide und Scheidenvorhof erfahren im Laufe der Graviditit eine bis
zum Ende fortschreitende Auflockerung. Sie ist die Folge der schon frithzeitig ein-
setzenden vendsen Hyperdmie dieser Teile, die sich bereits im zweiten Monat als
bldulicher Schimmer an der Mukosa wahrnehmen lisst und spiterhin, wenn die vendsen

Fig. 115.
10. Monat. XKopf ins Becken eingetreten, vorderes Scheidengewdlbe herabgedrangt, Portio ,,ver-
strichen*’.

Gefisse der Vagina und Vulva sich zu michtigen Plexus ausgedehnt haben, zu einem
dunkelvioletten, ,,weinhefefarbigen® Aussehen des Schleimhautiiberzuges fithrt. Seine
Oberfliche erscheint dann sammetartig weich und glatt, die feine Filtelung ist in-
folge der Turgeszenz des Gewebes verschwunden, und in den Buchten des Scheiden-
rohres sammeln sich reichlicher als sonst die abgestossenen Epithelmassen als kriime-
lige, weissgraue Schmiere.

Die Schwangerschaftshyperimie und mit ihr die serdse Durchtrinkung der
Gewebe erstreckt sich auch auf die Bindegewebslager, welche den Genitaltraktus
umgeben, und lockert sogar die straffen Bander und Gelenke des Beckens. Die
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Beweglichkeit der Knochenstiicke des Beckenringes wird dadurch, wenn auch nicht
bedeutend, so doch entschieden grésser als sie im nichtschwangeren Zustande war.

Durch Vermittelung des Nervensystems und wahrscheinlich auch durch Vor-
ginge innerer Sekretion wird der Wachstumsimpuls der Genitalien endlich auch auf
die Brustdriisen tbertragen, die sich im Laufe der Schwangerschaft zur vollen Reife
entwickeln.

Wir werden auf die Verdnderungen in diesen Organen spiter noch ausfiihr-
licher zuriickkommen miissen und gehen jetzt weiter zu dem Einfluss, den die
schwangere Gebidrmutter auf die Nachbarorgane ausiibt. Es handelt sich da-
bei im wesentlichen um mechanische Druck- und Dehnungsvorginge, die, wie leicht
erklirlich, eintreten miissen, sobald der Uterus eine gewisse Grosse erreicht. Die Harn-
blase, welche wihrend der ersten Schwangerschaftshilfte in ihrer Kapazitdt durch
den ihr aufliegenden weichen Uterus so wenig behindert wird, wie durch aufliegende
Darmschlingen, kann spéter, wenn der Kopf der Frucht sich auf den Beckeneingang
stellt, bei der Fiillung die normale Kugelgestalt nicht mehr annehmen. Sie dehnt
sich in Form einer linglichen, nach vorne zu ausgebauchten Spalte zwischen Uterus
und Bauchwand aus und fasst weniger Urin wie frither. Daher der hdufige Harn-
drang hochschwangerer Frauen. Die Ureteren umkreisen, an die Beckenwand
gedringt, das untere Uterinsegment in weitem Bogen. Der Dinndarm wird vom
wachsenden Uterus nach oben und zur Scite geschoben, im #brigen wird fur die
Frucht Platz geschafft durch die Dehnung der vorderen und seitlichen Bauch-
winde. Dabei verschwindet allmdhlich die Nabeleinziehung, der Nabelring wird
auseinandergezogen und zuletzt fingerhutférmig ausgestiilpt. Die Bauchhaut ver-
hiit sich je nach dem Grade ihrer Elastizitit 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 grésserer oder
geringerer Zahl. Diese deformierenden Streifen, welche iibrigens durchaus nicht
allein durch Graviditit entstehen, sondern in ganz unschuldiger Weise z. B. auch
durch rasch zunehmenden Fettansatz an Bauch und Oberschenkeln bewirkt werden
kénnen, haben ihren Grund in einem Auseinanderweichen der Faserziige des Kutis-
gewebes. Die gedehnten Stellen der Haut, iiber denen auch die Epidermis ver-
diinnt 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, dndern jedoch ihr Aussehen insofern, als sie mit der
Zeit weisslich und sehnenartig glinzend 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 michtige Erweiterung der venosen Gefissbahnen des schwangeren Uterus
verursacht hidufig Zirkulationsstorungen in den unteren Extremititen. Indem der
Zufluss aus der Vena hypogastrica betrichtlich zunimmt, staut sich unterhalb ihrer
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Einmiindungsstelle in die V. iliaca communis der Blutstrom und die Entleerung der
Vena iliaca ext. resp. femoralis wird erschwert. Die Folge sind die varikdsen Aus-
dehnungender Venen — , Krampfadern’ —, welche man bei vielen Schwangeren
an den Beinen und auch an den Adusseren Genitalien sieht.

In den letzten Monaten der Graviditédt ldsst sich eine mechanische Einwirkung
des Uterus auch am Thorax nachweisen: Seine Basis wird in der Quere ausein-
andergedringt und verbreitert, wihrend seine Tiefe durch Zuriickweichen des Brust-
beines abnimmt. Im Wochenbett stellt sich der frithere Zustand allmihlich wieder her,
aber meist nicht mehr ganz, eine verbreiterte Taille bleibt gewohnlich zuriick. Endlich
bedingt das Anwachsen des Leibes auch eine Verlegung des Korperschwerpunktes
nach vorne. Um nicht vorniiber zu fallen und den Schwerpunkt wieder senkrecht
iber und hinter die Drehungsachse der Hiiftgelenke zu bringen, werfen hochschwangere
Frauen geradeso wie jemand, der vor sich her eine grosse Last trigt, Kopf und Schul-
tern nach hinten, strecken die Lendenwirbelsiule und vermehren ihre lordotische
Ausbauchung. Daher auch der ,stolze” Gang der Hochschwangeren. Bei kleinen
Personen wird die verdnderte Koérperhaltung eher sichtbar und erreicht viel auf-
fallendere Grade als bei grossen Frauen, die in ihrer langeren Bauchhthle mehr Raum
fiir den Fotus 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 hilt es doch schwer, ihre Einwirkung im einzelnen zu definieren
und von den krankhaften Verinderungen stets die physiologischen, naturgeméissen
Folgeerscheinungen zu trennen. An die Organe der Respiration und Zirkulation,
der Verdauung, des Stoffwechsels und der Sekretion werden ohne Zweifel hohere
Anforderungen gestellt und ihre Leistungen miissen 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 Kohlensdure an das miitterliche Blut
abgibt; die Vermehrung der Herzarbeit ist ohne weiteres klar, wenn man die ge-
waltige Zunahme und Erweiterung des uterinen Gefdssgebietes in Betracht zieht;
der Darm und die grossen Driisen des Unterleibes haben das Quantum von Nihr-
stoffen aufzunehmen und zu verarbeiten, dessen der Fotalkdrper zu seinem Aufbau
bedarf; den Nieren fillt neben ihrer regelmissigen Tatigkeit 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 iiberwinden alle diese Anforderungen,
ohne dass Storungen zutage treten und ohne dass der Korper gezwungen wire das
Plus an Arbeitsleistung durch hypertrophische Entwickelung der Organe zu ermdg-
lichen. Die vielfach angenommene Arbeitshypertrophie des Herzens, insbesondere
seines linken Ventrikels, haben exakte Untersuchungen nicht bestitigen kénnen.
Lunge, Darm, Leber, Nieren usw. erfahren bei Schwangeren keine anatomischen
Verdnderungen, auch die Zahl der roten Blutkérperchen und der Hémoglobingehalt
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 ibrer Arbeitsfahigkeit liegt, welche allerdings aufs dusserste ausgeniitzt wird.
Dieser Héhepunkt in der Funktion der einzelnen Organe spiegelt sich auch in dem
Ausseren des Korpers wieder, dessen Formen sich in der ersten Hilfte der ersten
Graviditat zur hochsten Bliite entfalten.

Wie nahe aber die Anforderungen der Schwangerschaft an die Grenze der
Leistungsfdhigkeit herangehen, das zeigt freilich auf der anderen Seite die Hiufig-
keit der Stérungen, die im Gefolge der Graviditit auftreten und bei ungeniigend ent-
wickelten, schwichlichen oder kranken Frauen rasch einen bedenklichen Grad er-
reichen konnen. In Riicksicht darauf kann man geradezu die Schwangerschaft
als den Priifstein der Kraft und der Gesundheit des Kérpers und der ein-
zelnen Korperorgane betrachten. Und wenn man auch geringfiigige und vor-
iibergehende Verdnderungen, wie z. B. die schwachen Grade von Hydrimie und Leuko-
zytose, die bei jungen Frauen im Beginne der Graviditit oft auftreten, ferner die
nervosen Erregungs- und Depressionszustinde, die Stérungen der Darmfunktion,
das morgendliche Erbrechen und Ubelsein, die als Chloasma uterinum bekannten
Pigmentablagerungen in der Gesichtshaut, die Erndhrungsstérungen der Zdhne und
die Kalkablagerungen an der Tabula int. des Schidels, die Rokitansky als puer-
perales Osteophyt beschrieben hat, die Anschwellung der Schilddriise u. dgl. m. nur
als gewchnliche Begleiterscheinungen der Graviditdt aufzufithren pflegt, so gehoren
sie doch samt und sonders in das Gebiet der krankhaften Stérungen, von denen die
korperlich und geistig vollkommen normale Frau nichts weiss.
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Diagnostik der Schwangerschaft. Anamnese. Subjektive Schwangerschaftszeichen. Eingebildete
Schwangerschaft. Geburtshilfliche 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. Diitetik der Schwangerschaft.

M. H.! Wenn es auch in der Regel leicht ist, die Schwangerschaft zu erkennen,
und wenn auch die meisten Frauen von selbst iiber ihren Zustand ins klare kom-
men, so tritt doch gerade an den Arzt die Frage, ob Schwangerschaft besteht oder
nicht, oft genug unter Umstinden 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 récht
sich schwer an IThrem #rztlichen Ansehen. Mehr noch als bei anderweitigen diagnosti-
schen Ausspriichen ist es deshalb bei der Diagnose der Graviditit eine goldene
Regel, erst zu reden, wenn man alle Hilfsmittel der Erkenntnis erschépft 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
dringen lisst, handelt jener, der die vorliufige Unmdglichkeit 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 Fillen be-
reut, die Angaben der Frauen nicht geniigend gewiirdigt oder micht richtig gedeutet
zu haben. In Betracht kommen vor allem die Anderungen des Allgemeinbefindens,
der Stimmung, des Ernihrungszustandes, der Geféssinnervation. Zu den bekann-
testen Schwangerschaftszeichen dieser Art gehéren das rasche Schwinden oder Zu-
nehmen des Fettpolsters der Haut, psychische Depressions- oder Exaltationszu-
stinde, der rasche Wechsel der Hautfarbe, das nervése 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 hiufig auftretende
morgendliche Ubelsein und Erbrechen von hellschleimiger Fliissigkeit. Alle diese,
zum Teil nur subjektiv wahrgenommenen Erscheinungen beweisen an sich nicht
viel, konnen aber bei solchen Frauen, welche bei einer fritheren Schwangerschaft
bereits dhnliches erfahren haben, den abermaligen Eintritt der Konzeption schon
in sehr frither Zeit verraten, wo der objektive Nachweis der Graviditit noch ganz
unméglich 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 moglichen subjektiven Schwangerschaftsgefithle hervorrufen, sondern auch
zu Anschwellungen des Unterleibs (durch Fettansatz und Darmgase) und der Briiste
fithren. Ja, solche Frauen glauben sogar Kindsbewegungen wahrzunehmen, die aber
nur Darmbewegungen sind, sie treffen alle Vorbereitungen zum Empfang des Kindes,
klagen zuletzt iiber Wehen und legen sich zum Gebédren nieder. Man kennt diese Zu-
stidnde, die iibrigens auch aus Angst nach einem Fehltritt sich entwickeln kénnen, als
eingebildete Schwangerschaft (Grossesse nerveuse, spurious pregnancy).

