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Yorwort.

Die MiBbildungen und angeborenen Erkrankungen beanspruchen unser
Interesse nach verschiedener Richtung hin. Sie haben vor allem eine
anatomisch - pathologische, physiologische, klinische -— besonders chirur-
gische und geburtshilfliche — und auch rechtliche Bedeutung.

Alle Tatsachen aus den erwdhnten Disziplinen finden sich zerstreut in
den verschiedensten Lehr- und Handbiichern, einzelnen Abhandlungen. Da-
durch wird eine schnelle Orientierung in erster Linie dem Studierenden, dem
beschaftigten Praktiker, iiberhaupt allen, die an dem Gegenstand Interesse
haben, sehr schwer gemacht. Eine umfassende Bearbeitung dieser ganzen
Frage fehlt noch ganz. Ich habe in folgendem versucht, diese Liicke aus-
zufiillen. Dabei bin ich mir wohl bewult, das Thema nicht in erschépfender
Weise behandelt zu haben. FEine derartige erschépfende Behandlung des-
selben konnte nur geschehen unter gemeinsamer Mitarbeit aller in Frage
kommenden Vertreter der erwdhnten Disziplinen. Ein so grundlegendes
Handbuch zu schaffen war jedoch weder die Absicht des Verfassers noch
des Verlegers.

Ich habe mich vielmehr bemiiht, selbst alles in der allgemeinen Lite-
ratur Zusammengetragene, soweit es fiir die vorliegende Arbeit wichtig
erschien, zu sammeln und zu verwerten. Es liegt auf der Hand, daB ich
als Gynidkologe in erster Linie und am ausfiihrlichsten neben der patho-
logisch-anatomischen die geburtshilfliche Seite des Themas bearbeitet habe.
Eine groBe Reihe der Mibildungen und angeborenen Erkrankungen hat
iiberhaupt nur oder wenigstens in erster Linie eine rein geburtshilfliche
Bedeutung.

Wenn auch die Bearbeitung des vorliegenden Werkes einerseits sehr
erleichtert wurde durch die zahlreichen einschligigen Abhandlungen, ich
nenne nur die Arbeiten von Schwalbe, Ahlfeld, Marchand, Klein-
hans, Hohl, Ziegler, StraBmann, Kaufmann, Taruffi, St. Hilaire,
Dareste, Forster, Ballantyne, Tillmanns, Kiistner usw., so wurde
sie auf der andern Seite doch erheblich erschwert durch die gerade auf
diesem Gebiet vorhandene enorme Literatur, die in der vorliegenden Arbeit
demgemaf nur zu einem kleinen Teil verwertet werden konnte. Was die
chirurgische Therapie der MiBbildungen anbetriffit, so habe ich mich in
der Regel mit entsprechenden Hinweisen auf die chirurgischen Lehr- und
Handbiicher begniigt.

Vorziigliche Dienste hat mir bei der Abfassung dieses Werkes die
dltere Monographie von Hohl geleistet. Ebenso das umfassende neuere
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Werk von Schwalbe, das leider bei dem Abschlul des vorliegenden
Werkes noch nicht vollstindig erschienen war. Die angeborenen Erkran-
kungen habe ich nicht samtlich in die vorliegende Arbeit mit aufgenommen;
dadurch wire der Umfang des Werkes ganz betrichtlich vermehrt. So
sind z. B. die angeborene Syphilis, bis auf kurze Andeutungen, die an-
geborenen Infektionskrankheiten, die Asphyxie usw. nicht bearbeitet. Ebenso
nicht die angeborenen Erkrankungen und Anomalien der Eihdute und der
Plazenta. Alle diese Anomalien und Erkrankungen sind in den geburts-
hilflichen Lehr- und Handbiichern ausfiihrlich beriicksichtigt.

Die Abbildungen sind zum gréSten Teil Originalaufnahmen von Pri-
paraten der reichhaltigen Sammlung der Gottinger Frauenklinik. Meinem
hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Runge, danke ich ganz besonders
fiir die Bereitwilligkeit, mit der mir die Mittel der Klinik zur Herstellung
der Photographien, das Material der Sammlung, die Krankenjournale usw.
zur Verfiigung gestellt wurden. Einige Priparate stammen aus dem ana-
tomischen Institut. Herrn Geheimrat Merkel danke ich auch an dieser
Stelle fiir die giitige Erlaubnis zur Benutzung der Préparate. Ebenso
danke ich Herrn Medizinalpraktikanten Finger, der die groBe Mehrzahl
der Photographien selbst hergestellt hat.

Gottingen, im Mai 1909.

Richard Birnbaum.
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Die Ursache der MiBbildungen.!)

Als MiBbildung bezeichnet man allgemein einen Zustand, der auf mehr
oder weniger bedeutende Abweichungen vom normalen Verlauf der intra-
uterinen Entwicklung zuriickzufiilhren ist. Handelt es sich dabei um sehr
auffallende Abnormititen der Form mit ausgesprochener Verunstaltung des
Individuums, so spricht man von einem Monstrum (MiBgeburt), wihrend
man geringfiigige Abweichungen, die sich nur auf umschriebene Korper-
gebiete erstrecken, als Anomalien bezeichnet (Ziegler, Schmaus usw.).
Bestimmter lautet die Definition, die Schwalbe gibt (S. 1). MiBbildung
ist eine wihrend der fotalen Entwicklung zustande gekommene, also an-
geborene Verinderung der Morphologie eines oder mehrerer Organe oder
Organsysteme oder des ganzen Korpers, welche auBerhalb der Variations-
breite der Spezies gelegen ist. Der Unterschied gegeniiber den angeborenen
Erkrankungen, die in dem vorliegendem Werke auch eine Rolle spielen,
ist nach Schwalbe (S. 2) dadurch gegeben, daB die MiBbildung eine
bereits dauernd gewordene Verdinderung eines Teils darstellt, also einen
abnormen, dauernden Zustand, die angeborene Krankheit dagegen einen
Vorgang, der sich auch nach der Geburt noch fortsetzt. Doch kann auch
eine fotale Erkrankung — wenn auch sehr selten — eine bleibende Form-
verinderung, eine Mifbildung hervorrufen.

In der groBen Mehrzahl der Fille finden sich derartige MiSbildungen
an einem Individuum, weshalb man sie auch als EinzelmiBbildungen
(autositire Mibildungen) zusammenfaBt. In einer kleinen Zahl von Féllen
sind an der MiBbildung zwei Individuen beteiligt, die man dementsprechend
als Doppelmifbildungen bezeichnet. '

Die Atiologie der Mifbildungen liegt entweder in inneren Ursachen
oder aber in dem EinfluB &uBerer Einwirkungen. Auf die sehr inter-
essanten Fragen der Entwicklungsmechanik, experimentellen Teratologie
und Regeneration gehe ich hier nicht niher ein (siche Schwalbe, S. 28 ff.
und 681f.). Da fast alle MiBlbildungen in den ersten drei Monaten des
Embryonallebens entstehen, also in einer Zeit, wo in erster Linie die Ent-
wicklung der Form vor sich geht, so sind die sog. fétalen Erkrankungen,
welche vorwiegend den mehr ausgebildeten Fotus befallen (sogen. fotale
Rachitis, Endokarditis usw.), dtiologisch hier nicht mit heranzuziehen.

Zu den inneren Ursachen rechnet man die Vererbung, den Atavismus,
die sog. Keimesvariation. Bei MiBbildungen durch Vererbung handelt

1) Uber die Geschichte der Mifibildungen siehe Hohl und Schwalbe.
Birnbaum, Migbildungen. 1



2 Die Ursache der MiBbildungen.

es sich um Entwicklungsstérungen, wie sie bereits in der Aszendenz einmal
vorgekommen sind, z. B. iiberzéhlige Finger und Zehen, iiberzéhlige Brust-
warzen, abnorme Behaarung der Haut, Hasenscharte, Spina bifida, multiple
Fibrome im Bereich der Nerven. Als latente Vererbung bezeichnet man
denjenigen Vorgang, bei welchem ein Individuum die MiBbildung seiner
Eltern auf seine Nachkommen iibertragt, ohne selbst davon befallen zu
sein. So konnen z. B. MiBbildungen der ménnlichen Geschlechtsorgane
durch die weiblichen Glieder einer Familie auf deren Nachkommen iiber-
tragen werden. Bei der gekreuzten Vererbung finden sich Eigenschaften
des Vaters bei der Tochter resp. Eigenschaften der Mutter beim Sohne.
Die sog. kollaterale Vererbung findet man z. B. bei der Himophilie: Vater
und Mutter des Bluters sind gesund, aber ein Onkel ist auch Bluter.

Atavismus liegt dann vor, wenn eine MiBbildung nicht bei den Eltern
des betreffenden Individuums, sondern bei weiter zuriickliegenden Genera-
tionen vorhanden war, bei den Zwischengliedern aber fehlt. Schwalbe
will den Ausdruck atavistische Vererbung ersetzt haben durch avitire
Vererbung.

Bei der sog. primédren Keimesvariation fehlen sowohl Vererbung als
auch duBere Einflisse und die MiBbildung tritt zum ersten Male in der
Familie auf. Dabei ist es moglich, daB entweder einer der beiden Zell-
kerne, Eikern oder Spermakern, oder sogar beide nicht normal waren, oder
aber durch die Vereinigung der normalen Kerne entstand eine abnorme
Varietit.

Unter den &ulleren Ursachen spielen eine Rolle: mechanische Ein-
wirkungen (Erschiitterungen durch Sto, Schlag, ferner lang andauernder
Druck bei Raumbeengung z. B. durch Amnionanomalien, Anomalien des
Uterus — U. bicornis. Schwangerschaft im rudimentéren Nebenhorn), ferner
kdmen in Frage nach Analogie der experimentellen Forschung Stérungen
der Sauerstoff- und Ernahrungszufuhr, chemische Einfliisse (Gifte), Tem-
peraturinderungen, psychische Ursachen — Versehen der Schwangeren.

So konnen Erschiitterungen des Unterleibs, speziell des Uterus, die
Embryoanlage direkt schidlich beeinflussen, oder es entstehen dabei
Blutungen zwischen Ei und Gebdrmutterwand, die eine Lockerung resp.
Losung des Eies von seiner Haftfliche bewirken und so zu Erndhrungs-
storungen Anlal geben. Derartige Blutungen mit konsekutiver Schidigung
des Eies konnen iibrigens noch aus verschiedenen Ursachen eintreten, z. B.
bei Nephritis der Mutter durch toxische Einwirkung auf die Gefife, Er-
krankungen der Decidua, bei Myomen des Uterus, bei bestimmten Infektions-
krankheiten der Mutter (Typhus z. B.) und Vergiftungen. In der groBen
Mehrzahl der Félle kommt es hierbei allerdings zum Absterben der Frucht
und zur vorzeitigen AusstoBung derselben. Was die anderen erwdhnten
mechanischen Ursachen anbetrifft, so diirften die Temperaturinderungen,
Sauerstoffmangel und die chemischen ZEinfliisse als schddigende Momente
fiir das intrauterine Ei schwer nachzuweisen sein.

Die psychischen Ursachen — das erwdhnte Versehen — konnen zwar
in dem gewdhnlichen Laiensinne nicht in Frage kommen. Doch betont
Schwalbe (S. 177) mit Recht, daB es sich nicht bestreiten 1i8t, daB
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heftige Gemiitserregungen bei sensiblen Naturen zur vorzeitigen Ausstoung
der Frucht fithren kénnen. Damit ist dann auch die Moglichkeit der
Entstehung einer Entwicklungsstérung auf diesem Wege gegeben. Im
iibrigen ist das Versehen eine Fabel und als véllig unwissenschaftlich
zuriickzuweisen.

Was schlieBlich die Wirkung der Gifte auf das sich entwickelnde Ei
anbetrifft, so 148t sich die Moglichkeit einer derartigen Beeinflussung z. B.
durch Alkoholgenu8 und dauernden Gebrauch von nicht indifferenten
Arzneimitteln nicht von der Hand weisen (Schwalbe). DafB3 den fétalen
Erkrankungen eine groBe Bedeutung bei der Genese der MiB3bildungen
nicht zukommt, habe ich bereits erwdhnt.

Von allen erwihnten Ursachen spielt wohl die grofite Rolle der
Druck des Uterus und der Eihdute infolge mangelhafter Ansammlung des
Fruchtwassers (Oligohydramnie). Die dadurch bedingte Schidigung macht
sich in erster Linie geltend im Bereich der Extremitdten (Klumpfu3, Ver-
biegungen der Extremitdten, angeborene Luxationen, Caput obstipum,
Anomalien der Wirbelsdule).

Einen hervorragenden Platz in der Aticlogie der Mi3bildungen nehmen,
besonders nach der Ansicht einiger Autoren (z. B. v. Winckel), bestimmte
Anomalien des Amnion ein. Die sog. amniotischen, amniogenen Mil3-
bildungen, die also durch Amnionanomalien zustande kommen sollen, spielen
gerade in neuerer Zeit eine grofe Rolle. So behaupten mehrere Autoren,
dall mehr oder minder alle, wenigstens dulleren Mifbildungen, amniogener
Natur sind (v. Winckel). Derartige Amnionanomalien sind: pathologische
Engigkeit desselben, abnorme Verwachsungen und Strangbildungen des
Amnion, Defekte desselben, Hydramnion. Die abnorme Enge des Amnion
kann durch Druck auf die Embryonalanlage zu schweren Mi3bildungen
fithren. Schwalbe gibt dafiir mehrere instruktive Abbildungen. Man ist
geneigt, diese Enge des Amnions auf mangelhafte Fruchtwasserbildung
zuriickzufithren. Bekanntlich liegt das Amnion der Embryonalanlage zuerst
dicht an. Erst spater wird es durch die sich einstellende Absonderung
des Fruchtwassers zur Abhebung gebracht.

Auf eine derartige Enge des Amnion werden z. B. zuriickgefiihrt: die
Anenkephalie, Zyklopie, Symmelie und anderweitige schwere Stérungen des
Kopf- und Beckenendes, Verkriimmung der Wirbelsdule, MiBbildungen der
Extremititen usw. (Dareste, Schwalbe u. a.). Das Amnion kann ferner
mehr oder minder fehlen (Dareste). Derartige Defekte konnen primér vor-
handen sein oder aber sekundir entstehen durch Ruptur des Amnion und
Chorion oder des Amnion allein. Im ersterwahnten Fall (Ruptur beider
Eihdute) handelt es sich um die sog. Hydrorrhoea uteri gravidi am-
nialis, die sich meist im 3.—5. Monat entwickelt. In der Mehrzahl der
Fille kommt es dabei zum Abort. In seltenen Fillen geht die Schwanger-
schaft bis zum 6.—8. Monat weiter und die Friichte kénnen lebend
geboren werden (Stoéckel).

Ein derartiger Fall ist von Fleck aus der Gottinger Frauenklinik
beschrieben worden. Fast immer tritt der Fotus nach der Ruptur der
Eihdute aus der EihGhle heraus, grossesse extra-membraneuse. Die Ki-

1*
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hdute retrahieren sich dann zur Placenta und schrumpfen. Durch den
Wassermangel ist die Bewegungsmoglichkeit des Fdtus sehr eingeschrinkt
und so kommt es, daB die Friichte oft mit miBbildeten Extremititen,
Ankylosen u. a. geboren werden. Mehrfach ist ferner eine isolierte
Ruptur des Amnion in der ersten Hilfte der Schwangerschaft beob-
achtet. Auch in diesem Falle retrahiert sich das Amnion zur fétalen
Seite der Placenta. Die Frucht ist dann nur vom Chorion umgeben,
Foetus extraamniotique.

Die Ursache dieser isolierten Amnionruptur ist nicht ganz aufgeklirt.
Moglicherweise spielen die strangartigen Verbindungen, die in den meisten
Fillen zwischen Fotus und Ammion nachweisbar waren, eine #tiologische
Rolle. (Stoeckel, S.1461). Nach einigen Autoren bilden sich die Stringe
aber erst nach Ruptur des Amnion. Die Schwangerschaft geht hierbei
gewOhnlich bis zum normalen Ende. Beim Kinde sind infolge der aus-
gedehnten amniotischen Verwachsungen mehrfach schwere MiBbildungen
beobachtet.

Auch ein friihzeitiges Hydramnion kann durch Druck auf die
Embryonalanlage MiSbildungen hervorrufen. Die auch heute noch ziem-
lich verbreitete Ansicht, daB das Hydramnion erst in spiteren Monaten
entstehe, ist durchaus irrig. In weiter vorgeschrittenen Schwangerschaften
kommt das Hydramnion fiir die Ursache von MiBbildungen allerdings nicht
mehr in Betracht. Doch ist das Hydramnion, wie wir noch sehr oft
sehen werden, eine haufige Begleiterscheinung von MiBbildungen. Das gilt
besonders fiir den Hemikephalus, Hydrokephalus, fiir die meisten Spalt-
bildungen (Hasenscharte, Spina bifida, Ectopia vesicae usw.).

Ich benutze die Gelegenheit, auf die Ursache des Hydramnion
bei MiBbildungen kurz einzugehen (siche auch Kiistner, Seitz u. a.).
Nach Kiistner finden wir das Hydramnion bei Spina bifida und Hemi-
kephalie nur dann, wenn die defekten Hirn- oder Riickenmarkspartien
nicht von Epidermis bekleidet sind, sondern der Boden der Ventrikel resp.
der Boden des Canalis spinalis frei liegt. Man konnte nun annehmen,
daB die vermehrte Fliissigkeit infolge der Ruptur eines Hydrokephalus,
resp. einer Spina bifida zustande komme (einige Autoren fiihren die Ent-
stehung des Hemikephalus auf eine derartige Ruptur zuriick, siehe unten).

Wenn diese Moglichkeit auch zugegeben werden muB, so macht
Kiistner doch mit Recht darauf aufmerksam, daB diese Entstehung eines
Anenkephalus aus einem Hydrokephalus doch in sehr frither Embryonal-
periode erfolgt, wo die Zerebralfliissigkeit nur in geringen Mengen vor-
handen ist (einige EBloffel).

Verstidndlicher ist die Bildung des Hydramnion, wenn man die Er-
klarung von Lebedeff iiber die Entstehung des Anenkephalus akzeptiert.
Lebedeff sieht die Ursache der Anenkephalie in einer abnorm starken
Kriimmung der Embryonalanlage, indem das Kopfende des Embryo abnorm
in die Linge wiachst. Dadurch soll die Umwandlung der Medullarplatte
in ein Medullarrohr verhindert werden, oder aber das bereits gebildete
Medullarrohr sich wieder 6ffnen (siehe Ziegler, S. 544). Das Hydramnion
hat dann eine einfache Erklirung: Die Fliissigkeit stammt aus den nicht
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mit Epidermis bekleideten Stellen des Zentralnervensystems. Kiistner hilt
noch folgende Mdglichkeit fiir sehr wohl méoglich: Bei dieser MiBbildung, der
Anenkephalie, liegt der Boden des 4. Ventrikels entweder voéllig frei, oder
aber er ist der Bespiilung mit Fruchtwasser zuginglich. Dadurch wird ein
analoger Reiz ausgeiibt, wie bei der ,,Piciire, wodurch bekanntlich ver-
mehrte Urinabsonderung und Zuckerausscheidung hervorgerufen wird.
Danach miilte dann also ein Teil des Hydramnion aus dem iibermaBig
abgesonderten fotalen Urin bestehen. Auch bei anderen, hdufig mit
Hydramnion komplizierten MiBbildungen, liegen Korperhohlen usw. frei
zutage (Bauchhohle, Brusthohle, Blase). Seitz macht ferner mit Recht
darauf aufmerksam, daB eine groBe Zahl von MiBbildungen auf die gleich
ndher zu beschreibenden amniotischen Bénder zurlickzufiihren ist, und
daf} diese wiederum mit Anomalien und wohl auch in der ersten Zeit des
intrauterinen Daseins mit Entziindungszustéinden des Amnion zusammen-
héingen, weshalb die Strukturverinderungen des Amnion voraussichtlich
ebenfalls eine Rolle bei der Genese des Hydramnion spielen.

Wir finden ferner Hydramnion relativ haufig bei einigen fotalen Er-
krankungen und Abnormitédten, welche Zirkulationsstérungen zur Folge
haben : Stenose der Nabelvene, Phlebitis und Thrombose der Nabelvene,
multiple Torsionen der Nabelschnur, Leberzirrhose (dabei hdufig Aszites),
Herzanomalien und Erkrankungen, Pneumonia alba der Lungen u. a. Bei
den Anomalien der Nabelschnur ist das Zustandekommen des Hydramnion
ohne weiteres einleuchtend. Auch bei den fétalen Erkrankungen ist der
Mechanismus, dessen Entstehung dabei immer der gleiche ist, leicht zu
verstehen : durch die betreffende Organerkrankung ist ein Hindernis fiir
den Abfluf derjenigen Blutmenge geschaffen, welche durch die Nabelvene
dem f6talen Korper zugefiihrt wird. Dadurch kommt es zur Stauung im
Bereich der Nabelvene und zur Transsudation von Fliissigkeit von den
Verzweigungen der Nabelvene auf der Fétaloberfliche der Plazenta in die
Amnionhohle hinein. (Kiistner, S.560—561.) Auf die Pathologie und
Atiologie des meist akuten Hydramnion bei eineiigen Zwillingen gehe ich hier
nicht néher ein. Siehe dariiber die geburtshilflichen Lehr- und Handbiicher.

Ich komme nunmehr zu den wichtigsten und héufigsten Anomalien
des Amnion, zu den amniotischen Bindern und Abschniirungen. Sie
spielen in der Atiologie der MiBbildungen zweifellos eine groBe Rolle.
Schwalbe bringt auf S. 194—201 sehr instruktive Abbildungen iiber
amniogene MiBbildungen.

Man kann die Verwachsungen zwischen Amnion und Embryooberfliche
héufig noch bei der Geburt des Kindes in Form von Membranen, Béndern
und Fiden nachweisen. Ebenso ist man sehr hiufig in der Lage, die
atiologische Beziehung derartiger Fiden zu den vorhandenen MiBbildungen
festzustellen. Man bezeichnet diese Binder allgemein als Simonartsche
Biander. Sind die Verwachsungen zwischen Amnion und Embryo sehr
ausgedehnt, so kann es zu schweren MiBbildungen z. B. des Hirnteils oder
des Gesichtsteils des Kopfes kommen. (Siehe Fig. 1.) Die Simonartschen
Binder haben ferner auch eine geburtshilfliche Bedeutung. (Siehe auch das
Kapitel tiber angeborene Anomalien der Haut.) Es kann sogar direkt zu einer
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Geburtserschwerung kommen, wenn die amniotischen Bénder zwischen
Plazenta und Fotus verlaufen. Dadurch kommt es zu einer festen Ad-

Abb. 1. Verwachsung des Amnion mit dem Kopf. Abnorm
kurze Nabelschnur.
(Praperat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

hirenz des Fotus
an den Uterus. So
beschreibt Hein
einen Fall von
bandartiger Ver-
bindung zwischen
Plazenta und der
Dura mater ce-
rebri. Das Kind
wurde in Fufllage
geboren. AlsHein
das schreiende
Kind der Heb-
amme iibergeben
wollte, bemerkte
er zu seinem Er-
staunen, daf} der
bereits geborene
Kopf noch mit der
Mutter fest zu-
sammenhing. Bei
der inneren Unter-
suchungentdeckte
er am Kopf des
Kindes ein breites,
festes Band, das
zur  Nachgeburt
hinfiihrte. Die
Plazenta  wurde
leicht nach Credé
entfernt. Der
Kopt ist iiber-
haupt nach Hohl
die hdufigste Ver-
bindungsstelle mit
der Plazenta bei
abnormen  Ver-
bindungen des
Fotus mit  Ei-
teilen. (Siehe dort
die ausfiibrliche
Literatur.)

In der Gottinger Sammlung befindet sich ein nach dieser Richtung
hin interessantes Priparat, iiber das leider nihere Aufzeichnungen fehlen.
Wie aus der Abbildung 1 hervorgeht, besteht eine abnorme feste Adhérenz
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zwischen Plazenta und Dura mater, resp. eine breite Verwachsung
des Amnion mit der Oberfliche des Kopfes. Der Schidel fehlt voll-
kommen, die kurze Nabelschnur inseriert in der breiten amnialen Mem-
bran, die von der Plazenta zum Schidel des Kindes zieht, und erst
von hier aus verlaufen die Nabel-
schnurgefifle weiter zur Plazenta
(velamentdse Insertion). Es besteht
weiter Exenkephalie, die Augen sind
erhalten, aber das linke nach aullen
und vorn verlagert. Die Nase ist
rudimentér, miflbildet. Im {ibrigen ist
der Knabe normal gebildet und aus-
getragen. Ein ganz dhnliches Pripa-
rat bildet Stoeckel im v. Winckel-
schen Handbuch ab.
Sind die amniotischen Féaden
fadenférmig, so konnen ganze Ex-
tremitdten oder Teile derselben ab-
geschniirt und sogar resorbiert wer-
den, ein Vorgang, der als Spontan-
amputation bezeichnet wird. Oder
aber die Fdden fiihren zu Verstiim-
melungen, besonders an den Fingern
und Zehen (siehe Abb. 2). Zu den
Simonartschen Bandern gehoren auf
Grund ihrer Entstehung auch jene
frei flottierenden Anhéngsel, welche
am Fotus oder Amnion inserieren.
Man muf3 annehmen, dafl sie infolge
Zerreilung Simonartscher Béander
zustande gekommen sind. Ein hier-
her gehérender Fall mit gleichzeitiger
Spontanamputation kam vor einigen
Jahren in der hiesigen Frauenklinik
zur Beobachtung, J.-N. 15966. Es
handelte sich um eine 23jahrige, 5p.,
deren frithere Schwangerschaften

normal &bgelauf‘en waren. Die Krei- Abb. 2. Spontanamputation. MiBbildungen
Bende kam mit Blutungen wegen ap den Fingern infolge amniotischer Schniir-
vorzeitiger Losung der Plazenta an faden.

normaler Stelle in die Klinik. Bei (Priparat aus d:er Samrplgng der Gottinger
der Geburt stellte sich das Kind Fravenkiinii)

in vollkommener FulBlage ein, wobei das rechte Bein, das unterhalb
des Kniegelenks amputiert war, vorgefallen war. Der gut geheilte Am-
putationsstumpf mit dem dariiber gelegenen Kniegelenk gab anfinglich
AnlaB zur Verwechselung mit Schulterlage. Die weitere Geburt verlief in
typischer Weise. Der Fotus (sieche Abb. 2) ist 35 em lang und 1100 g
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schwer. AuBer der erwihnten Spontanamputation unterhalb des rechten
Kniegelenks fehlt infolge weiterer amniotischer Abschniirungen der rechte
Zeige- und Mittelfinger, auch der Zeige- und Mittelfinger der linken Hand
sind leicht verkriippelt. Von beiden H&nden hingen etwa 3 cm lange
Simonartsche Bander frei herab.

Was die Entstehung derartiger fadenférmiger resp. flichenhafter Ver-
wachsungen des Amnion mit dem FG6tus anbetrifft, so hat man lebhaft
dariiber diskutiert, ob sie durch einfache Verklebungen oder aber infolge
einer Entziindung entstanden sind. Kiistner macht, meiner Ansicht nach
mit Recht, darauf aufmerksam, daB man durchaus nicht gezwungen ist,
entziindungserregende Momente hier heranzuziehen. Da die jungen Epithel-
zellen in frither Embryonalzeit noch keine Verhornung zeigen, kann sehr
wohl eine Verlstung zwischen Amnion und Epidermis eintreten, wenn ihre
Epithelflichen geniigend lange und geniigend intim einander gendhert
werden, eine Voraussetzung, die bei geniigender Enge des Amnion, bei
Fruchtwassermangel und zufilliger faltenférmiger Erhebung einer Amnion-
partie erfiillt ist. Allméhlich werden diese anfangs rein epithelialen Ver-
klebungen fester, organisiert und vaskulisiert und somit persistent. Tritt
spiter eine vermehrte Ansammlung von Fruchtwasser ein, so konnen die
Verwachsungsflichen wieder getrennt werden und die Reste als Amnion-
fetzen an der Haut zuriickbleiben, oder aber die verloteten Partien werden
beim Abheben des Ammnion gedehnt und zu den beschriebenen Béndern
und Faden ausgezogen. War die &duBlere Gestalt des Embryo zur Zeit
dieses Vorgangs noch in der Entwicklung begriffen, so bilden die Verklebungen
ein Entwicklungshemmnis und der Embryo bleibt auf der gerade erreichten
Entwicklungsstufe stehen. So entstehen z. B. die Kranioschisis, Gesichts-
spalte, Hasenscharte. Andererseits begiinstigen diese Verklebungen besonders
die Spaltbildungen mit Ektopie innerer Organe, indem die Vereinigung der
Rinder verhindert und somit eine Ektopie von Eingeweiden begiinstigt wird
(Eventrationen im Bereich der Bauchorgane, Ectopia cordis). Eine ausfiihr-
liche Bearbeitung dieser Frage verdanken wir Kiistner. Schwalbe nimmt
an, dafl die beschriebenen Verwachsungen wohl nur nach Epithelverlust ein-
treten konnen, doch hilt er auch die Verklebung nach dem beschriebenen
Modus immerhin fiir méglich. Im iibrigen verweise ich auf die diesbeziig-
lichen bemerkenswerten Ausfiihrungen Schwalbes.

In ganz seltenen Fillen ist es beobachtet, daB die abgeschniirten
Extremititen an anderer Stelle aufheilten, z. B. ein FuB am Gesi usw.
(vgl. Ahlfeld, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 1905, S. 191). Einen
sehr interessanten, wohl auch hierher gehérenden Fall, der ein Unikum ist,
lese ich soeben in der Berliner klin. Wochenschr. 1909, S. 55, von Th. Landau
publiziert. Es handelt sich um einen miBbildeten Fotus von etwa fiinf
Monaten, Geschlecht anscheinend weiblich (Andeutung von Labien, aber
keine Offnung), Atresia ani. Rumpf walzenférmig, doppelseitiger KlumpfuB.
Linke obere Extremitit in toto verkiimmert (Mikromelie). Linker Ober-
und Unterarm je 0,5 cm lang, Hand 1,5 mm lang. Der Rumpf endet oben
kugelig, kuppelférmig, der Kopf fehlt vollkommen, also anscheinend Acardius
acephalus. Der Kopf ist jedoch vorhanden, er ist aber neben der Inser-
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vonsstelle der Nabelschnur in der Plazenta fest inseriert. Seine GrofBe
steht in auffallendem Gegensatz zum iibrigen Korper, er ist nur haselnuB-
groB und etwas geschrumpft. Man erkennt deutlich (vgl. Abb. bei Landau)
Augen, Nase und Mundoéffnung. Am Kopf ein kurzer, leicht gedrehter
Hals, der im Amnion fest implantiert ist, so dal er gleichsam aus dem-
selben herauswichst. Der Fotus gehort seiner Entwicklung nach in den
fiinften Monat, der Kopf hochstens in den zweiten Monat. Landau nimmt
eine intrauterine Selbstkopfung, vielleicht durch eine frithere Nabel-
schnurumschlingung des Halses oder ein amniotisches Band an. Doch
war die Nabelschnur ganz normal und ein Simonartscher Strang nicht
vorhanden. Der Kopf ist dann mit seiner frischen Wundfliche auf das
Amnion aufgeheilt. Eine weitere Erklarungsmoglichkeit ist gegeben, wenn
man die Anschauung des Graf Spee iber die Entstehung der Amnionhéhle
akzeptiert. Danach bildet sich die Amnionhohle in einer vorher soliden,
ektodermalen Zellenmasse iiber der Dorsalfliche der primitiven Fétalanlage
infolge allméhlich zunehmender Aushéhlung. Dabei bleiben oft Verbindungs-
briicken, Faden, Binder bestehen, die auch in diesem Falle die Ampu-
tation usw. gemacht haben konnten. Ein derartiger getrennter Kopf kann
nun auch resorbiert werden; dann haben wir einen reinen Akephalus vor uns.

Ehe ich meine Bemerkungen iiber die Ursachen der MiB3bildungen
schliee, sei noch kurz jener MiBbildungen oder besser gesagt Anomalien
gedacht, bei denen bestimmte physiologische Einrichtungen aus der Embryo-
nalzeit im extrauterinen Leben persistieren, z. B. Offenbleiben des Ductus
Botalli, des Foramen ovale.

Das Geschlecht der Mi3bildungen ist auffallenderweise ganz iiber-
wiegend weiblich, das wird auch aus der vorliegenden Arbeit hervorgehen.
Wie Schwalbe hervorhebt, kommt dieses Uberwiegen durch die ungleich
groflere Hiufigkeit weiblicher DoppelmiBbildungen zustande. Bei den
Doppelbildungen ist das Verhdltnis von weiblich zu ménnlich wie 3:1, bei
den EinzelmiBbildungen kommen nach einer Statistik Marchands von
158 MiB3bildungen auf das weibliche Geschlecht 55, auf das ménnliche 103,
nicht 93, wie es irrtiimlich in der Arbeit Marchands heil3t.

Genauere Angaben iiber die Haufigkeit der Mifbildungen zu machen
diirfte nicht leicht sein. So enthalten einige Statistiken nur die schwereren
Formen der MiBbildungen, andere rechnen auch die geringfiigigsten Ano-
malien (Haarfarbe usw.) mit hinzu. Viele Mi3bildungen werden iiberhaupt
erst zufillig bei der Sektion gefunden usw. usw. Bei einer genauen Statistik
miifite man sich also vorher einigen, inwieweit die erwihnten Faktoren
beriicksichtigt werden sollen. Ich entnehme einige statistische Angaben
aus dem Schwalbeschen Werk (S. 203): Chaussier: 132 unter 22293 Ge-
burten, Geoffroy St. Hilaire: ein Monstrum auf 3000 Geburten, Puech:
7 auf 778 Geburten, derselbe fand unter 100000 Geburten 454 ,,anomalies
simples*‘, 61 Einzelmifibildungen, 2 DoppelmiBbildungen, Schworer: 1 auf
455 Geburten, v. Winckel: in Dresden unter 10056 Neugeborenen 156 Ano-
malien, in Miinchen 232 auf 8149 (siehe auch die Tabelle S. 204).

Vielfach kombinieren sich MiBbildungen in der mannigfaltigsten Weise.
Es ist meist schwer zu sagen, ob es sich dabei um ein zufélliges Zusammen-
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treffen oder aber um eine gesetzmiBige Anordnung handelt. Franzosische
Autoren wollen hier ganz bestimmte Gesetze gefunden haben (Schwalbe
S. 206—207).

Wenn ich nunmehr zur Einteilung der MiBbildungen iibergehe,
so folge ich dabei dem auch heute noch am meisten gebrduchlichen
Schema, wobei ich schon an dieser Stelle bemerke, daf ich im weiteren
Verlauf des vorliegenden Buches dieser Einteilung aus #duBeren, praktischen
Griinden nicht gefolgt bin. Noch mehr wurde ich hierzu bestimmt, weil
ich die angeborenen fétalen Erkrankungen mit in den Bereich des Buches
hereingezogen habe. Im groBen und ganzen folge ich vielmehr bei meinen
Ausfiihrungen einer Einteilung, die in erster Linie die einzelnen Korper-
regionen beriicksichtigt.