Wichtiger als alles andere, was Sie durch die Anamnese in Erfahrung bringen
konnen, sind exakte Aufschliisse iiber 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 wihrend
der ganzen Dauer der Schwangerschaft ausbleibt. Haben Sie es mit gesunden und
vorher regelmissig menstruierten Frauen zu tun, so spricht das Ausbleiben der
Blutung mit grosster Wahrscheinlichkeit fiir den Bestand einer Schwangerschaft.
Immerhin ist es gut zu wissen, dass auch bei sonst ganz gesunden Personen starke
Gemiitsbewegungen, dngstliches Warten  auf den- Eintritt der Menstruation, dann
Orts- und Klimawechsel und auch vorausgegangene akute Blutverluste aus belie-
bigen Stellen des Korpers eine Verzdgerung, ein einmaliges oder sogar mehrmaliges
Unterbleiben der Menses herbeifiilhren kénnen. So hat man in den letzten Jahren
eine neue Form von Menstruationsstérung, die ,,Kriegsamenorrhoe” kennen gelernt.
Bei stillenden Frauen pflegt die Periode etwa 5—6 Wochen nach der Geburt einmal
einzutreten, kann aber dann wihrend der Laktationszeit zessieren. Unter solchen
Umstidnden verliert natiirlich das Ausbleiben der Menstruation seine diagnostische
Bedeutung ebenso wie bei Frauen, die wegen mangelhafter Ausbildung und infan-
tiler Beschaffenheit der Genitalien schwach und unregelmissig menstruiert sind,
oder bei Krankheiten, welche sich wie z. B. Chlorose, Anamie, Diabetes, Tuberkulose,
Eierstockgeschwiilste u. dgl. gelegentlich mit Amenorrhde verbinden.

Ebensosehr als das Ausbleiben der Menses fiir Schwangerschaft spricht, zeugt
das Vorhandensein regelmissiger, vierwdchentlicher Blutungen dagegen. Wenn
auch nach der Konzeption die Periode noch ein- oder zweimal schwach, kurz dau-



Diagnose der Schwangerschaft. Aussere Untersuchung. 129

ernd und hellwisserig wiederkehren kann, so ist doch der Fortbestand typischer
menstrueller Blutungen wihrend des weiteren Verlaufes der Schwangerschaft ein
so extrem seltenes Ereignis, dass man der Annahme einer Graviditdt ohne weiteres
mit dem gréssten Misstrauen begegnen darf, wenn die Menses als normal bezeich-
net werden.

Wie Sie sehen, kann die Anamnese im besten Fall den Bestand einer Gravi-
ditdt nur wahrscheinlich oder unwahrscheinlich machen. Den Ausschlag in posi-
tivem oder negativem Sinne muss unter allen Umstidnden die geburtshilfliche
Untersuchung, d. h. die sachgemisse physikalische Erforschung des Genitalzu-
standes geben. Die Technik der geburtshilflichen Untersuchung ldsst sich eben-
sowenig wie jede andere Fertigkeit aus Biichern erlernen, sie kann nur durch Ubung
erworben werden. Ich beschrinke mich deshalb auf die kurze Aufzahlung der wich-
tigsten Befunde, welche bei schwangeren Frauen erhoben werden konnen.

I. Die dussere Untersuchung.

An den Briisten macht sich die durch die Graviditit angeregte Zunahme
des Driisenparenchyms schon vom 2. Monat an bemerkbar. Die Briiste werden voller,
die einzelnen Lappen der Driisen kénnen durch die deckende Fettschicht hindurch
abgetastet werden, das oberflichliche Venennetz erscheint stirker gefiillt und zeich-
net sich deutlicher als frither ab.” Zugleich beginnt die Warze empfindlich und erektil
zu werden und die Pigmentierung des Warzenhofes erfihrt eine rasch wachsende
Verstiarkung, so dass bei briinetten Personen die geschwellten akzessorischen oder
Montgomeryschen Driisen als ein Kranz weisslicher Punkte in der dunkelgefirbten
Areola recht auffillig hervortreten. Am meisten Bedeutung in diagnostischer Hin-
sicht besitzt die Sekretion der Driisen, deren erste Anfinge oft schon am Ende
des 2. oder im Laufe des 3. Schwangerschaftsmonates nachgewicsen werden kdnnen.
Beim Ausstreichen der Driise gegen die Warze hin erscheinen einige Trépfchen einer
tritben, grauweissen Fliissigkeit. Dass bei nicht graviden Frauen die mit der Men-
struation oft einhergehende Schwellung der Briiste bis zur Sekretbildung fort-
schreitet, ist eine Seltenheit, das Vorhandensein von milchiger Fliissigkeit in
den Briisten spricht also sehr fiir Schwangerschaft. Nur bei solchen Personen,
die vor nicht allzulanger Zeit noch gestillt haben, biisst das Zeichen seine Bedeu-
tung ein.

Am Unterleib ist in der ersten Zeit der Graviditit, solange der Uterus noch
in der Beckenhéhle liegt, nichts zu sehen. Spiter, etwa zu Ende des 4. Monats, wird
die Auftreibung des Leibes bemerkbar, die Pigmentierung der Linea 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 fiir die Schwangerschaft, einzeln genommen sind sie aber nicht ver-
wertbar, denn dhnliche Verinderungen konnen auch durch schnell wachsende Ge-
schwiilste, durch Aszites, ja sogar durch starken und raschen Fettansatz bewirkt

Bumm, Geburishilfe. Vierzehnte u.fiinfzehnte 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 Ubung auch die Lage
der Frucht in der Uterushéhle.

An den dusseren Genitalien und der Vagina ergibt die Betrachtung be-
reits im 2. Monat der Graviditdt die frither erwdhnte Schwellung, Durchfeuchtung
und blduliche Verfirbung der Schleimhdute, die ihren Grund in der ventsen Hyper-
dmie 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 Hilfte mit Sicherheit diagnostizieren.

Bei der Betastung oder Palpation des Unterleibes wird der schwangere
Uterus vom 4. Monat an als weiche Geschwulst gefiihit, die sich nach oben hin von
den Eingeweiden gut abgrenzen ldsst, nach unten hin aber ins Becken hinein fort-
setzt und bei lingerer Beriihrung infolge der Kontraktion der Muskelwinde erhértet.
Dieser Konsistenzwechsel ist gegeniiber Tumoren der Bauchhéhle besonders charakte-
ristisch. Etwa von der Mitte der Graviditit an gelingt es, die Frucht durch die Ge-
barmutter- und Bauchwandungen hindurch wahrzunehmen, und zwar fithlt man
anfinglich nur das Anschlagen des im Amnionwasser schwimmenden Fotus, das soge-
nannte Ballotement des Fruchtkorpers. Spiter lassen sich die einzelnen Teile
des Fotus und die aktiven Bewegungen, die er mit den Extremitdten ausfiihrt, deut-
lich unterscheiden. , Kleine Teile heissen die leicht verschieblichen Arme und
Beine, ,,grosse’ Teile sind der Riicken, der Steiss und der Kopf. Besonders der
letztere macht infolge seimer Hirte, seiner kugeligen Form und seines ,,Ballote-
ments’ den tastenden Fingern einen sehr charakteristischen Eindruck. Er weicht
auf Druck aus, schnellt wieder gegen die Uteruswand zuriick und kann zwischen den
Hinden wie ein Ball hin- und herbewegt werden. Aus dem Ort, wo die einzelnen
Teile des Fotalkorpers gefunden werden, erschliessen wir die Lage und Stellung,
welche das Kind in der Gebdrmutter einnimmt. Schlaffe Bauchdecken und Uterus-
winde erleichtern das Durchfiihlen der Frucht, gespannte erschweren es und kénnen
sogar jede Wahrnehmung unméglich machen.

Um mit der Palpation die gewiinschten Aufschliisse 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. 116—118 abgebildeten Griffe, welche sich mit dem ersten, zweiten und vierten
der von Leopold angegebenen Handgriffe zur dusseren Untersuchung decken. Der
erste — die Hdnde sind wie in Fig. 116 mit den Ulnarrdndern angesetzt und liegen
auf dem Fundus — dient zur Abgrenzung des Uterus nach oben, zur Bestimmung
seines Héhenstandes und der im Grunde liegenden Kindesteile; der zweite — die
Hinde liegen wie in Fig. 117 an den Seiten des Uterus — erforscht die Stellung des
Riickens. Der dritte — die Hande sind wie in Fig. 118 mit den Fingerspitzen nach
abwirts gerichtet und gegen den Beckeneingang zu vorgeschoben — bestimmt den
vorliegenden Teil. Bei richtiger Ausfithrung diéses letzten und wichtigsten Griffes
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ldsst sich am vorliegenden Kopfe die stirker gewdlbte und vorspringende Stirnfliche
vom Hinterhaupt stets gut unterscheiden und kénnen auch Deflexionslagen leicht
erkannt werden. Ferner ist es mdglich, sich jederzeit dariiber Aufschluss zu ver-

Fig. 116.
I. Griff zur Abgrenzung des Fundus uteri.
Die Hande werden — Fingerspitzen gegeneinander, Daumen nach vorne — mit dem Ulnarrand
an der Stelle der stirksten Hervorwolbung des Leibes angesetzt und iiber den Fundus uteri
hinweg bewegt. Auf diese Weise kann der Gebidrmuttergrund von den Eingeweiden scharf ab-
gegrenzt und sein Hohenstand im Leib festgestellt werden. Man fiihit zugléich die im Fundus
liegenden Kindesteile, fiir gewohnlich also den Steiss und seitlich davon die Fiisse.

schaffen, ob der Kopf noch iiber dem Beckeneingang steht oder bereits mehr oder
weniger tief ins Becken eingetreten ist (Fig. 119—121).

Die Perkussion des Unterleibes ist fiir die geburtshilfliche Untersuchung
meist ohne Belang. Es konnen mit ihr nur die Grenzen zwischen den lufthaltigen

g*
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Darmschlingen und dem luftleeren Uterus festgestellt werden, welche bei der Be-
tastung ohnedies schon hervortreten.

Fig. 117.
II. Griff zur Bestimmung der Stellung des kindlichen Riickens.

Die Hinde werden entlang der seitlichen Uteruswinde angelegt. Bei zartem Anschlag und Druck

mit den Fingerspitzen fithlt man an der einen Seite die harte langgestreckte Fliche des fStalen

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

Um so ergiebiger ist die Auskultation. Man hért am Unterleibe schwangerer
und gebidrender Frauen eine ganze Reihe von Schallerscheinungen, die zum Teil von
der Mutter, zum Teil von der Frucht herrithrenz
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Miitterlich sind die metallisch klingenden Darmgerdusche, der zuweilen bis
zum Ohr fortgeleitete systolische Ton der Aorta und das Uteringeriusch. So
heisst das blasende und schabende Geriusch, welches in den grosseren, spiral ge-

Fig. 118.
III. Griff zur Bestimmung des vorliegenden Teiles.
Die Hiénde werden — Fingerspitzen nach abwirts — 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 Promontoriums eindriicken.

wundenen Arterien der Uteruswand entsteht und deshalb stets mit dem miitter-
lichen Pulsschlag synchron ist. Es wird am besten an den Seitenkanten des Uterus,
wo die grossen Gefisse 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 kérmen
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das Gerdusch verstirken oder auch zum Verschwinden bringen. Ahnlich wirken
die Uteruskontraktionen. Das Uteringeriusch ist kein sicheres Zeichen der Gravi-
ditit. Man beobachtet, wenn auch nur selten, doch ganz die gleichen Gerdusche
bei Geschwiilsten des Uterus, die mit einer besonders starken Entwickelung und Er-
weiterung der Gefisse verbunden sind.

Fig. 110.

Kopf ballotierend und beweglich {iber dem Beckeneingang. Die Spitzen der Finger lassen sich
zwischen Kopf und Beckeneingang eindringen.

Vom Fétus hért man den Herzschlag (Fotalpuls). Der Chirurg M. Mayor
in Genf hat dieses fiir die Schwangerschaftsdiagnose ausserordentlich wichtige Zeichen
im Jahre 1818 entdeckt und von seiner Entdeckung verschiedenen Kollegen, dar-
unter vermutlich auch Lejumeau de Kergaradec Kenntnis gegeben, welcher sie
bei acht schwangeren Frauen bestitigte und durch eine Mitteilung an die Académie
de Médecin 1822 die Moglichkeit der Wahrnehmung des fotalen Herzschlags weiteren
Kreisen bekannt machte.
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Der fétale Herzschlag erreicht etwa um die 16.—20. Woche der Schwanger-
schaft eine solche Stirke, dass er bis zu den Bauchdecken fortgeleitet wird und dort
anfinglich als einfacher systolischer Ton, spiter als Doppelton wie am Herzen der
Erwachsenen wahrgenommen werden kann. Geiibte Beobachter kénnen, wie Sar-
wey gezeigt hat, die fétalen Herztone bei ausdauernder Auskultation sogar 4 Wochen

Fig. 120.
Kopf im Beckeneingang feststehend. Rechts fithlen die Finger deutlich die Wélbung der Stirne.

eher, also etwa von der 12. Woche an, wahrnehmen. Ihre Frequenz betrigt 120—160,
im Mittel etwa 140 Schlidge in der Minute, sie steigt bei Bewegungen des Fétus und
sinkt wihrend der Uteruskontraktion. Wie alle Schallerscheinungen, so werden
auch die Herzténe durch feste Teile besser als durch Flissigkeiten fortgeleitet und
deshalb stets da am besten gehdrt, wo der Fotus der Uteruswand dicht anliegt. An
solchen Stellen, wo zwischen Fétus 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 Fétus allseitig umgeben, kénnen die Wahrnehmung der Herz-
tone ginzlich verhindern.

Beriicksichtigt man neben diesen Grundsitzen der Schalleitung noch den Um-
stand, dass ceteris paribus die Stirke der Téne mit der Ndhe des Herzens zunimmt, so

Fig. 121.
Kopf in Hinterhauptslage tief in die BeckenhOhle herabgetreten.
Die Stirne ist rechts dicht oberhalb des Einganges eben noch fihlbar.

ldsst sich der Ort der lautesten Herztdne fiir alle Kindeslagen leicht bestimmen:
bei typischer Beugehaltung des Fotus liegt die breite Riickenfliche der Uterus-
wand am innigsten an, die Herztone sind also stets iiber dem Riicken der Frucht,
und zwar wegen der Nihe des Herzens iiber dessen oberem oder Brustteil am lautesten
zu héren. Bei Deflexionslagen befindet sich zwischen Riicken und Uterus Frucht-
wasser, die Herzténe werden deshalb iiber dem Riicken schlecht, dagegen dort am
deutlichsten wahrgenommen, wo die Brust der Uteruswand angepresst ist. In Fig. 123
und 124 sind die Orte der lautesten Herztone fiir die verschiedenen Kindeslagen in
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Flexions- und Deflexionshaltung angegeben. Ist die durch die Palpation gestellte
Diagnose der Kindeslage zutreffend, so miissen auch die Herztone an der entspre-
chenden Stelle zu héren sein. Auffallende Abweichungen fordern zur Kontrolle der
Palpationsbefunde auf!

Zuweilen hért man neben oder an Stelle der Herztone ein hauchendes oder
schabendes Gerdusch von der Frequenz des kindlichen Herzschlages. Dasselbe findet
sich stets dort am lautesten, wo der Fruchtlage nach die Herzténe zu héren sein

Fig. 122.
Fortleitung der fotalen Herztone bei Flexions- und Deflexionshaltung.

wiirden, es wechselt wie diese seinen Ort bei Stellungswechsel der Frucht, kann zu-
weilen auch iiber dem Herzen des Neugeborenen vor dem ersten Atemzug noch ge-
hort werden und entsteht deshalb wohl im Herzen des Kindes nach der Art der sog.
akzidentellen Geriusche beim Erwachsenen. Frither verlegte man allgemein den
Ort seiner Entstehung in die Arterien der Nabelschnur und bezeichnete aus diesem
Grunde das Gerdusch als ,Nabelschnurgerdusch”, ein Name, der jetzt noch
iiberall gang und gibe ist.

Endlich konnen bei der Auskultation auch noch die Bewegungen der Frucht
zur Wahmehmung gelangen. Sie stellen sich dem Ohre als rasch aufeinanderfol-
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gende, dumpfe Téne, als ein mehrmaliges kurzes Klopfen dar und erscheinen unter
giinstigen Umstdnden schon im 4. Monat, also friiher als die Herzténe, wenn man
mit tiefeingedriicktem Stethoskop linger auskultiert.

Fig. 123.
Die Orte der lautesten Herztdne bei typischer Beugehaltung des Fétus.

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

2. Die innere Untersuchung.

Die Untersuchung durch den in die Vagina eingefilhrten Zeigefinger oder das
»»Tuschieren® spielt in der geburtshilflichen Diagnostik eine grosse Rolle, und wir
werden uns noch oft mit den so gewonnenen Tastbefunden zu beschiftigen haben.
Ein altes Siegel der von EL v. Siebold begriindeten Wiirzburger Hebammenschule
zeigt eine Hand 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 sihe. Diese Verschirfung des feineren Gefiihles in der
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Fingerspitze wird erst durch viele Ubung erreicht. Der Anfinger vermag die feineren
Tastunterschiede, auf die es ankommt, noch nicht wahrzunehmen, er fithlt nur un-
deutlich und unsicher, trotzdem er bei seinen Anstrengungen und in dem falschen

Fig. 124.

Orte der lautesten Herzténe bei Deflexionshaltung des Foétus (Stirn- und Gesichtslagen).

Glauben, durch starkes Driicken mehr fithlen zu konnen, den Frauen wehtut. Qui
fait mal, touche mal! —

Fiir die Erkenntnis der Schwangerschaft ist die innere Untersuchung beson-
ders in den ersten Monaten von grosser Wichtigkeit. Solange die Gebirmutter noch
innerhalb der Beckenhohle liegt und mit ihrem Grund den Beckeneingang nicht
oder wenig iberragt, kénnen die Schwangerschaftsverinderungen an ihr nur wahr-
genommen werden, wenn man sie zwischen dem Zeigefinger in der Scheide und den
von den Bauchdecken her tief eingedriickten Fingern der dusseren Hand abtastet.
Durch diese , kombinierte’ oder ,,bimanuelle” Untersuchung, welche Ihnen Fig. 125
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versinnbildlichen soll, erhdlt man vor allem iber die Grésse und die Form des
Uterus Aufschluss. Vergrdsserung der Gebdrmutter und kuppelige Auswolbung
der einen Tubenecke deuten auf Schwangerschaft, sind aber fiir sich allein noch nicht
beweisend, weil durch mancherlei krankhafte Zustinde, wie z. B. durch die hiufige
chronische Metritis oder durch Myombildung ebenfalls eine Volumzunahme des

Fig. 125.
Bimanuelle oder kombinierte Untersuchung.

Corpus uteri herbeigefiihrt werden kann. Man hat deshalb stets auch auf die Kon-
sistenz des Organes zu achten. Wihrend bei pathologischen Verinderungen der
Uterus hart und derb bleibt oder noch hirter erscheint als in normalem Zustand,
ist die Schwangerschaft gerade dadurch ausgezeichnet, dass sie die Ge-
birmutter weich macht und ihr eine teigige schlaffe Beschaffenheit
verleiht, die nur wenig von der Konsistenz der Darmschlingen abweicht. Die Ver-
dnderung beginnt schon im z. Monat auffillig zu werden und schreitet in den fol-
genden Wochen so weit fort, dass man oft Mihe hat, das erweichte Corpus von den
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dariiberlagernden Eingeweiden abzugrenzen und zuweilen iiber seinen Umfang erst
ins klare kommt, wenn durch den Reiz der Betastung die Uteruswéinde sich kontra-
hieren.

Wie Hegar gezeigt hat, ist die durch Graviditit bewirkte Erweichung der
Gebédrmutter keine gleichmissige, 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 enthilt, praller als der untere leere, der sich wie eine schlaffe Mem-
bran zwischen den Fingern zusammendriicken ldsst (Fig. 126). Fiir die Friihdiagnose
der Graviditit 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
fiir die ganze Gebdarmutter gehalten und das schwangere Corpus fiir eine mit dem
Uterus nur lose zusammenhingende Geschwulst, fiir eine schwangere Tube, Ovarial-
zyste oder dergl. angesehen wird.
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Wenn man bei kombinierter Untersuchung durch abwechselnden Druck der
dusseren und inneren Hand den Uterusinhalt in Bewegung setzt, gelingt es oft schon
im 4. Monat, die Frucht als ballotierenden Korper zu fithlen. In spiterer Zeit stosst
der tuschierende Finger im vorderen Scheidengewélbe auf den vorliegenden Teil der
Frucht und lassen sich die zunehmende Auflockerung der Vagina, das Verstreichen
der Portio und die Erdffnung des Cervikalkanals von Monat zu Monat verfolgen.

3. Die Verwertung der einzelnen Schwangerschaftszeichen.

Sie sehen, m. H., die geburtshilfliche Untersuchung liefert eine recht grosse
Zahl von Anhaltspunkten fiir die Diagnose der Schwangerschaft. Sache des Arztes
ist es, sie auf ihren Wert zu priifen, gegeneinander abzuwigen und zu einem richtigen
Bilde des tatsdchlich vorhandenen Zustandes zusammenzufassen.

Sicher ldsst sich der Bestand einer Schwangerschaft nur behaupten, wenn es
gelingt, die Anwesenheit des Fruchtkérpers im Mutterleib festzustellen. Dies kann
vermittelst der Auskultation oder der Palpation geschehen. Das Héren der kind-
lichen Herzténe, das Fiihlen des Fruchtkérpers oder seiner Teile, das Hoéren oder
Fithlen von Fruchtbewegungen sind ,,sichere Schwangerschaftszeichen. Sie lassen
sich aber erst zu einer Zeit wahrnehmen, wo der f6tale Korper eine gewisse Ausbil-
dung und Grosse erreicht hat. Die Herzt6ne hort man etwa von der 20. Woche ab,
um dieselbe Zeit ist auch eine deutliche Betastung des Fruchtkérpers moglich. Ein
paar Wochen frither gelingt es unter giinstigen Umstinden, bei kombinierter Unter-
suchung das Ballotement des Fruchtkdrpers zu erzeugen oder mit dem tief einge-
driickten Stethoskop Fruchtbewegungen zu vernehmen.

Da uns somit die sicheren, direkt vom Fotus ausgehenden Zeichen erst von
der Mitte der Graviditit 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 Vergrosserung des Uteruskorpers,
seine weiche Konsistenz und das Erhirten seiner schlaffen Wandungen wihrend
der Betastung, die Auflockerung des unteren Uterinsegmentes, die zyanotische Ver-
fairbung und Schwellung des Schleimhautiiberzuges der Scheide und der Portio
vaginalis, sowie die Veridnderungen an den Briisten die meiste Bedeutung. Sind
diese Zeichen vorhanden und fehlt gleichzeitig auch die Menstruation, entspricht
ferner die Grosse des Uterus der Dauer des Ausbleibens der Menses, dann ist die
Schwangerschaft sicher, wenn vom Fo6tus auch noch lange nichts zu héren und zu
fithlen ist. Immerhin bleibt es ein Gebot der Klugheit, in den ersten 8 Wochen, wo
alle Erscheinungen naturgemiss nur wenig ausgeprégt sein konnen, mit positiven
Meinungsdusserungen vorsichtig zu sein. Eine nach einem Zeitraum von 3—4
Wochen wiederholte Untersuchung, welche bei wirklich bestehender Schwanger-
schaft eine Vergrosserung des Uterus ergeben muss, fithrt am besten zum Entscheid.