Die erwdhnte gebriuchlichste Einteilung der MiBbildungen stellt sich
folgendermaflen dar. (Uber andere Einteilungen — Marchand, St.
Hilaire u. a. — siehe Schwalbe 8. 207—212. Die Klassifizierung zu
einem natiirlichen System ist vor der Hand nicht méglich, da wir {iber
die Genese der Miflbildungen noch nicht ausreichend orientiert sind.)

A. EinzelmiBbildungen.

1. Die HemmungsmiBbildungen (Monstra per defectum).

Hierher gehdren die Hypoplasie des ganzen Korpers oder von Teilen
desselben, die Agenesie oder Aplasie einzelner Organe oder Korperteile,
ferner HemmungsmiBbildungen in Form von Spalten oder Verdoppelungen
(Spaltbildungen in der Medianlinie von Brust und Bauch, Spalten im
Gesichtsteil des Kopfes, Verdoppelung von Scheide und Uterus), Verschmel-
zungen resp. Verwachsungen von Organen, die nahe beieinander liegen,
z. B. der Nieren, Augen.

2. MiBbildungen durch exzedierende Entwicklung (Monstra
per excessum).

Diese Gruppe zeigt das entgegengesetzte Verhalten der vorigen. Hierher
gehoren der partielle und allgemeine Riesenwuchs, Vermehrung der Brust-
driisen (Polymastie), der Milz, Nebennieren, Finger und Zehen, Vermehrung
der Zihne, Rippen und Wirbel.

3. Irrungsbildungen (Monstra per fabricam alienam).

Hierher gehdrt der Situs inversus viscerum. Bei der Inversio viscerum
completa liegen sdmtliche Organe der Bauch- und Brusthdhle, die normaler-
weise links liegen, nach rechts verlagert und umgekehrt. Der Situs
transversus kann sich auch nur auf einzelne Organe erstrecken (Situs
irregularis). Die Verlagerung des Herzens auf die andere Seite nennt man
Dextrokardie. Die Ursache des Situs viscerum completus liegt in mecha-
nischen Momenten (abnormer Drehung des Embryo). Abnorme Lagerungen
von Organen kommen mit Vorliebe auch in der Bauchhéhle vor, z. B. Dystopia
renis, Ektopia testis, abnorme Lagerungen des Darms, besonders des Dick-
darms (Ziegler, S. 599). Zu dieser Gruppe werden von manchen Autoren
auch verschiedene Fehlbildungen am Herzen und den groBen GefdBen
gerechnet, doch =zdhlt man diese wohl besser zu den HemmungsmiB-
bildungen.
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4. MiBbildungen, die durch Gewebsverlagerungen und Per-
sistenz fotaler Bildungen gekennzeichnet sind: Teratome, Der-
moide, Zysten.

5. MiBbildungen, durch Vermischung der Geschlechtscharak-
tere entstanden: Hermaphroditismus und Zwitterbildung.

B. Doppelmifibildungen.
Siehe die Einteilung derselben S. 226.
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Die Hemmung der Gesamtanlage.

Der Fotus stirbt infolge hochgradiger Stoérungen sofort oder spater
ab, oder aber es entwickelt sich ein Fotus mit normalen Formen, aber
kiimmerlicher Entwicklung aller Teile (Nasosomie, Mikrosomie, Zwergbildung).

Im ersten Fall kommt es gewshnlich bald zum Abort. Doch kann
das abgestorbene Ei noch lange Zeit im Uterus verweilen, wobei die Ei-
hiillen, speziell die Plazenta, noch eine erhebliche Vergrofierung und Zunahme
erfahren konnen, so dall ein MiBverhaltnis zwischen Ei und Embryo ent-
steht (missed labour, travail manqué). H&ufig sind dabei die Eihdute
vollig mit Blut durchsetzt, Blutmole, so daB ein derartig verindertes
und geborenes Ei durchaus den Eindruck eines Blutklumpens machen kann.
Man kann jedoch meist an der noch erhaltenen Eihohle mit der glatten
Amnionauskleidung die wahre Natur dieses Blutklumpens erkennen. Ist
der Blutfarbstoff aus der Blutmole ausgelaugt, so erhilt das Ei eine mehr
fleischdhnliche, grauweifle Farbe: Fleischmole. In einzelnen Fillen kommt
es bei derartigen, zugrunde gegangenen und lidngere Zeit retinierten Eiern
zur Bildung subchorialer Himatome, die nach der Eihohle zu knollenférmig
vorspringen und von Breus als Mola himatomatosa resp. Himatoma
subchoriale tuberosum beschrieben sind. Der Fotus selbst kann nach
Durchsetzung mit Wanderzellen schlieBlich ganz oder teilweise resorbiert
werden, so daB er ganz fehlt oder aber seine Triimmer in der Eihohle
schwimmen. Nach Berlet und Engel (zit. nach Ziegler, S. 553) stammen
die im Gewebe des Fotus auftretenden Wanderzellen vom Blut des Fotus
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selbst. Die Hauptursache fiir die Auflosung des Fotus liegt aber mit
grofler Wahrscheinlichkeit in autolytischen Prozessen, indem sich nach dem

Abb. 3. Mazerierte Frucht.

(Praparat aus der Sammlung der Gottinger
Frauenklinik.)

Tode des Fotus aus den fotalen Organen
und der Plazenta Enzyme bilden, welche
eine Spaltung der Eiweilkorper in ein-
fachere, in Wasser 16sliche Modifikationen
herbeifithren. Derartige Fermente, eiweil3-
spaltende und zuckerbildende, sind neuer-
dings auch in der normalen Plazenta ge-
funden worden. In anderen Fillen, wo
man auch keinen Fotus findet, ist derselbe
in Wirklichkeit nicht resorbiert, sondern
nach ZerreiBung des Eihautsackes un-
bemerkt, bei der Urin- oder Stuhlent-
leerung, nach auBen abgegangen. Geht
ein bereits ausgebildeter Fotus zugrunde
und wird er nicht bald nach seinem Tode
ausgestofBen, so kann er verschiedene
Prozesse durchmachen. Am héaufigsten ist
die Mazeration (Foetus sanguinolentus),
die nur bei Abwesenheit von Keimen, also
bei erhaltenen Eihduten, moglich ist. Der
Ausdruck ,totfaule Frucht*, der dafiir fast
allgemein gebrduchlich ist, ist demnach
nicht ganz zweckmaBig. Bei dieser Maze-
ration kommt es zur Abhebung der Ober-
haut in Form von mehr oder minder groflen
Blasen, die dann platzen koénnen, wobei
die rotbraune Unterhaut auf weite Strecken
freigelegt sein kann (siehe Abb. 3). Der
Blutfarbstoff diffundiert und durchsetzt
alle Gewebe des Korpers und alle Fliissig-
keiten desselben. Am Schédel lockern
sich die Knochenverbindungen, so daf die
Kopfknochen schlotternd in einem schlaffen
Hautbeutel liegen. Ebenso lockern sich
auch die Gelenkverbindungen der iibrigen
Knochen. Dadurch werden derartige
Friichte verlingert, was bei der Messung
der Liinge, etwa zur Bestimmung des Alters
der Frucht, zu beriicksichtigen wére. Samt-
liche Kérperhohlen, besonders die Brust-
und Bauchhohle, sowie das Unterhautzell-
gewebe sind mit einer schmutzig braun-

roten Fliissigkeit angefiillt. Dieselbe Firbung nimmt auch das Fruchtwasser
an, das hiufig noch durch das kurz vor dem Tode in dasselbe entleerte
Mekonium schmutzig griin gefirbt wird. Die inneren Organe, insbesondere
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Leber und Gehirn, sind auffallend zerflielich. Am besten sind die Lungen er-
halten, so dal man sie fast stets noch aufblasen kann. Bei der mikroskopischen
Untersuchung findet man nur selten noch gut erhaltene, differenzierte Zellen.

Die Nabelschnur hat einen charakteristischen Glanz, sie ist erheblich
verdickt und gleichfalls braunrot geféirbt. FEihdute und Plazenta bleiben
bis zur Geburt erhalten. Eigentiimlich ist der fade Geruch der ganzen
mazerierten Frucht und ihrer Organe. Nach Sentex und Runge kann
man den Grad der Imbibition mit Blutfarbstoff an der Linse und dem
Glaskorper mit benutzen, um den Termin des Fruchttodes anndhernd fest-
zustellen. Man kann annehmen, daf bei klaren, brechenden Medien die
Friichte ganz kurz nach ihrem Tode, solche mit rotgefirbtem Glaskorper,
je nach der Intensitit der Firbung ca. 8—10 Tage, Friichte endlich mit
bereits gefiarbter Linse friihestens 14 Tage nach erfolgtem Tode geboren
sind. Nach Ahlfeld stimmen diese Angaben nicht.

Das Wesen der Mazeration, die dabei vor sich gehenden chemischen
Umsetzungen, sind noch véllig unbekannt.

An den mazerierten Friichten kann man nicht selten die Todesursache
eruieren, z. B. bei Pocken, Mibildungen und ganz besonders bei Syphilis.
80°/, aller mazerierten Friichte zeigen Zeichen der Syphilis: Osteochondritis
syphilitica, Pemphigus syphiliticus, Pneumonia alba, mikroskopische Gummi-
bildungen in der Leber und den verschiedensten Organen, Verinderungen
in der Plazenta usw. :

Die Mazeration des Kindes 16st bei der Mutter bestimmte Erschei-
nungen aus, die man wohl in erster Linie auf die Resorption toxischer
Stoffe, die von der mazerierten Frucht stammen, beziehen muf3: Frosteln,
Fiebererscheinungen, Mattigkeit, schlechter Geschmack und eine gewisse
Kachexie. Die weiteren Angaben der Mutter bei Tod des Kindes sind
Abnahme des Leibesumfanges oder wenigstens nicht Starkerwerden desselben
infolge Resorption von Fruchtwasser, Schlafferwerden der Briiste, Aufhoren
der Bewegungen, Gefiihl eines Fremdkoérpers im Leib, d. h. legt sich die
Mutter z. B. auf die rechte Seite, so bemerkt sie, daf ein Korper im Leib
nach rechts fillt und umgekehrt. Bei der objektiven Untersuchung fehlen
trotz wiederholter Auskultationen die Herztone, der Leib ist weicher, die
Kindeslage meist schwer zu erkennen, kleine Teile sind meist gar nicht oder
nur undeutlich zu fiihlen. Mift man bei wiederholter Untersuchung den
Leib, so konstatiert man das Kleinerwerden desselben. Legt man einen
Thermometer in den Uterus und nacher in die Scheide ein, so ist die
Temperatur bei toter Frucht in Uterus und Scheide gleich, bei lebender
Frucht ist die Temperatur des Uterus um einige zehntel Grad hoéher, da
der lebende Fotus durch seinen eigenen Stoffwechsel immer eine etwas
hohere Temperatur besitzt als die Mutter.

Unter der Geburt fithlt man das Schlottern der Kopfknochen, das
abgehende Fruchtwasser ist miBfarben, bei der inneren Untersuchung gehen
héufig Fetzen der abgelosten Oberhaut ab. Die Geburt erfolgt meist sehr
leicht, bei Mehrgebédrenden manchmal fast unbemerkt. Infolge der lockeren.
Gelenkverbindungen sind Vorfall kleiner Teile, z. B. der sonst recht seltene
Fuflvorfall neben dem Kopf mehrfach beobachtet. In der Nachgeburtszeit.
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ist nicht ganz selten infolge Adharenz der Plazenta die manuelle Ldsung
derselben nétig. Das Wochenbett nach der Geburt mazerierter Friichte
soll nach einzelnen Statistiken (Martin, v. Winckel) leicht fieberhaft sein.
Erheblich seltener als die Mazeration wird die Mumifikation ab-
gestorbener Friichte beobachtet. Dabei wird alles Fruchtwasser resorbiert
und die Frucht vertrocknet. Diesen
ProzeB beobachtet man am hiufig-
sten bei Zwillingen, von denen der
eine intrauterin abgestorben ist
(Foetus papyroceus). Mumifizierte
Friichte haben eine graugelbliche
Farbe, die Haut ist runzelig, durch
sie hindurch sieht man sehr deutlich
das Knochengeriist. Die Plazenta
ist klein und derb, in seltenen
Fillen gleichfalls komprimiert (P.
papyracea), die Nabelschnur ist
diinn und gleichfalls geschrumpft.
Fruchtwasser ist nicht vorhanden
(siehe Abb. 4 u. 5).

Sehr selten ist ferner die in-
trauterine Versteinerung (Pe-
trifikation) der Frucht, die zur
Bildung des sog. Lithopéadion,
des Steinkindes, fithrt. Héufiger
beobachtet man diesen ProzeB bei
der extrauterinen Graviditét. Hier-
bei inkrustieren sich die REihiillen
und die Oberfliche des Fotus selbst
mit Kalksalzen. Das Innere des
Fétus verfillt der Verkalkung nicht,
sondern mumifiziert.  Eingeleitet
wird der Prozel3 mit der Resorption
des Fruchtwassers, wodurch sich
die Eihdute allméhlich eng an den
Fotus anlegen. Nach Kiichen-
meister muB man bei diesem Pro-
zel drei Formen auseinanderhalten:

Abb. 4. Mumifizierter Foetus papyraceus. 1. Der mumifizierte Fotus liegt
(Préparat aus der Sammlung der Gottinger in den verkreideten Eihauten (Litho-
Frauenklinik.)
kelyphos).

2. Der Fotus verwéchst an einzelnen Stellen mit den Eihduten und
die Verkalkung geht so von den Eihduten auch auf den Fdtus iiber. Die
nicht verwachsenen Stellen mumifizieren (Lithokelyphopédion).

3. Der Foétus ist nach Ruptur der Eihiillen in die Bauchhohle getreten
und es bildet sich nun eine Kalkkruste von zunehmender Dicke um den
schrumpfenden Fo6tus (echtes Lithopédion). Kiichenmeisters Angaben
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iber die Haufigkeit der einzelnen Formen ist neuerdings Werth entgegen-
getreten.

Handelt es sich um die sehr seltene intrauterine Lithopédionbildung,
so kann durch Inkrustierung auch der miitterlichen Eihdute eine sehr feste
Verbindung mit der Innenfliche des Uterus geschaffen werden. Mehrfach
fand man Lithopddion als Nebenbefund zufillig bei Sektionen (siehe unten
das Praparat der hiesigen Frauenklinik). Haufiger soll der Prozefl bei
Kithen und Schafen beobachtet werden (sieche auch Seitz).

Die Steinkinder koénnen bei Extrauteringraviditdt jahrzehntelang von
der betreffenden Frau ohne Beschwerden getragen werden, in einzelnen
Féllen gaben sie jedoch AnlaB zu langdauernden Eiterungen, sogar mit
todlichem Ausgang. In der Gottinger Frauenklinik haben wir einen sehr
interessanten Fall von Lithopéddionbildung genau
beobachten konnen. Eine 39jidhrige Patientin,

J.-Nr. 20401, gab uns folgendes an:

Im Alter von 36 Jahren sei sie schwanger ge-
wesen, die Wehen hitten sich am richtigen Termin
eingestellt. Ein von der Hebamme wegen mangel-
haften Fortschritts der Geburt hinzugeholter Arzt
stellte Querlage fest. Da der Muttermund aber
noch geschlossen war, ging er wieder fort mit der
Weisung, ihn zu rufen, sobald die Eroffnung des
Muttermundes Fortschritte gemacht habe. Die Wehen
horten am vierten Tage aber vollkommen auf,
ebenso die Bewegungen. Arzt und Hebamme traten
nicht mehr in Funktion. In der Folgezeit klagte
die Patientin immer nur iiber leichte Schmerzen im
Leib, die von der rechten zur linken Seite ziehen,
zeitweise Erbrechen und starke menstruelle Blutungen.

Bei einer nach Jahr und Tag aus anderen Griinden

vorgenommenen Untersuchung fand derselbe Arzt Abb. 5. Mumifizierter
einen Tumor oberhalb der Symphyse und iiberwies ¥ 6?usbeiTubargraviditit.
deshalb die Patientin der Gottinger Frauenklinik. (or  aies or pomiiins
Die von uns auf Grund der Anamnese vermutete

Diagnose Lithopédion wurde durch das Rontgenbild bestétigt. Eine vor-
geschlagene Operation verweigerte die Patientin.

In der Sammlung der Gottinger Frauenklinik befindet sich ein sehr
schones Priparat (Nr.110) von Lithopddion (siche Abb. 6), das bei der
Sektion einer 76jdhrigen an Marasmus gestorbenen Frau gefunden wurde.
Es lie sich nachweisen, daB3 die Frau das Steinkind iiber 40 Jahre bei
sich getragen hatte. Sie hatte vor ihrem Tode angegeben, ihr erster Mann,
der im Marstall des Konigs Jerome angestellt war, sei durch Hufschlag
eines Pferdes getotet worden. Beim Empfang dieser Nachricht sei sie,
wihrend sie gerade mit dem Kinde schwanger ging, riickwérts die Treppe
herabgefallen. In den ersten Jahren danach habe sie beim Lagewechsel
ein Gefiihl gehabt, als falle ein Klumpen von einer Seite zur anderen.
Sie ist dann ferner mehrfach #rztlich wegen Unterleibsentziindung palliativ
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behandelt worden. In den letzten zehn Jahren ihres Lebens hat sie keine
besonderen Beschwerden gehabt. Bei der am 15. Mirz 1849 in Kassel vor-
genommenen Sektion fand man den Korper sehr mager, die Beine 6dematds,
den Leib sehr eingefallen, jedoch unter dem Nabel eine harte Geschwulst
bergend, die durch die diinnen Bauchdecken sehr leicht gefithlt werden
konnte. Nach Er6ffnung des Abdomens fand sich die unregelméfige, ovale
etwa kopfgroBe Geschwulst mit dem spitzen Teil im kleinen Becken,
zwischen Uterus und Rektum gelagert und ringsum von lockerem Zellgewebe
umgeben, mit dem rechten Ovarium, Ligg. latum usw. fester durch stéirkere
Strange vereinigt. Uterus, linke Tube und linkes Ovarium normal. Man nahm
die Geschwulst heraus, 6ffnete dieselbe mit der Sdge und fand das Litho-
pidion, welches als einem siebenmonatlichen Fotus entsprechend taxiert wurde.

Abb. 6. Steinkind.

(Priaparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

Die erwdhnten Prozesse der Mazeration, Mumifikation und Lithopadion-
bildung finden nur dann intrauterin statt, wenn keine Keime im Uterus
sind, d. h. also, wenn die Blase noch steht resp. die Eihdute noch erhalten
sind. Sind die Eih#ute nicht mehr intakt, so kommen sehr bald Keime
in den Uterus, z. B. durch Instrumente, Finger oder auch durch allméhliches
Aufwértswandern der Keime. Der Inhalt des Uterus zersetzt sich dann
sehr bald. Es geht stinkender Ausflufl ab, und wenn die infizierten Massen
nicht schleunigst herausbeférdert werden, so kann unter dem Bilde der
Sepsis der Tod eintreten. Meist handelt es sich allerdings dabei um
sapramisches (Faulnis-) Fieber, das nach Entfernung der stinkenden Massen
schnell abfallt.

In ganz seltenen Fillen kommt es zur intrauterinen Skelettierung.
Dabei ist der ZerfallsprozeB auf den Uterus beschrinkt, die Weichteile
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werden unter freiem Abflul der Sekrete allmdhlich durch den Zerfall
herausbeférdert und die Knochen bleiben allein zuriick. Léngere oder
kiirzere Zeit hinterher werden die Knochen dann spontan oder mit
Kunsthilfe eliminiert.

In dieses Kapitel — Hemmung der Entwicklung der Gesamtanlage —
gehort auch die Zwergbildung, Nasosomie. Hier entwickelt sich ein
Fo6tus mit normalen Formen, aber mit kiimmerlicher Entwicklung aller
Teile. Insbesondere bleibt auch die Knochenentwicklung auf einer frithen
Bildungsstufe stehen. Hierher gehort demnach eigentlich nur die echte
Zwergbildung. Die durch Verkriimmung der Wirbelsdule und der Extre-
mitédten sowie durch fétale Knochenerkrankungen geschaffene Zwergbildung
ist etwas ganz anderes.

Nach Kaufmann (S. 709) unterscheidet man proportionierte und un-
proportionierte, echte und unechte Zwerge. Bei den echten Zwergen passen
der gesamte Korperbau und vor allem auch die umgebenden Weichteile
zu den zierlichen, ebenmiBigen Knochen. Die ganze Korperentwicklung
ist von vornherein, ab ovo, zuriickgeblieben, oder ist vorzeitig, in frither
Kindheit, zum Stillstand gekommen. Die Knorpelwucherungszone leistet
quantitativ weniger, die Epiphysenkerne entwickeln sich aber in normaler
Weise und auch die Verschmelzung der Epi-Diaphysen vollzieht sich zur
normalen Zeit. Zu dieser Gruppe gehoren z. B. die Liliputanergruppen der
Jahrmirkte. Zu den proportionierten Zwergen gehort auch der von Paltauf
beschriebene Typus. Hier bleibt an den Knochen das dem Lingenwachstum
dienende Knorpelmaterial zum Teil unverbraucht liegen. Es erhalten sich
gewisse Knochennihte und Knorpelfugen, und gewisse Knochenkerne sind
noch vorhanden, wihrend andere fehlen. Hierher gehort ferner der athyreo-
tische oder myxdédematose Zwergwuchs, ebenso der Zwergwuchs beim ende-
mischen Kretinismus, ferner, mit der oben gemachten Einschrinkung, der
unproportionierte Zwergwuchs durch Chondrodystrophie (siehe S. 183), Osteo-
genesis imperfecta (siche S. 185), Mikrokephalie, Hydrokephalie, Rachitis.
Die Zwerge haben insofern fiir den Geburtshelfer groBes Interesse, als sie
den Typus des Zwergbeckens (Pelvis nana) bieten. Es handelt sich hier
um ein meist hochgradig allgemein verengtes Becken. Das Becken gleicht
vollkommen einem Becken aus ganz frither Kindheit. Die einzelnen
Knochenstiicke sind wie beim Kind durch Knorpelmassen verbunden. Die
Conjugata vera (Verbindungslinie zwischen oberem Rand der Symphyse
und Promontorium) kann hier auf 5 cm und weniger heruntergehen, so daf3
in derartigen Fillen der Kaiserschnitt aus absoluter resp. relativer Indika-
tion in Frage kommt. Zuweilen kann man an der Lebenden an den
Synostosierungspunkten der Pfannengegenden und besonders der Juncturae
ischiopubicae Unebenheiten oder wulstartige Verdickungen als Beweise
eines abnormen Verknécherungsprozesses feststellen (Sonntag, Breus und
Kolisko).
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MiBbildungen durch mangelhaften Verschluf der
Zerebrospinalhohle.

Wird das kndcherne Spinalrohr nur mangelhaft verschlossen, so kommt
es zur Rachischisis, Spina bifida, Wirbelspalte. Dabei fehlt die
Haut im Bereich der Spaltung, Adermie,
auch das Riickenmark kann ganz oder
teilweise fehlen: totale oder partielle

Amyelie. Bei Rachischisis totalis fehlen

die Wirbelbogen ganz oder fast ganz,

ebenso fehlt das Riickenmark mehr oder
minder ganz. Derartig ausgedehnte Fille
von Rachischisis findet man fast immer
kombiniert mit Hemikephalie (siehe
néchstes Kapitel). Die partielle Wirbel-
spalte sitzt in der Regel im sakro-
lumbalen oder im oberen Teil der Wirbel-
sdule, wahrend der dazwischengelegene
Teil meist frei bleibt. Tritt durch einen
derartigen partiellen Spalt der Wirbel-
bogen eine zystenartige Geschwulst aus
dem Wirbelkanal hervor, so spricht man
von Spina bifida (besser cystica,
denn Spina bifida allein bedeutet nur

Wirbelspalte) oder Hydrorrachis.

Man unterscheidet eine H. externa und

interna.

Abb. 7. Einfache Spina bifida. Bei der Hydrorrachis interna oder
(Priparat aus der Sammlung der Gottinger  Jyelocele ist der Zentralkanal des
Frauenklinik.)

Riickenmarks stark erweitert, infolge-
dessen wird die Substanz des Riickenmarks und dessen Hiillen durch den
Knochenspalt vorgetrieben. Als Hydrorrachis externa oder Meningocele
spinalis bezeichnet man die fragliche Geschwulst dann, wenn sie aus
der duBeren Haut, den Hiillen des Riickenmarks und einer Ansammlung
von Fliissigkeit zwischen Riickenmarksubstanz und Riickenmarkshduten
besteht.

Die Spina bifida cystica ist je nach ihrem Sitz eine zervikale, dorsale,
lumbale, lumbosakrale oder sakrale. Am héiufigsten wird sie, wie bereits
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erwdhnt, am unteren Teil der Wirbelsiule, im Lenden- und Kreuzbeinteil
derselben beobachtet.

Sie stellt sich als eine meist rundliche Geschwulst von Pflaumen- bis
Apfel- bis KindskopfgroBe dar, die der Mittellinie breit aufsitzt oder aber
schmal gestielt ist.

Die Haut dariiber ist entweder von normaler, oder ulzerierter, oder
auch narbig veréinderter, eingezogener Beschaffenheit. Zuweilen fehlt die
Haut fast vollig im Bereich der ganzen Geschwulst, ein Umstand, der fiir
die Therapie des Leidens durchaus nicht zu unterschiitzen ist (erschwerter
VerschluB3 der Haut bei der Operation).

Die Geschwulst fithlt sich weich, manchmal elastisch an und zeigt
verhéiltnisméBig oft Fluktuation. Besteht eine Kommunikation mit dem
Wirbelkanal, so verkleinert sie sich auf Druck. Durch die dabei eintretende
Riickstauung des Liquor cerebrospinalis eventuell bis in die Gehirnventrikel
werden dabei leicht Reizungssymptome des Riickenmarks und Gehirns
hervorgerufen, allgemeine Muskelkrampfe, stirkere
Anspannung der Fontanellen, unregelmiBige At-
mung, Pulsverlangsamung, Erbrechen.

Hiufig findet man bei Spina bifida gleich-
zeitig andere MiBlbildungen, Klumpful3, Bauch-
blasendarmspalte (Inversio vesicae urinariae usw.),

Enkephalozele. Walterhéfer beschrieb einen
Fall von Spina bifida mit Prolapsus ani et uteri.
Ich halte es nicht fiir ausgeschlossen, daB beide
Affektionen in einem &tiologischen Zusammenhang
stehen: die Insuffizienz der Bandapparate des
Uterus resp. der Muskulatur des Beckenbodens
kann dadurch bedingt sein, daB die, diese Muskel- ,1; o Spina bifida cystica.
apparate innervierenden Nervenfasern infolge
Kompression durch die Spina bifida cystica geschidigt resp. gelahmt sind.

Diese Vermutung liegt fiir mich um so néher, als wir dasselbe kiirzlich
bei einem Fall von Spina bifida anterior beobachteten (sieche unten). Das-
selbe nimmt auch Biirger fiir einen dhnlichen Fall an.

Die beschriebene Form ist die Spina bifida posterior. In anderen,
allerdings sehr seltenen Fillen kommt es auch vor, daf der Sack nach
vorn durch Defekte in den Wirbelkérpern austritt: Spina bifida anterior.
Ein derartiger, sehr interessanter Fall ist von Kroner und Marchand
beschrieben. Bei einer 20jidhrigen Nullipara fand sich ein von der hinteren
Wand des kleinen Beckens entspringender, bis zwei Querfinger breit iiber
den Nabel reichender Tumor. Nach Punktion und Entleerung dieses Tumors
trat Episthotonus, Meningitis und Exitus ein. Die Sektion ergab Meningocele
anterior. Der groBe erwihnte Sack kommunizierte durch eine feine Offnung
an der Vorderfliche des Kreuzbeins mit dem Wirbelkanal.

Einen weiteren Fall teilt Neugebauer mit: Bei einer 22jihrigen
Virgo bestand hartnackige Obstipation. Stuhlgang alle drei bis vier Wochen.
Das kleine Becken ist von einer zweifaustgroBen fluktuierenden Geschwulst
ausgefiillt, die, zwischen Mastdarm und vorderer Kreuzbeinwand sitzend,

2%
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breitbasig von der letzteren zu entspringen scheint. Sémtliche Beckenorgane
gegen die Symphyse angepre3t, Uterus nach oben gehoben. Uterus didelphys,
Vagina duplex. Defekt der rechten Hilfte des vierten und fiinften Sakral-
wirbels und des Steibeins. Die Probepunktion des Tumors ergab Spinal-
fliissigkeit. Die Patientin blieb aus und starb plotzlich nach vier Wochen,
wahrscheinlich infolge Ruptur der Zyste.

Einen weiteren sehr interessanten, allerdings nicht obduzierten Fall
von Meningocele sacralis anterior, bei dem die Diagnose mit Sicherheit
in vivo gestellt werden konnte, hat Nieberding publiziert: Es handelte
sich um ein 18jihriges Méadchen, das wegen Unterleibsbeschwerden
die gyndkologische Poliklinik aufsuchte. Bei der Untersuchung fand
sich ein Tumor, der fast das ganze kleine Becken ausfiillte, den Uterus
eleviert hatte, und der von der vorderen Kreuzbeinwand entsprang.
Das Rektum verlief vor dem Tumor nachts rechts (siehe unten den
sehr analogen, in der Gottinger Frauenklinik beobachteten Fall). Eine
bestimmte Diagnose konnte nicht gestellt werden, doch waren die Be-
schwerden so stark, dal Nieberding sich zur Laparotomie entschlof. Die-
selbe wurde jedoch nach Eréfinung der Bauchhohle bald abgebrochen, da
man an den Tumor, der tief im kleinen Becken saB, nur schlecht heran-
kommen konnte. KEs wurde deshalb wieder zugeniht und ein weiteres
vaginales Operieren in Aussicht genommen. Vorher jedoch machte N.
die Punktion des Tumors von der Scheide aus. Die dabei gewonnene
Fliissigkeit war wasserklar. Darauf wurde der ganze Inhalt der Zyste mit
dem Dieulafoyschen Apparat entleert — im ganzen zwei Liter. Kurz
danach stellten sich bei der Patientin sehr bedenkliche Symptome ein:
Erbrechen, starke Kopf- und Nackenschmerzen. Dadurch konnte sofort
die Diagnose Meningocele anterior gestellt werden. Die Zyste war nach
drei Tagen wieder ganz gefilllt. Ein weiterer operativer Eingriff wurde
von der Patientin verweigert (siehe die Literatur bei Nieberding).

Ich bin in der Lage, iiber einen #hnlichen, in der hiesigen Frauen-
klinik kiirzlich beobachteten und operierten Fall zu berichten. Soweit ich
aus der Literatur ersehe (siehe die Zusammenstellung bei Nieberding), ist
dies der neunte in der Literatur niedergelegte Fall von Meningocele anterior.

Anna Rogge. J.-Nr. 23725.

Es handelte sich um ein 22jihriges Maddchen, das frither immer ge-
sund gewesen sein will. Die Menstruation war mit siebzehn Jahren zuerst
eingetreten und immer regelméfBig verlaufen. Letzte vor sechs Monaten.
Patientin gibt an, daB sie seit langerer Zeit wegen Nieren- und Blasen-
leiden in &rztlicher Behandlung sei. Sie klagte bei der Aufnahme iiber
starke Abmagerung, héufige Leibschmerzen, Brennen beim Wasserlassen,
Urindrang, stinkenden Urin und ein Gefiihl von Schwere im Leib. Der
Stuhlgang sei meistens angehalten. Die Untersuchung ergab eine sehr
heruntergekommene, abgemagerte Patientin. Der Urin war sehr iibelriechend,
stark eitrig und enthielt mikroskopisch zahlreiche Leukozyten und Koli-
bazillen, sowie Blasenepithelien. Die Genitaluntersuchung in Narkose ergab:
Prolaps der vorderen Scheidenwand, Descensus uteri mit elongatio und
Hypertrophia cervicis. Corpus uteri retrovertiert und etwas vergrdBert.
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Hinter dem Uterus fiithlt man einen zystischen Tumor, der fast das kleine
Becken ausfillt und vollig unbeweglich ist. Das Rektum verlduft schrig
nach rechts. Von links her fiihlt man per rectum den erwihnten fest-
sitzenden Tumor sich verwolben. Das Rektum liegt fast ganz vor dem
Tumor. Ovarien nicht deutlich als solche fiihlbar. Eine bestimmte Dia-
gnose konnte auf Grund der Untersuchung nicht gestellt werden. Es wurde
die Moglichkeit eines retroperitonealen resp. retrorektalen Ovarialtumors
diskutiert. Die unter Lumbalanisthesie ausgefiihrte Operation ergab
folgendes: Nach Erofinung der Bauchhdhle kommt man zuerst auf
die sehr hypertrophische Harnblase, die bis zur Mitte zwischen Symphyse
und Nabel heraufreicht. Von obenher kommt man auf einen etwa
mannskopfgroBen, prall elastischen, dunkelblau gefirbten Tumor, der
bis tief in das kleine Becken reicht und hier an der vorderen Wand des
Kreuzbeins festsitzt. Das parietale Blatt des Peritoneums, das den Tumor
vorn und oben iiberzieht, wird gespalten und abgeschoben. Das nach
rechts vorn durch den Tumor dislozierte Rektum wird ohne Miihe abge-
schoben. Beim Versuch, den Tumor stumpf herauszuschilen, platzt er
und es ergieBt sich eine wasserklare, diinnfliissige Fliissigkeit. Die Zyste
wird stumpf weiter abgelost. Eine vermeintliche kleine Stielverbindung
wird unterbunden und durchtrennt. Nach Stillung der Blutung und Ent-
fernung der Fliissigkeit aus der Bauchhdhle, soweit als moglich, wird der
Uterus nach der Methode Olshausens ventrofixiert. Schluf der Bauch-
hohle usw.

Die Patientin ging am siebenten Tage nach der Operation unter dem
Bilde zunehmender Herzschwiche zugrunde. Sofort im Anschluf an die
Operation tauchte die Vermutungsdiagnose: Spina bifida anterior auf.
Diese Vermutung wurde durch die Sektion bestétigt: Spina bifida lumbo-
sakralis anterior. Ich gehe auf das ausfiihrliche Sektionsprotokoll hier
nicht ndher ein, da der Fall anderweitig publiziert werden wird.

Der Inhalt einer Spina bifida ist nach dem oben Gesagten ein durch-
aus verschiedener, je nachdem es sich um eine Hydrorrachis interna oder
externa handelt. Das muB ganz besonders scharf fir die Therapie aus-
einandergehalten werden.

Da man nie wei3, um welche der beiden Formen es sich handelt, so
ist natiirlich ein einfaches Abbinden des Bruchsackes durchaus kontrain-
diziert. Zwischen der Bruchhohle und dem Wirbelkanal besteht entweder eine
mehr oder minder enge Kommunikation, oder aber die Verbindung zwischen
beiden ist obliteriert, was naturgeméB fiir die Therapie sehr giinstig ist.

Die Spina bifida gehért zu den nicht ganz seltenen MiBbildungen.
Nach Chaussier kommt eine Spina bifida auf 1000 Kinder, nach Demme
auf 630 ein Fall (Biedert-Fischl, 8. 550).

Die Atiologie derartiger HemmungsmiBbildungen liegt in friithzeitigen
Stérungen der embryonalen Entwicklung, Agenesie und Hypoplasie der
Riickenwiilste, welche die Wirbelrinne der Wirbelbdgen herstellen sollen
(Ziegler, S. 539).

Ob der Wirbelbogendefekt das Primére ist oder ob er erst sekundir
infolge Vermehrung des fliissigen Inhalts im Wirbelkanal verursacht ist,
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wie Ahlfeld meint, dariiber gehen die Ansichten noch auseinander. Nach
Leser sind beide Entstehungsarten moglich.

Die Prognose dieses Leidens ist nicht giinstig. Die mit Spina
bifida geborenen Kinder sind meist nicht lebensfihig. In zahlreichen
Fillen werden die damit behafteten Kinder tot geboren, oder aber
sie sterben sehr bald nach der Geburt. Bleiben sie am Leben, so be-
obachtet man gewdhnlich ein langsames Wachstum der Geschwulst und
infolgedessen Druckerscheinungen, besonders im Bereich des Riickenmarks
und der Cauda equina. Es entwickeln sich Lahmungen, Anisthesien,
Blasen- und Mastdarmstorungen, Decubitus. Noch héufiger tritt eine
Ruptur des Sackes ein oder Entziindung der Wandungen mit folgender
todlicher eitriger Meningitis. Der giinstigste Ausgang bei der Ruptur des
Sackes ist dauernde Fistelbildung. Ganz selten hat man eine Spontan-
heilung auf entziindlichem Wege durch Obliteration und narbige Schrump-
fung des Sackes beobachtet. Nach Biedert starben von 32 Fillen von
Spina bifida 25 in den ersten Wochen nach der Geburt. Infolge der
schlechten Prognose dieses Leidens ist man, besonders in neuerer Zeit,
darangegangen, eine Heilung auf verschiedenen Wegen, hauptsidchlich
durch die Operation, herbeizufilhren. In der Tat sind auf operativem
Wege mehrfach Heilungen herbeigefithrt worden. Doch muf3 hervor-
gehoben werden, daB auch nach gut gelungener Operation die meisten
Kinder an zunehmendem Hydrokephalus zugrunde gehen. Meist ist in
diesen Fillen eben die Hydrokephalie das primére Leiden. Die Heilung
gelingt am sichersten, wenn der Verbindungsgang zwischen Bruchhdhle
und Wirbelkanal ganz obliteriert oder wenigstens sehr eng ist. Bei
Myelozelen, wo also auch die Riickenmarksubstanz an der Bildung der
Bruchsackwand beteiligt ist, ist die Prognose schlecht.

Die Behandlung muB darauf hinausgehen, den Bruchinhalt zu ent-
leeren und dann den Bruchsack zur Obliteration zu bringen (Leser, S. 762).
Das, was man damit erreichen kann, ist unter giinstigen Bedingungen die
Verhinderung einer Zunahme der Geschwulst. Bei abgeschlossenen Meningo-
zelen und solchen mit enger Kommunikation empfiehlt sich die Punktion
und nachfolgende Injektion einer irritativen Flussigkeit, z. B. [,—1 g
Jodtinktur. Dabei hilt man, wenn irgend mdoglich, eine etwa vorhandene
Offnung in der Wirbelsiule durch Fingerdruck geschlossen. Am Schlufl
des Eingriffs appliziert man einen Kompressionsverband. Diesen Eingriff
muf3 man eventuell wiederholen, um die definitive Obliteration und
Schrumpfung des Sackes herbeizufiihren. Wenn der Eingriff jedoch, wie
leider sehr héufig, nicht zum Ziel fiihrt, so soll man bei Meningozelen
unter dem Schutze peinlichster Asepsis die Inzision des Bruchsackes machen,
die iiberschiissigen Wandungen exzidieren und den Verschluf3 durch Naht
versuchen. Ich sah vor kurzem bei einer etwa 25jahrigen Patientin, bei
der ich zur ersten Geburt gerufen wurde, in der Gegend der Lendenwirbel-
siule eine etwa 10 cm lange Narbe, die von der Operation einer Spina
bifida herriihrte. Die Narbe war vollkommen fest. Irgendwelche Stoérungen,
Lahmungen, Andsthesien u. a. waren nicht vorhanden. Das Becken war
um etwa 1—2 cm im geraden Durchmesser des Beckeneingangs verengt.
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Ob die bei der Geburt vorhandene ausgesprochene primire Wehenschwiche
mit der Spina bifida in Zusammenhang steht, wage ich nicht zu behaupten.

Schirmer berichtet aus der Greifswalder chir. Klinik iiber zwei Fille
von Spina bifida, bei denen nach Erdffnung und Exstirpation des Sackes
durch Implantation einer Knochenlamelle mit Periost in den Defekt des
Wirbelkanals dauernde Heilung erzielt wurde.

Cragin berichtet iiber drei operativ behandelte Fille von Spina bifida.
Im ersten Fall Heilung durch die Operation, der zweite starb an Marasmus
nach der Operation, im dritten Falle handelte es sich um eine enorm grofle
Spina bifida, welche wéhrend der Geburt rupturierte; dadurch wurde ein
derartig starker Blutverlust hervorgerufen, dal der Arzt Jodoformtamponade
anwenden mulite. Heilung durch Operation fiinf Tage nach der Geburt.

Herman berichtet iiber die Heilung einer mannskopfgroBen Spina
bifida (Meningo-Myelozele). Das betreffende Mddchen war am Tage vor
der Operation geboren. Umschneidung der Geschwulst in der gesunden
Haut, Abtragung unter Durchtrennung zahlreicher Nervenfiden, welche
in den Kanal reponiert werden muliten. VerschluB der Arachnoidea.
Ablosung zweier diinner Knochenplatten der der Offnung benachbarten
Lendenwirbel, Deckung der Defekte durch sie. Naht in der Mitte durch
Silkworm. Bildung zweier Sehnen-Muskellappen, mit denen die Knochen-
naht gedeckt wird. Hautnaht. FEine am dritten Tage post operationem
auftretende Fistel schlieBt sich spontan nach einem Monat. Ich kann auf
weitere kasuistische Félle hier nicht ndher eingehen und verweise auf
die chirurgische und gyn#kologische Literatur. Es sei nur noch erwéhnt,
daB die von C. Keller empfohlene Abbindung der ,,diinngestielten‘‘ Spina
bifida nach den obigen Ausfithrungen als durchaus irrationell, ja direkt
falsch bezeichnet werden muf, da man, wie bereits angedeutet, wichtige
Nervenbahnen z. B. der Cauda equina dabei gleichzeitig mit entfernen
kann.

Nach Biedert (S. 551) ist durch die operative Behandlung die Mor-
talitdit der MiBbildung auf 30 Proz. herabgesetzt.

In der Gottinger Frauenklinik operierten wir kiirzlich ein Kind mit
Spina bifida sacralis, die etwa kleinapfelgro3 war. Der nach der Geburt
in Schidellage guterhaltene Sack rupturierte bald darauf. Bei der einige
Stunden nach der Geburt vorgenommenen Operation wurde die iiber-
schiissige Haut des Bruchsackes abgetragen unter Schonung der darunter
verlaufenden und teilweise an der Wand festgeloteten Nervenstringe der
Cauda equina. Sodann wurde mit Silberdraht und Katgutsuturen die
gesunde Haut von beiden Seiten zusammengezogen und vereinigt. Die
Temperatur war in den ersten vierzehn Tagen nach der Operation voll-
kommen normal, das Kind trank gut an der Mutterbrust. Jedoch bestand
in den ersten Tagen nach der Operation eine vollkommene Anésthesie
und fast vollkommene Unbeweglichkeit der Beine. Das Kind lag in dieser
Zeit stets mit ausgestreckten Beinen da. Der Stuhl flo§ fast permanent
aus dem After (incontinentia alvi). AuBerdem trat schon in den nichsten
Tagen nach der Operation ein akuter Hydrokephalus auf. Die Hinter-
hauptsnaht klaffte !/, cm und zwischen den Stirnnahten trat eine bucklige
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Vorwo6lbung auf. Das Kind wurde téglich zehn Minuten lang mit dem
faradischen Strom behandelt. Die Erscheinungen von Hydrokephalus
gingen sehr bald wieder zuriick, auch die Unbeweglichkeit der Beine
besserte sich. Auffallend blieb die geringe Reaktion gegen starke faradische
Strome. Am elften Tage nach der Operation zeigten sich Haut und Narbe
gerdtet. Das Befinden des Kindes verschlechterte sich in den néchsten
Tagen zusehends, indem es einen schlaffen Eindruck machte und nicht trank.
Am achtzehnten Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf
39,2 Grad. Unter weiteren Temperatursteigerungen erfolgte am zwanzig-
sten Tage nach der Operation der Exitus. Die Sektion ergab auBer einer
eitrigen Meningitis, die sich bis auf die Gehirnbasis fortsetzte, noch eine
rechtsseitige, eitrige, aszendierende Pyelonephritis, deren Alter auf min-
destens vierzehn Tage von dem Obduzenten geschitzt wurde, auBerdem
eine starke Hypertrophie der Blasenwand.

Bei der Geburt werden Kinder selbst mit groBen Spina bifida-Sicken
gewOhnlich spontan geboren, da die Sicke auch bei groBem Umfange
meist sehr nachgiebig, schlaff sind. Oder aber der Sack platzt bei der
Austreibung des Kindes spontan. In mehreren Féllen kam es jedoch,
wenn auch voriibergehend, zu einer Geburtsstérung. Auffallend ist es,
daB die Kinder, trotz Verlegung des Korperschwerpunktes nach unten, doch
in Schadellage geboren werden. Der Grund ist wohl sehr einfach der,
daf SteilB und Spina bifida zusammen im unteren Utrinsegment nicht
geniigend Platz haben (v. Winckel). Diagnostisch sind unter der Geburt
mehrfach Irrtiimer vorgekommen, so wurde der Sack z. B. fiir die ge-
spannte Blase gehalten. Indessen wird man hier den Kindesteil in der
Blase vermissen. Ferner bewegt sich die Geschwulst bei &uflerer Ver-
schiebung der Frucht mit, was die Eihdute nicht tun. Auch fithit man
die duBere Umbhiillung der fraglichen Geschwulst in die Haut des Kindes
iibergehen. Die Geschwulst liegt auch nicht so konzentrisch in den Ge-
burtswegen vor, wie die Fruchtblase und schlieBlich bleibt die Konsistenz
der Geschwulst in und auBer den Wehen die gleiche (Spiegelberg,
S. 541). Vor der Verwechselung der Spina bifida mit einem hydrokepha-
lischen oder mazerierten Schidel schiitzt man sich durch den Nachweis
des Haarmangels. Doch ist dazu zu bemerken, daB auch beim Hydro-
kephalus die Haarentwicklung infolge trophischer Storungen meist auBer-
ordentlich mangelhaft ist (vergl. S. 50). SchlieBlich sind Verwechselungen
mit DoppelmiBbildungen und den verschiedensten anderweitigen Mi3-
bildungen, sowie besonders mit Tumoren, die am Kindskérper vorkommen,
nicht unmdglich (Teratome am Steil, Tumoren der Wirbelsdule). Um
sich hier moglichst vor gréberen Irrtiimern zu schiitzen, geht man bei
Stockungen in der Austreibung des Kindes am besten mit der ganzen
oder halben Hand, event. in Narkose ein. Da, wie oben naher ausgefiihrt,
in neuerer Zeit mehrfach Kinder mit Spina bifida cystica mit bleibendem
Erfolg operiert sind, so gehe man bei der Beseitigung von dadurch be-
dingten Geburtshindernissen nicht allzu briisk vor (zerstiickelnde Operationen).
In manchen Fillen wird man allerdings ohne Punktion nicht auskommen.
In mehreren Fillen konnte die Geburtsstockung dadurch aufgehoben
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werden, daB man die Spina bifida durch Drehung der Frucht in die ge-
rdumige Kreuzbeinhohle brachte. Bei SteiSlagen soll man aus dieser Er-
wigung heraus die Schenkel herabschlagen, um diese Drehung bewirken
resp. begiinstigen zu konnen.
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Die mangelhafte Ausbildung der Schiideldecke und die damit
verbundenen Storungen der Hirnentwicklung.

Akranie, Hemikranie, Kranioschisis, Mikrokephalie, Anenkephalie,
Exenkephalie, Kephalozele.

Diese MiBbildungen kommen seltener fiir sich allein, als miteinander
kombiniert vor.

Bei der Akranie fehlt das kndcherne und hautige Schideldach mehr
oder minder vollstindig und die Schidelbasis ist nur mit einem héutigen,
blutreichen Gebilde bedeckt.

Hemikranie ist ein etwas geringerer Grad der Akranie, ebenso die
Kranioschisis, wobei die Spaltung hiufig auch auf die Wirbelbogen iiber-
greift (Kraniorachischisis). Dabei ist die Wirbelsdule meist auch verkiirzt
und verkriimmt, wodurch der Kopf nach hinten gezogen und das Gesicht
nach oben gekehrt ist (siehe unter Hemikephalie).

Bei der Mikrokephalie kommen die im Wachstum zuriickbleibenden
Schidelknochen zur normalen Vereinigung.

Die Akranie, Hemikranie und Kranioschisis resp. Kraniorachischisis sind
meist mit Mangel des ganzen Gehirns verbunden: totale Anenkephalie.
Die Schiidelbasis ist dann nur mit einer schwammigen, blutreichen, granu-
lationsihnlichen Masse bedeckt. In anderen Fillen sind durch den Spalt
im Schideldach Teile des Gehirns, ja sogar das ganze Gehirn hindurch-
getreten und nach auBen verlagert: Exenkephalie, wobei die Gehirnteile
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entweder nur von den weichen Gehirnhiduten, seltener von der &duBeren
Haut bedeckt sind.

Die Mikrenkephalie findet sich bei der Mikrokephalie, d. h. das Gehirn
ist sehr klein und hiufig auch mangelhaft entwickelt. Doch kann sich
Mikrokephalie auch aus Hydrokephalie entwickeln. Ahlfeld macht darauf
aufmerksam, daB bei dieser Hydromikrokephalie die deutlichen Zeichen
einer abnormen Wasseransammlung in der Schidelhohle vorhanden sind.
Diese hat in frither embryonaler Zeit ein Hindernis fir die Entwicklung

des Gehirns abgegeben, dann aber
durch Resorption oder Abfluf sich
wieder vermindert und nicht zum
Hydrokephalus,sondern zum Hydro-
mikrokephalus gefiihrt.

Ist das Schadeldach im groBen
und ganzen verschlossen, sind aber
noch partielle Defekte vorhanden,
so konnen sich an diesen Stellen
die Hirnhdute oder auch Teile des
Gehirns in Form eines hernidsen
Sackes vorstiilpen: Hernia cerebri,
Kephalozele.

DaB Kinder mit Akranie, Kra-
nioschisis und gleichzeitiger Anen-
kephalie nicht lebensfahig sind,
bedarf keiner weiteren Erérterungen.
Ausnahmsweise haben sie mehrere
Tage gelebt (siehe unten).

Bei der Mikrokephalie hat man
auf die Empfehlung von Lanne-
longue hin (Leser, S.5) versucht,
durch Exzision von Knochenstreifen:
Kraniektomie, Erfolge zu erzielen.
Nach Tillmanns darf man die Er-
wartungen jedoch nicht zu hoch

Abb. 9. Hemikephalus. stellen, da es sich bei der Mikro-
(Priparat aus der Sammlung der Gottinger . e s . .
Frauenklinik.) kephalie ja in den meisten Fillen

um angeborene MiBbildungen des
Gehirns handele. Nach demselben Autor soll man die Kraniektomie auf
die seltenen Fille beschrinken, wo die Mikrokephalie die Folge vorzeitigen
Naht- und Fontanellenverschlusses war.

Eine besondere Bedeutung haben fiir den Geburtshelfer die Hemi-
kranie und die Hernia cerebri.

Die Hemikranie oder, wie sie von den Geburtshelfern auch noch
genannt wird, Anenkephalus, Hemikephalus, Kranioschisis, Kraniorachi-
schisis, Akranius, Froschkopf, Krétenkopf, Katzenkopf?), ist keine seltene

— . . . ! ! ’ i . -
1) Die Ausdriicke werden meist synonym gebraucht, obwohl sie, streng genommen,
nicht immer dasselbe bedeuten.
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MiBbildung. Allerdings ist sie von Kleinhaus in der Prager Klinik in
zwolf Jahren nur dreimal zur Beobachtung gekommen. In der Géttinger
Frauenklinik ist sie unter 3700 Geburten dreimal vorgekommen, in der
geb. Poliklinik neunmal. Davon sah ich sie selbst in den letzten zwei
Jahren unter 200 poliklinischen Geburten zweimal. Kiistner sah eine
Frau, die dreimal von einem Hemikephalus entbunden war.

Bei dieser MiBbildung fehlt fast das ganze Schédeldach und gleich-
zeitig auch stets fast das ganze Gehirn. In vielen Fillen setzt sich die
abnorme Spaltung auf die Wirbelbogen fort, zuweilen herunter bis in die
Lendenwirbelsdulengegend. Dabei besteht dann auch totale oder partielle
Amyelie und Adermie im Bereich der ganzen
MiBbildung. Seltener ist das Riickenmark
erhalten, aber plattgedriickt an die vordere
Wirbelwand. An Stelle des Gehirns resp.

Riickenmarks beobachtet man im Bereich
der Wirbelspaltung eine diinne weiBliche
Membran, an Stelle des Gehirns die schon
erwihnte, granulationsgewebedhnliche, blut-
reiche, dunkelblaurot gefirbte Masse. Die
Hirnnerven sind meist vorhanden. Im Seh-
nerven und in der Netzhaut fehlen die
Nervenfasern. Der Gesichtsschidel ist fast
stets gut erhalten. Der Schideldefekt ist
meist mit Haaren kranzartig eingefal3t.
Die Augen treten infolge mangelhafter Ent-
wicklung der Stirn resp. der oberen Orbital-
wand stark hervor (Glotzaugen), der Hals
ist auffallend kurz, so daf3 er den Schultern
direkt aufzusitzen scheint. Ebenso sitzen
die Ohren auffallend dicht iiber den Schultern.
Der Kopf ist, wie bereits angedeutet, mehr
oder minder stark nach hinten zu gebogen,

in den Nacken geschlagen. Indem sich die Abb. 9. Hemikephalus
Zunge haufig zwischen den Kieferrindern — mit Spaltung der Wirbelsdule.
nach vorn schiebt, wird der widerliche (Priparat aus der

Sammlung der Géttinger Frauenklinik.)

Anblick derartiger Mibildungen noch ver-
mehrt. Neben der Anenkephalie sind hiufig auch noch andere Mi3bildungen
gleichzeitig vorhanden, Nabelschnurbruch, Hasenscharte, Wolfsrachen usw.

Uber die Entstehung des Anenkephalus gehen die Ansichten erheblich
auseinander. v. Winckel, Ahlfeld u. a. lassen den Hemikephalus durch
frithzeitige (um die vierte Woche) Ruptur eines hochgradigen Hydrokephalus
entstehen.

Dareste und Perls (siehe S. 3) sehen die Ursache in einem von
auBlen auf den Schiddel wirkenden Druck, welcher durch die Kopfkappe
des Amnion ausgeiibt wird, das der Kopfbeuge dicht anliegt und die Aus-
bildung des Schideldaches verhindern soll. AuBer der Entstehung des
Hemikephalus durch zerebrale Hydropsie, die nach Ahlfeld, wie bereits
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erwihnt, die hiufigste Ursache fiir den Hemikephalus bildet, ist es nach
demselben Autor auch noch méglich, daB durch amniotische Verwachsung
ab und zu eine typische Akranie entsteht. Dabei denkt Ahlfeld sich den
Vorgang so, daB durch Anheftung des hiutigen Schidels an die innere
Eiwand eine Zerrung und VergroBerung der Schidelhohle erfolgte, die eine
stirkere Ansammlung von Zerebralfliissigkeit zur Folge hat (sekundire
Schadelhydropsie) und die schlieBlich ebenfalls zur Ruptur des Schidel-
daches fiithrt (Ahlfeld, MiBbildungen, S. 291).

Lebedeff nimmt eine Bildungshemmung des Medullarrohres in friiher
Embryonalzeit an.

Die Hemikephalen sind nach den obigen Ausfithrungen nicht lebens-
fahig. Sie werden entweder mazeriert oder frischtot geboren, oder aber
gehen sehr bald nach der Geburt zugrunde. Kistner, Wichura, Arnold,
Sternberg und Latzko sahen einen Hemikephalus mehrere Tage am
Leben bleiben. Das ist nur dann mdglich, wenn der Schédel- und be-
sonders Gehirndefekt nicht allzu groB ist.

In der Schwangerschaft wird nicht selten bei derartigen Mibildungen
Hydramnion beobachtet (vgl. S. 4). Sind Zwillinge sicher auszuschlieBen,
so muBl man an MiBbildung denken und speziell an Hemikephalus, wenn
die betr. Frau schon einmal eine derartige Frucht ausgestoBSen hatte.

Im iibrigen wird man durch die &uBere Untersuchung nicht viel
herausbekommen. Wenn es Ahlfeld einmal gelungen ist, bei einem Hemi-
kephalus in Beckenendlage den Mangel des Schideldaches durch die Bauch-
decken hindurch nachzuweisen, so ist das nur ausnahmsweise unter giinstigen
Verhéltnissen moglich, wenig Fruchtwasser, schlaffe Bauch- und Uterus-
wandungen.

Die Diagnose der Mibildung bei der Geburt 148t sich bei der inneren
Untersuchung so gut wie sicher stellen, wenn der Hemikephalus in Schédel-
lage liegt. FEin charakteristischer Befund ist die meist scharfe Knochen-
grenze dicht iber den vorspringenden Augen. In den meisten Fillen
gelingt es ferner, den Tiirkensattel und den Anfang des Klivus zu tasten.
Ahlfeld konnte in einem Falle die Diagnose durch die Palpation des
Foramen magnum stellen. Negri und Viana wiesen ferner auf ein
sehr interessantes und als pathognomonisch zu betrachtendes Symptom der
Anenkephalie hin, das im wesentlichen darin besteht, daf ein auf die
Schidelbasis ausgeiibter Druck lebhafte Bewegungen beim Fotus auslost.

Der Hemikephalus stellt sich am héufigsten mit dem Kopfende zur
Geburt ein. Nach einer Statistik von Hohl handelte es sich bei 29 Fillen
von Hemikephalus fiinfzehnmal um Kopflage, siebenmal um FuBlage, sechsmal
,.fehlerhafte Lage*, einmal war Placenta praevia vorhanden. Unter den Kopf-
lagen waren vier Gesichtslagen. In der Mehrzahl der Fille richtet sich die
Geburtseinstellung des Kopfes nach der Art der MiBbildung. Ist dieselbe
nur am Kopf vorhanden, fehlt sie dagegen an der Hals- und Brustwirbel-
sdule, so steht der Kopf in der gewdhnlichen Mittelstellung auf der Hals-
wirbelsiule, und zwar wegen des kurzen, fast kaum vorhandenen Halses
ziemlich unbeweglich, in der Mitte zwischen Beuge- und Streckstellung.
Wiahrend der Geburt présentiert sich dann dem touchierenden Finger die
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duBerst charakteristische Schidelbasis (vgl. Kiistner, S. 672 u. f.). Besteht
aber gleichzeitig auch ein Defekt im Bereich des oberen Teils der Wirbel-
sdule, so ist die Folge des Defektes eine Verkiirzung der hinteren Nacken-
partien in der Léngsrichtung (Inienkephalus). Unter der Geburt stellt
sich dann der Kopf in Gesichtslage ein. Als ,,Schnauzengeburt* bezeichnet
Ahlfeld eine Einstellung des Gesichts, die dann eintreten soll, wenn nur

Abb. 11. Hemikephalus in Gesichtslage.
(Nach Kiistner, vgl. Runge, Lehrbuch der Geburtshilfe.)

ein geringer Grad von Hemikephalie vorhanden, die Wirbelsdule nicht ge-
spalten ist und die Schidelbasis beweglich auf der Wirbelséule artikuliert,
so daB die dabei notige iiberméfBige Streckstellung des Kopfes ermoglicht
wird. Es ist das also eine Haltung, wie sie bei der normalen Haltung
der Saugetierjungen beobachtet wird. Kiistner hilt eine derartige Uber-
nahme von Wortbildungen aus der Veterinirgeburtshilfe fiir nicht berechtigt.



30 Die mangelhafte Ausbildung der Schideldecke usw.

Bei nicht zu groen Hemikephalen ist ferner die gleichzeitige Einstellung
von Schulter und Schédelbasis beobachtet (siche unten einen von mir be-
obachteten Fall).

In nicht allzu seltenen Fillen gibt der Hemikephalus eine Ursache fiir
Geburtsstorungen ab. Eine derartige Geburtsstérung kann z. B. eintreten,
wenn der Kopf in stark zuriickgebogener Haltung fest dem Riicken ange-
fligt ist, also beim obenerwdhnten Inienkephalus. Ahlfeld bildet auf S. 418
seines Lehrbuches der Geburtshilfe einen derartigen Hemikephalus ab.
Gewohnlich handelt es sich jedoch bei den Geburtsstérungen um erschwerte
Austreibung der MiB3bildung infolge abnormer Entwicklung der Schulter-
breite, wie sie gerade bei Hemikephalen neben der sonstigen libermifig
starken Korperentwicklung (8—10 Pfund) h#ufig beobachtet wird. Diese
massige Korperentwicklung liegt nach einigen Autoren (vgl. Stumpf, S. 353)
zum Teil an einer Verlingerung der Schwangerschaftsdauer der Hemi-
kephalen, die dadurch hervorgerufen werden soll, daB der mangelhaft ge-
bildete Schédel bei den Anenkephalen auf den Uterus erheblich geringere
Reize ausiibt, als sonst.

Entweder treten die Schultern tiberhaupt nicht in das Becken ein,
oder aber sie keilen sich in der Beckenhohle fest ein. Da der Schadel
infolge seiner mangelhaften Entwicklung und Form als Angriffspunkt der
Kraft (Forceps, manuelle Extraktion) meist nicht benutzt werden kann,
so miissen die Extraktionsversuche an den Schultern vorgenommen werden.
Bei der Kleinheit des Kopfes gelingt das wohl stets. Zu dem Zweck
setzt man entweder einen oder mehrere Finger in die Schulterhthle ein,
oder aber man benutzt zur Extraktion einen stumpfen Haken, der in die
Schulterhshle eingesetzt wird. Gelingt die Extraktion so nicht, so kann
man den hinteren Arm herunterholen und an diesem extrahieren, wodurch
gleichzeitig der Schulterumfang verringert wird. Als letzte MaBnahme
bliebe die ein- oder doppelseitige Durchschneidung der Schliisselbeine, die
Kleidotomie (v. Herff) iibrig. Um diese Stérungen zu vermeiden, empfiehlt
Spiegelberg (S. 544) bei Kopflagen und zogerndem Vorriicken die Wendung
zu machen und an den Fiilen zu extrahieren, ein Vorschlag, der natiirlich
nur dann befolgt werden kann, wenn die Schultern noch nicht im Becken
fest eingekeilt sind. Fir diese Fille wendet auch Spiegelberg die er-
wihnten Methoden an, falls die Kranioklasie miflingt, was wohl immer
dann der Fall sein wird, wenn man nicht den geschlossenen Arm des
Kranioklasten in den Mund des Hemikephalus fithrt und den gefensterten
Arm auf das Schideldach legt (Fritsch, S. 371). Die Wendung empfehlen
u. a. auch Olshausen und Veit.

Uber die vitalen Reaktionen der Hemikephalen hat Marie Ode Henri
de Fleurian ausfithrliche Mitteilungen gemacht. Danach ist der Anen-
kephalus ein Wesen, bei welchem man alle die verschiedenen biologischen
Manifestationen beobachten kann, die das normale neugeborene Kind aufweist.
Diese vitalen Reaktionen sind jedoch fast immer von einem génzlichen
Fehlen des Gehirns begleitet. Infolgedessen fehlen auch die die Bewegung
vermittelnden Zentren; manchmal fehlt auch das Kleinhirn. Nur der
Bulbus der Varolsbriicke und das Mark sind fast normal. Bei letzterem
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fehlen jedoch auch noch sehr hiufig die Pyramidenbahnen. Es scheint,
daB alle die beobachteten vitalen Manifestationen, aus was sie immer auch
bestehen, nichts anderes sind, als einfache bulbo-spinale Reflexe. Sehr
interessante Versuche konnte Arnold an einem Hemikephalus machen,
der drei Tage nach der Geburt gelebt hatte. Der Hemikephalus wog
etwa 6'/, Pfund. Puls und Atmung waren normal. Beim Einfiihren des
Fingers in den Mund wurden Saugbewegungen gemacht. Fliissigkeiten
wurden getrunken, Urin- und Stuhlentleerung waren normal. Das Kind
schrie selten, wimmerte aber sehr viel.

Die von spezialistischer Seite vorgenommene neurologische Unter-
suchung ergab in erster Linie ausgesprochene Reflexerregbarkeit. Mecha-
nische und elektrische Reizversuche der Gehirnoberfliche ergaben folgendes:
Reizt man durch leichtes Betupfen mit einem stumpfen Stift die Partie
itber der Lamina cribosa, so treten lebhafte konvulsivische Zuckungen am
ganzen Korper auf, weniger lebhaft reagieren die etwas riickwérts gelegenen
Teile. (Uber die Reizung anderer motorischer Zentren siehe die Ausfithrungen
und Abbildungen bei Arnold.) Aus den Untersuchungen Arnolds geht die
interessante Tatsache hervor, daB Gehirnteile sich leitfihig, funktionierend
gezeigt haben, die bei der anatomisch (histologischen) Untersuchung nichts
von normaler Nervensubstanz erkennen lieBen. Arnold sagt selbst: ich ge-
stehe offen, dafl ich mir nach den Ergebnissen der elektrischen Unter-
suchung {iber die Organisation des GroBhirns eine andere Vorstellung
gemacht hatte.

Einen weiteren Fall von Hemikephalus haben Sternberg und Latzko
auf die physiologischen Funktionen untersucht. Das Kind schrie kriftig,
der Saugreflex war vorhanden. Trotzdem die Pyramidenbahnen fehlten,
waren koordinierte Bewegungen der Extremitdten vorhanden. Reflexe,
besonders der Greifreflex, waren vorhanden. Doch fehlten Abwehr-
bewegungen. An den Augen wurde LidschluB, aber keine Bewegungen der
Bulbi beobachtet. Die Pupillen reagierten nicht. Die Temperatur war
immer etwas subnormal.

In der Gottinger Frauenklinik wurden in den letzten 20 Jahren zwdlf
Anenkephalen in der Klinik und geburtshilflichen Poliklink beobachtet, drei in
der Klinik und neun in der Poliklinik. Bei fiinf Fillen verlief die Geburt in
Schédellage, bei drei Fillen in Gesichtslage, bei zwei Fillen in FuBlage,
bei einem in Querlage, einmal traten Kopf und Schultern gleichzeitig ins
Becken ein und wurden auch zusammen geboren. Sechsmal ist Hydram-
nion notiert. Einmal wurden 6 Liter, einmal sogar 10 Liter Fliissig-
keit bestimmt. Neunmal lebten die Hemikephalen kiirzere oder lingere
Zeit. In einem Falle 24 Stunden. In zwei Fillen war der Hemikephalus
frischtot, einmal mazeriert. Die Frauen waren zur Hilfte Erstgebdrende,
zur Hilfte Mehrgebérende. Merkwiirdigerweise hatten die Hebammen irr-
timlich mehrmals FuBlage gemeldet bei vorliegendem Anenkephalus.
Einmal ist notiert, daf bei kriftigem Herzschlage und Bewegungen der
Beine eine auffallende Steifigkeit im ganzen Korper vorhanden war.

Uber die klinische Bedeutung der iibrigen, im Eingang dieses Kapitels
erwihnten Mi3bildungen ist nichts Besonderes hervorzuheben. Bei Exen-
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kephalie kann das verlagerte Gehirn bei Schidellagen unter Umstinden
einmal mit Plazentargewebe verwechselt werden.
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Hernia cerebri, Kephalozele, Myelozele, Enkephalozele, Meningozele usw.

Die Hernia cerebri entsteht, wenn Teile des Schidelinhalts in Form eines
hernienartigen Sackes durch einen partiellen Defekt im sonst verschlossenen
Schideldach nach auBlen treten.

Die Ursache liegt in den meisten

Fallen in Ossifikationsdefekten

oder lokal verringerter Resi-

stenz der membrandsen Schadel-

kapsel (Ziegler, S. 541). Es

kann ferner der Schédelinhalt

z. B. durch amniotische Ver-

wachsungen, durch welche ein-

zelne Partien des hautigen

Schidels ausgebuchtet werden,

hervorgezerrt werden. In anderen

Fillen handelt es sich um einen

Bildungsfehler der priméren

Hirnblase oder aber um neo-

plastische Vorgénge, wobei es

gewissermafBen zur Bildung von

Enkephalomen kommt (Till-

manns). Andere Fille sind die

Folge eines umschriebenen Hy-

drokephalus (vgl. den unten be-

schriebenen Fall aus der Gottinger

Frauenklinik). Auch die Kom-

bination von allgemeinem Hydro-

kephalus und Meningozele ist be-

Abb. 12. Hernia cerebri occipitalis. obachtet. So berichtet Schultze
(Praparat aus der Sammlung der Géttinger Fravenklinik)  (S. 208) iiber einen 19 jahrigen
Kaufmann, bei dem neben Hydrokephalus eine Meningocele occipitalis von
PflaumengroBe vorhanden war. Der Patient zeigte eine befriedigende Intelligenz.
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Die GroBe der Hernie ist sehr wechselnd, von Erbsen- bis zu Kinds-
kopfgroBe.

Man spricht von Meningozele, wenn nur die Arachnoida und Pia
durch Ansammlung von Fliissigkeit im Subarachnoidalraum ausgetreten
sind. Bei der haufigeren Meningoenkephalozele findet man gleichzeitig
Hirnmasse in der Hernia
cerebri.