Schwierig und manchmal unméglich wird die frithzeitige Diagnose der Schwanger-
schaft in solchen Fillen, wo es sich um Komplikationen mit krankhaften Verdnde-
rungen an den Genitalien, um abnormen Sitz oder abnorme Entwickelung des Eies
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handelt. Ein mit Fibromknoten durchsetzter oder durch chronische Entziindung
verdickter und verhirteter Uterus wird die charakteristische Schwangerschafts-
Auflockerung und Erweichung nur in beschrinktem Masse darbieten und jedenfalls
erst spiter 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 Gréssenzunahme des Uterus bleibt aus, wenn sich das Ei ausserhalb
der Gebidrmutter in der Tube einnistet oder wenn es abstirbt und lingere Zeit in
utero zuriickgehalten wird; umgekehrt macht sich eine abnorm rasche Zunahme des
Uterus bei volligem Fehlen von Anzeichen der Frucht geltend, wo es zum Hydr-
amnion oder zur Molenbildung kommt.

Ein gerade fiir solche schwierige Fille wichtiges diagnostisches Hilfsmittel
hat Abderhalden mit seiner Methode des serologischen Nachweises der
Schwangerschaft angegeben. Das Verfahren geht davon aus, dass beim Ein-
graben der fétalen Zotten in das miitterliche Gewebe iftale Zellelemente und bei dem
lebhaften Stoffwechsel in der Plazenta auch blutfremde Eiweissstoffe in die miitter-
liche Blutbahn gelangen. Dieser zwar arteigenen, aber blutfremden Stoffe er-
wehrt sich der miitterliche Organismus, indem er durch besonders gebildete Fer-
mente ibhren Abbau herbeifiihrt.

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

Es stehen zwei Methoden zur Verfiigung, um die erwidhnten 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 enthilt, die beim Zusatz von Natronlauge und ganz ver-
diinnter Kupfersulfatlésung in der Kilte Violettrotfirbung (Biuretreaktion) oder
beim Kochen mit Triketohydrindenhydratlésung (Ninhydrinlésung) Violettblau-
fairbung geben, mit 1,5 ccm absolut hamoglobinfreiem Serum in einen Dialysier-
schlauch gebracht, und das Gemisch gegen destilliertes Wasser dialysiert. Zeigt
die Aussenfliissigkeit Biuretreaktion oder Farbung 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 unerldss-
lich. Bei der optischen Methode wird der Abbau mittelst eines Polarisationsappa-
rates verfolgt. Man gibt I ccm Serum mit 1 ccm Pepton, das aus Plazentareiweiss
gewonnen worden ist, zusammen und liest das Drehungsvermoégen des Gemisches
ab. Erfolgt ein Abbau, dann #dndert sich die Anfangsdrehung. Serum von nicht
schwangeren Individuen bewirkt keine Drehungsinderung. Ob diese Reaktionen
spezifische sind, ihr positiver Ausfall mit Sicherheit die Schwangerschaft beweist
und ihr negativer ebenso sicher das Fehlen einer Graviditit anzeigt, ist vor-
ldufig noch zweifelhaft. Ahnliche Reaktionen sind mehrfach bei malignen Tu-
moren gefunden worden, wo, wie es scheint, ebenfalls blutfremde Eiweissstoffe in den
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Kreislauf kommen kénnen und dann durch Fermente abgebaut werden, Zur Ver-
meidung der vielen Fehlerquellen ist bei beiden Methoden ein sehr exaktes Arbeiten
notig. Die Untersuchung wird deshalb am besten gerade so wie die anderen fiir dia-
gnostische Zwecke gebriduchlichen serologischen Reaktionen in Instituten ausgefiihrt,
die fiir diesen Zweck besonders eingerichtet sind.

Von der Mitte der Schwangerschaft an geben die fétalen Knochen im Réntgen-
bild einen deutlichen Schatten, es ldsst sich deshalb von dieser Zeit ab die Schwanger-
schaft sicher durch die photographische Platte nachweisen, was besonders in kompli-
zierten Fillen (Tumoren, Grav. extra uterina, Hydramnion usw.) von Bedeutung ist.

Ist die Graviditdt festgestellt, so wird man Sie hiufig dariiber 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 Verfiigung, so ist die Bestimmung der Schwangerschaftsdauer eine ein-
fache Sache. Wir kennen zwar, wie schon frither auseinandergesetzt wurde, den
Zeitpunkt der Imprignation des Eies nicht und deshalb auch nicht die wahre Schwan-
gerschaftsdauer bei der Frau, kénnen aber im praktischen Leben von diesen wissen-
schaftlichen Bedenken véllig absehen. Durch tausendfiltige Erfahrungen ist fest-
gestellt, und jeder Laie weiss es, dass vom 1. Tage der letzten Menstruation
bis zum Eintritt der Geburt im Mittel 280 Tage = 40 Wochen oder 9 Monate
oder 10 Menstruationsperioden (zu je 28 Tagen) vergehen. Sie brauchen also nur
vom I. Tage der letzten Menstruation weiter zu zdhlen, um den Tag, die Woche und
den Monat der Schwangerschaft zu erfahren. Handelt es sich um die Bestimmung
des Geburtstermins, so ist das Weiterzdhlen unbequem, und erfahrt man den wahr-
scheinlichen Tag der Geburt in einfacherer Weise, wenn man nach Naegele vom
1. Tage der letzten Menstruation 3 Monate zuriickrechnet (365 — 9z =273 Tage)
und dann wieder 7—8 Tage dazu zdhlt, um die 280 Tage voll zu machen. Ist also
beispielsweise die menstruelle Blutung am 1. Januar zum letzten Male eingetreten,
so erhidlt man als Geburtstermin (3 Monate zuriick = 1. Oktober, 7 Tage dazu =

. 8. Oktober) den 8. Oktober. Auf denselben Tag wiirden Sie kommen, wenn Sie im
Kalender vom 1. Januar 280 Tage weiterzihlen.

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 iber die Art der letzten Blutungen, auf welche man die Rechnung basiert,
genauer zu erkundigen. Die Menses, welche wiahrend der Graviditit auftreten, sind
durch ihre auffallend kurze Dauer und die helle, wisserige Beschaffenheit des Blutes
ausgezeichnet.

Vom Tage der Konzeption, d. h. des befruchtenden Beischlafes an, der
allerdings nur selten mit Sicherheit angegeben werden kann, betrigt die Schwanger-
schaftsdauer ca. 273 Tage. Endlich lisst sich fiir die Berechnung der Schwanger-
schaft auch noch der Zeitpunkt verwerten, in welchem die Kindsbewegungen zu-
erst wahrgenommen werden. Erstgeschwingerte fithlen sie um die 20. Woche, Mehr-
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geschwingerte schon 1—2 Wochen frither, man hat also die Geburt etwa z0—z2
Wochen nach dem Eintritt der ersten Kindesbewegungen zu erwarten.

Alle die angefiihrten 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 iibrigens
bei der Ziichtung unserer grosseren Haustiere in gleicher Weise beobachtet werden,
lassen sich aus zufilligen Einfliissen, welche die Geburtsreize verstirken oder ab-
schwichen, erkliren und sind belanglos. Ausnahmsweise kommen aber auch viel
betrichtlichere Verkiirzungen und Verlingerungen der mittleren Schwan-
gerschaftsdauer vor. Durch einwandfreie Beobachtungen ist festgestellt, dass
schon 250 Tage nach der letzten Menstruation reife Friichte geboren werden kénnen
und sich umgekehrt die Geburt bis itber 300 Tage nach dem befruchtenden Beischlaf
und nach der letzten Menstruation verzogern kann. Die Griinde fiir die abnorm
rasche Fruchtentwickelung sind ebensowenig bekannt wie die Ursachen fiir das Aus-
bleiben der Geburtstidtigkeit am normalen Termin, welches zum ,,Ubertragen* und bis-
weilen zur Entwickelung {ibermaissig grosser Kinder fiihrt. In forensen Féllen, wo es sich
um die Feststellung der Vaterschaft, beziehungsweise nach dem Tode des Mannes
um die Legitimitit des nachgeborenen Kindes handelt, gewinnen die Schwankungen
der Schwangerschaftsdauer eine grosse praktische Wichtigkeit. Die Gesetzgebung
aller Linder trigt denselben Rechnung, indem sie fiir die Zeitdauer der Schwanger-
schaft weite Grenzen zuldsst. Das deutsche biirgerliche Gesetzbuch bestimmt in
§ 1592, dass als , Empfingniszeit” der Zeitraum vom 181. bis 302. Tage, zuriick-
gerechnet von dem Tage der vollendeten Geburt des lebenden Kindes, zu gelten hat.
Hiermit ist also ausgesprochen, dass die Vaterschaft begriindet wird durch geschlecht-
lichen Verkehr, der 302 bis 181 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 (§ 1592 1I) noch den vor dem Richter zu fithrenden Beweis, dass die Ehe-
frau das Kind durch eine Beiwohnung empfangen hat, die weiter als 302 Tage, vom
Tage der Geburt aus gerechnet, zuriickliegt. Insofern besteht also eine gesetzliche
Begrenzung der Empfingniszeit tiberhaupt nicht.

Zuweilen wird es Thnen begegnen, dass Sie bestimmte Angaben iiber die Zeit
der letzten Menstruation nicht erhalten kénnen. Die Frau hat auf diese Funktion
nicht geachtet, oder die Menses sind in unregelmissigen, grosseren Intervallen er-
folgt, oder die Konzeption ist bald nach der Geburt vor dem Wiedereintritt der Regel
oder wihrend des Stillens zustande gekommen, oder endlich der Menstruationster-
min wird wissentlich verheimlicht oder falsch angegeben. Unter solchen Umstinden
bleibt nichts anderes iibrig, als die Dauer der Schwangerschaft allein auf Grund der
Untersuchungsbefunde zu bestimmen.

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

Fig. 127.
Stand des Gebarmuttergrundes wihrend der einzelnen Monate der Schwangerschaft.

schaftszeit ablesen konnen. Tatsichlich bietet aber das Uterusvolumen, welches
von der Grosse der Frucht und der wechselnden Menge des Fruchtwassers beein-
flusst wird, betrichtliche individuelle Schwankungen dar, so dass man mit Zirkel



Bestimmung der Schwangerschaftszeit. 147

und Zentimetermass nicht viel weiter kommt als mit der einfachen Abschitzung
der Grosse des Uterus. Abnorme Verhiltnisse wie Querlage, Zwillinge, Hydramnion,
Hingebauch, Hochstand der Frucht bei engem Becken usw. erschweren die Beur-

Fig. 128.
Stand des Gebarmuttergrundes am Ende des 9. und 10. Schwangerschaftsmonates.

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

10%
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Die Gebarmutter ist am Ende des 2. Monats ungefihr génseeigross und er-
reicht mit Schluss des 3. Monats etwa die Grisse einer geballten Mannesfaust. Im
4. Monate beginnt sie aus dem kleinen Becken in die Bauchhéhle aufzusteigen und
kann zu Ende dieses Monats bereits einige Finger breit oberhalb der Schossfuge ge-
fiihlt werden. Den Stand des Gebidrmuttergrundes in der folgenden Zeit ersehen
Sie aus der Figur 127. Er befindet sich zu Ende des 5. Monats in der Mitte
zwischen Symphyse und Nabel, am Ende des 6. Monats in Nabelhdhe, am Ende
des 7. Monats drei Querfinger iiber 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 der Fruchtlinge an der lebenden Frau nach Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe.

grube dicht unter dem Schwertfortsatze, der oft nach auswirts umgebogen erscheint.
Damit ist der héchste Stand des Fundus uteri erreicht. Ein weiteres Aufsteigen
der Gebdrmutter wird durch den Brustkorb verhindert.und deshalb fiir die noch
folgende Volumzunahme des Organs nach vorne zu durch Dehnung der Bauchwand
Raum geschafft. So sieht man mit Beginn des 1o. Monats den Uterusgrund sich
mehr und mehr nach vorne neigen, er entfernt sich dadurch wieder vom Schwert-
fortsatz und gelangt zu Ende des 10. Monates ungefihr wieder in dieselbe Hohe, die
er im 8. Monat hatte. Durch das Vorniibersinken des Uterus wird das vorher ge-
spannte Epigastrium schlaffer und eindriickbar, die Atmung freier. Viele Schwangere
empfinden diesen Vorgang als ,,Senkung des Leibes'* und wissen, dass er das Heran-
nahen der Geburt verkiindet. 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 Fruchtlinge. Da die Linge des Fbtus mit seinem Alter ziemlich regelmissig
zunimmt, einer bestimmten Fruchtlinge also immer eine bestimmte Schwanger-
schaftszeit entspricht, wiirde die von Ahlfeld empfohlene Messung der Frucht-
lange eine sehr willkommene Methode zur Erforschung der Schwangerschaftszeit
abgeben, wenn sie jederzeit ausfiihrbar wire. Sie gelingt jedoch mit einiger Ge-
nauigkeit erst in den letzten Monaten der Graviditit, wenn die Endpole der Frucht
gut fithibar sind. Bei Geradlagen muss der Kopf im Beckeneingang feststehen.
Man setzt dann die eine Spitze eines Tasterzirkels auf den dusserlich fithlbaren Steiss,
die andere wird in die Vagina eingefiihrt und an das Hinterhaupt angelegt. Bei Quer-
lagen kann die Linge der Fruchtachse direkt durch die Bauchdecken hindurch bestimmt
werden. Da der F6tus in utero eine stark gebeugte Haltung einnimmt, betrigt das
gefundene Mass etwa die Hilfte der wirklichen Linge des Fotus. Einer Kopfsteiss-
entfernung von 20 cm wiirde also eine Fétallinge von 40 cm, d. h. eine Frucht am
Ende des 8. Monates entsprechen. Die Fortschritte der Réntgentechnik gestatten
jetzt die Aufnahme des f6talen Skelettes im Mutterleib. Es kann deshalb die Linge
der Frucht auch an der photographischen Platte direkt gemessen und danach das
Alter bestimmt werden.

Fiir die letzten Monate der Graviditdt liefert endlich noch das Verhalten
des vorliegenden Kindesteiles und der Cervix uteri weitere Anhaltspunkte
zur Zeitbestimmung der Schwangerschaft. Bei Erstgeschwingerten beginnt der
Kopf mit dem 7. Monat in den Beckeneingang einzutreten, er steht im 9. Monat ge-
wohnlich schon fest und fiillt im 10. Monat den oberen Teil der Beckenhohle bis zur
Mitte hin aus. Dem Tiefertreten des Kopfes entsprechend wird das vordere Scheiden-
gewdlbe mehr und mehr herabgedringt, die Portio vaginalis verstreicht und ist in
den letzten Wochen vor der Geburt als vorspringender Zapfen nicht mehr zu fiihlen.
Das Scheidengewolbe geht dann direkt und ohne merklichen Vorsprung auf den
dusseren Muttermund iiber, der jedoch der Regel nach bis zu Beginn der Wehen ver-
schlossen gefunden wird und sich nur mit der Fingerkuppe etwas einstiilpen ldsst.
Bei Frauen, die schon einmal geboren haben, bleibt der Kopf gew6hnlich beweglich
auf dem Beckeneingang stechen und kommt es deshalb nicht zum Herabtreten des
Scheidengewdlbes 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 kénnen Sie meist schon den dusseren
Muttermund mit der Fingerspitze passieren und im g. Monat bequem bis zum Ori-
ficium internum vordringen. Um die Mitte des 10. Monats wird auch der innere
Muttermund durchgingig, so dass man dic Eihdute und durch dieselben hindurch
die Néhte und Fontanellen des Kopfes fiihlt.

Angstliche Frauen und besonders solche, die schon einmal ein vorzeitig ab-
gestorbenes Kind geboren haben, pflegen vom Arzte auch Auskunft iiber das
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Befinden und das Leben der Frucht zu verlangen. Vor der 18. Woche der Gra-
viditit sind direkte Lebenszeichen der Frucht nicht zu erhalten. Solange keine
krankhaften Erscheinungen an den Genitalien auftreten und die Geb4drmutter regel-
recht weiterwichst, wird man annehmen diirfen, dass die Frucht lebt und sich nor-
mal entwickelt. Von der Mitte der Graviditit ab ldsst sich das Leben der Frucht
durch die Beobachtung ihrer Herztone oder Bewegungen feststellen. Positive Be-
funde beweisen natiirlich, dass das Kind lebt, negative berechtigen aber noch keines-
wegs, seinen Tod zu verkiinden. 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 Herzténe hért und auch Bewegungen der Frucht
nicht zu fithlen bekommt. Viel Fruchtwasser, Drehung des Riickens nach hinten,
straffe und fette Bauchwinde konnen die fotalen Lebenszeichen der Wahrnehmung
zeitweise ginzlich entziechen. Bedenklicher ist es, wenn die frither deutlich gehérten
Herztone gleichzeitig mit den Kindsbewegungen verschwinden oder in den spiteren
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
weiterwichst, sondern infolge der Resorption des Fruchtwassers eher kleiner und dabei
hirter wird; wenn die Frucht ihre normale Haltung verliert und beim Lagewechsel der
Mutter wie ein fremder Korper der Schwere folgend ihren Ort in der Gebarmutter
4indert; wenn die Briiste welken und der Ubergang abnormer Stoffe von der toten Frucht
in den miitterlichen Organismus Temperatursteigerung, Frosteln, Mattigkeit u. dgl. m.
bei der Schwangeren erzeugt. Bleiben Ihnen noch Zweifel, so kénnen 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 selbstindig Wirme, die sich zur Blutwirme des Uterus summiert und die Quecksilber-
siule um einige Zehntelgrade hoher treibt, wenn das Thermometer in der Cervix steckt.
Gleiche Temperaturen des Uterus und der Scheide sprechen fiir 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 Graviditit verheimlicht oder filschlich 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 zusammenhdngenden Saum, das Frenulum an
der hinteren Kommissur der Labien ist intakt, der Scheideneingang ist kontraktions-
fahig und noch relativ eng, die Scheidenschleimhaut rauh, die Portio vaginalis fiihlt
sich an wie ein konischer Zapfen, der dussere Muttermund wie ein rundliches Griib-
chen mit ziemlich scharfen, glatten Rdndern. Im Gegensatz hierzu ist bei Schwan-
geren, die schon einmal geboren haben, der Hymen bis auf einzelne warzige Uber-
reste, die sogenannten Carunculae myrtiformes, zerstort, 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 gefithit wird, kann deutlich eine vordere und hintere Lippe
unterschieden werden. Die Muttermundslippen hingen als weiche Lappen in die
Scheide herab und setzen in den letzten Monaten dem Eindringen der Fingerspitze
keinen Widerstand mehr entgegen.

Fig. 130. Fig. 131.
Aussere Genitalien einer Frau am Ende der Aussere Genitalien einer Frau in der dritten
ersten Schwangerschaft. Schwangerschaft.
/4 Hymen. ¢ Carunculae myrtiformes.

Viel weniger charakteristisch sind die Verdnderungen, welche frithere Schwanger-
schaften an den Briisten, an den Bauchdecken und am gesamten Habitus zuriick-
lassen. Oft fehlen sie ganz. Endlich ist klar, dass gar keine Zeichen einer voraus-
gegangenen Graviditdt iibrig 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 koénnen.

Zum Schluss noch einige Worte zur Diitetik der Schwangerschaft. Wie
sollen Schwangere leben?
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Es gibt eine grosse Anzahl populir geschriebener Biicher, welche dem Pu-
blikum iiber diesen Punkt weitldufige Belehrung zuteil werden lassen. Was der Arzt
— wenn er gefragt wird — seinen Klienten raten kann, lduft etwa auf das Folgende
hinaus: Schwangere Frauen sollen ihre gewohnte Lebensweise beibehalten, voraus-
gesetzt natiirlich, dass diese schon vorher eine verniinftige, gesundheitsgemisse war.
Alles, was die ruhige Lebensfithrung stért, ist schidlich und sollte ferngehalten werden.
Das gilt ebenso von starken psychischen Erregungen wie von korperlichen Anstren-
gungen. Man wird den Frauen eine regelmissige Bewegung im Haus und im Freien
bis zum Ende der Graviditit gestatten und sogar empfehien, dagegen vom Anfang an
ermiidende Vergniigungen, Erschiitterungen des Korpers und exzessive Bewegungen,
wie z. B. Tanzen, Reiten, Radfahren, Tennis, Fahren auf schlechten Wegen, lingere
Eisenbahnfahrten, Bergsteigen, Biicken, schweres Heben und dergl. verbieten. Der
geschlechtliche Verkehr ist stets schédlich, er bewirkt in den ersten Monaten hiufig

Fig. 132. Fig. 133.
Portio vaginalis in der I. Graviditat. Portio vaginalis einer Multipara.

Blutungen und Abortus und kann spiter durch Einfithrung von allerlei Keimen in
die Vagina zu Infektionen bei der Geburt Veranlassung geben.

Besondere Beachtung verdienen wihrend der Schwangerschaft die Hautpflege
und Reinlichkeit. Lauwarme Bader kann man zu jeder Zeit erlauben, in den letzten
Wochen sollten die Frauen tiglich baden und im Bade Seifenabwaschungen der Geni-
talien vornehmen. Ein aseptischer Zustand dieser Teile wird so fiir die Geburt am
besten vorbereitet. Bel manchen wilden Vélkerschaften ist es Sitte, dass die schwan-
geren Frauen sich die Pubes rasieren. Diese Art unbewusster Asepsis ldsst sich unter
unseren zivilisierten Verhiltnissen kaum erreichen, jedenfalls ist aber das Kiirzen
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 Briiste driickt und die Blutzirkulation in den Beinen stért. Vide enge
Korsetts, Strumpfbinder! Empfindliche Brustwarzen koénnen durch Waschungen
mit verdiinntem Alkohol (mit Recht beliebt sind der Franzbranntwein und das kél-
nische Wasser) abgehirtet und fiir das Stillen vorbereitet werden.

Um die Uberlastung von Leber und Nieren zu verhiiten, soll die Erndihrung
von der 2. Hilfte der Graviditdt ab eine mehr vegetarische sein. Reichliche
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Zufuhr von Eiweiss und Fett begiinstigt das Auftreten der Schwangerschaftsnephritis
und in ihrem Gefolge auch der Eklampsie. Den Beweis dafiir hat das grosse
Hungerexperiment des Krieges erbracht, die Fille von Nierenstérung und Eklampsie
sind unter dem Zwange der Eiweiss- und Fettrationierung viel seltener geworden.

Selbst bei passender Erndhrung und geniigender Bewegung leiden schwangere
Frauen oft an Trigheit des Darmes und Verstopfung. Die einfachsten Mittel sind
hier die besten. Ein Glas kaltes Wasser, am Morgen niichtern getrunken, eventuell
mit Zusatz von einem Kaffeel6ffel Kochsalz geniigt oft, um die Stuhlbeschwerden
zu beseitigen; in hartnickigen Fillen sind salinische Abfiihrmittel, Karlsbadersalz,
Bitterwasser, auch Rheum oder Cascara in Pillen- oder Pulverform neben Glyzerin-

klysmen am Platze, Drastica aber, die Blutungen und Wehen erregen konnen, jeden-

falls zu vermeiden.
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VIII. Vorlesung.

Einleitende Betrachtungen iiber die Geburt: Die treibenden Krafte, Wehen, Innervation des Uterus,
Bauchpresse. Die harten und weichen Geburtswege. Die Frucht als Geburtsobjekt.

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

Dieser Schlussakt der Generationstidtigkeit ist unserem Verstindnis viel besser
zuginglich als die vorausgehenden Phasen der Fortpflanzung. Wahrend wir bei der
Befruchtung, der Vererbung, der Entwickelung des Embryo, bei der Erndhrung und
dem Heranreifen des Fotus vor grossen Ritseln des organischen Lebens stehen, dessen
inneres Wesen und treibende Krifte uns ginzlich verschlossen sind, haben wir es
bei der Geburt vorzugsweise mit mechanischen Vorgidngen zu tun, deren Ursache,
Zweck und Ablauf wohl erkennbar sind. Wir brauchen also das grosse Kunststiick,
das die Natur fertig bringt, indem sie die reife Frucht aus dem Innern der Gebdr-
mutter durch den engen Geburtskanal wohlbehalten ans Tageslicht beférdert, nicht
nur zu bewundern, wir konnen es auch begreifen.