Die Enkephalozele
ist eine Hernia cerebri,
die nur aus Pia und
echter Hirnmasse ohne
Fliissigkeitsansammlung
besteht. Bei der Hydro-
enkephalozele ist die in
der Hernie liegende Hirn-
masse selbst durch ab-
norme Fliissigkeitsmassen
ausgedehnt. Die Hirn-
briiche finden sich meist
am Hinterkopf,dicht iiber
dem Foramen magnum,

Hernia occipitalis und an
der Nasenwurzel in der
Mittellinie, Hernia ante-
rior, seltener finden sie
sich in der Gegend der
Seitenfontanellen, Hernia
lateralis, an der Gehirn-
basis, Hernia basalis (in-
ferior), und schlieBlich in
der Gegend der Pfeilnaht
und groBen Fontanelle, -
Hernia sagittalis (supe-
rior). Hier koénnen sie
mit Dermoiden, die haufig
in der Gegend der Pfeil-
naht resp. der groBen

Fontanelle sitzen, ver- )
wechselt werden. Sitzen Abb. 13. Hernia cerebri occipitalis.

sie an der S chidelbasis (Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

im Keilbein, so konnen sie unter Verdringung des Gaumens nach vorn
und unten sogar aus der Munddfinung hervorragen und groBe diagnostische
Schwierigkeiten bereiten, Hernia cerebri palatina.

Die Hirnbriiche sind stets angeborene MiBbildungen. Es sind fluk-
tuierende Geschwiilste von, wie bereits erwihnt, verschiedener GroBe. Je
mehr Fliissigkeit in ihnen enthalten ist, desto durchscheinender sind sie
bei durchfallendem Licht. Die Hautdecke ist entweder normal, oder

Birnbaum, MiBbildungen. 3
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narbig veréndert, oder abnorm verdiinnt. Bei Insulten kann sie mit ihrer
Unterlage verwachsen. Meist findet sich an der Austrittsstelle der Hernie
ein Stiel. Oft kann man an den Geschwiilsten die respiratorischen und
pulsatorischen Bewegungen des Gehirns beobachten. Sie treten besonders
gut beim Schreien der Kinder hervor. Durch Druck auf die Hernie und
dadurch bedingte Kompression des Inhaltes gelingt es meist, die bekannten
Symptome des Hirndrucks (Pulsverlangsamung, Erbrechen, unregelmiBige
Atmung, Zyanose, Krampfe) hervorzurufen. Die in seltenen Fillen vor-

Abb. 14. Hernia cerebri anterior.
(Priparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)
handenen, vollig abgeschniirten Meningozelen konnen mit angeborenen
Zysten verwechselt werden.

Kinder mit groBen Hirnbriichen sind in den meisten Fillen nicht
lebensfihig, da groBe Teile des Gehirns mit verlagert sein konnen,
wodurch schwere zerebrale Erscheinungen, besonders Lahmungen, Kon-
trakturen, Idiotismus und Kréampfe hervorgerufen werden. Nur die
kleinen Hirnbriiche konnen ohne Stérungen verlaufen. Oft platzen die
Geschwiilste bereits unter der Geburt oder bald nach derselben. Schlie3-
lich kénnen sie allmahlich weiter wachsen und spéter platzen, wobei es
dann meist zur eitrigen Meningitis kommt. Ausnahmsweise kdnnen sie
auch einmal stationir bleiben. So erwahnt Heineke (Tillmanns, S. 141)
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Meningozelen bei 12—17jihrigen Patienten. Die Haufigkeit der Meningo-
zelen betrigt ungefihr 0,3 Promille (Moskauer Findelanstalt). Kleine, von
derber Haut resp. Hiillen iiberzogene Meningozelen konnen zwar, wie
erwihnt, ohne Beeintrichtigung der betreffenden Personen verlaufen, doch
ist der weitere Verlauf der sich selbst iiberlassenen Fille nach Biedert-
Fischl (S. 505) ungiinstiger als bei den operierten. So starben von
60 Enkephalozelen 32 im Alter von 0—77 Tagen, 13 in unbekanntem
Alter, und nur sechs iiberlebten das zweite Lebensjahr, wahrend von 77
operativ behandelten Fillen 14 geheilt wurden.

Was die Therapie betrifft, so kann man bei ganz kleinen Meningozelen
mit enger Bruchpforte versuchen, den Bruch zu reponieren und dann durch
einen Druckverband reponiert zu halten. Besser ist folgende Methode:
Nach subkutan gemachtem Naht-
verschlu (vgl. Leser, S. 3) des
engen Bruchsackhalses saugt man
mit einer Spritze den Inhalt aus
und injiziert dann Jodtinktur, Lu-
golsche Losung oder Alkohol. Auf
diese Weise will man versuchen,
durch reaktive Entziindung eine feste
Verklebung der inneren Bruchsack-
wandungen hervorzurufen. Neuer-
dings hat man die Meningozelen, ja
sogar die Enkephalozelen, auch ope-
rativ angegriffen. Liegt Gehirn-
substanz in der Hernie, so darf
man natiirlich nur dann radikal
operieren, wenn die Entfernung des
prolabierten Hirnteils nicht schwere
Ausfallserscheinungen nach sich zieht.
Am besten sind hierfiir geeignet die
kleinen frontalen und okzipitalen
Enkephalozelen. Auszuschlieflen sind
von der operativen Behandlung alle die Fille von Hernia cerebri, wo
groBe volumindse Hirnteile im Bruch liegen, oder wo sonst schwere MiB-
bildungen (Mikrokephalie usw.) bestehen. Unter Beriicksichtigung dieser
Momente sind eine ganze Reihe von Meningozelen und auch Enkephalozelen
mit Erfolg operiert. So berichtet z. B. Cameron iiber die erfolgreiche
Operation einer Meningomyelozele am Tage der Geburt.

Unter der Geburt geben diese MiBbildungen nur selten Anla zu
Geburtsstérungen, da die Bruchsicke meist so schlaff sind, daf3 sie auch
bei betrichtlicher GroBe ohne Storungen das Becken und die Weichteile
passieren, z. B. die Fille Zorn, Leopold, Austerlitz, Thieme, Fagee,
Schaffer, Fall aus der hiesigen Poliklinik. Zuweilen platzen sie auch
unter der Geburt. Immerhin ist es in einigen Fallen doch zu einer Geburts-
erschwerung gekommen, so daB man gendtigt war, die Hernie zu punk-
tieren, wodurch die sonst schon nicht gerade giinstige Prognose natiirlich

3*

Abb. 15. Hydrencephalocele palatina.
(Nach Leser, Fig. 1.)
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ganz schlecht wird (vgl. den Fall aus der Klinik Zweifel). Man wird
deshalb, wenn irgend moglich, die Punktion vermeiden, aus der Erwigung
heraus, daB Kinder mit Meningozelen immerhin unter Umstinden lebens-
fihig sind. Bei Schidellagen kidme bei Stockung der Austreibung und
geniigenden Vorbedingungen die Anlegung der Zange in Betracht, bei
Beckenendlagen die vorsichtige Extraktion des Kindes. Gebietet es das
Interesse der Mutter (Dehnung des unteren Uterinsegments), so muf3 ohne
Riicksicht auf das Kind entweder die Hernie punktiert oder aber der
Bruchsack, wenn nétig, mit Schere oder Sichelmesser abgetragen werden.
Die spezielle Diagnose bietet unter der Geburt manchmal Schwierigkeiten.
Es sind Verwechselungen mit Doppelmibildungen, anderweitigen Tumoren
(Teratomen), ja sogar mit der Fruchtblase und der Plazenta vorgekommen.
Mehrmals wurde auch der Bruchsack fiir den Steil gehalten (poliklinischer
Fall). Haufig bestand bei dieser MiBbildung gleichzeitig Hydramnion.
Wenn die Austreibung zogert und die Diagnose unklar ist, so geht man
am besten mit ganzer oder halber Hand, eventuell in Narkose ein und
wird auf diese Weise meist schnell zum Ziel kommen.

In einer Reihe von Fillen kam es schlieBlich dadurch zu einer Geburts-
storung, daB durch den Bruchsack fehlerhafte Lagen und Einstellungen
hervorgerufen wurden, z. B. Beckenendlagen, Gesichts- und Stirnlagen. So
kann z. B. eine Hernia cerebri in der Gegend des Hinterhauptes den
hinteren Hebelarm des Kopfes verlingern, so da dann dieselben Ver-
héltnisse vorhanden sind, wie bei dolichokephalen Kopfen. Die Folge
ist eine Stirn- oder Gesichtslage. Sehr bemerkenswert ist nach dieser
Richtung hin ein in der hiesigen Poliklinik beobachter Fall (Lina R.,
polikl. Journ. 1898, Nr. 48). Es wurde die Hilfe der Poliklinik bei einer
24jihrigen Erstgebidrenden wegen Stirnlage in Anspruch genommen. Bei
der Ankunft des Assistenten bestehen die Symptome der drohenden Uterus-
ruptur, der Kontraktionsring steht zwei Finger breit unter dem Nabel,
der Leib ist sehr schmerzempfindlich, die Gebédrende ist sehr aufgeregt.
Die innere Untersuchung ergibt: Muttermund vollig erweitert, Blase ge-
sprungen, erste Stirnlage, Kind lebt. Versuche, die Stirnlage in eine
Schédel- oder Gesichtslage umzuwandeln, milingen. Da das untere Uterin-
segment sehr stark gedehnt ist, wird die Perforation des lebenden Kindes
gemacht und im Anschluf daran das Kind mit dem Kranioklasten extra-
hiert. Nach der Geburt des Knaben bemerkt man eine sehr groBe Hernia
cerebri occipitalis. Der Kopf ist in typischer Stirnlagenform konfiguriert.
Es hatte also in diesem Falle die Hernia cerebri erstens durch Verlingerung
des Hinterhauptes zur Stirnlage gefiihrt, zweitens war es durch die Kom-
bination von Stirnlage und Gehirnbruch zu einer erheblichen Geburts-
storung mit Ausziehung des unteren Uterinsegments gekommen. Auch
Davies berichtet iiber einen Fall von Dystokie infolge von Enkephalozele.
Es handelte sich um eine 8 p., bei der die Geburt in Gesichtslage nicht
weiterging. Bei der Wendung entdeckte man einen grofen, fluktuierenden
Tumor am Hinterkopf. Beim Versuch der Entwicklung des nachfolgenden
Kopfes ri der Tumor an und es entleerte sich ein Strahl eiterdhnlicher
Fliissigkeit. Die Extraktion gelang dann leicht. Der Sack entpuppte sich
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als eine Encephalocele occipitalis mit fast einem Liter Inhalt. In ihr lagen
die Okzipitallappen. Dieselbe Mutter hatte bereits ein Kind mit frontaler
Meningozele und Spina bifida geboren.

Uber einen &hnlichen Fall berichtet Thies (Klinik Zweifel). Auch
hier hatte eine 1800 ccm Fliissigkeit enthaltende Hydroencephalocele occi-
pitalis zur Gesichtslage gefiithrt. Die wegen drohender Asphyxie des Kindes
angelegte Zange mifllang. Der Kopf liel sich nur bis zur groBen Fontanelle
hervorziehen. Die dann konstatierte Geschwulst wurde wegen Dehnung
des unteren Uterinsegments abgetragen. Die weitere Geburt machte keine
Schwierigkeiten. Das Kind atmete einige Male.

Einen weiteren Fall teilt Goldberger mit: 26jihrige 3 p. Blase seit
24 Stunden gesprungen. Muttermund fiir vier Finger durchgingig. In
ihm ein glatter, praller, nirgends Knochenteile aufweisender Korper. Bei
der inneren Untersuchung mit der ganzen Hand fand sich ein vom Schédel
ausgehender Tumor. Wendung auf den FuB. Schwierige Extraktion,
wobei das ausgetragene und sonst wohlentwickelte Kind abstarb. Der
Tumor geht von der Pars squamosa ossis occipitis mit breiter Basis ab, ist
kindskopfgroB3, prall-elastisch, Umfang desselben 36 cm. Die Basis ist von
behaarter Kopfhaut bedeckt.

In der hiesigen geburtshilflichen Poliklinik kam vor kurzem ein Fall von
Encephalocele occipitalis zur Beobachtung, der von Rdédelius ausfithrlich
beschrieben ist. Es wurde in diesem Falle von Hydroencephalocele occipi-
talis erst die ungeféhr kleinkindskopfgroBe Hernia cerebri und dann der
Kopf in Hinterhauptslage geboren. Das Kind lebte drei Tage, trank an
der Brust, lieB reichlich Urin und Mekonium, Lahmungen waren nicht
vorhanden. Bei der Sektion fand man die kleine Fontanelle etwa Finf-
bis Zehnpfennigstiick-gro3, rund. In der Hernie, zwischen Gehirnsubstanz
und Hirnhduten, wurden etwa 150 g blutiger Fliissigkeit gefunden. In den
Bruchsack hinein waren die vergroferten Kleinhirnhemisphéren verlagert.
Der Vermis war in der Schédelhohle zuriickgeblieben. Im Zentrum der
Kleinhirnhemisphéren fand sich eine reichliche, blutig gefdrbte Flissig-
keitsmenge.

Die Ursache der Hernienbildung in dem vorliegenden Falle ist nicht
ganz eindeutig. Es ist moglich, daB3 die Kleinhirnsubstanz von vornherein
eine vermehrte Wachstumstendenz gezeigt hat und dal die Flissigkeit in
den Kleinhirnhemisphéren erst sekundéir entstanden ist (Folge von Ernéh-
rungsstorungen?). Es ist aber auch sehr wohl mdglich, daB die erwdhnte
pathologische Fliissigkeitsansammlung in den Kleinhirnhemisphdren das
primum movens gewesen ist (vgl. die Ausfithrungen von Rédelius).

Die Abbildung 14 des Falles von Hernia cerebri anterior ist insofern
bemerkenswert, als sie nach einem Priaparat der Gottinger Sammlung
angefertigt ist, das 1812 von Osiander in der Sitzung der koniglichen Sozietit
der Wissenschaften demonstriert wurde. Auf zehn Druckseiten schildert
Osiander in epischer Breite den Geburtsverlauf, die MiBbildung und ihre
Ursachen. Das Kind war am 15. Tage nach der Geburt an Erndhrungs-
stérungen zugrunde gegangen, die, wie Osiander annimmt, infolge be-
stdndigen Argers der Mutter hervorgerufen wurden. ,Die Mutter &drgerte
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sich dariiber, dal sie den ganzen Tag von Leuten auf eine oft ganz un-

gestiime Weise iiberlaufen wurde, die sowohl einzeln als familienweise

kamen, um ihre ganz zwecklose Neugierde nicht nur zu befriedigen, sondern

ihr auch zugleich die abenteuerlichsten Sagen von dem Kinde zu erzihlen,

z. B. daBl es ein Ochsenhorn, und was dergleichen mehr, haben sollte.¢
Die Sektion ergab, dall vorn in der
Glabella ein Loch war, durch welches
die rechte Hemisphére des GroBhirns
samt den Gehirnhduten durchgedrungen
war und den kleinen hornférmigen
Auswuchs Dbildete. Das Gehirn selbst
war sehr mangelhaft ausgebildet. Gleich-
zeitig bestand ein Hydrops ventricu-
lorum. Da im Monat Juni mehrere
monstrose Friichte geboren waren, so
nimmt Osiander als Ursache dieser
MiBbildung an, ,,daB der Grund in der
die Zeugungen bey Menschen und Tieren
voriges Jahr beglinstigenden warmen
Sommer- und Herbstwitterung zu suchen
ist, bey welcher {iberhaupt mehr
Schwingerungen stattfinden.  Daher
auch das Entbindungshospital allhier
in der ersten Hilfte dieses Jahres be-
reits mehr Geburten zdhlt, als sonst in
drey Vierteljahren. Der gelinde Winter
war dem Wachstum der Leibesfriichte
ebenso giinstig, so daf die sonst als
Abortus frithe und unbekannt abgehen-
den und in jedem Jahre vorkommenden
monstrosen Friichte diesmal bis zu einem
Grade der Zeitigung gediehen sind, den
sie bey einer der Zeugung und Zeitigung
weniger glnstigen Witterung nicht
wiirden erreicht haben. Kein Wunder
also, daB3 wunter vorfallenden vielen
Geburten auch manche mit monstrdsen
Friichten vorkommen usw.¢

Abb. 16. Zyklopie. Die Zyklopie,Synopsie, Zyklen-
(Priiparat aus der Sammlung des Gottinger ~ kephalie, Synophthalmie, Arhin-
anatomischen Institutes.) enkephalie entsteht durch mangelhafte

Ausbildung des vorderen Gehirnteils. Sie ist in der Hauptsache eine Entwick-
lungshemmung im Gebiet der vorderen Gehirnblase. Dabei bleibt das GroBhirn
und entsprechend auch die Ventrikel einfach und es besteht eine mangelhafte
Trennung der Augenblasen. Es konnen beide Augen verschmelzen: Zyklopie,
oder aber die untereinander verbundenen Augen liegen in einer Hohle:
Synophthalmie. Das so entstandene rudimentére Auge liegt in der Gegend
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der Nasenwurzel. (Die feineren Verinderungen siehe v. Hippel, S. 97.)
Gewohnlich ist gleichzeitig die Nase verkiimmert. Sie bildet dann ein
risselformiges Hautanhingsel ohne knGchernes Geriist, das oberhalb des
Auges gelegen ist: Ethmokephalie. Nasenbeine und Nasenhohle fehlen fast
stets. Auch die Mundhdhle bleibt in der Entwicklung oft zuriick und
nimmt nur einen ganz kleinen Raum ein.

Trotz der rudimentéren Entwicklung des Gehirns hat der Vorderschidel
meist den normalen Umfang, da die Wasseransammlung im Ventrikel ver-
mehrt ist (vergl. Ahlfeld, MiBbildungen, S. 277). Die Gehirnnerven, die
zum Auge und der Nase gehen, sind entweder rudimentér oder nur einfach.
Die Zyklopie gehort zu den selteneren MiBbildungen. Zyklopische Friichte
sind, infolge der Verkiimmerungen des Gehirns, nicht lebensfihig, einzelne
haben allerdings wochen- und monatelang gelebt, eine sogar zehn Jahre
(zit. nach v. Hippel, 8. 97). Eine geburtshilfliche Bedeutung besitzt diese
MiBbildung nicht. Nur konnten bei Gesichtslagen bei oberflichlicher Unter-
suchung diagnostische Irrtiimer durch die verinderte Anatomie des Ge-
sichts entstehen.
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Hydrokephalus.

Unter Hydrokephalus versteht man eine abnorme Ansammlung von
Fliissigkeit (bis zu 5 Litern und dariiber) in den Hirnventrikeln oder
im Subarachnoidealraum, wobei es zu einer auBerordentlichen VergroSerung
des kindlichen Schidels kommen kann (60—76 cm Umfang und mehr).
Die hiufigere Ansammlung der Flissigkeit in den Ventrikeln bezeichnet
man als Hydrocephalus internus, die andere, seltenere Form als Hydro-
cephalus externus. Es handelt sich bei diesem angeborenen Hydrokephalus
um die echte, primire, idiopathische Form, im Gegensatz zu der sekun-
ddren, nach Meningitis und Tumoren entstandenen, fast stets extrauterinen
Form. Doch ist auch Hydrokephalus bei kraniellen Intrafstationen und
kongenitalen Dermoiden des Gehirns beobachtet worden. Ebensowenig
gehdrt der bei Defektbildungen des Gehirns zuweilen sich entwickelnde
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Hydrops ex vacuo hierher. In der groBen Mehrzahl der Fille kommt es
bereits wahrend des Embryonallebens zu einem ausgesprochenen und meist
zu Geburtsstérungen fiihrenden Hydrokephalus. Seltener entsteht der
Hydrokephalus erst direkt im AnschluB an die Geburt. Auch bei diesen
Féllen liegt die Annahme nahe, daB die Ursache der Erkrankung noch
in die Zeit der intrauterinen Ent-
wicklung zuriickzuverlegen ist. Je-
doch 14t sich auch die Vermutung
nicht ganz von der Hand weisen,
daB hier die hydropische Erkrankung
der Hirnventrikel erst durch das
Geburtstrauma ausgelost wurde.
Uber die Ursachen des Hydro-
kephalus wissen wir noch nichts Be-
stimmtes. Nach einigen Autoren ist
der Hydrokephalus als eine Mif3-
bildung des Gehirns aufzufassen. Be-
kanntlich entwickelt sich das Gehirn
aus hdutigen Blasen, deren Wand
sich allméahlich in Hirnmasse um-
wandelt. SchlieBlich werden aus den
mit Flissigkeit gefiillten Blasen die
Ventrikel, wihrend die Hirnmasse
erheblich iiberwiegt. Nun kann bei
diesem Vorgang entweder die Bildung
der Gehirnmasse gehemmt sein, oder
aber es nimmt primér die Flissigkeit
erheblich zu und dadurch bleibt die
Entwicklung der Gehirnmasse aus.
Haufig kommt es dabei auch zur
Erweiterung der Riickenmarkshohle
mit Entwicklung einer Hydromyelie,
Hydrorachis. Als auslosende Mo-
mente fiir die geschilderten Vorgénge
werden nun z. B. Trunksucht der
Eltern, Syphilis usw. angegeben,
andere Autoren wieder nehmen
Traumen, Obliteration des Foramen
Abb. 17. Hydrokephalus. Magendi, fotale Rachitis u. a. an.
(Praparat aus der Samn}ll_mg der Gottinger Nach Schultze (S 222) ist fir
Frauenilinik) die Entstehung des Hydrokephalus
kaum eine andere Annahme als die einer f6talen Meningitis denkbar. Dafiir
spricht nach ihm der hiufige Befund von Veréinderungen an den weichen
Hirnhéduten und den Plexus.
Gabail nimmt als héufigste Ursache eine miitterliche Infektion an,
z. B. Lungenentziindung, Pocken, Influenza, chronische Infektion, wie
Syphilis und Tuberkulose.
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Die bei einigen Fillen gefundene Entziindung des Ventrikelependyms,
das nach Schultze wie mit feinen Sandkornchen bestdubt erscheint,
granuliert oder mit netzférmigen Leisten versehen ist, wird jedoch in
andern Féllen vermiBt. Heute ist man allgemein geneigt, diese Verénde-
ungen des Ependyms nicht fiir primir, als vielmehr fiir sekundidr zu
halten.

Wiederholt sind Félle von Hydrokephalus bei mehreren Kindern einer
Familie gefunden worden (sieche Fall aus der Gottinger Klinik). So
berichtet Frank iiber eine Familie mit 6, eine andere mit 7 Kindern
die simtlich als Hydrokephalen auf die Welt kamen. Desgleichen berichtet
Golis iiber einen Fall, wo eine Frau zuerst 6 mal hintereinander
6 Monate alte Hydrokephalen gebar, spiater dann 3 ausgetragene lebende
Kinder zur Welt brachte, von denen 2 im Alter von 3 Monaten das letzte
im Alter von 1!/, Jahren an angeborener Hydrokephalie starben (Schultze,
S. 202).

Auffallend hiufig findet man neben dem Hydrokephalus gleichzeitig
noch andere MiBbildungen, Enkephalozele, Porenkephalie, Mikrokephalie,
Spina bifida, KlumpfiiBe, Aszites, Hydramnion, Defekt einer Niere, Er-
krankung der Nebennieren, Zwerchfellhernie. Eine sehr hiufige Komplikation
des Hydrokephalus ist ferner die Anophthalmie. Infolge der mangelhaften
Entwicklung des Vorderhirns werden auch die primitiven Augenblasen
mangelhaft ausgebildet. Man findet infolgedessen in den Augenhdhlen nur
rudimentére Augen (Ahlfeld, MiBb., S. 266). Man darf wohl annehmen,
daB bei den erwdhnten, hdufig gleichzeitig vorkommenden Mifbildungen
oft dieselbe Storung wie fiir den Hydrokephalus zugrunde gelegt werden
muBl. Weinberg hat kiirzlich einen Fall von Hydrocephalus congenitus
internus beschrieben, der mit Phokomelie kompliziert war. Er betrachtet
diese als eine Folge des Hydrokephalus. Einen &hnlichen Fall demon-
strierte Liese.

Das hydrokephalische Gehirn verhilt sich je nach der Menge der Fliissig-
keit verschieden. Lstztere befindet sich zum groBten Teil in den Seiten-
ventrikeln und sie kann hier so bedeutend sein, daB die Gehirnhemisphéiren
zu groBen hiautigen Sicken umgewandelt sind. Dabei ist die Gehirn-
substanz entweder ganz geschwunden oder nur noch in ganz diinnen
Schichten (bis zu 2 mm) vorhanden, wobei graue und weie Substanz
nicht mehr zu unterscheiden sind. XKleinhirn- und Gehirnnerven sind
meist unverindert. Doch konnen die Nervenkerne stark verdndert sein
und dadurch Schidigungen der von den betreffenden Nerven (der Gehirn-
basis) innervierten Organe herbeigefiihrt werden.

Die Schidelkapsel ist entsprechend der Flissigkeitszunahme erheblich
erweitert, die Knochen sind mehr oder minder weit voneinander entfernt.
Die Fontanellen und Néhte konnen infolgedessen enorm erweitert sein.
Bei einigen Hydrokephalen findet man in den stark erweiterten membrandsen
Niahten und Fontanellen sog. Schalt- oder Zwickelknochen, ossicula triqueta,
oder aber es fiillen sich die Ndhte mit nadelformigen Knochengebilden aus.
Diese kleinen Knochenplatten entstehen, indem die normal angelegten
Ossifikationspunkte des Schidels sich infolge der starken Ausdehnung des
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Schiidels spéater nicht haben erreichen kénnen und so an der Peripherie der
groBeren Knochenplatten einzelne Knocheninseln zerstreut stehen geblieben
sind (Ahlfeld, S. 265).

Die Form des vergroferten Schidels ist gewdhnlich die Kugelform.
Die Schlédfengruben sind nicht mehr konkav, sondern verstrichen. Die
Stirnbeine, Scheitelbeine und das Hinterhauptsbein sind weit nach auBen
vorgewslbt und iiberragen weit die Schidelbasis. Die Knochen sind diinn
und meist durchscheinend. Im Gegensatz zu dem oft enorm ausgedehnten
Schédel fallt stets das kleine Gesicht auf. Wie Schultze sich ausdriickt,
hingt das Kinn an dem Schidel wie ein schmales, nach dem Kinn zu-
gespitztes Dreieck herunter. Die Augen sind meist nach vorn und unten
gedréngt, weil das Dach der Orbita herabgedriickt ist. Dadurch sieht man
am Auge auch mehr von der
weillen Sklera als sonst. Haufig
erscheint das obere Lid zu kurz,
so daB z. B. wéhrend des Schlafes
ein Augenlidschlu nicht zu-
standekommt. Unter der Haut des
Kopfes, besonders der Schlifen-
gegend, sieht man fast immer
geschléngelte und erweiterte bldu-
liche Venennetze, die teils durch
die Hautverdiinnung, teils durch
die gestorte Zirkulation im
Schédelinnern entstehen. Die
Augenbrauen stehen mehr nach
oben (Tillmanns, S. 137).

Die in den Ventrikeln vor-
handene Flissigkeit ist serds,
farblos, zuweilen leicht gelblich
oder gelblich-rotlich gefirbt, sie
zeigt nur ganz minimale Spuren
Eiweill. Das spezifische Gewicht
liegt zwischen 1001—1009.

Der Hydrokephalus fiihrt infolge der schweren zerebralen Verinde-
rungen h#ufig schon intrauterin zum Tode. Eine groBe Reihe von Kindern
geht infolge der eingeleiteten Therapie (Perforation, Punktion u. a.) unter
der Geburt oder bald nachher zugrunde. War der Hydrokephalus, ev.
nach Punktion, fiir das Becken nicht zu groB, so konnen derartige Friichte
lebend geboren werden. Dann hingt die weitere Prognose davon ab, ob
der Proze zum Stillstand kommt oder aber fortschreitet.

In dem ersten selteneren Fall, wo also das Leiden vollkommen
sistiert, konnen sich die Kinder, vorausgesetzt, daB keine Folgeerschei-
nungen des Hydrokephalus bereits vorhanden sind (Atrophie u. a.), dann
vollkommen normal weiter entwickeln und es ist allbekannt, daB mehrere
unserer beriihmtesten Manner der Wissenschaft und Kunst Hydrokephalen
mifigen Grades waren (Helmholtz, Cuvier, Menzel). Ebenso berichten

Abb. 18a. Normaler Schidel.

(Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)
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Taylor, Christian, Go6lis und Monroe iiber normale oder sogar aus-

gezeichnete geistige Funktionen beim Hydrokephalus (Schultze, 8. 207).
Ferner kann sich in extrem seltenen Fallen der Hydrokephalus durch

Resorption der Fliissigkeit nach Stillstand des Prozesses allmihlich zuriick-

bilden, oder aber die weiche Schideldecke zerreiBt spontan oder nach

einem Trauma, der whasserige Inhalt entleert sich und es tritt bei Ver-

klebung der Wunde Heilung ein. Auch spontane Durchbriiche in die

Nasen-, Augen- und Ohrenhdhlen sind beobachtet. Allerdings besteht bei

diesen Fillen:- doch immer der Verdacht, daB es sich um Gehirnzysten

oder #hnliche zirkumskripte Prozesse gehandelt hat (Hygrom der Dura

mater z. B.). Leider ist aber der unginstige Ausgang héufiger. Der

Kopfumfang wird allméhlich immer groBer, er kann schon im ersten

Lebensjahr 60 bis 80 cm und

dariiber betragen, wéhrend

derselbe bei normalen Kindern

im ersten Lebensjahr etwa

45 cm betragt. In den schnell

verlaufenden Féllen kann man

alle 2 bis 3 Wochen eine

Zunahme des Kopfumfanges

um 2 cm und mehr nach-

weisen. Die Kinder erliegen

dann entweder interkurrenten

Krankheiten, Magen- und

Darmstorungen, Pneumonien

u. a., oder aber sie gehen in-

folge zunehmenderallgemeiner

Atrophie, epileptiformen An-

fallen, schlieBlich unter den

ausgesprochenen Erscheinun-

gen des Hirndrucks (Somno-

lenz, Erbrechen, Pulsverlang-
samung) zugrunde. Im Beginn Abb. 18 b. Knicherner Schidel eines Hydrokephalus.

(Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

der Erkrankung resp. bei Ver-
schlimmerung des Prozesses nach der Geburt fallt zuerst die mangelhafte
Entwicklung der Intelligenz bei den Kindern auf. Sie lernen gar nicht
oder nur ganz mangelhaft sprechen, sind lappisch, unsauber, sie kénnen
ihre Aufmerksamkeit auf nichts konzentrieren. Diese geistige Beschrin-
kung kann schlieBlich in véllige Idiotie iibergehen. Neben diesen rein
psychischen Stérungen treten dann auch bald Storungen in der moto-
rischen Sphire hervor: Spasmen, Kontrakturen, erhohte Reflexe, die
Kinder lernen das Stehen und Gehen nicht, oder aber sie haben einen
taumelnden Gang. Fast stets findet man an den Augen Stauungs-
papille mit oder ohne Sehnervenatrophie und dadurch bedingte Seh-
storungen, Schwachsichtigkeit oder sogar véllige Erblindung. Dabei
besteht hiufig Nystagmus und Strabismus. Der Tod erfolgt meist in
den ersten Lebensjahren.
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Die Behandlung derartiger nach der Geburt weiterlebender Hydro-
kephalen ist nach den gemachten Ausfiihrungen eine undankbare Aufgabe.
Man hat, meist ohne Erfolg, Einreibungen des Schiadels mit grauer Salbe,
Jodtinktur, Brechweinsteinsalbe, Silbersalbe (Credé) usw. empfohlen.
Ebensowenig vermag die interne Medikation von Jodkali oder dhnlichen
Praparaten. In einigen seltenen Fillen war die eingeleitete antisyphilitische
Behandlung imstande, Heilung herbeizufiihren. In neuerer Zeit ist von
einem italienischen Arzt Somma die Behandlung des Hydrokephalus mit
Sonnenstrahlung warm empfohlen, wobei die Kinder téglich 15 bis 20 bis
30 Minuten lang der Sonnenbestrahlung ausgesetzt werden. Mehrere
glinstige Erfolge sind auch mit der Quinckeschen Lumbalpunktion er-
reicht worden, wobei die hydrokephalische Fliissigkeit durch Punktion des
zweiten oder dritten Lendenwirbelraums teilweise entfernt wird. Der Eingriff
mufl in bestimmten Zwischenrdumen wiederholt werden. Bei mehreren von
mir friiher wihrend meiner Tétigkeit als interner Mediziner nach dieser
Methode behandelten Fillen war es mir nicht gelungen, den Proze3 dadurch
zu beeinflussen. Der augenblickliche Effekt ist meist iiberraschend, halt
jedoch fiir die Dauer nicht vor. Derartige Erfahrungen finden sich auch
sonst vielfach in der Literatur. SchlieBlich hat man versucht, den Prozel3
durch Punktion des Schédels und nachfolgende Kompression desselben zu
beeinflussen, in den meisten Fillen gleichfalls ohne Erfolg. Man wird
diesen Eingriff nur dann ausfilhren, wenn schwere Schédigungen des Ge-
hirns noch nicht vorhanden sind, die Wasseransammlung in den Ventrikeln
aber doch erheblich ist. Eine weitere Voraussetzung fiir den bleibenden
Erfolg des Eingriffs ist die Weichheit der Schidelkapsel, wodurch eine
Kompression nach erfolgter Punktion erméglicht wird. Der Eingriff mufl
unter Wahrung strengster Asepsis ausgefiihrt werden. Um eine Verletzung
des Sinus longitudinalis zu vermeiden, wird ein feiner Troikar neben der
Pfeilnaht in die Ventrikel (2 bis 5 cm tief) eingestoBen. Es werden
ungeféhr, je nach dem Grad des Hydrokephalus, 50 bis 100 bis 200 ccm
und dariiber entleert. Meist muBl die Punktion mehrfach wiederholt werden.
Nach der Punktion wird der Druckverband angelegt. Die Kompression
muB wochenlang fortgesetat werden. Einige Autoren haben mit der Punktion
auch eine Drainage verbunden (v. Bergmann, Kocher u. a.).

In der Geburtshilfe ist die Bedeutung des Hydrokephalus eine eminent
grofe, wennschon die MiBbildung resp. Erkrankung nicht gerade héufig
zur Beobachtung kommt. Schuchard beobachtete 1 Hydrokephalus auf
753 Geburten, v. Winckel 1:1875, Kleinhans 1:1600, Merrimann
(zit. nach Kleinhans) 1:900 Geburten. In der Gottinger Frauenklinik
wurden in den letzten 20 Jahren auf 4200 Geburten 8 Félle von
Hydrokephalus beobachtet, also 1:525, was einen recht hohen Prozentsatz
bedeutet. Die Prozentzahl hat sich besonders im letzten Jahr stark ver-
schoben, indem im letzten Jahr 4 Fille hinzugekommen sind. Ein
weiterer Fall von Hydrokephalus wurde auBerdem in die Klinik ein-
geliefert, nachdem der Arzt das in Beckenendlage bis zum Hals geborene
Kind im Bereich des Halses durchtrennt und den Kopf zuriickgelassen
hatte (siehe unten).
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Wenn ich nunmehr zum Geburtsverlauf beim Hydrokephalus iibergehe,
so ist ohne weiteres verstindlich, daB die Stérungen bei demselben durch
die iibermiBige GroBe des Kopfes in erster Linie eintreten werden. Das
Nichterkennen eines ausgesprochenen Hydrokephalus gilt, genau so wie
das Nichterkennen einer Quergelage, als ein schwerer geburtshilflicher

Abb. 19. Hydrokephalus in Schidellage.
(Nach Bumm, Fig. 296.)