Die .Entleerung des schwangeren Fruchtkdrpers bietet mancherlei Analogien
mit der Entleerung des Intestinaltraktus und der Harnorgane, deren Endstiicke
hinter und vor dem Genitalkanal ausmiinden. Hier wie dort wird die Arbeit ge-
leistet durch einen aus glatten Fasern aufgebauten Muskelschlauch, dessen Tatig-
keit in dem michtigen Druckapparat der Bauchpresse eine kriftige Unterstiitzung
findet. Je weiter man abwirts geht in der Reihe der Sdugetiere, desto mehr Ahn-
lichkeit gewinnt die Ausstossung der Fortpflanzungsprodukte mit der Entleerung
des Darmes, desto leichter, rascher und einfacher vollzieht sie sich. Bei den h&heren
Tieren freilich sind diese Analogien verwischt, die Grésse des Fruchtkdrpers 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 Kérper in Mitleidenschaft zieht. Beim Menschen
erhdlt sie ein eigenartiges Geprdge durch die privalierende Entwickelung des kind-
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lichen Gehirnes, die den Kopf der Frucht so umfangreich macht, dass er bei seiner
Passage das Becken bis auf einen schmalen Raum ausfillt und schon Verengerungen
des Knochenkanals von wenigen Zentimetern geniigen, Stérungen des Mechanismus
herbeizufiihren.

Wir beginnen das Studium der Geburtsvorginge damit, dass wir zunichst aus-
treibende Krifte, Geburtswege und Fruchtkorper gesondert betrachten.

1. Die treibenden Kriifte.

Sie werden geliefert von der glatten Muskulatur der Gebdrmutter 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 Gefiihl 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 spiter aber auch
auf die Gegend des Fundus uteri ausbreitet. Die Schmerzhaftigkeit steigt im all-
gemeinen entsprechend der Stirke der Kontraktionen. Wihrend die leichten Zu-
sammenziehungen, die gegen Ende der Graviditdt auftreten, gar nicht oder héchstens
als schmerzlose Spannung empfunden werden, nimmt mit dem Einsetzen einer ge-
regelten, starkeren Kontraktionstitigkeit bei der Geburt die Schmerzhaftigkeit stetig
zu, Wie in der Empfindsamkeit gegen Schmerzen {iberhaupt, so bestehen auch in
der Perzeption des Wehenschmerzes die gréssten individuellen Verschiedenheiten;
die einen werden aufs Heftigste erschiittert und konnen die Qualen der Geburt zeit-
lebens nicht vergessen, andere Frauen finden den Schmerz ertriglich und madssig.
In seltenen Fillen soll er sogar vollig fehlen kénnen 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 Widerstinde, welche es nicht zu einer stirkeren Kontraktionstitigkeit kommen
lassen. In anderen Féllen muss man an Anomalien der Nervenleitung denken, welche
die Wahrnehmung des Wehenschmerzes abschwichen oder ganz verhindern.

Abgesehen von der Schmerzhaftigkeit besitzen die Wehen alle jene Eigentiim-
lichkeiten, welche den Kontraktionen der glatten Muskulatur iiberhaupt zukommen:
sie entstehen und vergehen ganz unabhingig von der Willenseinwirkung und ver-
laufen peristaltisch in der Richtung gegen die Ausmiindung des Genitalkanales. An
dem gehérnten Uterus von Tieren ldsst sich der peristaltische Verlauf der Kontrak-
tionen leicht erkennen, sie beginnen am abdominalen Ende der Tuben und ziehen
von da als Kontraktionswellen gegen den dusseren Muttermund. Am menschlichen
Uterus ist der peristaltische Verlauf wohl deswegen nicht zu beobachten, weil sich
die Kontraktionswelle zu rasch iiber das ganze Organ verbreitet. Immerhin tritt
auch hier das fiir die glatte Muskulatur charakteristische langsame Anschwellen und
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allmihliche Abnehmen der Kontraktion, ein Stadium incrementi, akmes und decre-
menti, deutlich hervor.

Die Gesamtdauer einer Wehe betragt durchschnittlich 1 Minute, dann folgt
eine lingere Zeit der Erschlaffung der Muskulatur, die Wehenpause. Im Beginn
der Geburt dauern die Pausen zwischen zwei Wehen Io—15 Minuten, bei zuneh-
mender Intensitit der Kontraktionen werden die Pausen immer kiirzer 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 muskulésen Uteruswinde wird der Inhalt
der Gebarmutter unter erhdhten Druck gesetzt. Dieser Druck verteilt sich ent-
sprechend den Gesetzen der Hydrodynamik, gleichmissig nach allen Richtungen,
im Fruchtwasser sowohl wie im Fruchtkérper und wird nach Schatz als ,allge-
meiner innerer Uterusdruck’ bezeichnet. Er kann gemessen werden, wenn
man das Tnnere des Uterus mit einer Manometervorrichtung in Verbindung setzt

1 . —
1 [ 3 [ 5 Minutan

Fig. 134.
Normale Wehenkurve aus der Eroffnungsperiode, mit dem Tocodynamometer aufgezeichnet.
Nach Schatz, Arch. f. Gyn. IIIL

(Tocodynamometer von Schatz) und erreicht bei starken Wehen im héchsten Fall
den Druck einer Quecksilbersiule von 100 mm.

Wir werden uns mit den Wirkungen des Uterusdruckes spéter noch eingehender
zu beschiftigen haben und wenden uns jetzt zu der ausserordentlich wichtigen Folge-
und Begleiterscheinung der Uteruskontraktionen, die als Retraktion oder Faser-
verschiebung bezeichnet wird. Der Vorgang lisst sich iiberall, 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
augenfilliger eintritt als am Uterus. Die Wand der gefiillten Harnblase ist eine papier-
diinne Muskelmembran, die entsprechend dem Abflusse des Harnes beim Urinieren
an Dicke mehr und mehr zunimmt und nach der vélligen Entleerung zu einem flei-
schigen Hohlkérper mit fingerdicken Wandungen wird. Diese mit der Verkleine-
rung des Blasenlumens einhergehende und bis zur erneuten Fiillung bleibende Ver-
dickung der Winde ist nicht etwa die Folge einer Dauerkontraktion der Muskel-
fasern, sondern sie entsteht dadurch, dass wihrend der Kontraktion gleichzeitig
auch die Muskellamellen ibre gegenseitige Lagerung &ndern, sich aneinander ver-
schieben und ineinander verflechten. Wihrend sie am gefiillten 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 Hohle bewirkt.
Derselbe Vorgang der Faserverschiebung, wie er an der Blase und am Darm
in kiirzester Zeit sich vollzieht, ist auch mit den Kontraktionen des Uterus ver-
kniipft, und der grésste Teil der inneren Muskelarbeit
der kreissenden Gebirmutter wird dazu verwendet,
die Faserverschiebungen herbeizufithren, welche zur
Eroffnung des engen Halskanales und zur Entleerung
der Gebirmutterhdhle notwendig sind. Durch das
Retraktionsvermégen der glatten Muskulatur wird die
Gebdrmutterwand sozusagen zu einer plastischen Sub-
stanz, die sich den jeweiligen Fiillungszustinden aufs
beste anzupassen vermag, ohne dass dabei eine be-
sondere Muskelleistung in Form dauernder Kontrak-
tionszustinde erforderlich wire.

Die nebenstehenden Figuren sollen Ihnen eine
ungefihre 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-

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

A Lage der auseinandergezogenen Faserbiindel am entfalteten Uterus wihrend der Graviditit. B Lage der-
selben Biindel (1—10) am retrahierten Uterus nach Entleerung der Hohle.

lung der Muskelfaserziige herbeigefiihrt ist, welche zugleich die zwischen den Fasern
verlaufenden Gefésse verengert und komprimiert.

Uber die Innervation des Uterus und die Art und Weise, wie die Wehentitigkeit aus-
gelost und geregelt wird, herrscht bis jetzt noch keine Klarheit.
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Die Hauptmasse der Nerven, welche zum Uterus gehen, ist sympathischen Ursprungs;
dazu kommen auf verschiedenen Wegen noch zerebrospinale Fasern. Verlauf und Anordnung
der Nervenziige ersehen Sie aus Fig. 136. Derselben liegt eine Abbildung aus dem klassischen
Werke von Frankenhiuser zugrunde, dessen Darstellung des Genitalnervensystems der Frau
(1867) bis heute noch uniibertroffen ist. Die sympathischen Fasern, welche fiir den Uterus
bestimmt sind und im Plexus aorticus nach abwirts verlaufen, erhalten reichliche Zuziige vom

Fig. 136.
Genitalnervensystem bei der Frau. Nach Frankenhauser, Die Nerven der Gebirmutter.
Der obere Teil der Nervenbahnen ist der Zeichnung von Frankenhiuser hinzugefiigt.

Ganglion solare, den Renalganglien, den paarigen Genitalganglien, sowie von den lumbaren Knoten
des Grenzstranges und werden in der Hohe des Abganges der Art. mesent. inf. zu einem breiten,
ganglienhaltigen Nervengeflechte vereinigt, das den Namen ,,Plexus uterinus magnus‘ fiihrt.
Auf dem Promontorium teilt sich dieser Plexus in zwei Ziige — die Plexus hypogastrici. Sie
umgreifen den Mastdarm rechts und links und treten teils direkt an die Seitenkanten des Uterus,
teils zu den Cervikalganglien. Diese fiir die Innervation des Uterus besonders wichtigen
Ganglien liegen als breite, oft zusammenhingende Nervenmasse der Cervix und dem hinteren
Scheidengewolbe auf und versorgen mit ihren Ausstrahlungen den gréssten Teil der Gebarmutter.
Tuben und Ovarien erhalten ihren Teil sympathischer Fasern von den Renal- und Genitalganglien
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zusammen mit den Spermatikalgefissen. Spinale Fasern gelangen auf mannigfachen Wegen
zum Uterus: Durch Vermittelung des Plexus aorticus vom Vagus, Phrenicus und von den N. N.
splanchnici her, ferner vom Lendenmark durch die Nervi communicantes; endlich geben noch die

dicken Stimme des Plexus sacralis bedeutende Aste sowohl direkt zum Uterus als auch zu den
Cervikalganglien ab.

Um die funktionelle Bedeutung der genannten verschiedenartigen Faserziige zu eruieren, sind
zahlreiche Tierexperimente angestellt worden. Die iiberaus schwierigen Versuche haben aber zu
keinen einheitlichen Resultaten gefithrt. Fest steht vorlaufig nur, dass die Hauptmasse der moto-
rischen Fasern im Plexus uterinus magnus verliuft und dassin der Medulla oblongata und be-
sonders im Lendenmark wichtige motorische Zentren fiir den Uterus liegen. Die sensiblen
Fasern scheinen vorzugsweise in den Verbindungswegen zum Plexus sacralis und von da weiter
hin im Rickenmark zu verlaufen. Ist die Leitung im Riickenmark 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 Wehentitigkeit auch dann noch beobachtet wurde, wenn
die spinale Leitung vom Gehirn her nach kiinstlicher Durchschneidung des Riickenmarkes bei
Tieren véllig aufgehoben oder die Funktion des Markes infolge Erkrankung (Tabes, Myelitis)
schwer gestort 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
selbstindig oder reflektorisch Uterusbewegungen auszuldsen vermégen. Man kann sich nach alle-
dem wohl vorstellen, dass die Wehen &hnlich wie die Darm- und Blasenkontraktionen vom Ganglien-
system des Sympathicus aus automatisch ausgeldést werden und den motorischen Zentren im
Lendenmark nur die Aufgabe zufallt, die Téitigkeit des Uterusmuskels zu regulieren und den Um-
stinden anzupassen. Im iibrigen ist auch eine Beteiligung des Gehirns an der Innervation des
Uterus nicht ginzlich ausgeschlossen. Das beweist die bekannte Erfahrung, dass psychische Er-
regungen, wie z. B. ein Schreck oder heftige Gemiitsbewegungen, oft einen unverkennbaren Ein-
fluss auf die Hiufigkeit und die Stirke der Wehen ausiiben.