Kunstfehler. Die Folge dieses Kunstfehlers ist fast stets ZerreiBung der
Gebarmutter durch Uberdehnung des unteren Uterinsegments und dadurch
bedingte Verblutung in die Bauchhdhle oder septische Infektion. Die
spontane Geburt eines Hydrokephalus ist nur dann moglich, wenn es sich
um leichtere oder hochstens mittlere Grade handelt. Bei hoheren
Graden kann sie nur dann erfolgen, wenn die Frucht bereits abgestorben



46 Hydrokephalus.

und mazeriert war (siehe unten), oder aber wenn der Hydrokephalus
spontan platzte und dadurch die zur Spontangeburt notwendige Ver-
kleinerung des Schédels herbeigefithrt wurde. Diese Spontanruptur wird
am héufigsten bei Beckenendlagen beobachtet. Bei Beckenendlagen tritt
iberhaupt die Spontangeburt eines nicht zu grofen Hydrokephalus leichter
ein, vorausgesetzt, dafl die intrakranielle Flissigkeit den Schédel nicht zu
prall anfiillt. Der hydrokephalische Schidel kann hier die fiir den Durchtritt
des Kopfes nétigen Formverdnderungen leichter anzunehmen als bei Schadel-
lage. In einigen seltenen Fillen, wo neben dem Hydrokephalus noch eine
Spina bifida vorhanden war, kam es zur Ruptur derselben, dadurch zum
AbfluB der ganzen intrakraniellen Fliissigkeitsmengen und schlieflich zum
spontanen Geburtsverlauf.

Von Bedeutung fiir den Verlauf der Geburt ist besonders auch
die Art der Einstellung des Kopfes. Tritt derselbe mit seinem groBen
fronto-okzipitalen Umfang voll auf das Becken, so ist das erheblich un-
giinstiger, als wenn er in starker Beugestellung und schriag sich einstellt.
In diesem Falle kann sich leichter eine Konfiguration herausbilden, als
bei dem ersterwdhnten Modus. Am meisten zu fiirchten sind die Hydro-
kephalen mittleren Grades. Hier bleibt der Kopf iiber dem Becken stehen
und adaptiert sich dem Becken nicht. Bei sehr grofen Hydrokephalen
dagegen kann der Schddel mit seinen enorm verdiinnten Schidelknochen
und der oft papierdiinnen Hirnmasse in das Becken hereingeprel3t werden
wie in eine Form, d. h. langausgezogen werden. Oder aber er kann
dabei platzen, wobei es auch einmal vorkommen kann, daB sich der
Hydrokephalus internus in eine Art Hydrokephalus externus verwandelt,
indem die Flissigkeit unter die Kopfschwarte tritt.

Wie haufig Eingriffe unter der Geburt bei Hydrokephalus notwendig
sind, das zeigen die Statistiken von Hohl und Schuchard. Bei 77 von
Hohl zusammengestellten Fillen war 63mal Kunsthilfe zur Beendigung
der Geburt notwendig, bei 73 von Schuchard zusammengestellten Féllen
62mal, bei 7 Fillen der Prager Klinik 7 mal.

In 9 von G. Veit berichteten Fallen ist jedesmal Kunsthilfe notig
gewesen.

Aus diesen Statistiken geht auch die Bedeutung dieser Komplikation
zur Geniige hervor. Von Hohls 77 Miittern starben 21, von Schuchards
73 starben 13, von Veits 9 starben 4.

DafB3 die bereits erwiahnte Uterusruptur in erster Linie den ungliick-
lichen Ausgang verschuldet, geht ferner aus diesen Mitteilungen hervor.
Es starben an Uterusruptur von Hohls 77 Frauen 4, von Schuchards
73 Frauen 12 und von Veits 9 Frauen 4. AuBler der Uterus-
ruptur wurden bei Hydrokephalus auch anderweitige schwere ZerreiBungen,
Urinfisteln usw. beobachtet, die hauptsichlich durch das Abgleiten der
weitgespreizten Zange entstanden waren. Ferner konnen die Frauen, wenn
sie die Gefahren der Uterusruptur iiberstanden haben, an Wundinfektion
zugrunde gehen, die infolge mehrfacher Untersuchungen, der langen Ge-
burtsdauer und der meist hidufigen Entbindungsversuche sehr leicht eintritt.
Auch todliche Nachblutungen ex atonia uteri sind bei Hydrokephalus
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beobachtet. In neuerer Zeit hat sich die Prognose, dank der besseren
Asepsis und der besseren geburtshilflichen Ausbildung der Arzte und
Hebammen gebessert (siche Kleinhans). Von den 7 TFillen der
Prager geburtshilflichen Klinik starb nur eine Mutter an Tetanus puer-
peralis, von 8 Miittern der Breslauer Klinik keine, von den 8 Miittern
der hiesigen Frauenklinik auch keine, wobei allerdings zugegeben werden
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mufl, daB nur 4 Fille davon als schwer zu bezeichnen sind. Der eine
an Sepsis zugrunde gegangene Fall von Hydrokephalus, bei dem die Krei-
Bende mit dem abgeschnittenen hydrokephalischen Kopf in die Klinik
eingeliefert wurde, ist der Klinik nicht zur Last zu legen. Auch hier
war es aullerhalb der Klinik zur Uterusruptur gekommen.

Der Hydrokephalus stellt sich in den meisten Féllen in Schidellage
zur Geburt ein. Relativ hdufig werden auch Beckenendlagen beobachtet
(nach mehreren Statistiken in 2 bis 27 Proz.). Bei den, in der
Gottinger Frauenklinik beobachteten 8 Fillen bestand 6 mal Schidellage
(1 mal abgewichener Kopf bei gleichzeitigem Hydramnion), 2 mal Steil3-
lage. Sehr selten liegt der Hydrokephalus in Querlage. In den von
Hammerschlag zusammengestellten 22 Fillen aus der Konigsberger
Klinik war 16 mal Schidellage, 1 mal Gesichtslage, 5 mal Becken-
endlage vorhanden. Nach Kiistner wird die Schulterlage durch die ab-
norme GroBe des Kopfes verhindert, die Schulter verkriecht sich hinter
dem Kopf, da sie vor ihm nicht prominieren kann. Dadurch miissen
dann nach unten zu von der Schulter gelegene Teile zum Vorliegen
kommen, ,,und dann bedarf es nur des korrigierenden Einflusses der ersten
Wehen, um eine Querlage mit vorliegender Flanke in eine Unterendlage
zu verwandeln, resp. es bedarf bloB des Blasensprungs, um die Fiile zum
Vorfall zu bringen”. Dazu kommt ferner, daB der hydrokephalische
Schiidel am besten in den Fundus uteri hereinpaBt. Nach v. Barde-
leben kommt als weiteres Moment fiir die Entstehung der Beckenendlage
bei Hydrokephalen hinzu, daBl das spez. Gewicht des Hydrokephalus ge-
ringer ist, als das des normalen Schidels, so daB ihm also von vornherein
die Neigung fehlt, nach abwirts zu sinken.

Die verschiedenen Lagen beim Hydrokephalus sind auBerordentlich
wichtig fiir den Verlauf der Geburt. Fast alle ungliicklich fiir die Mutter
verlaufenen Fille sind dann beobachtet, wenn sich der Hydrokephalus in
Schidellage prisentierte. Das wird durch folgende Uberlegung klar ge-
macht: Bei Schidellagen kommt es sehr leicht zu der so verhangnisvollen
Dehnung des unteren Uterinsegments, da das ganze hydrokephalische Kind
mit einem groBen Teil des Fruchtwassers noch oberhalb des Beckeneingangs
steht und im Uterus liegt. Das corpus uteri zieht sich dann allméhlich
an dem Geburtshindernis zuriick und die Uterusruptur tritt ein, besonders
wenn Zangen- und Wendungsversuche gemacht wurden. Bei der Becken-
endlage dagegen liegt ein groBer Teil des friiheren Uterusinhalts, d. h der
Kindeskorper bis auf den Kopf und einen kleinen Teil des Fruchtwassers
auBerhalb des Uterus, weshalb die verhidngnisvolle Dehnung in diesem
Falle kaum moglich ist. Dazu kommt, daB der Kopf des Hydrokephalus
bei Beckenendlagen (vgl. oben) eine trichterférmige, also giinstige Gestalt
(nach unten spitz, nach oben breit) annimmt (Spiegelberg).

Die Diagnose des Hydrokephalus unter der Geburt ist auffallender-
weise hdufig genug nicht gestellt worden. Allerdings kann in einzelnen
Féllen, wie weiter unten gezeigt werden wird, die Diagnose recht schwer
sein. Handelt es sich bei einem Hydrokephalus in Schidellage um eine
Mehrgebdrende, so muB das Nichteintreten des Kopfes bei normalem
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Becken, bei spontan verlaufenen fritheren Geburten und guten Wehen
eigentlich sofort den Gedanken an Hydrokephalus nahelegen. Es kidme
hier nur noch in Betracht ein im Laufe der letzten Zeit entstandenes
osteomalazisches Becken oder Tumoren des harten oder weichen Geburts-
weges. Des weiteren wire bei der duBeren Untersuchung auf den ver-
mehrten Umfang des Leibes zu achten. Doch wird man meines Erachtens
hiermit nicht allzuviel anfangen koénnen, da gerade bei den Fillen von
Hydrokephalus mittleren Grades, die nach den obigen Ausfithrungen am
meisten zu fiirchten sind, besonders bei geringer Fruchtwassermenge, der
Leibesumfang kaum erheblich vergréfert sein diirfte.

Das fiir den Hydrokephalus als typisch angegebene Pergamentknittern
der Schiadelknochen wird man nur unter besonders giinstigen Umstinden
(diinne, schlaffe Bauch- und Uteruswandungen, wenig Fruchtwasser) bei
der #uBeren Untersuchung nachweisen konnen. AuBerdem kann man,
worauf Fritsch mit Recht aufmerksam macht, das Knattern der Kopf-
knochen auch bei mazerierten Friichten nachweisen. Mir — auch andern
Gyndkologen wird es so gegangen sein — gelang der Nachweis dieses
Symptoms sogar mehrfach bei lebenden, meist zu frith geborenen Friichten
mit normalen Kopfen. Auf der andern Seite gibt es auch Fille, wo die
Schidelknochen bei Hydrokephalen nicht verdiinnt, sondern sogar ver-
dickt sind.

Ebenso unzuverldssig scheint mir das von Stratz angegebene, bei
Hydrokephalus in Schédellage angeblich nachweisbare Zeichen zu sein,
wonach man die Herztone deutlicher iiber Nabelhohe héren kann.

Auch die von Keilmann nachgewiesene erhéhte Frequenz der Herz-
tone bei Hydrokephalus war in mehreren von mir daraufhin beobachteten
Fillen nicht vorhanden. Vgl. auch Hammerschlag.

Fabre (vgl. Jammes) will bei Schiddellage und Hydrokephalus fast
immer eine zirkulire Einbuchtung zwischen Kopf und Rumpf nachge-
wiesen haben (Coup de hache circulaire). Auch dieses Symptom wird
Ofter vermiBt (Hammerschlag und in mehreren von uns beobachteten
Fiallen). Es kann einerseits beim Hydrokephalus durch sehr dicke Bauch-
decken verschleiert sein, -andrerseits kann ein Kontraktionsring bei nicht
hydrokephalischen Kopfen sich genau so darstellen.

Erheblich sichere Aufschliisse gibt uns in den meisten Fallen die
innere Untersuchung. Bei den geringen und mittleren Graden von Hydro-
kephalus wird man meist imstande sein, die mehr oder weniger stark
erweiterten Nahte und Fontanellen nachzuweisen, ebenso die Weichheit
und strahlige und platte Natur der beweglichen Schiadelknochen, wie auch
die UnregelméfBigkeiten ihrer Knochenrdnder. Doch ist zu bemerken,
daB in seltenen Fiéllen die erweiterten Néhte und Fontanellen beim
Hydrokephalus auch verknochert sein konnen. Handelt es sich um hoch-
gradige Formen von Hydrokephalie, so kann sich, in erster Linie bei sehr
diinnen Wandungen, besonders die Gegend der groBen Fontanelle blasen-
artig vorbuchten, ja sie kann sogar bis in den Scheideneingang vorge-
trieben und dann mit der Fruchtblase verwechselt werden. Dieser Irrtum
ist um so leichter moglich, als die Kopfhaut der Hydrokephalen zuweilen

Birnbaum, MiSbildungen. 4
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aullerordentlich spérlich behaart ist, eine Erscheinung, die auf trophische
Storungen zurlickzufithren ist. Die vermeintliche Fruchtblase ist dem-
gemiB auch mehrfach punktiert worden. Auf der anderen Seite wurde
mehrfach Hydrokephalie angenommen, wo anderweitige Abnormititen
vorhanden waren, z. B. Exenkephalie, Hernia cerebri, Steilgeschwiilste, ja
sogar bei dicken Eihduten. Eine weitere Verwechselung ist moglich mit
einer in Schidellage liegenden mazerierten Frucht, bei der sich die Kopf-
haut als tiefster Fruchtpol beutelférmig mit blutig-wisseriger Fliissigkeit
gefiillt hat. So erging es mir in einem Falle, der allerdings durch die
kombinierte Untersuchung bald klargestellt wurde. Das ferner als wich-
tiges Erkennungszeichen der Hydrokephalie angegebene Symptom, daB
das Ballotement des Kopfes bei stehender Blase beim Hydrokephalus
fehlt, hat ebenfalls keine grofle Bedeutung, es kann bei mittleren Féllen
fehlen und vorhanden sein; besonders bei gleichzeitigem Hydramnion.
SchlieBlich hat man auch die diagnostische Probepunktion empfohlen, doch
ist dieses Verfahren wegen Gefahr der Verletzung der Blutgefifie und
des Gehirns nicht anzuraten. Die Diagnose wird sich immer sicher
stellen lassen, wenn man, ev. in Narkose, bei leerer Blase kombiniert
untersucht. Dann wird die iberméBige GroBe des zwischen beiden Hén-
den befindlichen Kopfes sofort auffallen. Der Vorschlag, mit der ganzen
Hand in den Uterus einzugehen, um eine direkte Betastung des Kopfes
vorzunehmen, erscheint mir mit Hammerschlag und anderen Autoren
wegen der fast immer schon bestehenden Dehnung des unteren Uterin-
segments als zu gefihrlich.

Bei Beckenendlagen wird die Diagnose meist erst gestellt, wenn
das Kind bis zu den Schultern geboren ist und die weitere spontane oder
artifizielle Entwicklung des Kindes auf Schwierigkeiten st68t. Auch hier
wird man bei normalen Beckenverhéltnissen sofort an Hydrokephalus
denken miissen, besonders wenn die bei Hydrokephalie so haufig gefun-
denen Klumpfiile und Spina bifida bereits geboren sind. Die kombinierte
Untersuchung wird auch in diesen Fillen sofort die sichere Diagnose
stellen lassen. Da nach den oben gemachten Ausfiihrungen die Uterus-
ruptur bei Beckenendlagen und Hydrokephalus nicht zu fiirchten ist, so
kann zur Sicherung der Diagnose hier auch mit der ganzen Hand zwecks
Austastung des Kopfes eingegangen werden. Wurde in derartigen Fillen
von Hydrokephalus und Beckenendlage mit enormer Kraft weiter zu
extrahieren versucht, so kam es in einigen Fillen zu AbreiBungen des
Kopfes, der dann sogar mehrfach, falls eine Uterusruptur z. B. bei einer
Wendung vorangegangen war, in die Bauchhdhle geschliipft war.

Wenn wir die Diagnostik des Hydrokephalus noch einmal zusammen-
fassen, so mufl man Hammerschlag nur recht geben, wenn er sagt:
daBl weder der Leibesumfang, noch das Fehlen des Ballotements des kind-
lichen Kopfes, die gesteigerte Frequenz der kindlichen Herzténe, der
Nachweis klaffender Néhte und Fontanellen, das Pergamentknittern der
Knochen, der Nichteintritt des Kopfes bei normalem Becken, noch die
zirkulire Einbuchtung zwischen Kopf und Rumpf einzeln sichere dia-
gnostische Merkmale bilden. Nur durch die Kombination mehrerer dieser
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diagnostischen Merkmale wird man in der Lage sein, die richtige Diagnose
zu stellen. Als ganz besonders wichtig hebe ich noch einmal die kom-
binierte Untersuchung hervor.

Auch iiber die Behandlung des Hydrokephalus unter der Geburt
ist noch keine Ubereinstimmung erzielt worden. Nach Fritsch soll der
Hydrokephalus, gleichgiiltig, ob er lebt oder abgestorben ist, mit der
Smellieschen Schere perforiert werden, sobald es die Weite des Mutter-
mundes gestattet. Dann soll man das Kind an der Kopfschwarte fassen,
ev. einen Finger in die Offnung hereinfiihren und den Kopf herausziehen,
was leicht gelingen soll. Nach demselben Autor sind Extraktionsinstru-
mente nicht nétig, die Zange wegen Gefahr des Abgleitens kontraindiziert.
Nach der Perforation des nachfolgenden Kopfes soll man stark von auflen
driicken, um die Fliissigkeit durch den langen und engen Kanal hindurch-
zuzwidngen. Fritsch empfiehlt hier besonders die Perforation vom
Gaumen aus, weil dabei die Wénde nicht ventilartig das Loch verlegen
und verschieben. Fritsch nimmt nach diesen Ausfiihrungen also iiberhaupt
keine Riicksicht auf das kindliche Leben und sieht bei der Behandlung des
Hydrokephalus die vornehmste Aufgabe in der moglichsten Schonung der
Mutter bei der Geburt. Andere Autoren wollen mehr Riicksicht auf das
kindliche Leben nehmen, weil es nicht ausgeschlossen ist, dafl ein hydro-
kephalisches Kind nach der Geburt am Leben bleiben und sogar durch
Ausheilung des Prozesses auch vollig gesund werden kann. Aus diesem
Gesichtspunkt billigen einige Autoren z. B. die Anlegung der Zange dann,
wenn der Kopf im Becken steht und die Schédelknochen hart sind, ein
Abgleiten der Zange also nicht méglich ist. Eine Empfehlung der Zange
fiir den Hydrokephalus scheint mir auch unter Beriicksichtigung meiner
obigen Ausfiihrungen nicht ratsam zu sein; denn da der Praktiker sich
gelegentlich iiber den Stand des Kopfes bei Hydrokephalus tduschen kann,
so wird er auch in die Lage kommen konnen, schweres Unheil mit der
Zange anzurichten. Die Fille von Hydrokephalus, wo die Geburt durch
die Zange gliicklich beendet wurde, sind wohl in der groBen Mehrzahl
erst nachtriglich als Hydrokephalus geringen Grades erkannt worden.
Es diirfte sich nach diesen Bemerkungen vielmehr empfehlen, die Anwen-
dung der Zange bei diagnostiziertem Hydrokephalus direkt zu perhorres-
zieren. Nach Runge widerspricht die Anlegung der Zange bei Hydro-
kephalus vor oder nach der Punktion den wichtigsten Bedingungen fiir
die Zangenoperation und gilt als Kunstfehler.

Da die geniigende Verkleinerung des Schidels bei Hydrokephalus, die
ja bei der Therapie erreicht werden soll, nach verschiedenen Autoren auch
durch die Punktion erzielt werden kann, so empfehlen diese die Ausfiihrung
der Punktion und nicht die Perforation (Kiistner, v. Winckel, Ols-
hausen u. a.). Diese Empfehlung stiitzt sich in erster Linie auf die
Erfahrung, da8 Kinder mit Hydrokephalus nach der Punktion am Leben
geblieben sind, ohne daB durch dieses Entbindungsverfahren die Mutter
geschiadigt wire. Die Annahme, daB ein punktierter Hydrokephalus viel-
leicht nicht geeignet ist, die geniigende Erweiterung des Muttermundes
und die nétige Dehnung der iibrigen Weichteile zu erzielen, wird durch
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die gegenteilige klinische Beobachtung und Erfahrung widerlegt. Kiistner
empfiehlt nach Sicherung der Diagnose so frith wie moglich zu punktieren,
das heilt dann, wenn man einen langen, schwachgekrimmten Troikar von
6 mm Dicke in den Muttermund einbringen kann. Er gibt den eigentlich
selbstverstindlichen Rat, moglichst aseptisch resp. antiseptisch zu operieren,
damit die Punktionswunde des Schédels nicht von der Vagina aus infiziert
wird. Dabei soll soviel Flissigkeit wie moglich ablaufen; die weitere
Geburt wird den Naturkriften iiberlassen. Ist das Kind tot, so soll man
perforieren, eventuell die Punktions6finung erweitern und den Kranioklasten
anwenden, falls nicht die hdufig schon geniigende Extraktion mit dem in
die Perforations6finung eingefiihrten Finger ausreicht. Ebenso empfiehlt
Ahlfeld, wenn moglich, die Punktion mit einem feinen Troikar vorzu-
nehmen unter Vermeidung der Verletzung eines Hirnblutleiters. Nach
Spiegelberg kann man an Stelle des Troikar auch ein Messer benutzen.

Bei der Behandlung des in Beckenendlage befindlichen Hydrokephalus
hat die Punktion nicht viel Sinn, da das Kind inzwischen absterben wiirde.
Hier kommt nur die Perforation — am besten der Hinterhauptsschuppe,
einer Seitenfontanelle oder durch das Foramen magnum — in Frage. Falls
man vom Damm aus leichter zum Munde kommt, so wire eventuell auch
die Perforation durch den harten Gaumen zu versuchen. Bei forcierten
Extraktionsversuchen kann auch hier der Kopf schlieBlich entwickelt werden,
indem die Fliissigkeit entweder infolge einer Ruptur der Hirndecke unter
die Galea gelangte, oder aber durch Zerreilen der Halswirbel in das Unter-
hautzellgewebe des Halses (vgl. Kiistner, S. 671). Die Perforation des
nachfolgenden Kopfes kann dann erhebliche Schwierigkeiten machen, wenn
der Kopf infolge engen Beckens hoch iiber dem Becken stehen bleibt,
so da man ihn mit dem Perforatorium nur schwer oder iiberhaupt nicht
erreichen kann. Fir diese Falle empfiehlt sich sehr die spinale Entleerung
der Fliissigkeit nach van Huevel. Dabei wird die untere Hals- resp.
Brustwirbelsdule mit einem Messer quer eingeschnitten und die Riicken-
markshdhle er6finet. Dann wird ein weiblicher Katheter bis in die Schédel-
hohle vorgeschoben und die Fliissigkeit so entleert. Diese Methode ist
mehrfach mit Erfolg angewandt und warm empfohlen worden (Ahlfeld u. a.,
sieche auch Kleinhans, S.1651). Es ist das eine #hnliche Methode, wie
sie Cohnstein fiir die Entwicklung des hochstehenden nachfolgenden Kopfes
iberhaupt angegeben hat (Enthirnung auf diesem-Wege mit nachfolgender
Ausspiilung unter hohem Druck). Falls, wie so hdufig, gleichzeitig eine
Spina bifida vorhanden ist, so gestaltet sich der Eingriff noch einfacher.
Man erdfinet dieselbe und schiebt von hier aus einen Katheter in die
Riickenmarkshohle.

Roorda-Smit entwickelte einen zuriickgelassenen hydrokephalischen
Kopf, indem er die Basis cranii durch eine bestehende Fissura palati
perforierte. Eine Hebamme und ein Kurpfuscher hatten nach vergeblichen
Extraktionsversuchen des in Steiflage geborenen Kindes den Kopf ab-
geschnitten.

Auch iiber die Frage, was nach der Punktion geschehen soll,
gehen die Ansichten vielfach auseinander. Steht der Kopf mehr oder
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minder fest im Becken oder wenigstens im Beckeneingang und erfordert
der Zustand der Mutter die beschleunigte Entbindung, so kann man ent-
weder die Expression durch Druck auf den Fundus uteri (nach Kristeller)
versuchen, oder aber den Kopf manuell — nach Einfiihrung eines Fingers
in die erweiterte Perforationséffnung — extrahieren. MiBlingen diese Ver-
suche, so empfehlen die meisten Autoren die Anlegung des Kranioklasten.
Hammerschlag und andere halten dagegen die Kranioklasie deshalb fiir
kein sehr geeignetes Verfahren, weil der Kranioklast leicht ausreilen kann.
Hammerschlag empfiehlt deshalb nach Versagen der Expression und der
manuellen Kopfentwicklung das Einsetzen einer Krallenzange in die Kopf-
schwarte und konstante Belastung derselben mit Gewicht, etwa drei Pfund.

Empfehlenswert scheint mir auch ein therapeutischer Vorschlag
v. Winckels zu sein. Derselbe schligt vor, die Schadelknochen mit einer
Knochenzange auszulésen und die Extraktion an den zuriickgebliebenen
Weichteilen vorzunehmen, wodurch auch Verletzungen des weichen Geburts-
weges, die sonst leicht infolge der meist vorspringenden Knochenrdnder
eintreten, vermieden werden. Falls die manuelle Extraktion miBlingt,
kénnte man auch einen Arm herunterholen und hieran den Rumpf extra-
hieren.

G. Veit empfahl, aus der Uberlegung heraus, daB man bei tiefstehen-
dem hydrokephalischen Kopf bei einer Indikation zur Beendigung der
Geburt unter Schonung des Kindes in eine gewisse Verlegenheit kommen
konnte, stets nach ausgefiihrter Punktion und geniigender Erweiterung des
Muttermundes die Wendung auf den Full zu machen, da die Extraktion
des nachfolgenden Kopfes nach der Punktion nicht schwer sei. Diesem
Vorschlag haben sich zahlreiche Geburtshelfer angeschlossen, Schréder,
Olshausen, v. Winckel u. a. Fritsch verwirft die Wendung, ebenso
Kiistner, der gegen dieses Verfahren, das — nach meiner Ansicht — sehr
gerechtfertigte und bereits mehrfach ausgesprochene Bedenken hat, daf
das iiberdehnte untere Uterinsegment beim Eingehen der Hand zwecks
Ausfithrung der Wendung zerreilen konnte. Auch Runge hat gegen die
Wendung groBe Bedenken. Wenn man bedenkt, wie selten Kinder mit
ausgesprochenem Hydrokephalus nach der Geburt am Leben bleiben und
wie geradezu schlecht die spatere Prognose ist, so scheint mir die aus der
Literatur doch zweifellos hervorgehende Riicksichtnahme auf das kindliche
Leben durchaus iibertrieben zu sein. Die weitere Existenz eines unter
der Geburt punktierten Hydrokephalus ist eine grole Raritdt. So hat
z. B. Spiegelberg in der Literatur keine zuverldssige Mitteilung gefunden,
aus der hervorgeht, daB ein Kind nach einer Punktion dauernd am Leben
geblieben wire. Aus einer derartigen Raritédt eine schonende Entbindungs-
methode, die unter Umstédnden das Leben der Mutter in Gefahr bringen
konnte, abzuleiten, ist durchaus unerlaubt. Da ferner in den extrem seltenen
Fillen, in denen der punktierte Hydrokephalus wirklich weiterleben sollte,
der ProzeB so gut wie immer Fortschritte macht, die Kinder nach den
weiter oben gemachten Ausfithrungen der allméhlichen Verblédung mit
schlieBlich doch letalem Ausgang anheimfallen, so diirfte es auch weit mehr
im Interesse des Kindes gehandelt sein, wenn man mdoglichst die Operation
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vornimmt, die auch fiir die Mutter sehr gute Chancen bietet, das ist die
Perforation und im AnschluB daran die weiteren erwihnten Mafinahmen.
Ganz und gar nicht darf man sich aber von Riicksichten auf Erhaltung
des kindlichen Lebens leiten lassen, wenn es sich um einen hochgradigen
Fall von Hydrokephalus handelt. Wer je bei der Sektion eines hoch-
gradigen Hydrokephalus die durch die abnorme Ansammlung von Fliissig-
keit in den Ventrikeln gesetzten Verdnderungen des kindlichen Gehirns,
den Schwund besonders der GroBhirnhemisphéren und seiner wichtigen
Zentren bis auf Papierdicke gesehen hat, der wird sich eines Léchelns
iiber die doch ziemlich allgemein empfohlenen schonenden Entbindungs-
methoden beim Hydrokephalus nicht erwehren koénnen. Ahnlich driicken
sich auch Runge und Kleinhans aus.

In der Gottinger Frauenklinik wurden in den letzten 20 Jahren 8 Fille
von Hydrokephalus unter der Geburt beobachtet. In einem weiteren
9. Falle wurde die KreiBende nur mit einem hydrokephalischen Kopf ein-
geliefert, nachdem der drauBen behandelnde Arzt das in Beckenendlage
bis zum Hals geborene Kind in der Gegend des Halses durchtrennt hatte.
In einem weiteren Fall trat der Hydrokephalus akut sofort im Anschlufl
an die Geburt auf. Von den ersterwiahnten 8 Fillen waren 7 Mehr-
gebdrende, 1 Erstgebdrende. Anamnestisch war bei simtlichen Frauen
nichts zu bemerken, was etwa fiir die Entstehung des Hydrokephalus in
Betracht kommen kénnte. Eine von den Frauen war als Schwangere in
den ersten Schwangerschaftsmonaten wegen Hyperemesis mehrere Wochen
in der hiesigen Frauenklinik behandelt worden. Eine 9 p. hatte bereits
bei der 8. Geburt einen Hydrokephalus geboren. Die Becken waren bis
auf ein miBig plattes Becken sdmtlich normal. Die Lage war in 6 Féllen
Schidellage, 2mal SteiBllage. 2mal erfolgte die Geburt spontan. Davon
war ein Knabe mazeriert (Journ.-Nr. 20204). Der Kopf desselben war
nach der Geburt lang ausgezogen. Das andere Kind (Médchen, Journ.-
Nr. 14992) wurde vorzeitig im 8. Schwangerschaftsmonat ausgestoBen mit
einem Kopfumfang von 33 cm. Die Nachgeburtsperiode und die Wochen-
betten waren in beiden Fillen normal. Die Sektion des 2. Falles ergab:
Hydrocephalus internus, Ependymitis chronica granulosa, subpiale Blu-
tungen, dergleichen subpleural und subperikardial. Nichts von syphilitischen
Verdnderungen. Der 3. ménnliche Hydrokephalus (Journ.-Nr. 16793) wurde
durch Expression entwickelt. Nachgeburtszeit und Wochenbett normal.
Die KopfmaBe waren gleich nach der Geburt: Diam. fronto-occip. 12,5,
bipariet. 11, bitemp. 8,5, Umfang 40. Gewicht des Kindes bei der Geburt
3100 g, bei der Entlassung 2770 g. Am 7. Wochenbettstage bemerkt man
an den FiiBen und Hinden des Kindes ein stirkeres Odem. Gleichzeitig
fillt eine eigentiimliche Kontraktur der oberen und unteren Extremitdten
in Beugestellung auf. Die Muskulatur derselben ist bretthart, die dariiber
liegende Haut nicht verindert; sie ist vielmehr weich und auf der Unter-
lage verschieblich. Das Kind schreit mit leiser heiserer Stimme. Ein
Versuch, die Extremititen aus der Beugestellung in die vollkommene
Streckung zu bringen, miBlingt. Am Nabel keine Verinderungen. All-
mahlich schwinden die Odeme und Kontrakturen der Extremitéten, so daf
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die krankhaften Erscheinungen etwa 8 Tage angehalten haben. Derartige
Zustande sind ibrigens fiir den chronischen Hydrokephalus bekannt und
charakteristisch. Sie entstehen durch dic bei Hydrokephalie fast immer
vorhandene Degeneration in den Pyramidenbahnen, aber auch ohne diese,
nur infolge des Drucks der vermehrten Flissigkeit.

Im 4. Fall (J.-Nr. 18956) bestand ein hochgradiger Hydrokephalus.
26 jahr. III p. Anamnese ohne Belang. Die Kreiende wurde 24 Stunden
nach gesprungener Blase eingeliefert. Befund bei der Aufnahme: kriftige
Frau, mit vor Schmerz verzerrten Gesichtsziigen. Wehen sehr stark und
schmerzhaft. Puls 110, Temperatur 38,5. Entbindungsversuche waren
nicht vorangegangen. Der mit dem Katheter entleerte Urin ist blutig, enthalt
aber keine Fetzen und keine Zylinder. Der Leib ist sehr stark aufgetrieben, bei
der Betastung #duBerst schmerzhaft. Etwas oberhalb der Mitte, zwischen
Nabel und Symphyse, sieht man eine besonders an den Seiten deutliche
Querfalte. Bis ungefdhr in dieselbe Hohe ragt ein das groBSe Becken
ganz ausfiillender, harter, glatter Tumor, der ibermaBig grofe Kopf.
Steil im Fundus. Herzténe rechts oberhalb des Nabels mit normaler
Frequenz. Der ganze Uterus stark eleviert. Innere Untersuchung: Mutter-
mund handtellergroB, in demselben eine prall-elastische Geschwulst, die
Ahnlichkeit mit einer gespannten Blase hat. Auf derselben kleine Uneben-
heiten. Nach oben zu fiithlt man, wie die gespannte Membran in einen
gezackten Knochenrand iibergeht. Diagnose: Hydrokephalus, 2. Schdl.
drohende Uterusruptur. In Narkose wird die Perforation und Kranio-
klasie ausgefiihrt, die keine Schwierigkeiten bieten. Bei der Perforation
entleeren sich 2 Liter Flissigkeit. Das Kind wiegt ohne diese 2 Liter
6 Pfund; auBer dem Hydrokephalus findet sich eine Spina bifida und
ein KlumpfuBl. Geschlecht weiblich. Geringe atonische Nachblutung.
Wochenbett ohne Stérungen.

5. Fall: J.-Nr. 23544. IIlp. In den ersten Schwangerschaftsmonaten
wegen Hyperemesis gravidarum behandelt. 1. Schdl. Wegen Dehnung
des unteren Uterinsegments Perforation und Kranioklasie, die keine Schwie-
rigkeiten bieten. Geschlecht méannlich. AuBerdem Wolfsrachen, Klump-
full, amniotische Schniirringe an den Fingern, an den Zehen Syndaktylie,
doppelte Gesichtsspalte. Nachgeburtszeit und Wochenbett normal.

6. Fall: J.-Nr. 23834, ein auch in anderer Hinsicht sehr interessanter
Fall. IV p. frithere Geburten o. B. In den letzten Monaten der Schwan-
gerschaft langsam zunehmendes Hydramnion, Odeme. Bei der Geburt
angewichene Schéadellage, sehr bewegliche Frucht. 12—15 Liter Frucht-
wasser. Wendung, schwierige Extraktion, Kind tief asphyktisch, nicht
wiederbelebt. Wegen Atonia uteri Uterustamponade. Wochenbett o. B.
Die etwa 5 Wochen zu frith ausgestofene Frucht ist 42 cm lang, ménn-
lichen Geschlechts. Hydrokephalus mittleren Grades. Kopfumfang 35 cm.
(5 Wochen zu frith geboren.) Starke Anschwellung der vorderen und
seitlichen Halsgegend (vgl. Fig. 21). Dabei eine Kopfhaltung, wie man
sie bei kongenitaler Struma oder manchen Hemikephalen (vgl. S. 29)
beobachtet, d. h. also Kopf in den Nacken geschlagen. Die Sektion ergab:
Hydrokephalus internus, keine Struma, keine Abnormitiaten der Halswirbel-
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séule, sondern nur hochgradige subkutane Fettentwicklung und sehr starke
Odematdse Infiltration des Unterhautbinde- und Fettgewebes. Umfang des

Abb. 21. MiBiger Hydrokephalus mit Odem und
erheblicher Fettvermehrung am Vorderhals. -
(Priparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

Halses 30 cm. Diese eigenartige
Haltung des Kindes hatte neben
der Hydrokephalie die Ent-
wicklung des Kopfes sehr er-
schwert.

7.Fall: J.-Nr. 24292. IXp.
Die 8. Geburt war gleichfalls
Hydrokephalus, die andern nor-
mal, vom Arzt mit gesprungener
Blase 18 Stunden nach dem
Blasensprung geschickt. weil
die Geburt ,,keine Fortschritte‘
machte. 1. SteiBlage, Perforation
des nachfolgenden Kopfes. Der
weibliche Hydrokephalus zeigt
aullerdem Plattful und Spina
bifida. Nachgeburtszeit und
Wochenbett normal.

8.Fall: J.-Nr. 24674. IIp.
Aus der geb. Poliklinik ein-
geliefert. SteiBlage. Perforation
des nachfolgenden Kopfes. Der
weibliche Hydrokephalus zeigt
auferdem  Agenesia vermis
cerebelli, Meningocele lumbo-
sacralis post., Lordosis lumbo-
sacralis. Agenesia costae sin.
6 et 7. Status lymphaticus.
Nachgeburtszeit und Wochen-
bett o. B.

9. Fall: J.-Nr. 24419, mit
einem hydrokephalischen Kopf,
nach Abschneiden des iibrigen
Korpers in die Klinik geschickt.
IVp. Der Arzt wurde wegen
Blutung zugezogen, die bei
seiner Ankunft aber mégig war.
Die innere Untersuchung ergab
Placenta praevia. Die Frucht
lag in SteiBllage (?), angeblich
seit Tagen abgestorben. Es
wurde der FuB herunter-

geholt, die Blutung stand darauf. Die spiter vorgenommene Extraktion
gelang nur bis zum Kopf. Das Kind, das eine Spina bifida hatte, wurde
am Hals durchtrennt, weil der Arzt zusammengewachsene Zwillinge ver-
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mutete. Die KreiBende kam mit einer Temperatur von 37,8 und einem
kleinen Puls von 140—160 in die Klinik. Sie machte einen sehr kolla-
bierten Eindruck. Die sicher bei der Einlieferung der Kreilenden vor-
handene Uterusruptur wurde von dem geb. Assistenten nicht erkannt,
da er die Austastung des Uterus unterlieB. Die Diagnose Hydrokephalus
wurde sofort gestellt und der Kopf sehr schnell und leicht durch Perfo-
ration und manuelle Extraktion entwickelt. Die Patientin erholte sich
anfangs, doch ging der Puls und die Temperatur sehr bald wieder in die
Hohe. Unter zunehmender Benommenheit und Herzschwiche starb die
Wochnerin an Sepsis am 8. Tage nach der Geburt. Im Blut hdmolytische
Streptokokken. Die Sektion ergibt: Ruptura uteri completa, Peritonitis,
Endokarditis, Milzinfarkt.

10. Fall: J.-Nr. 20484. I.p. hat vor mehreren Jahren Typhus ge-
habt. Organe gesund. Sehr schnell, besonders nach dem Blasensprung,
verlaufener Partus. Kind (weiblich) bei der Geburt gesund, Gewicht 3160 g,
Lange 50cm, Kopfumfang 35cm. Sehr bald nach der Geburt entsteht
ein akuter Hydrokephalus. Die Nihte klaffen iiber Fingerbreite, der
Umfang vergroBert sich tidglich um 1ecm und dariiber. Trotz zweimaliger
Lumbalpunktion keine Besserung. Entlassung auf Wunsch der Mutter
am 15. Tage nach der Geburt. Gewicht 2800g. Die Atiologie des Hydro-
kephalus blieb unklar. Es 148t sich nicht sicher sagen, ob die Geburt
hier auf ein leicht vulnerables Gehirn als Trauma wirkte, oder aber ob
die Ursache in die Zeit vor der Geburt zu verlegen ist und der ProzeB
bis nach der Geburt latent blieb. Vielleicht handelte es sich um aus-
gedehnte akute Thrombosen der Gehirn- und Hirnhautvenen, besonders
der Sinus oder der Vena magna Galeni, wie sie bei akuter Hydrokephalie
beschrieben sind (vgl. Schultze, S. 196).

In der Sammlung der hiesigen Frauenklinik befinden sich zwei Hydro-
kephalen von derselben Frau (ein vollstindiges Kind, Nr. 113, und ein
hydrokephalischer Schidel, A Nr. 47), sieche Abb. 18a und 18b. Bei dem
vollkommen erhaltenen Hydrokephalus machte Osiander am 4. Mai 1800
die Perforation des Hinterhaupts, wobei angeblich 4 Liter Fliissigkeit ent-
leert wurden. Ein Jahr darauf wurde die Mutter wieder von einem Hydro-
kephalus entbunden.
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Anhangsweise erwahne ich an dieser Stelle die Verletzungen im Bereich
des Schiidels unter der Geburt. Eine ausfiihrliche Bearbeitung dieser
Frage findet sich bei Keller (Deutsche Klinik), Kiistner (Miillers Hand-
buch), Birnbaum (Volkmannscher Vortrag), Stumpf (v. Winckels Hand-
buch). Die Kopfgeschwulst ist, sit venia verbo, die haufigste Ge-
burtsverletzung. Sie entsteht in der Mehrzahl der Fille erst nach dem
Blasensprung bei lebenden Kindern an der Stelle, die wihrend der Geburt
lingere Zeit entweder im Muttermund, in der Scheide oder in der Scham-
spalte vorliegt. Sie findet sich deshalb bei erster Schidellage auf dem
rechten Scheitelbein, im Gesicht bei Gesichtslage, am SteiB bei SteiBlage
usw. Hier handelt es sich um eine 6dematése, blutig-serése Durchtrinkung
der Haut und des lockeren Zellgewebes zwischen Kopfschwarte und Periost
(bei Schidellagen). Daneben finden sich an denselben Teilen kleine Blut-
extravasate. Alle diese Verinderungen treten an den peripher vom Be-
rithrungsgiirtel (Muttermund, Scheide, Vulva) gelegenen kindlichen Kéorper-
teilen auf und sind die Folge der hier eintretenden vendsen Hyperimie.

Das Caput succedaneum ist eine ganz harmlose Erscheinung, die
schon kurze Zeit nach der Geburt, spitestens am zweiten Tage verschwindet.
Die erwihnten kleinen, meist punktformigen Hautblutungen bleiben ge-
wohnlich noch mehrere Tage bestehen und gestatten dann natiirlich noch
gewisse Riickschliisse auf den Geburtsmechanismus. In ganz seltenen
Féllen ist es beobachtet, daB Infektionserreger, speziell die Erreger des
Erysipels in kleine Hautabschiirfungen eingedrungen sind und zu schweren,
ja todlichen Erkrankungen gefiihrt haben. Ehrendorfer (vgl. Stumpf)
hat ferner; 2 mal Nekrose des umschniirten Kopfschwartenteils infolge
bindegewebiger Entartung des unteren Uterinsegments gesehen.

Beim Kephalhdématom, der néchsthiufigsten Kopfverletzung, handelt
es sich um eine erst nach der Geburt entstandene Blutansammlung
zwischen Schédelknochen und Periost, die zur Bildung einer zirkumskripten
schwappenden Geschwulst fiilhrt. Neben diesem, als Cephalhaematoma
externum bezeichneten BluterguB findet sich in seltenen Fillen eine Blut-
ansammlung zwischen Dura mater und Schidelknochen, die man als
Cephalhaematoma internum bezeichnet hat. Kleinere Blutaustritte kénnen
sich schon vor der Geburt etablieren.

Nach einer Zusammenstellung von Kee wurde in 20 Fillen von
Cephalhaematoma externum 9 mal gleichzeitig ein Cephalhaematoma in-
ternum gefunden. Diese Zahl erscheint im Vergleich zu den Erfahrungen
anderer Autoren als sehr hoch. Beide zusammen finden sich entweder bei
Schédelverletzungen oder aber bei kongenitalen spaltférmigen Ossifikations-
defekten, wie sie besonders an den Lieblingsstellen des Kephalhimatoms —
den Scheitelbeinen und der Hinterhauptschuppe — beobachtet wurden. Die
dulere Blutung greift dann auf die Innenseite der Schidelkapsel tiber.
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Es ist auffallend, daB sich Kephalhamatome fast nur bei schnell und
glatt verlaufenden Schédelgeburten finden. Nur in einer kleinen Anzahl
von Fiallen kommen sie bei schwereren oder leichteren Verletzungen, ins-
besondere noch Zangenoperationen, zur Beobachtung. Erst kiirzlich sahen
wir ein Kephalhimatom auf dem Okziput nach einer maBig schwierigen
Extraktion am Beckenende, ohne nachweisbare Knochenverletzung. In
der Mehrzahl der Fille handelt es sich um Erstgebdrende.

Der Sitz desselben ist gewdhnlich auf dem rechten Scheitelbein, ent-
sprechend der am haufigsten ersten Schidellage.

Fritsch erklirt das Zustandekommen dieser Affektion in folgendem:
Bei der Wehe tritt ein bestimmtes Segment des Kopfes in den Mutter-
mund ein; in der Wehenpause wird die Kopfhaut durch den festanliegen-
den zirkuliren Muskelring des Orificium externum festgehalten, wahrend
der nun von seinem Druck befreite Schédel zuriickweicht. Dabei kommt
es wiederholt zu einer Verschiebung des subperiostalen Bindegewebes gegen
den Knochen und damit zu einer Zerrung und ZerreiBung der GefiSe.
Fehlt dann nach der Geburt die Kompression, die vorher die miitterlichen
Weichteile ausiibten, so erfolgt die Blutansammlung zwischen Galea und
Periost. Diese Verschiebungen treten ganz besonders bei der Drehung
des Hinterhaupts nach vorn ein. Hieraus erklart es sich, daB bei Schidel-
lagen das vorliegende Scheitelbein, bei Beckenendlagen das Hinterhaupts-
bein der Sitz der subperiostalen Blutung ist. Nach Kiistner sind es
meist kleine Schidelfrakturen resp. Fissuren, die diese Blutungen veran-
lassen. Nach Forsterling kommt die Verschiebung der Haut und des
Periost gegen den Knochen auch dann zustande, wenn das eine Scheitel-
bein sich unter grofem Druck langsam am Promontorium herabschiebt.
Dabei wird die Haut durch die miitterliche Beckenwand festgehalten,
wiahrend sich der Knochen weiter bewegt. Diesen Mechanismus nimmt
Forsterling fiir einen Fall aus der Hallenser Klinik an, wo sich gleich-
zeitig finf Kephalhdmatome fanden. Dal neben der Verschiebung der
Galea am Knochen unter Umstdnden eine sub partu entstandene Asphyxie
ein weiteres &tiologisches Moment fiir das Zustandekommen des Blut-
ergusses bilden kann, leuchtet ohne weiteres ein, wenn man bedenkt, wie
stark dabei die vendsen GefiBle mit Blut gefillt sind. Diese Venositéit
des Blutes diirfte auch der Grund dafiir sein, daf das Blut bei den
Kephalhdmatomen stets fliissig ist. Ferner ist auch nicht von der Hand
zu weisen, daB3 vielleicht eine abnorm leichte ZerreiBlichkeit der GefidBe
das Zustandekommen der Blutung begiinstigen kann. Die Verschiebung
zwischen Periost und Knochen wird nach einigen Autoren durch starke
Behaarung des Kopfes begiinstigt.

Beim engen Becken finden sich wohl deshalb so selten Kephal-
hématome, weil durch das MiBverhéltnis zwischen Kopf und Becken die
erwidhnten Verschiebungen (Vorwirts- und Riickwértsbewegungen) erschwert
sind; ist es trotzdem zu Zerreilungen von GefiBen gekommen, so fiihrt
die dauernde Kompression des Kopfes zur Thrombosierung in den ver-
letzten GefdBen, wodurch das Zustandekommen der Blutung nach der
Geburt des Kindes verhindert wird.
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Das Kephalhdmatom stellt sich klinisch als eine verschieden groBe
fluktuierende Geschwulst von NuB- bis FaustgroBe dar, welche im Gegen-
satz zur Kopfgeschwulst die Nahte und Fontanellen niemals iiberschreitet,
da ja das Periost hier festhaftet. Ungefdhr auf 250 Geburten findet sich
eine Kopfblutgeschwulst. Der BluterguBl sitzt gewohnlich nur auf einem
Knochen, meist, wie erwahnt, auf dem rechten Scheitelbein, er kann aber
auch gleichzeitig auf mehreren Knochen vorhanden sein. Nach einer
Zusammenstellung von Henning war unter 127 Fillen 57mal das rechte
Scheitelbein, 37 mal das linke, 21 mal beide Scheitelbeine, 7 mal das
Okziput, 3 mal das Stirnbein und 2 mal das Schlifenbein der Sitz des
Kephalhimatoms. GewoShnlich kommt das Kephalhdmatom erst einige
Tage nach der Geburt zum Vorschein, wenn sich die Kopfgeschwulst ganz
zuriickgebildet hat. In der Mehrzahl der Fille vergroBert sich die Ge-
schwulst auch noch in den ersten Tagen post partum, wodurch sie praller
gespannt erscheint. Dann erfolgt ein Stadium des Stillstandes, das dann
allméhlich in das Stadium der Riickbildung iibergeht. Nur bei Kephal-
hématomen infolge von Knochenverletzungen bildet sich der Blutergufl
meist sofort nach der Geburt.

Die Heilung nimmt unter Umstinden lange Zeit in Anspruch und
dauert 3 bis 10, ja bis 15 Wochen. Nach mehrtigigem Bestande der
Geschwulst findet man eine fast immer gut nachweisbare charakteristische
Verdnderung, d. h. die Geschwulst ist von einem mehr oder minder aus-
gesprochenen Knochenwall umgeben; gleichzeitig verfallt der BluterguB3
allmahlich der Resorption; die schwappende Konsistenz des Blutes geht
in cine teigige Form {iiber. Nach volliger Resorption kann man hiufig
noch lange Zeit eine ,leichte unebene Periostose* (Keller) nachweisen.
Bei groBen Kephalhdmatomen mit verlangsamter Resorption bildet sich
zuweilen in der ganzen Ausdehnung des abgehobenen Periosts eine diinne
Knochenlamelle aus, die dann ausgesprochenes Pergamentknittern, Krepi-
tation zeigt.

Das Allgemeinbefinden des Kindes wird durch diese Affektion bei
normalem Verlauf nicht beeintrachtigt. Bei sehr ausgedehnten Blut-
ergiissen hat man einen gewissen Grad der Andmie gesehen. So fanden
wir ausgesprochene Anidmie mit entschiedener Beeintrichtigung des All-
gemeinbefindens bei einem Kinde mit doppelseitigen, sehr ausgedehnten
Blutergiissen auf beiden Scheitelbeinen.

In einigen Fillen ist eine Vereiterung des Kephalhdmatoms beobachtet,
indem Keime durch oberflichliche Hautverletzungen eingedrungen waren
und den BluterguB infiziert hatten.

Ganz besonders sind Kopfekzeme dabei zu fiirchten. Die Eiterung
beschrinkt sich gewohnlich auf den Blutsack. In einigen Fillen ist es
jedoch zu Nekrosen des Knochens, Meningitis, phlegmondser Entziindung
und aligemeiner Sepsis gekommen.

Zeigen sich bei der Bildung des Kephalhdmatoms Gehirnerscheinungen
— Sopor, unregelméBiger Puls, oberflachliche Respiration, leichte Zyanose,
Unvermégen zu saugen —, so kann man annehmen, daB gleichzeitig ein
Cephalhaematoma internum oder eine Gehirnapoplexie besteht.



Geburtshilfliche Verletzungen des Schédels. 61

Die Diagnose wird keine Schwierigkeiten bieten, wenn man daran
denkt, daB die Geschwulst niemals die Naht tiberschreitet und wenn man
den peripheren Knochenwall fiihlt. Hirnbriiche machen respiratorische
Bewegungen und zeigen héufig Pulsation, sind auch meist unter den
Zeichen des Hirndruckes (Erbrechen, Pulsverlangsamung, Stdrungen der
Atmung) reponierbar.

Einfache Abszesse zeigen erhShte Temperatur, heifle rote Haut und
groBle Schmerzempfindlichkeit.

Die Prognose ist gut, wenn nicht gleichzeitig innere Blutungen be-
stehen oder eine Eiterung mit ihren Folgen hinzutritt.

Die Behandlung muB} in der groBSen Mehrzahl der Fille eine exspek-
tative sein. Man schiitzt die Haut des Kephalhdmatoms vor Insulten
durch Bedeckung mit Watte oder dergleichen. Eventuell kann man ver-
suchen, durch feuchtwarme Umschldge mit essigsaurer Tonerde-Losung die
Resorption zu beschleunigen. In den meisten Fillen ist die Punktion
oder Spaltung des Blutsackes durchaus zu widerraten, da neben der In-
fektionsgefahr die Moglichkeit einer Nachblutung vorliegt, wie das schon
mehrfach beobachtet ist (Runge).

Einige Autoren (Olshausen, Monti u. a.) wollen die Punktion mit
daranschlieBender Aspiration des Blutes in den Fillen angewandt wissen,
wo das Kephalhdmatom sehr groB ist und keine Neigung zur Resorption
zeigt. Sie gehen dabei von der Erwigung aus, dal der vom Periost ent-
bloBte und seiner Erndhrungsquelle beraubte Knochen unter diesen Um-
stinden auch einmal nekrotisch werden konnte. Nach dem Eingriff
applizieren sie einen leichten Druckverband. Besteht eine Eiterung im
Kephalhdmatom, so soll man den Sack breit erdffnen und mit Jodoform-
gaze ausstopfen.

Ist gleichzeitig ein Kephalhdmatoma internum mit den bereits er-
wéhnten Symptomen vorhanden, so kann man durch Entleerung der duleren
Geschwulst eine Entlastung des Gehirns bewirken, da ja hdufig eine
Kommunikation zwischen beiden Blutergiissen besteht.

An der Haut des Schidels und des Gesichts bilden sich, in der Regel
nur beim engen Becken oder bei sehr groflen Kindern, seltener bei Zangen-
operationen, héufig sogenannte Druckmarken oder Druckspuren. Es
sind das rote Flecken und Streifen, die gewohnlich durch das Promon-
torium verursacht sind und genau die Partien des Schidels bezeichnen,
welche den Weg am Promontorium vorbei genommen haben. Diese
Streifen verlaufen meist von der groBen Fontanelle resp. der Sutura
sagittalis entlang der Kranznaht und biegen héufig hakenférmig zur
Schlife um. Aus diesen Verinderungen der Haut kann man noch Tage
nach der Geburt genau den Durchtrittsmechanismus des Kopfes und
die Beckenform erkennen. Mehrfach sind auch zwei parallele, von der
Sutura sagittalis nach dem Ohr zu verlaufende Druckstreifen beobachtet,
herrithrend von einem doppelten Promontorium. In seltenen Fillen findet
man auch Druckspuren von der Symphyse herriihrend, besonders dann,
wenn der SchoBfugenknorpel stark vorspringt. Diese verlaufen in der
Liangsrichtung des Knochens und sitzen gewohnlich oberhalb der Schuppe
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des Schlidfenbeins. SchlieBlich konnen derartige Hautverdnderungen auch
durch Exostosen am Kreuzbein und durch den horizontalen Schambeinast
verursacht werden. Meist handelt es sich bei allen diesen Druck-
marken um platte, seltener um allgemein verengte oder Trichterbecken.
Beim Trichterbecken werden die Druckmarken durch die Sitzbeinstachel
hervorgerufen. Sie haben die Form linedrer hellroter Streifen, die beider-
seits vom Tuber parietale in gerader Richtung zum vorderen oder seit-
lichen Winkel der groBen Fontanelle, oder in der Richtung gegen den
dulleren Augenwinkel verlaufen (Schauta). In der Ndhe derartiger Druck-
spuren fanden vereinzelte Beobachter (Litzmann, Kiistner u. a.) kolla-
terales Odem der Augenlider usw. Die Druckmarken und Druckspuren
entstehen fast immer nur am vorausgehenden Kopfe, da der nachfolgende
Kopf in der Regel die engen Partien des Beckens zu schnell passiert.

Wird eine Stelle der Kopfschwarte einem lianger dauernden Druck
ausgesetzt, so kann die Haut in diesem Bezirk brandig werden. Es bildet
sich dann ein rundlicher Schorf mit gerdteten Rdndern, der unter Eiterung
abgestolen wird. Die dabei entstandene Wunde vernarbt allmihlich.
Alle diese Verletzungen hinterlassen fiir das Kind keine bleibenden Schi-
digungen, vorausgesetzt, daB die wunden Partien nicht infiziert werden.
Dann werden allerdings AbszeBbildung und Phlegmonen beobachtet. Die
Behandlung besteht demnach in der Vermeidung dieser Infektion: Jodo-
formverband, essigsaure Tonerde-Aufschlidge, Salbenverbinde usw.

Etwas anderes sind die Hautverinderungen, wie sie nach LosreiBung
amniotischer, Simonartscher Stringe entstehen. Es sind das umschriebene
Haut- und Haardefekte ohne Nekrose und Entziindung, die entweder ver-
narbt sind oder noch granulieren, wenn sie erst kurz vor der Geburt des
Kindes entstanden sind (vgl. die angeborenen Erkrankungen und MiB-
bildungen der Haut).

Im AnschluB hieran erwihne ich einen Fall von Kiistner, bei
dem eine Pfuscherin die Kopfgeschwulst fiir die Fruchtblase gehalten
und dieselbe, da sie auf die gewGhnliche Weise nicht zu sprengen war,
mit einem scharfen Messer intragenital durchschnitten hatte. Die
Galea war iiber den ganzen Schiddel hinweg sagittal gespalten und nach
beiden Seiten bis {iber die Ohren zuriickgeklappt, so daB das Kind skal-
piert geboren wurde. Trotz der schweren Verletzung kam der Fall zur
Heilung. In anderen Féllen wurde im AnschluB daran Tod oder Sepsis
oder Meningitis beobachtet. Kleinere Verletzungen der Kopfschwarte
werden bei roher Untersuchung beobachtet.

Die Verletzungen der Schiddelknochen sind fiir das neugeborene
Kind erheblich folgenschwerer. Hier kommen in Frage Frakturen, Fissuren
und Impressionen.

Am hédufigsten sind hier die rinnen- und léffelférmigen Ein-
driicke der Kopfknochen. Sie finden sich beim engen Becken fast
immer auf dem hinteren Scheitelbein, das am Promontorium vorbeigepreBt
wird. Meist entstehen sie spontan, aber auch dann, wenn der iiber dem
Becken befindliche oder im Beckeneingang fest eingekeilte vorangehende
oder nachfolgende Kopf mit Gewalt von auBen eingedriickt oder mit der
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Zange entwickelt wird. Auch bei der Extraktion am Beckenende beim
engen Becken sind sie beobachtet. Bei den rinnenférmigen Impressionen
besteht meist nur eine einfache flache Einbiegung des Knochens, selten
eine Infraktion. Sie sitzen gewdhnlich an dem Scheitelbeinrand, der an
der Kranznaht gelegen ist. Geféahrlicher fiir das Leben des Kindes sind
die 16ffel- oder trichterformigen Eindriicke der Kopfknochen. Sie finden
sich am Stirn- und Scheitelbein zwischen dem Tuber und der grofien
Fontanelle oder Kronennaht und sind tiefe Einbiegungen des Knochens.
An ihrer tiefsten Stelle kommt es nicht selten zur Bildung eines echten
Kephalhdmatoms. In der Peripherie solcher Impressionen beobachtet man
héufig Fissuren der Knochen. Derartige Fissuren sollen ebenso wie die
seltenen ZerreiBungen der Néhte in einigen Fillen Veranlassung zu trau-
matischen Meningozelen resp. Enkephalozelen gegeben haben. Die selte-
neren Kindriicke am Stirnbein kommen gewdhnlich dann zustande, wenn
die falsch angelegte Zange das Stirnbein mit forcierter Gewalt am Pro-
montorium vorbeizieht. Am Scheitelbein entstehen sie meist durch die
Wehenkraft allein. In ganz vereinzelten Fillen (Lomer, Hoffmann,
Rembold u. a.) ist eine solche Impression am Schlifenteil der Orbita
erfolgt; dann handelte es sich um ein plattes Becken und Tiefstand des
Vorderhaupts. Infolge des Knocheneindruckes kam es mehrfach zum
Exophthalmus. TUnter den von Lomer mitgeteilten Fillen findet sich
eine Frau, die sogar zweimal ein Kind mit einer derartigen Verletzung
geboren hatte. Lomer erklart sie dadurch, da8 bei starker querer Kom-
pression des Schédels dieser sich in seinen Nahten zusammenschiebt,
wahrend die papierdiinne Orbita dieser Bewegung nicht folgen kann und
so frakturiert. Rembold sah ebenfalls eine derartige Verletzung zweimal
bei derselben Frau mit einem Trichterbecken. Alle diese Verletzungen
konnen fiir das Kind lebensgefidhrlich werden, wenn der Knochen gebrochen
ist, besonders wenn es sich um einen Splitterbruch handelt. Es kann
dann auch zu ZerreiBungen der A. meningea media, der Sinus und zu
Sprengungen der Schidelnihte, speziell der Sutura squamosa mit Zerreilung
des Sinus transversus usw. kommen. Doch kann man im allgemeinen
sagen, dafl selbst betridchtliche Deformationen des Schédeldaches meist
gut iiberstanden werden. Auch die spatere geistige Entwicklung scheint
nicht beeintrichtigt zu sein (Fall von Keller). Gewdhnlich kann man
auch noch in spateren Jahren die Abflachung im Schédelknochen deutlich
nachweisen.

Nach einer Statistik von 65 aus der Literatur zusammengestellten
Fillen (Olshausen-Veit, S. 659) von loffelférmigen Eindriicken wurden
22 Kinder (34 Proz.) tot oder sterbend geboren, 10 (15,4 Proz.) starben
bald nach der Geburt infolge der Verletzung und 33 (50,8 Proz.) blieben
am Leben, ohne dafl, mit wenigen Ausnahmen, das spitere Wohlbefinden
gestort war.

Es ist empfohlen worden, die tiefen Impressionen operativ anzugreifen
— ein Vorschlag, der aber nur dann geraten erscheint, wenn Zeichen einer
Hirnverletzung und des Hirndruckes vorhanden sind. Die Prognose der-
artiger Operationen am Neugeborenen ist schlecht, da chirurgische Ope-
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rationen ja tiiberhaupt von ihnen schlecht vertragen werden. Der Vor-
schlag, tiefe Impressionen mit der Luftpumpe auszugleichen, diirfte auf zu
groBBe Schwierigkeiten, speziell technischer Natur, stoBen. Impressionen
sollen nach Monro Kerr zuweilen bei Druck in dem um 90° abweichenden
Schédeldurchmesser unter schnappendem Gerdusch verschwinden. Baumm
will durch Zug mit einem feinen, in den Knochen eingebohrten Korkzieher
die Einbiegung ausgleichen. Boissard fiihrt eine Sonde von der Naht
aus zwischen Dura und Knochen ein, um die Knochendelle auszugleichen,
und vermeidet so die Trepanation.

Die bereits von mir kurz erwdahnte Sprengung der Sutura squa-
mosa, d. h. also die Trennung von Scheitel- und Schliafenbein, kann bei
vorangehendem Kopf durch den Zangenzug entstehen, tritt aber in den
meisten Fillen dann ein, wenn bei Beckenendlagen der nachfolgende Kopf
mit groBer Gewalt durch den verengten Beckeneingang hindurchgezogen
wird. Diese Verletzung wird t6dlich, wenn der dahinter gelegene Sinus
transversus verletzt wird und eine Blutung an der Schéidelbasis sich
etabliert. Der Mechanismus dieser gefdhrlichen Verletzung diirfte ver-
standlich sein, wenn man bedenkt, daB die breitere obere Schidelpartie
noch iiber der verengten Stelle feststeht und nun die grobe Kraft an der
weniger widerstandsfdhigen Sutura squamosa angreift.

Noch gefahrlicher fiir das Kind ist die zuerst von Schréder be-
schriebene Epiphysentrennung am Hinterhauptsbein, also die Absprengung
der Hinterhauptsschuppe von den Partes condyloideae. Sie ent-
steht in den meisten Féllen bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes
und zwar in der Weise, daBl durch das Zusammenpressen der Schuppe
des Okziput von den Seiten her die Partes condyloideae von der Schuppe
losgesprengt und auch an derselben verschoben werden.

Fritsch beschuldigt den stirkeren Zug am Rumpf, fiir sich allein
oder in Verbindung mit einer starken Unterschiebung der Hinterhaupts-
schuppe unter die Scheitelbeine, wie sie bei Verengerung des Beckens auch
im Querdurchmesser zustande kommt. Infolge dieser Verletzung kénnen
ZerreiBungen des Sinus transversus mit todlichen Blutungen in die Schidel-
hohle oder direkte Kompression der Medulla erfolgen, indem sich die
Hinterhauptsschuppe nach vorn verschiebt; ja das Halsmark kann, wie
Olshausen hervorhebt, formlich guillotiniert werden.

AuBer diesen typischen Schidelverletzungen kommt noch eine ganze
Reihe atypischer Verletzungen des Schiddels zur Beobachtung. So
konnen bei schweren Zangenextraktionen férmliche Zertriimmerungen des
Schiidels meist in der Form der sog. Sternfraktur infolge zu starker Kom-
pression der Zangengriffe entstehen, wenn die Zange den Kopf im geraden
Durchmesser gefat hatte. Dementsprechend finden sich die groBten Zer-
stérungen dabei auf dem Hinterhaupts- und Stirnbein. Bei schwierigen
Extraktionen am Beckenende sind ferner mehrfach Querbriiche der Hinter-
hauptsschuppe beobachtet usw. usw.

Die Hauptgefahr derartiger Schiadelverletzungen liegt in einer etwa
gleichzeitig vorhandenen Verletzung der Gehirnsubstanz oder in GefaBver-
letzungen mit Blutungen in die Schiidelhohle. Im allgemeinen werden
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zwar, wie ich weiter unten noch ausfithren werde, Blutungen auf die Ge-
hirnkonvexitit, wenn sie nicht sehr umfangreich sind, meist gut iiber-
standen. Sie sind aber tddlich, wenn sich eine grofere Blutung an der
Schidelbasis etabliert hatte. Die NahtzerreiBungen fithren fast stets zu
Sinusverletzungen. AuBer der bereits erwdhnten Ruptur der Sutura squa-
mosa mit Verletzung des Sinus transversus sind auch ZerreiBungen der
Stirn- und Pfeilnaht mit Verletzung des Sinus longitudinalis mehrfach
beobachtet.

Blutungen in die Schddelhohle sind nicht nur bei Verletzungen
des knochernen Schidels, sondern auch nach spontanen, glatt und schnell
verlaufenden Geburten beobachtet (Seitz). Das gilt besonders fiir die
Sinusverletzungen (Olshausen). Die Ursache derartiger Verletzungen a3t
sich wohl darauf zuriickfithren, daB bei lange dauernden schweren Ge-
burten die Schiddelknochen eine starke Verschiebung gegeneinander erfahren,
wie sie ja besonders beim engen Becken, aber auch schon unter normalen
Verhéltnissen eintritt.

Da die Verschiebung in erster Linie die Stirn- und Scheitelbeine be-
trifft, so handelt es sich meist um eine Verletzung des Sinus longitudinalis
und der von der Oberfliche des Gehirns zu dem Sinus verlaufenden Venen.
Die intrakraniellen Blutungen konnen ferner auch an der Schidelbasis, in
die inneren Meningen, in die Gehirnventrikel, in die Hirnmasse selbst und
schlieflich in den Raum zwischen Schidel und Dura mater erfolgen.
Keller macht mit Recht darauf aufmerksam, daB als unterstiitzendes
Moment bei intrakraniellen Blutungen eine etwa gleichzeitig vorhandene
Blutstauung im Schédelinnern in Frage kommen kann. Derartige intra-
kranielle Blutiiberfiillungen finden sich am hé&ufigsten als Folge einer
Asphyxie, aber auch dann, wenn die Halsvenen, z. B. bei Struma congenita
und bei um den Hals geschlungener Nabelschnur eine mechanische Kom-
pression erleiden. Kiistner u. a. haben dabei mehrfach intrakranielle
Hémorrhagien beobachtet. DaB friithgeborene Kinder dazu leichter disponiert
sind, liegt auf der Hand; bei ihnen sind die noch weichen Kopfknochen
leichter kompressibel und die BlutgefiBe weniger widerstandsfiahig; letzteres
gilt auch fiir luetische Kinder.

Sind die Blutungen gering und sitzen sie an der Konvexitdt, so
konnen sie symptomlos verlaufen. Handelt es sich um stérkere Blutungen,
speziell an der Schédelbasis oder in die Gehirnmasse hinein, so beob-
achtet man Kollaps, Pulsverlangsamung, Somnolenz, oberflichliche Atmung,
Tremor der Glieder, plotzliches Aufschreien, Gliederstarre und das Un-
vermoégen zu saugen. Unter diesen Erscheinungen konnen die Kinder
bald nach der Geburt zugrunde gehen. Werden solche Kinder asphyk-
tisch geboren, so fillt es auf, daB die Asphyxie nicht vollkommen zu
beseitigen ist.

Besteht der Verdacht auf eine intrakranielle Blutung, so diirfen
natiirlich Schultzesche Schwingungen nicht in Anwendung gezogen werden.
Man muB dann versuchen, mit anderen Methoden der Wiederbelebung
auszukommen. Zur Unterscheidung von reiner Asphyxie ist angegeben,
daB bei Abwesenheit &uBerer Schidelverletzungen bei derartigen Fillen

Birnbaum, Migbildungen. 5



66 Geburtshilfliche Verletzungen des Schidels.

mitunter eine stirkere Vorwdlbung der Fontanellen zu beobachten ist.
Die Diagnose kann unter Umstdnden durch die Lumbalpunktion gefordert
werden. Bei geringeren Blutungen, insbesondere an der Gehirnkonvexitét,
konnen die bedrohlichen Symptome zuriickgehen und die Kinder vollig
genesen.