Solange wir iiber den feineren Mechanismus der Innervation des Uterus nichts Genaueres
wissen, diirfen wir auch kaum erwarten, iiber die eigentliche Ursache des Geburtseintrittes
ins klare zu kommen. Die Frage, welche Faktoren es sind, die so regelméassig und prompt gerade
am Ende der 40. Schwangerschaftswoche Wehen auslésen und den Eintritt der Geburt herbei-
fihren, hat die Geburtshelfer schon lange béschiiftigt, aber bis jetzt noch keine definitive Losung
gefunden. Bekannt und leicht nachzuweisen ist, dass die Reizbarkeit der Uterusmuskulatur mit
fortschreitender Schwangerschaft stetig zunimmt. Wihrend die Muskulatur des nicht schwangeren
Organes und des Uterus in den ersten Monaten der Graviditit nur sehr schwer und nur durch
intensive mechanische oder chemische Reize zur Kontraktion veranlasst werden kann, geniigen am
Ende der Graviditit zur Auslésung von Kontraktionen schon leichte Reize, die frither keinerlei
Wirkung hatten. So sehen wir in den letzten Monaten und Wochen vor der Geburt nach Kérper-
bewegungen, nach Berithrungen des Uterus und anscheinend auch ganz spontan immer hiufiger
leichte Wehen auftreten, und bei vielen Frauen findet ein ganz allmihlicher Ubergang der
Schwangerschaftswehen zu der geregelten und intensiveren Wehentitigkeit bei der Geburt statt.
Der Grund fiir die steigende Reizbarkeit der Uterusmuskulatur mag in molekularen Anderungen
der Protoplasmasubstanz der hypertrophisch gewordenen Fasern liegen. Die Zunahme der Erreg-
barkeit fiir sich allein geniigt aber nicht, um den Geburtseintritt zu erkliren, es miissen noch be-
sondere Reize hinzutreten, die den Uterusmuskel zu der unaufhaltsam bis zur Ausstossung des
Inhaltes fortschreitenden Kontraktionstitigkeit 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 Fremdkérper macht, oder die gegen Ende der Graviditit
steigende Venositit des Plazentarblutes, welche die Ganglien des Uterus reizt, den Ausschlag
geben kénnten. Wie Spiegelberg mit Recht bemerkt, verlegen aber alle diese Erklarungs-
versuche die Frage immer wieder in die Antwort, denn es lisst sich immer wieder fragen, warum
die Dehnung der Uteruswénde, der Druck auf das untere Segment usw. gerade in der 0. Schwanger-
schaftswoche zu einer so plétzlich 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 Fotus wahrend seiner Entwickelung
verbraucht, deren er aber mit eintretender Reife nicht mehr bedarf, im Blute der Mutter sich
anhdufen und zuletzt die motorischen Zentren des Uterus so sehr erregen, dass es zur geregelten
Geburtstatigkeit 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 Titigkeit versetzt: Eine ergiebige Inspiration stellt das
Zwerchfell tief. Ist dies geschehen, so werden die Muskeln der vorderen und seit-
lichen Bauchwand kontrahiert, wihrend forcierte Exspirationsbewegungen bei ge-
schlossener Glottis das Zwerchfell noch weiter herabdridngen. Durch das Tiefer-

Fig. 137.
Press-Wehenkurve in der Austreibungsperiode nach Schatz, Arch. f. Gyn. III

Veremigung von Wehendruck und Bauchpressenaktion. Die Spitzen der Kurven entsprechen den Stéssen der
Bauchpresse.

treten des Zwerchfelles einerseits und durch die gleichzeitige Verkiirzung der platten
Muskeln der Bauchwinde andererseits wird eine Verkleinerung der Abdominalhéhle
angestrebt und wichst der Druck im Bauchraum. Dieser durch stossweise Muskel-
aktion hervorgerufene Uberdruck im Bauchraum, der ,Bauchpressendruck®,
verteilt sich nach allen Richtungen hin gleichmissig und bewirkt, dass der beweg-
liche Inhalt der Bauchhthle das Bestreben hat, dorthin auszuweichen, wo der Gegen-
druck fehlt. Solche Stellen befinden sich normalerweise an den Offnungen des Becken-
bodens fiir Darm, Scheide und Harnréhre, unter pathologischen Verhiltnissen auch
an den verschiedenen Bruchpforten.

Wihrend 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 abwirts 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 knéchernen Ring
des Beckens und durch die Weichteile, welche das Becken auskleiden und unter
dem Andrang der Frucht zu einem gangbaren Kanal erst ausgedehnt werden miissen.

Wenn Sie ein skelettiertes Becken zur Hand nehmen und von oben her be-
trachten, sehen Sie ohne weiteres, dass der aus den Hiift-, Sitz- und Schambeinen
und dem Kreuzbein zusammengefiigte knécherne Beckenring eine Héhle oder
einen Kanal mit gerdumigem oberen Eingang und unteren Ausgang umschliesst. Die
Raumverhiltnisse des Kanals sind nicht iiberall die gleichen, sondern er wird da-
durch, dass sich die seitlichen Winde nach unten hin nihern, in querer Richtung
etwas eingeengt. Die Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch das Becken
zeigt Thnen fernerhin, dass der Kanal eine durch die Schambeine gebildete kurze
vordere und eine durchs Kreuzbein gebildete lange hintere Wand hat und zugleich,
entsprechend der gekriimmten Vorderfliche des Kreuzbeins, einen nach vorn zu ab-
gebogenen Verlauf nimmt.

Man hat sich seit langem damit beschiftigt, die Raumverhiltnisse des Becken-
kanales durch geometrische Konstruktionen besser zu veranschaulichen. Es ldsst
sich aber nicht behaupten, dass durch die mannigfachen, ins Becken hinein proji-
zierten Ebenen, die zumeist gar keine Ebenen in mathematischem Sinne sind, fiir
das theoretische Verstindnis der Geburtsvorgidnge oder fiir unser praktisches Handeln
viel gewonnen worden wire. Wir beschrinken uns deshalb auf die Unterscheidung
folgender natiirlicher Abschnitte:

1. 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
nichstliegenden Punkt der hinteren Schossfugenfliche, heisst Conjugata vera
s. obstetricia und misst 11 cm. Im Gegensatz zu dieser kiirzesten Verbindungs-
linie zwischen Vorberg und Schamfuge bezeichnet man als Conjugata anatomica den
vom Promontorium zum oberen Rand der Schossfuge gezogenen Durchmesser. Er
ist 1/, cm linger als die Conjugata der Geburtshelfer.

Der quere Durchmesser des Eingangs, das ist der weiteste quere Abstand
der Linea terminalis, betrdgt 13¢cm.

Der rechte (oder auch I.) schrige Durchmesser verlduft von der rechten
Articulatio sacroiliaca zum linken Tuberculum ileopubicum und misst 12 cm.

Der linke (oder auch II) schrige Durchmesser, von der linken Art. sacro-
iliaca zum Tuberculum ileopubicum der rechten Seite, misst ebenfalls 12 cm.
Bumm, Geburtshilfe, Vierzehnte u. fiinfzehnte Auflage, 11



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 Zuriickbiegen des
Steissbeines auf 11,5 cm verlingert
werden.
Der quere Durchmesser
des Ausgangs, die lichte Weite von
einem Tuber ischii zum anderen,
misst IT cm.

3. Die Beckenmitte.

Wir verstehen darunter den
in halber Hohe zwischen Eingang
und Ausgang gelegenen Abschnitt
des kleinen Beckens. Er entspricht
der Stelle, wo der Beckenkanal
seine gerade Richtung nach ab-
wirts dndert und nach vorne um-
zubiegen beginnt, und ist beson-
ders seitlich durch die hervorsprin-
genden und auch bei der Lebenden
stets leicht fithlbaren Sitzbein-
stacheln gut markiert.

Der gerade Durchmesser
vom Knick des Kreuzbeins am
3. Wirbelkérper zur Mitte der
Schossfuge betrdgt 12 cm.

Der quere Durchmesser
oder die Spinallinie von einem

Fig. 140.
Sagittalschnitt durch das normale Becken.

Zeigt die geraden Durchmesser, die Fiihrungslinie und die
Sitzbeinstachel zum anderen misst Beckenneigung.

10,5 cm.

Wie kein Antlitz dem anderen vollig gleicht, so gibt es auch nicht zwei Becken
von vollig identischen Formen und Dimensionen. Die angefiihrten Masse kénnen
deshalb innerhalb physiologischer Breite um 1/, cm nach auf- und abwirts schwanken
und beziehen sich nur auf das durch seinen ovalen Eingang und seine geringe Hohe
ausgezeichnete Becken der Européerin, fiir die runden Becken der Negerinnen und fiir
die Becken anderer Rassen miissten andere' Normen aufgestellt werden. Aber auch
bei einer und derselben Person sind die Raumverhiltnisse und die Durchmesser des
Beckenkanals nicht absolut unverinderlich. Die bewegliche Gelenkverbindung des
Steissbeins mit dem Kreuzbein gestattet ein betréichtliches Zuriickbiegen der Steiss-

11*
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beinspitze beim Durchtritt des Kopfes, wodurch, wie erwidhnt, der gerade Durch-
messer des Ausgangs um 2 cm verlingert werden kann.

Eine dhnliche, wenn auch lange nicht so ausgiebige Verdnderlichkeit der
Conjugata vera, also des wichtigsten Durchmessers des Beckeneingangs, haben

Fig. 141.
Verinderlichkeit der Linge der Conjugata bei maximaler Beugung und Streckung des Beckens.

Balandin an der Leiche und Walcher durch sorgfiltige Messungen an der Lebenden
nachweisen konnen. Die mit der Schwangerschaft einhergehende Auflockerung der
Gewebe erstreckt sich auch auf die Binder und die Gelenke und bewirkt, dass die
seitlichen Halbringe des Beckens in den Ileosakralgelenken beweglicher werden und
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am Kreuzbein etwas gehoben und gesenkt werden konnen. Flektiert man die Beine
einer hochschwangeren Frau ad maximum, so erfolgt die Bewegung zunichst im
Hiiftgelenk; sobald daselbst die stirkste Beugung erreicht ist, wird der Beckenring
gegen das Kreuzbein gebeugt und dabei der obere Schossfugenrand dem Promon-
torium etwas gendhert (Fig. 141). Umgekehrt erfolgt bei Uberstreckung der Beine,
wenn diese bei festunterstiitztem Kreuzbein herabhiingen, eine Streckung des Beckens
gegen die Wirbelsdule, die Schossfuge entfernt sich vom Promontorium und die Conju-
gata wird linger. Der Unterschied in der Linge der Conjugata vera bei maximaler
Beugung und Streckung des Beckens betrdgt etwa 0,5 cm. Bringt man das Becken
aus der Mittelstellung, wie sie im Bett gewdhnlich eingenommen wird, in maximale
Streckung mit herabhingenden Beinen (Walchersche Hingelage), so erreicht die
Verlingerung nur einige Millimeter. Ein so geringer Lingenzuwachs der Conjugata
hat aber praktisch keinen grossen Wert.

Fiir die geburtshilfliche Betrachtung des kndchermen Beckenkanals besitzen
noch die Begriffe ,,Beckenachse” und ,,Beckenneigung‘ eine gewisse Bedeutung;
Beckenachse oder Fiithrungslinie heisst diejenige ideelle Linie, welche die Mittel-
punkte simtlicher Beckenabschnitte miteinander verbindet und mit ihrer nach vorne
konkaven Kriimmung die Verlaufsrichtung des Kanals versinnbildlicht. Becken-
neigung ist der Winkel, welchen die Conjugata oder die Ebene des Beckeneingangs
mit der Horizontalen bildet. Er betrigt bei aufrechtem Stehen zwischen 55 und 60°.
Durch Vor- und Riickwirtsbeugung des Rumpfes im Hiiftgelenk sowie durch mehr
und weniger gestreckte Lagerung des Kérpers auf dem Riicken oder dem Bauch kann
die Beckeneingangsebene in alle beliebigen Richtungen zur Horizontallinie gebracht
werden, die Beckenneigung ist also beliebig verdnderlich.