Oder aber es treten bei Druck auf bestimmte Gehirnzentren Hemi-
plegien, Krimpfe und Kontrakturen ein. Hat eine basale Hirnblutung
nicht wie meist letal geendet, so kdnnen in solchen Féllen Lahmungen des
Okulomotorius, Trochlearis, Abduzens und Fazialis zuriickbleiben.

An dieser Stelle modgen auch die in seltenen Fillen beobachteten
Spinalblutungen erwdahnt werden. Sie entstehen zuweilen im Anschluf3
an schwere Asphyxien. Haufiger aber traumatisch, besonders nach operativ
beendeten Beckenendlagen. Dabei erfolgte die Blutung nicht nur in die
Spinalhdute, sondern in seltenen Fillen auch in die Marksubstanz des
Riickenmarkes selbst. Stumpf macht ferner darauf aufmerksam, daB die
spinalen Blutungen auch unter denselben Einwirkungen zustande kommen,
wie die zerebralen, weil bei Kompression des Kopfes die Zerebrospinal-
fliissigkeit in den Wirbelkanal verdrangt wird und so auch hier Schidi-
gungen entstehen konnen. Sind nicht gleichzeitig schwere anderweitige
Verletzungen (Medulla usw.) vorhanden, so ist die Prognose nicht schlecht.
Als Symptome der Spinalblutungen sind angegeben Opisthotonus, Kon-
traktur der Extremitidten, Hemi- und Paraparese und Krampfe. In neuerer
Zeit sind von Neurologen derartige Blutungen fiir die spatere Entwicklung
gewisser Riickenmarkserkrankungen, z. B. von Syringomyelie verantwortlich
gemacht worden.

Traumatische Schdadigungen des Schidels und des Gehirns
werden, besonders von den Neurologen, hdufig als d4tiologisches
Moment fiir die Entstehung spédterer Gehirn- und Nervenkrank-
heiten herangezogen. Dabei geschieht die Schadigung entweder direkt
durch Lésion des Gehirns selbst, oder indirekt z. B. durch Blutergiisse
mit ihren Folgen. Das gilt besonders fiir die spastische Zerebralparalyse
(angeborene spastische Paraplegie, Little), aber auch fiir die Epilepsie,
Idiotie, Chorea, Athetose, Taubheit u. a.

DaB ein derartiger Zusammenhang unter Umstdnden bestehen kann,
scheint aus einer Reihe einwandsfreier Beobachtungen als sicher hervor-
zugehen. Dennoch kann wohl behauptet werden, dafl z. B. die Blutung
als Ursache zerebraler Kinderlahmung entschieden iiberschitzt wird
(Finkelstein). Die Entscheidung derartiger Fragen scheitert ja gewdhn-
lich einerseits an der Diskontinuitit der Beobachtung (Geburtshelfer und
Nervenarzt), andererseits an der Unsicherheit der Diagnose: Blutung u. a.
oder kongenitale Gehirnerkrankung? Derartige Gehirn- und Nervenaffek-
tionen will man auch dann gesehen haben, wenn intrakranielle Blutungen
und direkte Gehirnverletzungen auszuschlieBen waren.

Atiologisch sollen hier eine Rolle spielen konnen: langdauernde schwere,
besonders Zangengeburten, Asphyxie, die Frithgeburt und die Sturzgeburt.
So hat z. B. B. 8. Schultze bei zwei Kindern spiter Idiotie beobachtet,
wo bei der Geburt eine schwere Asphyxie vorhanden war. Man
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kann wohl annehmen, daBl die "Asphyxie nicht als solche derartige
Storungen hervorzurufen imstande ist; vielmehr diirften gewisse Folge-
erscheinungen derselben, speziell intrakranielle H&morrhagien hier eine
Rolle spielen.

Es 148t sich nicht leugnen, daB alle die erwéhnten Momente einmal
bei der Entstehung von Gehirn- und Nervenerkrankungen eine dtiologische
Rolle spielen kénnen. Doch 148t sich hieriiber aus den obenerwédhnten
Griinden sicheres nicht behaupten. Fiir die Félle, wo schon das normale
Geburtstrauma einen schidlichen Einflu3 ausiiben soll, mufl man entweder
annehmen, dafl pridnatale Gehirnerkrankungen héufiger vorkommen, oder
daBl eine Disposition der betreffenden Individuen in Form einer leichten
Vulnerabilitit des Gehirns besteht. SchlieBlich spielt hierbei die erbliche
Belastung (Neurosen, Alkoholismus, Tuberkulose, Lues) eine zweifellos
groBe Rolle (Finkelstein, vgl. auch die Ausfiihrungen von Stumpf,
S. 499).

Die einseitige Fazialislahmung findet sich nicht selten im Anschlufl
an Zangenextraktionen. Die Liahmung kommt gewdhnlich so zustande,
dafl die Zange den Kopf in einem seiner schrigen Durchmesser faflt, wo-
bei die Zangenspitze einen Druck auf den Stamm des N. facialis bei
seinem Austritt aus dem Foramen stylo-mastoideum ausiibt. Gleichzeitig
findet sich gewdhnlich eine Druckstelle der Haut in diesem Bezirk, d. h.
der Haut iiber dem wunteren Rande des Unterkiefers. In selteneren
Fillen fiihrt der Druck der Zange auf den iiber dem Masseter gelegenen
Pes anserinus major zu unvollkommenen Fazialisldhmungen. Fazialis-
lahmungen kommen desto leichter zustande, je mehr die Zangengriffe bei
der Extraktion zusammengedriickt werden, also besonders dann, wenn die
Hand das Schlofl verlit und die Griffenden bei der weiteren Extraktion
benutzte. Es ist deshalb eine bekannte Tatsache, daf derartige Léhmungen
um so leichter vorkommen, je weniger Ubung der betreffende Geburtshelfer
besitzt. Kiistner macht darauf aufmerksam, dal man mit solchen Zangen
welche einen geringen Apexabstand haben, wo also die Apices scharf um-
biegen, und direkt aufeinander zu laufen, leichter Fazialislihmungen macht,
als mit denjenigen, welche bei groBem Apexabstand nur eine schwache
Kopfkriimmung haben.

Periphere Fazialislihmungen kommen ferner zustande bei Druck-
nekrosen der Kopfschwarte infolge engen Beckens, wobei, wenn die Nekrose
in der Nahe des Foramen stylo-mastoideum sitzt, der Nervus facialis
peripher durch kollaterale entziindliche Schwellung geschiddigt werden
kann (Knappe). Vogel hat ferner zwei Félle von Fazialislihmung
mitgeteilt, wo infolge einer Symphysenexostose und Vorderscheitelbein-
einstellung ein direkter Druck auf den Nervenstamm nach seinem Aus-
tritt aus der Schédelkapsel ausgeiibt wurde, wodurch eine Lahmung
entstand.

Franke hat Fazialisparese nach Vorderscheitelbeineinstellung bei
starkem Héngebauch beobachtet und fiihrt die Parese auf starken Druck
der Schultern gegen die Ohrgegend zuriick (nach Keller). In unserer
Klinik beobachteten wir vor einiger Zeit eine L#hmung des nach vorn
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gelegenen Fazialis bei einem allgemein verengten platten Becken, die da-
durch entstanden war, dal bei hochgradiger Vorderscheitelbeineinstellung
und Tiefstand der kleinen Fontanelle ein Druck durch den vorspringenden
Symphysenknorpel auf den Fazialis ausgeiibt wurde. Die Geburt verlief
spontan bei vorziiglicher Wehentatigkeit.

B. Schultze sah eine Fazialisparese infolge eines Hamatoms des
Sterno-Kleido-Mastoideus an seiner Schédelinsertion. Nach Olshausen
sprechen einzelne Falle dafiir, daB Amniosfalten, welche am Gesicht adhédrent
werden, Lahmungen des N. facialis zur Folge haben koénnen. Auffallend
ist das sehr seltene Vorkommen dieser Lahmung nach spontanen und
leichten Geburten. In einem solchen Falle fand sich nachtréiglich eine
intra partum akquirierte Nasen-Rachen-Diphtherie. In einem andern,
gleichfalls von Olshausen beobachteten Falle fehlte jede erkennbare Ur-
sache. Auch zentrale Fazialislahmungen sind beobachtet; so bei Knochen-
impressionen und Frakturen mit intrakraniellen Blutungen, die einen Druck
auf das Fazialiszentrum ausiibten. Da die Zentren fir Arm- und Bein-
bewegung, sowie fiir den Hypoglossus in der Nahe liegen, so werden sie
unter Umstdnden mit betroffen.

Wenn man ein Kind mit einer Fazialislihmung betrachtet, so fallt
auf, daB das Auge der gelihmten Seite nicht vollkommen geschlossen
werden kann: Lagophthalmus. Ferner springt sofort die Léhmung der
mimischen Gesichtsmuskeln ins Auge. Die gelihmte Gesichtshilfte ist
schlaff und ausdruckslos, die Stirnrunzeln sind auf der gelahmten Seite
verstrichen, ebenso die Naso-Labialfalte; der Mundwinkel héngt herab
und hiufig flieBt Speichel heraus. Alle diese Symptome zeigen sich be-
sonders gut beim Schreien des Kindes. Auch 'die Erndhrung des Kindes
kann leiden; das Saugen ist entweder unmdglich oder aber unvollkommen,
wenn das Kind die Brustwarze mit dem Mundwinkel der gesunden Seite
faBt. Beim Trinken 'gelangt die Milch bei gleichzeitiger Léhmung des
Gaumensegels sehr leicht in die Nase. Die Differentialdiagnose, ob eine
Fazialislihmung peripher oder aber weiter zentralwirts erfolgt ist, geschieht
nach dem bekannten Schema von Erb (Striimpell, 3, S.103). Ich will
hier nur andeuten, daB das Verhalten des N. petrosus superficialis resp.
des von ihm innervierten Gaumensegels hierbei von Wichtigkeit ist.

Die Prognose der einseitigen peripheren Fazialisldhmung ist fast stets
glinstig. Die meisten Lihmungen gehen in 3—6 Tagen ohne jede Therapie
zuriick. Olshausen kennt keinen Fall, wo dauernde Lahmung eingetreten
ist. Henoch (S.229) hat allerdings zwei Fille beschrieben, wo die Lah-
mung dauernd geblieben ist, ebenso Seeligmiiller u. a. Hier muBl man
annehmen, daBl es sich um eine schwere irreparable Quetschung des Nerven
gehandelt hat.

Die Behandlung derartiger Lahmungen ist meist tberflissig, da die
Affektion sich so schnell zuriickbildet. Immerhin soll man bei Féllen,
die nur langsam abklingen, die methodische Faradisation des Nerven an-
wenden.
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Die MiBbildungen und kongenitalen Erkrankungen im Gebiet
des Gesichts und Halses.

Die MiBbildungen des Gesichts treten entweder fiir sich allein oder
kombiniert mit anderweitigen MiB3bildungen auf (Hydrokephalus, Spaltungen
im Bereich der Brust- und Bauchhéhle, bei zusammengewachsenen Zwil-
lingen u. a.). Sie entstehen infolge mangelhafter Entwicklung des Gesichts
in den ersten Wochen des Embryonallebens. Zum Verstindnis der ein-
zelnen Formfehler gehe ich kurz auf die einschligige Entwicklungsgeschichte
ein. Ich folge dabei den anschaulichen entwicklungsgeschichtlichen Be-
merkungen Lesers: Beim Embryo bilden sich Hals und Gesicht so aus,
daf symmetrisch von beiden Seiten her Fortsitze, die sogenannten Kiemen-
biogen, die zwischen den Viszeral- oder Kiemenspalten liegen, nach vorn
wachsen, um sich medianwérts zu vereinigen. Indem die drei unteren
Kiemenbdgen untereinander und in der Mittellinie verschmelzen, entsteht
der Hals. TFir den Oberkiefer und die ihn bedeckenden Weichteile,
Wangen und Oberlippenhaut, ge-
staltet sich dieser Vorgang etwas
anders, indem die horizontal ein-
ander entgegenwachsenden sog.

Oberkieferfortsitze nur ganz hinten

am weichen Gaumen und den

Gaumenbeinen sich median wie

die iibrigen Halskiemenbdgen ver-

einigen, dagegen vorn sich von oben,

vom vorderen Schidelende herab-

wachsend, zwischen sie ein vertikaler

Fortsatz, der Stirnfortsatz, einschiebt. Dieser Stirnfortsatz ist durch zwei
Spalten, die Nasenrinnen, in drei Teile geschieden, in den mittleren und
die beiden &duBeren Fortsitze. Aus dem mittleren Teil bildet sich spiter
das Filtrum der Oberlippe, die Ossa intermaxillaria (Zwischenkiefer), und
der Vomer, aus den seitlichen Teilen bildet sich jederseits der seitliche
Oberlippen- resp. Wangenteil mit den entsprechenden, darunterliegenden
Knochenbildungen, den seitlichen Oberkieferstiicken. Aus dem ersten
Kiemenbogen entsteht der Unterkiefer und der Mundbogen. Indem die
erwahnten Teile untereinander und in der Mittellinie verschmelzen, entsteht
die vordere Gesichtswand. Bleibt die Verschmelzung aus, so kommt es
zu abnormen Spaltbildungen. Am héufigsten bleibt eine der Nasenrinnen
offen, also die Gegend, wo normalerweise Filtrum der Oberlippe, Zwischen-
kiefer und Vomer einerseits, und seitliche Oberlippe und Wange bzw. Ober-
kiefer und Gaumen andererseits miteinander verwachsen: auf diese Weise
kommen die seitlichen Lippenspalten und Gaumenspalten zustande. Ver-
einigen sich die beiden Oberkieferfortsitze auch hinten nicht, so entsteht
hier eine median gelegene Spaltung des weichen Gaumens, da sich ja diese
normalerweise analog den unteren Kiemenbidgen median vereinigen sollen.
Kommt weiter der VerschluBl zwischen dem Oberkieferfortsatz und den
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lateralen Teilen des Stirnfortsatzes nicht zustande, so bleibt eine Spalt-
bildung zwischen den diesen entsprechenden Teilen, d. h. zwischen seitlicher
Wange und &uBerer Lippe. Dieser Spalt reicht vom Mundwinkel zum
inneren Augenwinkel und dariiber hinaus (iiber die Stirn-Schlifengegend bis
zur Haargrenze) und wird als schriige Gesichtsspalte bezeichnet.

Die Ursachen dieser Spaltbildungen sind noch nicht geniigend gekannt.
Die MiBbildung ist entweder priméir und somit auch vererbbar, oder sekundir,
z. B. durch amniotische Verwachsungen oder durch Interposition von Ge-
websteilen in die fotalen Spalten verursacht. In anderen Fillen lift sich
auch ein abnormer Druck vom Schidelinnern aus nachweisen, z. B. beim
Hydrokephalus und der Enkephalozele. Die Vererbung soll in erster Linie
durch die Mutter er-
folgen. Neuerdings ist
man mehr und mehr
geneigt, die Spaltbil-
dungen auf Anomalien
des Amnions zuriick-

zufithren (vgl.S. 3).
Die den Geburts-
helfer und praktischen
Arzt iberhaupt am
meisteninteressierende
MiBbildung ist die
Hasenscharte, La-
biumleporinum. Sie
ist auch die héaufigste
dieser MiBbildungen.
Es handelt sich in den
reinen Fillen nur um
eineSpaltung der Ober-

lippe. Inden ganzleich-
Abb. 23. Doppelseitige Hasenscharte mit Gaumenspalte. ten Fillen besteht an
(Priparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.)

der Oberlippe nur eine
flache Einkerbung. Hiaufig besteht gleichzeitig eine Spaltung des Alveolar-
bogens, des harten und weichen Gaumens, MiBbildungen, die man als Wolfs-
rachen, Cheilo-Gnatho-Palatoschisis, zusammenfaf3t. Die Lippenspalte und auch
die Knochenspaltungen sind fast stets median gelegen, die Spaltungen des
weichen Gaumens und der Uvula immer median. Die Lippenspalte ist meist
einseitig, seltener doppelseitig. Gewohnlich sitzt sie links. Ahlfeld (Mifb.,
S.158) gibt als Ursache hierfiir an, da die Lagerung des Fotus auf der linken
Seite die MiBbildungen besonders der linken Gesichtshilfte bedinge. Bei
Knaben kommt die MiBbildung nach E. Miiller (zit. nach Tillmanns, S. 163)
erheblich héufiger vor. Auch die Spaltung im Alveolarbogen und harten
Gaumen kann doppelseitig sein, wihrend die Spaltung des weichen Gaumens
immer einfach ist. Die Gaumenspalten kommen im iibrigen auch isoliert,
also ohne Lippen- und Alveolarspalte, vor. Bei doppelseitiger, totaler
Kiefergaumenspalte kommt in vereinzelten Fillen dadurch eine auffallende
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Verunstaltung des betreffenden Kindes zustande, daBl der Vomer infolge
iberméfBigen Wachstums den Zwischenkiefer und das Filtrum riisself6rmig
vorschiebt, wobei Filtrum und Zwischenkiefer vor der Nasenspitze liegen
kénnen. Dadurch wird die bei dieser MiBbildung nétige plastische Opera-
tion auBerordentlich erschwert. In anderen Fillen liegt der Zwischenkiefer
in gleichem Niveau mit dem Alveolarbogen. In einigen Féllen wurden
Kinder mit bereits in utero geheilter Hasenscharte geboren (vgl. Ahlfeld,
MiBb., S. 159). Man beobachtet dann eine einseitige, meist pigmentierte Narbe.

Die erwdhnten MiBbildungen werden nur selten unser geburtshilfliches
Interesse in Anspruch nehmen. Immerhin kénnen diagnostische Schwierig-
keiten hierbei dann entstehen, wenn Kinder mit derartigen MiBbildungen
in Gesichtslage sich zur Geburt prisentieren. Ausgedehnte Spaltungen
konnen dann die Situation verschleiern resp. zur falschen Diagnose An-
laB3 geben.

Die praktischen Folgen dieser MiBbildungen bestehen in erster Linie
in Stérungen der Erndhrung durch erschwertes oder direkt unmdgliches
Saugen, besonders bei gleichzeitiger Gaumenspaltung. Diese Storungen
sind ohne weiteres einleuchtend, wenn man bedenkt, da das Saugen nur
dann zustande kommen kann, wenn sich die Lippen hermetisch um die
Brustwarze herumlegen konnen. Nur dann ist weiterhin durch Herab-
ziehen des Unterkiefers die zum EinschieBen der Milch néotige Luftver-
diinnung in der Mundhdhle erméglicht. Oft gelingt das Saugen dann doch
noch, vorausgesetzt, daB nur die Oberlippe gespalten ist, indem die Kinder
die Warze mit dem Oberkieferrand fassen. Bei gleichzeitigen Gaumen-
spalten diirfte das Saugen nur dann mdéglich sein, wenn die Gaumenspalte
sehr schmal, die Warze sehr lang und breit, das Kind sehr kriftig und
schlieBlich die Milchmenge bei der Mutter resp. Amme sehr reichlich ist.
Die groBe Mehrzahl der Kinder mit Hasenscharte und besonders mit
Gaumenspaltungen mufl mit dem Loffel gefiittert werden. Auch bedient
man sich dabei mit Vorteil der Schnabeltassen und sog. Schiffchen, das
sind kleine kahnférmige Porzellangeschirre mit einem Schnabel zum Ein-
floBen der Flissigkeit. In einigen Fillen kommt man, besonders bei ge-
niigender Geduld, auch mit der Flasche aus. Dabei darf jedoch das Loch
im Gummistopfen nicht zu eng sein, der Stopfen mull ferner weit in den
Mund des Kindes eingefiihrt werden, ohne natiirlich Brechreiz auszulosen
(vgl. Keller). Trotz aller Sorgfalt gehen die Kinder aber doch héufig
schon in den ersten Lebenswochen zugrunde, in der poliklinischen Praxis
sogar fast regelméfig, besonders bei den ausgedehnten Spaltbildungen.

Die Ursache dieses Ausgangs liegt auf der Hand. Auch wenn der
Kopf bei dem Loffeln hoch gehalten wird, 1Bt es sich doch bei aller
Sorgfalt nicht vermeiden, daB die Milch durch den Gaumenspalt in die
Nasenhohle dringt und hier AnlaB zu chronischen Katarrhen gibt. Hiufig
findet man dabei Soor und Aphthen. Die zersetzte Milch kommt dann
mit dem katarrhalischen Sekret in den Magen, und auf diese Weise ent-
stehen schwere Magen-Darmstorungen, denen Kinder mit Lippen- oder
Gaumenspalten besonders hdufig erliegen. Indem die erwihnten Sekrete
durch Aspiration in die Luftr6hre und weiterhin auch in die Lungen gelangen
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konnen, ist ferner Gelegenheit zur Entstehung folgenschwerer Lungenaffek-
tionen gegeben. Diese Erkrankungen der Atmungsorgane kénnen auch dadurch
eintreten, daf die Luft unerwérmt und nicht gereinigt an sie herantritt.

Um die Faulnisprozesse in der Mundhohle zu vermeiden, empfiehlt
Keller unter anderem prophylaktisch die hdufige Vornahme von Waschungen
mit verdiinnter Borsdurelosung. Entgehen die Kinder diesen hiufigen
Komplikationen, so sind weitere Folgen des Leidens auBer der #uBeren
Verunstaltung undeutliche Sprache, besonders beim Wolfsrachen, ferner
Schiefstellung der Zihne, wenn die Kinder nicht vor Durchbruch der
ersten Zahne operiert werden.

Die Beseitigung des Leidens kann natiirlich nur auf operativem Wege
erreicht werden. Sehr bald tritt denn auch von seiten der Eltern die
Frage an den Arzt heran, wann soll die Operation vorgenommen werden?
Fast simtliche Operateure empfehlen die Vornahme der Operation in den
ersten Lebensmonaten, jedenfalls vor dem Zahndurchbruch. Dieser Vorschlag
gilt in erster Linie fiir die eigentliche Hasenscharte. Bei den Spaltungen
des Gaumens gelingt die Operation in den ersten Monaten nicht. Hier
soll man bis zum 5., 6. bis 8. Lebensjahr warten, da die Kinder erst in
dieser Zeit die fiir die Operation nétige Intelligenz besitzen (Tillmanns,
Leser u. a.). Doch hat Julius Wolff derartige Kinder auch schon im
ersten Lebensjahr mit gutem Erfolg operiert. Der Vorzug dieser friih-
zeitigen Operation liegt in der besseren Ausbildung der Sprache. Die
Lippenspalte wird von einigen Autoren schon bald nach der Geburt operiert,
andere warten bis zur 5.—6. Woche, eventuell auch bis zum 4. bis
7. Monat. Der groBe Vorteil einer gelungenen Friihoperation liegt darin,
daBl die vollige Ausheilung der fiir die Kinder so gefdhrlichen Magen-
Darm- und Lungenprozesse dadurch beschleunigt wird. Eine Vorbedingung
fir das Gelingen der Operation ist die vorher herbeigefiihrte Ausheilung
der entziindlichen Schleimhautverinderungen des Mundes und der Nasen-
hohle (Soor, Aphthen). Auch schwere Darmkatarrhe und Lungenaffek-
tionen miissen natiirlich vorher wenigstens erst wesentlich gebessert werden.
Vor der Operation muB das Kind mehrere Stunden wach gehalten werden
und reichlich getrunken haben, damit es nach der Operation lingere Zeit
schldft und nicht vor Hunger schreit. Auch die Gesichtsspalte ist mehr-
fach mit Erfolg operiert worden. Beziiglich der Technik der Operation
verweise ich auf die chirurgischen Lehr- und Handbiicher.

In recht seltenen Fillen wurde auch eine Unterlippenspalte beob-
achtet, die durch mangelhafte Vereinigung der Unterkieferfortsitze entsteht
(Ahlfeld, MiBb., S.161). In dieses Kapitel gehéren auch die Fisteln
und Zysten der Unterlippen. Es sind das Formfehler im Bereich des
ersten Kiemenbogens. Die Fisteln sitzen meist symmetrisch zu beiden
Seiten der Mittellinie und endigen im Lippenrot der Unterlippe. Die Off-
nungen, die von Muskelfasern umgeben sind, sondern einen hellen, klaren
Schleim tropfenweise ab. Die Unterlippenzysten entstehen dann, wenn
sich die Offnungen dieser Fisteln verschlieBen.

Bleiben die Unterkieferfortsitze des ersten Kiemenbogens in der Ent-
wicklung zuriick, so kommt es zu einer mangelhaften Ausbildung des Unter-
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kiefers, der sogar vollig fehlen kann, so besonders bei Zyklopie und Akranie.
Man bezeichnet diese MiBbildungen als Brachygnathie und Agnathie.
Dabei konnen sich die Ohren ganz beriihren — Synotie. Auch die
Mundhohle ist meist sehr mangelhaft entwickelt.

Die oralen Offnungen der Trachea und des Osophagus kénnen gedfinet
oder verschlossen sein (Ahlfeld, MiBb., S. 164ff.). v. Winckel fiihrt
auch diese MiBbildung auf Amnionanomalien zuriick. FEinen derartigen
Fall von Agnathie und Synotie hat kiirzlich v. Klein demonstriert: Ein-
leitung der kiinstlichen Frithgeburt wegen Hydramnion, Zystitis und
Nephritis bei einer 24jihrigen 2 p. Spontane Geburt des 7monatigen
ménnlichen Fotus mit den erwidhnten MiBbildungen. Uber Epignathus

siche S. 244.
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Makrostoma, Fissura bucalis congenita.

Die Vergroferung der Mundéfinung findet sich héufig bei der schrigen
Gesichtsspalte und ist dann eine quere Wangenspalte. Sie kommt infolge
mangelhafter horizontaler Vereinigung des Oberkieferfortsatzes mit dem
ersten Kiemenbogen zustande. Auch hier entwickeln sich wie bei der
Hasenscharte unter Umstdnden schwere Erndhrungsstorungen. Ihre Be-
seitigung erfolgt auf chirurgischem Wege.

Mikrostoma.

Hier handelt es sich um eine zu enge Mundoffnung infolge zu aus-
gedehnter Verschmelzung der Oberkieferfortsitze mit dem ersten Kiemenbogen.
Gleichzeitig besteht gewGhnlich eine auffallende Kleinheit des Unterkiefers.
Die Affektion ist auBerordentlich selten. In einigen Fillen waren die
Lippen vollkommen verwachsen. In derartigen Fillen ist natiirlich die
sofortige operative Beseitigung des Leidens notwendig. Mit den spiter
durch Syphilis und andere geschwiirige Prozesse entstehenden Verdnderungen
des Mundes hat die kongenitale Mikrostomie natiirlich nichts zu tun.

Milium, Epithelperlen am harten Gaumen.

Fast regelmiBig, in 95°/,, findet man bei neugeborenen Kindern am
hinteren Abschnitt des harten Gaumens, rechts und links von der Mittel-
linie (Raphe) mehrere kleinere Knotchen von gelblich-weiler Farbe, die
von Unerfahrenen nicht selten mit Soor verwechselt werden. Friiher hielt
man diese Knotchen fiir Gebilde, die #hnlich entstehen, wie die Kome-
donen der Haut. Epstein hat zuerst nachgewiesen, dal es sich dabei
um angeborene Schleimhautliicken handelt, .die mit Epithelmassen ausge-
fullt sind. Sie finden sich auBerdem recht hdufig auch in der Haut des
Gesichts, besonders der Stirn und Nase, und sind hier genau so entstanden.
Nach Bednar (zit. nach Kaufmann, S. 336) sieht es so aus, als ob ein
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Gerstenkorn unter das Epithel geschoben ware. Die erwdhnten Gebilde
werden im Laufe der ersten Monate resorbiert.

Fiir gewohnlich ist die Entwicklung dieser Epithelperlen eine harm-
lose und eigentlich gleichgiiltige Erscheinung. . In vereinzelten Fillen, be-
sonders dann, wenn die Mundreinigung unzweckmdBig war, entwickeln
sich auf dem Boden derartiger Epithelperlen kleine Geschwiire, die von
vielen Autoren als Bednarsche Aphthen bezeichnet werden. Sie kénnen
das Saugen sehr erschweren und sind deshalb besonders unangenehm bei
schwichlichen, zu frith geborenen oder Zwillingskindern. Mit Vorliebe
entwickelt sich auf dem Boden dieser Verdnderungen der Soorpilz. Die
Prophylaxe besteht in vorsichtiger Reinigung der Mundhéhle, die bei
Neugeborenen nach neueren Anschauungen bei intakter Mundschleimhaut
iiberhaupt besser unterlassen wird.

In therapeutischer Beziehung nutzt am meisten die Betupfung der
geschwiirigen Partien mit dem Lapis mitigatus. Falls das Saugen durch
die Verinderungen unméglich gemacht wird, miissen die Kinder bis zur
Besserung des Leidens geloffelt werden.

Dentitio praecox.

In seltenen Fillen werden Kinder bereits mit Zahnen geboren, was
besonders bei Lippen- und Kieferspalten vorkommen soll. In der groBen
Mehrzahl der Fille fallen die Zahne spontan sehr bald nach der Geburt
wieder aus, zuweilen unter lebhaften entziindlichen Erscheinungen in der
Zahnlade. Sonst miissen sie, besonders, wenn sie die Erndhrung an der
Mutterbrust storen, extrahiert werden. Eine derartige Dentitio praecox
wird mehreren berithmten Personen zugeschrieben, Mohammed, Ludwig XIV.,
Mirabeau, Robespierre, Richard ITI. (Biedert-Fischl, Tillmanns). Bei
den ganz locker sitzenden Zihnen handelt es sich um eine MiBbildung
— Verlagerung des Schmelzkeimes nach der Oberfliche. Da die Wurzel
verkiimmert ist, fillt die Krone bald ab. Bei den fest eingefiigten Zéahnen
handelt es sich um eine vorzeitige Keimanlage oder beschleunigtes Wachs-
tum (Finkelstein, 2 H. Abt. 1, S.96/97). Die angeborenen Zihne neigen
sehr zu einer Wurzelhautentziindung.

In der hiesigen Frauenklinik habe ich die friihzeitige Dentition unter
etwa 4220 Geburten nur einmal verzeichnet gefunden, J.-Nr. 13407. Bei
dem betreffenden Kinde war der linke untere Schneidezahn — wie es ja
meist Schneidezéhne des Unterkiefers sind — durchgebrochen. Derselbe
wuchs nach der Geburt sehr schnell weiter, war jedoch schon bei der
Entlassung sehr lose. Die Erndhrung des Kindes war augenscheinlich
durch den Zahn beeintrichtigt, denn das bei der Geburt festgestellte Ge-
wicht von 3700 g war nach 11 Tagen auf 3440 g heruntergegangen, ohne
daB sonst eine Ursache fir die Gewichtsabnahme vorhanden war. An
derartigen Zahnen hat man in seltenen Fallen auch Riesenwuchs beobachtet
(vgl. Ahlfeld, S.141). So wurde bei einem 14 Tage alten Kinde sehr
bald ein Eckzahn gefunden, der mit der Spitze bis zum Nasenfliigel der
betreffenden Seite reichte. Ein anderer Zahn war 2,9 cm dick, 19 cm hoch,
1,8cm breit. Sein Gewicht betrug 12,37 g.
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Defektus linguae.

Angeborener vollstindiger Mangel der Zunge ist eine groBe Raritét.
Derselbe beruht auf mangelhafter Entwicklung des ersten und zweiten
Kiemenbogens. Tillmanns (2, 1, S. 323) berichtet iiber einen Fall aus
der franzosischen Literatur. Es handelte sich um ein 15jahriges Médchen,
bei dem an Stelle der Zunge eine kleine Erhdhung am Boden der Mund-
hohle vorhanden war. Die Sprache war nur wenig beeintréchtigt, wohl
aber die Ernihrung, indem Kauen und Schlingen sehr erschwert war.
Das Madchen mufBite alle Speisen im Munde erst mit den Fingern nach
riickwérts schieben.

Lingua bifida.

Die gespaltene Zunge ist schon hiufiger. Dabei zerfillt die Zunge
infolge mehr oder minder ausgedehnter Léngsspalte in zwei Hilften. Die
Spaltung ging in einzelnen Fillen bis zur Zungenwurzel. Therapeutisch
kdme in derartigen Féllen die Anfrischung der beiden Zungenhilften und
nachfolgende Vereinigung der Wundrénder in Frage.

Adhaesio linguae, Ankyloglosson, angewachsene Zunge.

Man muB3 hierbei zwei Affektionen streng auseinanderhalten. Es
kommt einmal vor, daB bei Kindern die Zunge durch kongenitale Stringe,
die vom Zungenrand nach dem Mundboden gehen, gewissermafen hier
angewachsen ist. Auch kann die Verklebung der Zunge mit dem Mund-
boden nur eine oberflichliche, epitheliale sein. Eine derartige Affektion
erfordert unter allen Umstdnden eine chirurgische Beseitigung. Das was
man aber fiir gewohnlich, besonders in Laienkreisen unter angewachsener
Zunge versteht, ist etwas ganz anderes. Dabei ist das Zungenbdndchen
abnorm kurz und mehr nach vorn, an der Zungenspitze inseriert. Dadurch
soll auch, nach der Ansicht zahlreicher, besonders &lterer Arzte die Be-
weglichkeit der Zunge derartig eingeschrinkt werden, daB das Saugen
und spaterhin auch das Sprechen erschwert wird. Wenn auch in neuerer
Zeit allgemein anerkannt wurde, daB mit dem Begriff der ,,angewachsenen
Zunge“ ein ausgedehnter MiBbrauch, besonders von &ngstlichen Miittern
und Hebammen, getrieben wurde, so galt der dabei notige Eingriff, das
sog. ,,Losen der Zunge (Durchschneidung des Zungenbédndchens mit einer
sterilen Schere) doch in einer kleinen Anzahl von Fillen fiir indiziert.

In einer neueren Arbeit féllt SchleiBner auf Grund einer groBen
Erfahrung eine vernichtende Kritik iiber die Berechtigung des Ldsens
der Zunge. Nach diesem Autor ist es eine Fabel, wenn behauptet wird,
daB ein kurzes Zungenbdndchen Stérungen beim Saugen, bei der Sprache,
bei der geistigen und korperlichen Entwicklung iiberhaupt hervorzurufen
imstande ist. Schleiner begriindet das auch in einwandsfreier Weise.
Da bei dem erwdhnten operativen Eingriff schon Todesfille infolge Ver-
blutung und Infektion beobachtet sind, so ist der iiberfliissige Eingriff
durchaus zu unterlassen. In erster Linie muB3 den Hebammen diese Tat-
sache klar gemacht werden, da sie in der Regel der spiritus rector sind.
Auch Finkelstein u. a. ist derselben Ansicht (S. 93/95).
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Auf der andern Seite wird auch ein zu langes Zungenbéndchen be-
obachtet. Nach einigen Autoren sollen infolgedessen, durch Zuriicksinken
der Zunge, Erstickungsanfille ausgelost werden konnen. Diese Angabe
hat vielfachen Widerspruch erfahren.

Makroglossie, Prolapsus linguae, Glossozele.