Die Anschauungen, welche man von den riumlichen Verhiltnissen der Ge-
burtswege erhilt, werden wesentlich modifiziert, wenn man an Stelle des skelettierten
Beckens ein solches betrachtet, welches noch seine siamtlichen Weichteile besitzt.
Man erkennt dann leicht, dass der Raum im oberen Abschnitt der Beckenhdhle durch
Weichteilmassen so gut wie gar nicht beschrdnkt wird, der Ausgang aber durch einen
platt ausgespannten Muskelkomplex verschlossen wird, der nur fiir die Ausmiindung
des Darmes, der Geschlechts- und Harnwege enge Offnungen aufweist und als Becken-
boden oder Diaphragma pelvis bekannt ist.

Fig. 142 zeigt Thnen die Muskulatur des Beckenbodens bei der Betrachtung
von oben, Fig. 143 von unten. Wie Sie sehen, wird die Hauptmasse des Diaphragma
gebildet von den Faserziigen 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 fibrésen
Raphe davor verlaufen. Indem sich hier die Muskelbinder der beiden Seiten ver-
einigen, lassen sie einen medianen Schlitz oder Spalt fiir den Durchtritt des Darm-
rohres und der Vagina zwischen sich. Zum Levator ani kommt als hintere Vervoll-

stindigung noch der beiderseits von der Spina ischii zum Steissbein ficherférmig
ausstrahlende M. ischio-coccygeus. Auf ihrer oberen und unteren Seite sind die
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Fig. 144.
Muskulatur des Beckenbodens bei beginnender Dehnung durch den einschneidenden Kopf von
unten gesehen.

Fig. 145.
Muskulatur des Beckenbodens in maximaler Dehnung beim Durchschneiden des Kopfes.
Die oberflichliche Dammuskulatur ist mit Ausnahme des Sphincter ani weggenommen, die Beteiligung des
Levator ani an der Bildung des hautigen Geburtskanales gut sichtbar.
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Muskelbiindel 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 Faszienplatte, welche
die querverlaufenden Fasern des Compressor urethrae, sowie als paarige Muskel jeder-
seits den Transversus perinei sup. et prof., den M. bulbo-cavernosus (= Constrictor

Fig. 146.
Hautiger Geburtskanal in voller Ausbildung.
Sagittalschnitt nach Farabeuf und Varnier: Introduction % I'étude des accouchements.

cunni) und M. ischio-cavernosus eingeschlossen enthélt. Hinten ist dem Diaphragma
pelvis noch der Sphincter ani ext. aufgelagert.

Erst wihrend der Geburt werden die Muskeln des Beckenbodens von dem an-
dringenden Kopif entfaltet, gedehnt und auseinandergeschoben. Hierdurch bildet
sich als Fortsetzung des kndchernen Geburtskanals ein hiutiges Ansatzrohr,
das nahezu ebensolang ist wie jener und dessen Weite den Grossenverhdltnissen des
durchtretenden Kindes entspricht. Die Dehnung des Beckenbodens und die Her-
stellung des hdutigen Ausgangskanals aus der straffen Dammuskulatur absorbiert
bei Erstgebdrenden einen bedeutenden Teil der Geburtskrifte. 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 andringende Kopf den Muskeltrichter des Levator vor sich her, weshalb die
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Dehnung des Beckenbodens anfinglich stets als Vorwdlbung der Analgegend sicht-
bar wird. Erst wenn der Kopf den Hinterdamm weit vorgeschoben und ausgebeult
hat, beginnt die Erdfinung der Faszienplatte des Trigonum urogenitale.

Ill. Die Frucht als Geburtsobjekt.

Der Teil des Kindskorpers, welcher vermdge seiner Grosse 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
Fruchtkorper in seiner Eigenschaft als Geburtsobjekt ansieht.

Man unterscheidet am Kopf des Fétus wie beim Erwachsenen Schidel und
Gesicht.

Der Schidel wird von den paarigen Stirn- und Scheitelbeinen, dem Hinter-
hauptsbein, den Schuppen der Schlifenbeine und den Fliigeln des Keilbeines ge-
bildet, welche in der bekannten Weise zu einem Knochengehduse von ovoider Form
zusammengefiigt sind. Die fibrésen Verbindungen der glatten Schiddelknochen mit-
einander werden als Nihte (Suturae) bezeichnet. Sie sind fiir den Geburtshelfer
deshalb von grosser praktischer Bedeutung, weil sie die Merkzeichen abgeben, aus
denen er sich beim Tuschieren an der rundlichen Wolbung des Schidels orientieren
und die Kopfstellung im Becken erkennen kann. Zu diesem Zweck eignen sich be-
sonders die folgenden 4 Nihte:

1. 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 fiir die Orientierung am Schédel noch die Liicken 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 zusammenstdsst, befindet sich eine rautenférmige Knochenliicke,
die durch eine fibrése Membran geschlossen ist und grosse oder Stirn-Fontanelle
heisst. Die 4 Ecken der Raute laufen in die genannten 4 Nihte aus. Am Hinter-
kopf wird durch die Vereinigung der Pfeilnaht mit den Schenkeln der Lambdanaht
die kleine oder Hinterhaupts-Fontanelle gebildet. Von einer Knochenliicke
kann man an dieser Stelle, bei ausgetragenen Friichten 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-
flichen des Schidels, am vorderen und hinteren Umfang der Schlifenbeinschuppe
liegen endlich jederseits noch 2 Seitenfontanellen (Fonticuli Casserii). Die vorderen
sind von Weichteilen bedeckt und deshalb nicht zu filhlen, die hinteren geben nicht



Fig. 147.
Schidel eines Neugeborenen von der Seite (um !/y, verkl).

Fig. 148.
Schidel des Neugeborenen von oben (um 1/, verkl).
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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 Thnen die
wichtigsten noch anfiihre:

Durchmesser:

1. 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 grosste Entfernung
beider Scheitelh6cker = gl/, cm;

3. der kleine quere Durchmesser (D. bitemporalis) oder die grosste Ent-
fernung zwischen den Schenkeln der Kranznaht =8 cm;

4. der grosse schrige Durchmesser (D. mento-occipitalis) vom Kinn bis zam
entferntesten Punkt des Hinterhauptes = 13!/, cm;

5. der kleine schrige Durchmesser (D. suboccipito-bregmatica) vom Nacken
bis zur grossen Fontanelle = g!/, cm.

Ebenen:

1. Das Planum suboccipito-frontale verliuft in der Richtung des kleinen
schrigen Durchmessers und besitzt von allen Ebenen den geringsten Um-
fang, namlich 32 cm;

2. das Planum 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 angefithrten Zahlen entsprechen den durchschnittlichen Werten, wie sie
sich aus der Messung einer grosseren Anzahl von Képfen ausgetragener und wohl-
gebildeter Kinder ergeben. Abweichungen von den Durchschnittszahlen kommen
jedoch bei ausgeprigt dolicho- und brachycephaler Entwickelung der Schidelform
nicht selten vor.

Rufen Sie sich die Raumverhiltnisse des Beckenkanals ins Geddchtnis zuriick
und vergleichen Sie damit die Dimensionen des kindlichen Schédels, indem Sie diesen
durch das Becken hindurchzufithren versuchen, so bemerken Sie sofort, dass der
Schidel je nach der Art seiner Einstellung den Kanal bald leichter bald schwerer
passiert. Am leichtesten geht es, wenn der grosste mento-okzipitale Durchmesser
in die Beckenachse eingestellt wird, der Kopf also moglichst gebeugt, mit stark ge-
senktem Hinterhaupt durchtritt, wie z. B. in Fig. 149. Wir werden auf diesen Punkt
bei der Erorterung des Geburtsmechanismus noch niher einzugehen haben, ich be-
merke hier nur, dass die extreme Beugung, wie auch unter anderen Umstinden die
extreme Streckung des Kopfes, durch die grosse Beweglichkeit der Halswirbel-
siule des Fotus ermoglicht und begiinstigt wird. Die Dehnbarkeit ihres Band-
apparates und die betrichtliche Hohe der Knorpelscheiben gestatten so hohe Grade

der Beugung und Streckung des Kopfes, wie sie im spiteren Leben nicht mehr vor-
kommen (Kaltenbach).
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Fig. 149.
Maximale Beugung des Kopfes.

Fig. 150.
Maximale Streckung des Kopfes.

Beide Figg. nach Kaltenbach, Zeit-
schrift f. Geb. u. Gyn. XXI.

Die grosse Beweglichkeit der Hals-
wirbelsaule ermiéglicht es, dass sich
der Kopf sowohl bei der Beugung als
bei der Streckung mit seinem langsten,
mento-okzipitalen Durchmesser in die
Beckenachse einstellt,
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Findet der Kopf an den Knochen oder an den Weichteilen des Geburtskanales
erheblichere Widerstinde, so macht sich alsbald eine weitere Eigenschaft bemerk-
bar, die zur Verringerung des mechanischen Missverhiltnisses beitrdgt: das ist die
Formbarkeit des Schidels oder seine ,Konfigurationsfihigkeit”. Trotz
seiner Harte ist der Schidel kein unnachgiebiges Ganzes. Wenn auch sein Gesamt-

Fig. 151.
Konfiguration des Schidels bei Hinterhauptslage.

Fig. 152.
Konfigurierter Schidel.
Ansicht von hinten.
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volum durch Ausweichen der Cerebralfliissigkeit in den Wirbelkanal nur wenig ver-
mindert werden kann, so erlauben doch die Biegsamkeit der diinnen Knochenplatten
und ihre lockere Verbindung in den Nihten eine weitgehende Anpassung des Schidel-
gehduses an den Beckenkanal, es wird bei krdftigem Druck der Bauchpresse in das
Becken wie in eine Form hineingepresst und nach dieser modelliert. Dabei kommt
es oft zu recht merkwiirdigen Umformungen des Kopfes. Eine der gewohnlichsten,
wie sie durch Ubereinanderschieben der Scheitelbeine und Riickwirtsbiegung der
Stirnbeine und der Hinterhauptsschuppe bei Hinterhauptslagen auftritt, zeigen IThnen
Fig. 151 und 152.

Der Rumpf der Frucht besitzt seine grosste Ausdehnung in der Gegend der
Schultern und der Hiiften, und zwar sind die queren Durchmesser simtlich grésser
als die geraden. Der quere Durchmesser der Schultern (Diameter bis-acromialis)
betrigt 12 cm, kann aber durch Kompression leicht um 2 ¢cm vermindert werden.
Der quere Hiiftdurchmesser (D. bis-iliacalis) misst nur 8 cm. Die Weichheit aller
Teile und ihre Verschieblichkeit machen es erklirlich, dass mechanische Erschwe-
rungen der Geburt durch den Rumpf der Frucht nur dann hervorgerufen werden,
wenn er iibermissig stark entwickelt oder durch krankhafte Verinderungen ange-

schwollen und verdickt ist.
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Spezielle Betrachtung der Geburtsvorgdnge. Eroffnungsperiode. Allgemeiner innerer Uterus-

druck. Wirkung der Fruchtblase. Entfaltung der Cervix bei Erst- und Mehrgebirenden.

Kontraktionsring und unteres Uterinsegment. Austreibungsperiode. Allgemeiner Inhaltsdruck.

Fruchtachsendruck. Lage- und Formveranderungen des kreissenden Uterus. Nachgeburts-

periode. Lo6sung der Plazenta. Austreibungsmodus nach Duncan und Schultze. Feinere
Vorgéange bei der Ablosung des Mutterkuchens.

M. H.! Wir treten jetzt, nachdem wir im allgemeinen iiber die Geburtskrifte
und die Beschaffenheit der Geburtswege orientiert sind, in die ndhere Betrachtung
der Geburtsvorgiange selbst ein.

Das Schema, nach welchem alle Geburten verlaufen, ist in grossen Ziigen fol-
gendes: zuerst wird die Gebarmutter eréffnet, d. h. ihr enger Ausfithrungsgang wird
auseinandergezogen und in einen weiten Kanal umgewandeclt. Steht dem Austritt
der Frucht aus dem Uterus kein Hindernis mehr entgegen, dann erfolgt die Ent-
leerung 