Die Makroglossie in geringen Graden ziemlich haufig. Die VergroBe-
rung der Zunge ist zwar in der Regel angeboren, die Hauptzunahme
erfolgt aber meist erst nach der Geburt. Die Affektion betrifft meist die
ganze Zunge, seltener nur eine Hilfte derselben. Hervorgerufen wird
die Volumenzunahme in erster Linie durch ausgedehnte zystische Erweite-
rungen der Lympfgefile (Lymphangiom der Zunge). Gleichzeitig besteht
meist eine entziindliche Infiltration des umliegenden Gewebes, der Muskeln
und des Bindegewebes. Sie kann weiterhin zustande kommen durch eine
kavernose Erweiterung der neu gebildeten Blutgefife (Hdmangioma caver-
nosum), das entweder zirkumskript oder flichenhaft entwickelt ist (Tele-
angiektasien). Es kann sich ferner eine Mischgeschwulst, ein Haemato-
Lymphangioma mixtum (vgl. Kaufmann, S. 345) bilden, indem das
Zwischengewebe zwischen ektasierten Lymphgefiflen und benachbarten
Venen durch Druck zum Schwund gebracht wird und so Blut in die
Lymphréume eintreten kann. Auch infolge Nabelschnurkompression kann
Venenstauung in der Zunge eintreten (Ahlfeld, MiBbildungen, S. 140).
Ferner sind hier beobachtet zystische Geschwiilste, die von erweiterten
Schleimdriisen mit obliteriertem Ausfiihrungsgang ihren Ursprung nehmen.
Die Farbe der so vergroBerten Zunge ist bei den Hdmangiomen und den
Héamato-Lymphangiomen schwarzblau. Eine gleichmiBige VergroBerung der
Zunge findet man ferner oft bei fétaler Chondrodystrophie (vgl. S. 183), bei
Kretinen (Myxédem) und bei Hemikephalen. Infolge der VergroBerung
der Zunge kann der Mund nicht geschlossen werden, Atmung und Nah-
rungsaufnahme konnen bei Neugeborenen erheblich erschwert sein (er-
schwertes Schlucken), ebenso spéter die Sprache. Meist flieBt bestindig
Speichel aus dem Munde heraus. Die Zihne, besonders die Schneidezihne
und die dazu gehorigen Alveolarfortsitze werden spiter durch die vor-
gestreckte Zunge nach vorn, in eine horizontale Richtung verschoben.
Durch den Druck der Zihne kommt es ferner zu Einrissen in der Zunge,
von denen aus weitere Infektionen mit nachfolgender Hyperplasie des Ge-
webes eintreten konnen. Liegt die Zunge dauernd vor dem Munde, so
ist sie trocken, rissig, leicht blutend und mit manchmal iibelriechenden
Borken bedeckt.

Die Therapie besteht in keilformiger Exzision von Zungengewebe und
darauf folgender Naht, ev. auch in Stichelung mit dem Pacquelin oder
dem Galvanokauter.

Einen interessanten Fall von Makroglossie bei einem Neugeborenen
aus seltener Ursache hat Rosenow mitgeteilt. Der 34 cm lange Fotus
trigt einen von dem mittleren und hinteren Teil der linken Zungenhilfte
seitlich und oben ausgehenden, gestielten, 8 cm langen und breiten, 6 cm
dicken Tumor, der aus je einem durch eine Einschniirung voneinander
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getrennten proximalen und distalen Abschnitt besteht. Jener enthdlt einen
Rohrenknochen mit Epiphyse und Knorpelstiicken, dieser zystische und
weiche Gewebsmassen. Mikroskopisch lieBen sich weifle Gehirnsubstanz und
von Blutungen durchsetzte epitheliale Stringe mit zylindrischem Epithel
nachweisen. Rosenow spricht die Geschwulst als parasitdre Doppelbildung,
als Epignathus, spez. Epiglossus an. Der Fall ist in der Literatur ein Unikum.

Ranula, Froschleingeschwulst.

Unter diesem Namen werden eine ganze Rejhe von kongenitalen
zystischen Gebilden verschiedener Genese unterhalb der Zungenspitze und
seitlich vom Frenulum linguae zusammengefaBt. Die Zysten sind ent-
weder echte Schleimdriisenzysten, oder aber sie entstehen durch Verlegung
des Whartonschen Ausfiilhrungsgangs der Glandula sublingualis, z. B.
durch Speichelsteine. Am héufigsten entstehen sie durch zystische Ent-
artung der Blandin-Nuhnschen Driisen, die in der Zungenspitze gelegen
sind. Einige entstehen auch durch Entwicklungsstorungen in den ftalen
Kiemengéingen. SchlieBlich sind auch Dermoidzysten hier beobachtet.
Der Inhalt der Zysten ist zdh, schleimig fadenziehend, zuweilen aber auch
diinnfliissig, bei Dermoiden breiiger Natur. Sie kommen einseitig und
doppelseitig neben dem Frenulum vor. Ihre GroBe schwankt zwischen
Erbsen- und MandelgroQe.

Die Wand ist meist diinn, durchscheinend. Sie scheinen nach Kaufmann
durch die gespannte Mundhohlenschleimhaut durch wie eine mit Wasser
gefiillte Blase.

Diese Geschwiilste konnen die Zunge aus ihrer Lage verdringen, Be-
schwerden beim Kauen, Schlingen und beim Sprechen hervorrufen, ja so-
gar die Atmung kann erschwert werden.

Selten ist eine Vereiterung der Zysten. Leser berichtet ferner iiber
ein Vordringen derartiger Geschwiilste durch den Mundboden, so daB sie
am Halse hinter dem Unterkiefer erscheinen. Macht die Geschwulst Be-
schwerden, so muB} sie entfernt werden. Die einfache Punktion der Zyste
geniigt nicht, da sich die Offnung wieder verschlieBt. Die Exstirpation
bietet iibrigens haufig Schwierigkeiten.

Geburtshilfliche Verletzungen des Mundes, speziell der Mund-
winkel, des Mundhohlenbodens und der Zunge sind sehr selten, sie ent-
stehen bei Gesichtslagen durch rohe Untersuchungen und bei Beckenend-
lagen bei ungeschickter Anwendung des Veit-Smellieschen Handgriffes.
In einigen Féllen war sogar der Unterkiefer frakturiert.
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MiBbildungen und kongenitale Erkrankungen des Auges.

Volliger Mangel des Auges — Anophthalmie, oder Anlage nur
eines Auges — Zyklopie, kommt fast nur bei nicht lebensfahigen MiB-
bildungen vor. Die Anophthalmie ist, wie bereits erwdhnt, eine verhéltnis-
méBig hiufige Komplikation des Hydrokephalus (siehe E. v. Hippel,
S. 83 ff.).

Unter Mikrophthalmus versteht man ein abnorm kleines Auge,
herunter bis zu Erbsen- ja HirsengroBe. Infolgedessen ist, wenigstens bei
den hoheren Graden, die Sehfdhigkeit erheblich herabgesetzt, meist ist
nur Unterscheidungsvermdgen fiir dunkel und hell erhalten. Héaufig finden
sich gleichzeitig Kolobome der Iris und Chorioidea (siehe unten), Mikro-
kephalie, Atrophie einer Gesichtshilfte u. a. Eine weitere Begleiterschei-
nung des Mikrophthalmus und auch der Anophthalmie sind Zysten im
unteren Augenlid, die mit klarer Flissigkeit gefilllt sind und die mit dem
rudimentéren Auge in Verbindung stehen. Biedert sah zwei Fille von
Mikrophthalmus kurz hintereinander. Die Therapie vermag hier nichts.
Doch sind einige Fille bekannt geworden, wo das Auge noch nachtréiglich
gewachsen ist.

Hydrophthalmus, Buphthalmus, Glotzauge, ist haufig ange-
boren und kommt zustande durch intraokulare Drucksteigerung, die zur
VergroBerung des Auges und zur Erblindung durch Sehnervenexkochleation
filhrt. Es handelt sich also um eine Art angeborenes Glaukom. Das
Leiden kann durch Iridektomie gebessert werden. Siehe die Lehr- und
Handbiicher der Augenheilkunde.

Sonst kommen in erster Linie angeborene Anomalien der Augen-
lider vor. Am bekanntesten ist das Kolobom des Augenlides, das
hauptsichlich am oberen Lid vorkommt. Man versteht darunter einen
Defekt von ungefihr dreieckiger Form, die Basis des Dreiecks ist nach
dem freien Lidrande, die Spitze nach dem Orbitalrande zu gerichtet. Ks
empfiehlt sich, den Defekt durch eine plastische Operation schlieBen zu
lassen (vgl. v. Hippel, Abb. S. 104).

Epikanthus ist eine kongenitale halbmondférmige Hautfalte, welche
zu beiden Seiten des Nasenriickens vorspringt und die senkrecht den
inneren Augenwinkel verdeckt (siehe Abb. v. Hippel, 8. 115). Bei der
mongolischen Rasse ist der Epikanthus auch bei Erwachsenen vorhanden
und bedingt hier das charakteristische Aussehen der Lidspalte. Ver-
schwindet die Hautfalte nicht spontan, so muf} sie exzidiert werden.

Weitere angeborene Anomalien der Augenlider sind die Lahmungen
des Levator palp. sup., Ptosis infolge mangelhafter oder ganz fehlender
Entwicklung des Muskels. Die Lahmung ist in der Regel doppelseitig.
Die Beseitigung erfolgt auf operativem Wege. Auch Epicanthus externus
ist beschrieben.

Bei Distichiasis handelt es sich um eine kongenital vorhandene
Bildung von zwei Reihen von Zilien bei sonst normal entwickelten Lidern.
Doch fehlen die Meibomschen Driisen; an ihrer Stelle befinden sich die
normalen Zilien. Die Beseitigung erfolgt durch Elektrolyse.



MiBbildungen des Auges. 79

Ferner sind beobachtet abnorme Kiirze der Lider, in seltenen
Fillen auch volliger Mangel derselben: Ablepharie.

Symblepharon ist die narbige Verwachsung der Conjunctiva palpebr.
mit der Conjunctiva bulbi. Bei stirkeren Graden dieses Leidens kommt
es zur mangelhaften Exkursionsfédhigkeit der Augen, Doppeltsehen und zu
Storungen infolge der mangelhaften Lidofinung. Die Therapie erfolgt
auf chirurgischem Wege.

Ankyloblepharon ist die Verwachsung der beiden Augenlider, ent-
lang dem Lidrande. Die Therapie besteht in der blutigen Trennung der
verwachsenen Lider.

Angeborene Anomalien der Iris.

Angeborener Verschlufl der Pupille ist eine sehr seltene Ano-
malie. Es handelt sich dabei um den Fortbestand der Pupillarmenbran
iiber den 7. Fotalmonat hinaus bis nach der Geburt, Membrana pupillar.
perseverans. Bei der Untersuchung findet man ein graues bis braunes
Gewebe, das im Bereich der Pupille auf der vorderen Linsenkapsel liegt
und meist durch braune Fiaden mit der Iris in Verbindung steht (siehe
v. Hippel, Abb. S. 59). Oft sind nur vereinzelte braune Punkte auf der
Linsenkapsel vorhanden oder aber feine Fiden, welche von einem Pupillar-
rande zum andern ziehen resp. von der Iris zur Linsenkapsel. Letztere
sind obliterierte und von Pigment eingehiillte BlutgefiBe. Die Faden
haben groBe Ahnlichkeit mit den Synechien, wie sie nach Iritis entstehen.

Die Prognose dieser Anomalie ist gut. Die freie Bewegung der Pu-
pille ist meist nicht gehindert, da die Fiden sehr dehnbar sind. Bei
Atropin-Eintrdufelungen erweitert sich z. B. die Pupille sehr gut in runder
Form, oder aber die Membran reiBt durch den Zug der Irismuskeln ein
und die zerrissenen Fetzen werden resorbiert.

Polykorie: Es sind Defekte im Irisgewebe vorhanden, wodurch
Nebenpupillen entstehen.

Koloboma iridis.

Hier besteht eine angeborene birnférmige einseitige oder doppelseitige
Spalte der Iris mit dem Stiel nach unten, nach dem Rande der Hornhaut
zu. Der Sphincter pupillae umrahmt die ganze Pupille einschlieBlich des
Koloboms (siehe Fuchs). Hiufig besteht gleichzeitiz ein Kolobom des
Augenlides, der Chorioidea, des Ciliarkdrpers, ja sogar der Linse. Die
Kolobome sind- sind auf einen unvollstindigen VerschluB der fétalen
Augenspalte zuriickzufiihren.

Zuweilen ist die Linse vollkommen ohne Pigment. Man bezeichnet
derartige Individuen als Albinos (siehe S. 224). Die Iris ist hier durch-
scheinend und hat wegen ihrer zahlreichen BlutgefiBe eine zarte, grau-
rote Farbe.

Irideremia, Aniridia.
Es fehlt die Iris ganz oder teilweise. Daneben finden sich meist

Triibungen der Hornhaut, in der Linse, im Glaskorper. Die Pupille leuchtet
oft nach Art der Katzenaugen. Gleichzeitig besteht wie bei den Albinos
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ausgesprochener Nystagmus, d. h. Zittern des Bulbus. Da die Augen zu
viel Licht erhalten, so muB die Behandlung darauf ausgehen, das iiber-
flissige Licht durch dunkle Gliser abzuschwichen. Héufig ist sekundéres
Glaukom und Netzhautablosung.

Ektopia pupillae, Korektopie.

Die Pupille liegt extramedian, meist etwas nach oben und aufen,
seltener auBen und unten, innen und unten usw. Gleichzeitig ist auch
die Linse oft entsprechend verlagert (Ektopia, Luxatio lentis) und ver-
andert (sekund. Catarakta). '

Alle die genannten Anomalien der Iris finden sich meist doppelseitig
und vererben sich nicht selten. Da die Anomalien vielfach mit ander-
weitigen MiBbildungen des Auges kompliziert sind, so ist das Sehvermdgen
dementsprechend zuweilen ganz erheblich beeintréchtigt.

Catarakta congenita.

Der angeborene Star ist meist doppelseitig. Eine Rolle spielt auch
hier die Vererbung. Die Ursache liegt entweder in einer Entwicklungs-
storung oder aber in einer intrauterinen Entziindung des Auges. Die
Anomalie kann nach der Geburt stationdr oder progredient sein. Bei
partieller intrauteriner Starbildung handelt es sich meist um die sog.
Catarakta polaris anterior und posterior, wobei mitten in der Pupille ein
weiler Punkt liegt (vgl. Fuchs). Seltener ist der Schichtstar, wobei
zwischen dem hellen Kern und der hellen Rindenschicht eine Zone ge-
tritbter Linsensubstanz liegt. Meist werden die angeborenen Katarakte
nicht gleich bei der Geburt sondern erst spiter entdeckt. Das erklart
sich daraus, daB einmal die neugeborenen Kinder sehr enge Pupillen haben,
dann aber auch daraus, da die Augen dieser Kinder viel geschlossen sind.
Die kongenitalen Katarakte sollen nach dem Votum der Ophthalmologen
so frilh wie moglich operiert werden. Die Diszision, die einzige in Frage
kommende Therapie dieser Anomalie, kann schon bei Kindern in den
ersten Lebenswochen mit Erfolg ausgefiihrt werden. Unterbleibt die
Therapie, so bleibt die Netzhaut in ihrer Funktionsentwicklung zuriick
und es entsteht Blindheit resp. Schwachsichtigkeit. Ausfiihrliches iiber
alle diese Fragen siehe die ophthalmologischen Lehrbiicher.

Atresie des Trinennasenganges beim Neugeborenen.

Diese Anomalie wird nach Zentmayer hiufig verkannt und als
Ophthalmoblennorrhoe irrtiimlich gedeutet. Man findet eine Schwellung
am inneren Augenwinkel.

Auf Druck entleert sich aus dem betreffenden Trénenrdhrchen ein
weillich gelatinoses Sekret. Die Konjunktiva ist in reinen Fillen nicht
entziindet. Meist ist das Leiden halbseitig (vgl. Referat von Ibrahim).

Kurz erwéhnt seien noch die Arteria hyaloidea persistens (Canalis
Cloqueti), die angeborenen Hornhauttriibungen (Leukome, Staphylome),
Kryptophthalmus (die Augépfel sind durch eine Hautbriicke bedeckt, die von
der Stirn zur Wange zieht), die Dermoide und Teratome des Bulbus und
der Orbita, die angeborenen Farbenanomalien des Auges (Albinismus und
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Melanosis oculi), Heterochromie (verschiedene Farbung der Iris), Aplasie
des Sehnerven.

Die fotalen Augenentziindungen, deren Existenz friiher an-
gezweifelt wurde, sind durch neuere Untersuchungen von Reis und See-
felder sichergestellt worden. Nach diesen Untersuchungen ist jeder Ab-
schnitt des Auges wahrend der fétalen Entwicklung einer Entziindung
zugénglich. Doch ist es in einigen Fillen sehr schwer zu sagen, ob die
vorhandenen Anomalien des Auges die Folgen dieser entziindlichen Vorgéinge
oder einer MiBbildung sind. Im iibrigen verweise ich auf die Arbeit von
Seefelder.

Zahlreich sind die Schidigungen, die das Auge durch die Ge-
burt resp. durch die dabei nétigen Eingriffe erleiden kann. Bei rohen
Untersuchungen, besonders bei Gesichtslagen, sind die Augenlider und
Corneae mehrfach verletzt worden. In einem Fall wurde bei der Unter-
suchung das Auge fiir den Anus gehalten und der Bulbus bei der un-
gestiimen Untersuchung vollkommen zerdriickt. In einem anderen Falle
wurde der Bulbus luxiert. Trotz Reposition vereiterte er (zit. nach
Stumpf, S. 492). Bei ganz spontan verlaufenen Geburten konnen
ferner subkonjunktivale sowie auch retinale Blutungen eintreten. Auch
Strabismus und Exophthalmus sind bei ganz normalen Geburten, haufiger
allerdings beim engen Becken beobachtet. Exophthalmus entsteht unter
der Geburt ferner durch retrobulbére Blutergiisse und durch Impressionen
des Schlifenteils der Orbita infolge falsch angelegter Zange, die iiberhaupt
schwere Schidigungen des Auges herbeifithren kann: Grofe Skleral- und
Konjunktival-Blutergiisse, Blutungen in die vordere Augenkammer, retro-
und intrabulbére Blutergiisse, Linsenluxation und traumatischen Katarakt,
Orbitalabsze3, Mikrophthalmus, Phthisis bulbi (Stumpf, S. 492). Derartige
Blutergiisse kénnen zu Tritbungen der Hornhaut und zu Nervenlahmungen,
hauptsédchlich des Abduzens, filhren (sieche Stumpf, Schmidt-Rimpler,
Birnbaum, E. Runge u. a.).
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MiBbildungen des Ohres.

Bildungsfehler der Ohrmuschel.

Die Ohrmuschel kann auf einer, in seltenen Fillen sogar auf beiden
Seiten fehlen. Meist sind jedoch kleine Rudimente vorhanden. Gleich-
zeitig findet man dann oft Atresien des Gehorgangs und Defekte des
Mittelohrs, sowie anderweitige MiBbildungen im Bereich des ersten Kiemen-

Birnbaum, MiBbildungen. 6
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bogens oder anderer, weiter abgelegener Teile des Gesichts und Halses,
z. B. Hasenscharte, Gaumenspalte, Ohr- und Halskiemenfisteln (Molden-
hauer). Haufiger handelt es sich nur um partielle Defekte. Die Ohrmuschel
kann ferner abnorm klein (Mikrotie) und abnorm groB sein (Makrotie).
Letzteres findet man gelegentlich bei Idioten. Ahlfeld berichtet iiber einen
selbst beobachteten Fall und iiber einen Fall aus der Literatur (Wreden),
bei dem letzteren war das rechte Ohr 74 mm lang. Hand in Hand mit
den Defekten gehen meist hochgradige Verkriippelungen der Ohrmuschel;
dieselbe kann in eine formlose, plumpe Masse umgewandelt sein, sie
kann eine zylinderférmige oder spindelformig aufgerollte Gestalt an-
genommen haben.

Auch Verdoppelungen der Ohrmuschel (Polyotie) sind beob-
achtet, z. B. beim Dipygus parasiticus, doch macht Ahlfeld (S. 117) darauf
aufmerksam, daf félschlicherweise als doppelte Ohrmuscheln Hautex-
kreszenzen beschrieben werden, die auf der Wange, nahe dem Ohr sich
gebildet haben und die als Folgen eines mangelhaften Verschlusses der
Kiemenspalten zu betrachten sind, wobei es zu einem von den Kiemen-
bdgen ausgehenden Wucherungsproze3 kommt. Derartige Hautexkreszenzen
werden als Aurikularanhédnge bezeichnet. Sie bestehen aus Haut, Unter-
hautzellgewebe und Knorpel und lokalisieren sich mit Vorliebe vor dem Tragus,
am Ohrldppchen und am Halse. Sehr selten sind Dislokationen der Ohr-
muschel beobachtet, z. B. auf Wange und Hals. Uber Synotie siehe S. 73.

Eine weitere kongenitale Anomalie ist die fehlerhafte Stellung
der Ohrmuschel, indem dieselbe z. B. rechtwinklig vom Schédel absteht
und so zu héBlichen Verunstaltungen fiihrt. .

Alle diese MiB3bildungen sind in geeigneten Fillen der Therapie zu-
gingig. Beim volligen Defekt der Ohrmuschel kommt die Otoplastik durch
Lappenbildung in Frage, deren Erfolge allerdings fast immer recht schlechte
sind. Meist ist der Effekt aller Bemiihungen ein unférmlicher Fleisch-
klumpen. Doch scheinen sich die Erfolge in der neuesten Zeit zu bessern.
Viele Chirurgen und Otologen sehen daher noch von einer plastischen
Operation ab und lassen den Defekt entweder durch die Haare verdecken,
oder aber sie empfehlen das Anlegen kiinstlicher Ohren aus Papiermaché
oder Metall. Kleinere Defekte lassen sich jedoch gut durch Lappenbildung
ausgleichen. Bei Makrotie kommt die Exzision keilférmiger Stiicke in
Frage. Die entstellenden Aurikularanhiinge sind leicht zu entfernen. Ab-
stehende Ohren konnen durch wochenlanges Tragen geeigneter Bandagen
oder in extremen Fillen auch durch Exzision eines Hautstiickes lings der
Insertion der Ohrmuschel dauernd beseitigt werden.

Fistula auris congenita.

Es handelt sich hier um Fisteln in der Gegend des Ohres, die als
Reste der ersten Kiemenspalte aufzufassen sind. Die Fistel liegt meist
vor dem Ohr, oberhalb des Tragus, nahe dem Jochbein, oder im Ohr-
lappchen. Sie ist einseitig oder doppelseitig, zuweilen auch mit Halsfisteln
kombiniert. Die Fisteln endigen meist blind, kénnen sich aber in seltenen
Fillen auch in der Gegend der Tubenmiindung, im Mittelohr oder im
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Schlund 6ffnen. Nach Ahlfeld sind auch die als doppelter Gehorgang
beschriebenen Bildungen hierher zu rechnen. Diese Fisteln sondern zeit-
weise, spontan oder auf Druck, eine weilllich-gelbliche Fliissigkeit ab.
Verlegt sich die Offnung, so bilden sich kleine fluktuierende Geschwiilste.
Man wird die Fisteln, wenn es {iberhaupt moglich ist, exstirpieren, wo
dies nicht angingig, wird man die Fistel so weit als méglich spalten und

Abb. 24. MiBbildung des #uBeren Ohres.

(Priparat aus der Sammlung der Géttinger Frauenklinik.)

dtzen. In der Sammlung der hiesigen Frauenklinik (Nr. 167) ist ein der-
artiges Prdparat vorhanden. Es handelt sich um einen im 8. Monat ge-
borenen Fotus (Abb.24 u.25) mit doppelseitiger MiBbildung der Ohren (rechts
3 Fisteln, hochgradiger Defekt der Muschel, Atresie des Gehdrganges, links Ver-
kriippelung der Muschel, Aurikularanhang, Atresie des duBeren Gehdrganges.

Bildungsfehler des duBeren Gehdrganges.

Der Gehorgang kann vollkommen fehlen, Atresia meatus auditorii
externi. Dabei bestehen meist noch anderweitige MiBbildungen, z. B. der
6*
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Ohrmuschel und der Paukenhohle. Immer fehlt dann das Trommelfell.
Die Ursache dieser MiBbildung liegt in Anomalien der Weichteile oder der
Knochen. In einzelnen Fillen handelte es sich nur um einen membrandsen
VerschluB. Neben diesen vollkommenen Atresien kommen auch Verenge-
rungen des #uBleren Gehdrganges vor. Die operative Therapie vermag am
meisten bei den hiutigen Verwachsungen des duBeren Gehorganges. Bei

Abb. 25. MiBbildung des dufleren Ohres,

(Praparat aus der Sammlung der Goéttinger Frauenklinik.)

den Stenosen desselben kann man Versuche mit stumpfer Dilatation (Lami-
naria usw.) machen. Siehe die Lehrbiicher der Otologie und Chirurgie.
Das Trommelfell kann kongenital ganz fehlen, wobei meist auch
Defekte des dulleren Gehorganges vorhanden sind (siehe oben). Angeborene
partielle Defekte des Trommelfells in Form von Liickenbildungen (Foramen
Rivini) sind selten. Es kann ferner die Stellung resp. Neigung des Trommel-
fells kongenital verindert sein, ebenso auch die Gestalt und GréBe des-
selben. Bei volligem Defekt des Trommelfells kidme das Einsetzen eines
kiinstlichen Trommelfells in Frage (siche Moldenhauer, S. 163).
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Die Gehorknoéchel konnen ebenso wie die Paukenhd6hle miBbildet
sein. Die Folge ist mehr oder minder ausgeprigte Schwerhorigkeit.

Die Tuba Eustachii kann vollkommen fehlen. Auch hier sind dann
anderweitige Mibildungen vorhanden. Sie kann ferner kongenital obliteriert
sein, auch kann das ostium pharyngeum tubae allein verschlossen sein.

Schlieflich kommen auch die angeborenen Bildungsfehler des
Labyrinths (vollstindiger Defekt oder mangelhafte Entwicklung) immer
nur gleichzeitig mit anderen Milbildungen des Ohres kombiniert vor. Ihre
Folge ist wohl stets unheilbare Taubheit. Der Hornerv kann dabei ganz
fehlen oder aber pathologisch veréndert sein (Atrophie, zu derbe und zu
weiche Konsistenz). Ausfiihrliches siehe bei Moldenhauer.

Die Verletzungen des Ohres unter der Geburt gehéren zu den
groBten Seltenheiten. Sie konnen in Form von Hautabschiirfungen, Quet-
schungen und Weichteiltrennungen besonders bei Zangenentbindungen und
beim engen Becken vorkommen. Ob Othdmatom durch das Geburts-
trauma entstehen kann, ist mir nicht bekannt. Dagegen ist AbreiBlen
eines Ohres bei Abgleiten der Zange beobachtet.

MiBbildungen der Nase.

Uber die MiB3bildungen der Nase ist nur wenig zu sagen. Von Witzel
ist die sog. Doggennase beschrieben, d.h. es besteht eine Nasenfurche
mit Trennung der beiden NasenlGcher. Gleichzeitig besteht eine mediane
Spaltung der Oberlippe. Bei Zyklopie ist in seltenen Fillen ein ginzliches
Fehlen der Nase beobachtet. Sonst bildet sie hier einen iiber dem Auge
befindlichen riisselférmigen Anhang. Weiterhin sind kongenitale Stenosen
und Atresien der Nasenlécher beobachtet. Sie sind meist knécherner,
seltener membrandser Natur. So wurde auch mehrfach die Choanalatresie
beobachtet. Die damit geborenen Kinder gehen hiufig bald nach der
Geburt asphyktisch zugrunde. Die am Leben bleibenden zeigen die gleich
zu besprechenden Stérungen.

Endlich sind noch die angeborenen Anomalien des Nasengeriistes,
Spina- und Septumverbiegung zu erwihnen.

Die beschriebenen Mif3bildungen der Nase haben mannigfaltige Storungen
zur Folge. In erster Linie kann die Hauptfunktion der Nase, das Geruchs-
vermogen, gestort sein. Ebenso kénnen die anderen Funktionen, Erwirmung,
Reinigung und Anfeuchtung der Inspirationsluft, beeintriachtigt sein. Weiter-
hin wird durch Verschliisse der Nase das Saugen des Kindes meist véllig
unmoglich gemacht. Die Therapie besteht in operativer Beseitigung der
Verschliisse mit nachtriglicher Offenhaltung derselben (Drains usw.).

SchlieBlich mag hier noch erwahnt werden, daB nach einigen Autoren
auch adenoide Wucherungen im Nasenrachenraum angeboren vorkommen.

Die geburtshilflichen Verletzungen der Nase sind selten. Sie
sind als Weichteilverletzungen und Fraktur des Nasenbeins besonders dann
bei Zangenentbindungen beobachtet, wenn die Zange den beim engen
Becken im Beckeneingang stehenden Kopf in seinem geraden Durchmesser
gefafft hatte. Olshausen sah die Fraktur des Nasenbeins auch nach spon-
taner Geburt.
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Fistula colli eongenita.

Die angeborenen Halsfisteln sind als HemmungsmiBbildungen auf-
zufassen, indem sich die embryonalen Kiemenfurchen und Kiementaschen
nicht schlieBen. Eine groBe Rolle spielt hier die Erblichkeit, so fand
Ascherson die MiBbildung bei acht Mitgliedern einer Familie (zit. nach
Ahlfeld, MiBb., S. 170). Es sind feine, meist schwer nur mit feinen
Sonden resp. feinen Borsten zu sondierende, mit Schleimhaut ausgekleidete
Gange, die sich nach aullen oder innen resp. nach aulen und innen 6ffnen.
Danach teilt man sie ein in vollstindige Halsfistel, unvollstindige duBere
und unvollstindige innere Halsfisteln. Die duBere Offnung der kongeni-
talen Halsfisteln liegt meist in der Ndhe des Sterno-Klavikular Gelenkes,
am Innen- oder AuBenrande des Sternokleidomastoideus oder mehr median
in der Nahe des Kehlkopfes. Die innere Offnung miindet im Pharynx, Larynx
oder der Trachea. Beschwerden sind durch die Fistel nur selten vor-
handen. Je nach dem Reichtum der Fisteln an Schleimdriisen entleeren
sich mehr oder weniger reichliche Mengen von klarer, farb- und geruch-
loser fadenziehender Fliissigkeit. Handelt es sich um vollstindige Fisteln,
so konnen auch Speiseteile, besonders natiirlich flissiger Natur, durch die
Fistel nach auBen gelangen. Verlegt resp. verstopft sich die duBere Off-
nung der Fistel, dann koénnen zystische Bildungen entstehen, die sich
unter der Haut vorwolben. Die innere Offnung kann sich bei den inneren
Fisteln zu einem Divertikel erweitern. Sitzt das Divertikel im Pharynx
resp. Osophagus, so konnen hochgradige Schlingbeschwerden entstehen,
sitzt es in der Trachea (Tracheozele), so kann es zur Bildung groBer Sicke
kommen, die an der Vorderfliche des Halses liegen und mit Luft an-
gefiillt sind (vgl. Kaufmann, S. 195).

Eine Therapie ist in den meisten Fillen nicht notwendig, da die
Beschwerden fast stets nur gering sind. Sie besteht in geeigneten Fillen
am besten im chirurgischen Vorgehen: Exzision des ganzen Ganges. Auch
die Injektion einiger Tropfen Jodtinktur soll derartige Fisteln zur Heilung
bringen konnen. Etwas ganz anderes sind die echten Trachealfisteln,
welche meist die Trachea durchbohren und an der Vorderfliche des Halses
endigen. Sie entstehen durch unvollkommenen Schlufl des Vorderdarms.
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Angeborene Neubildungen am Halse.

Die Geschwiilste am Hals der Neugeborenen (ausschlieSlich der Struma),
sind teils zystischer, teils solider Natur. Die zystischen Geschwiilste ent-
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wickeln sich zumeist aus den embryonalen Kiemenbégen. In der Ein-
teilung derselben folge ich der anschaulichen Darstellung Lesers.

Danach unterscheidet man endotheliale und epitheliale Geschwiilste.

Zu den endothelialen Halsgeschwiilsten gehdren:

1. Die Lymphangiome, auch angeborenes multilokuldres Zystoid,
Hygroma cysticum colli congenitum, Lymphangiektasia colli con-
genita genannt. Es ist das eine Zystengeschwulst, die in der Submaxillar-
gegend oder iiber der Clavicula gelegen ist und welche ihren Ursprung
nimmt von den Lymphgefidlen des Halses. Der anatomischen Beschaffen-
heit nach setzen sich die Geschwiilste aus zahlreichen, miteinander kom-
munizierenden, zum Teil abgeschlossenen Ektasien und zystischen Er-
weiterungen der Lymphbahnen zusammen. Nach der Geburt wachsen sie
meist sehr schnell zu betrichtlichen Geschwiilsten heran, die sich auch
nach oben ausdehnen und dann z. B. am Boden der Mundhé6hle beobachtet
werden konnen. Die zystischen Erweiterungen
zeigen mikroskopisch einen Endothelbelag. Ihr
Inhalt ist meist hellgelb und gerinnbar. Die
Haut dariiber ist glatt oder auch elephantiastisch
verdickt oder schlieBlich gerunzelt. GroBere
Tumoren dieser Art konnen infolge Atmungs-
und Zirkulationsstérungen zum Tode fiihren.

In seltenen Fiéllen erfolgte Spontanheilung nach
Ruptur des Sackes.

Die radikale Exstirpation dieser Zysten ist
meist nicht moglich, es sei denn, daB sie sehr
klein sind. In der groBen Mehrzahl der Fille
mufl man sich auf multiple Punktionen und In-
jektionen von Jodtinktur beschréinken. In einigen
Fillen fiihrte auch die einfache Inzision und
Tamponade mit Jodoformgaze zum Ziel (siehe Abb.26. Hygroma cysticum
die chirurgischen Lehr- und Handbiicher). (Naczollzlgffiii?h;‘t .

2. Die Himatocele colli. T

Sie ist sehr selten und entsteht infolge kavernéser Erweiterungen der
venosen GefdBe. Klinisch macht sie die Erscheinungen einer zystischen
Halsgeschwulst. Man unterscheidet abgeschlossene und mit dem urspriing-
lichen Gefifiraum kommunizierende Zysten. An eine chirurgische Be-
handlung (Punktion und Kompression, Exstirpation) soll man nur bei den
abgeschlossenen Zysten herangehen. Uber eine derartige mit Erfolg bei
einem einen Tag alten Knaben operierte Blutzyste berichtet z. B. GroB-
mann.

Zu den epithelialen Geschwiilsten gehéren:

1. Die Hydrocele colli. Sie ist ein monolokulires Kystom (vergl.
Leser). Die Innenwand ist mit mehrschichtigem Zylinderepithel aus-
gekleidet, womit ihre Abstammung von den embryonalen Kiemenbogen
bewiesen ist. Diese Tumoren sind meist diinnwandig, der Inhalt ist serds
resp. ser0s-schleimig. Da es sich um Retentionszysten andelt, so ist ihre
GroBe sehr verschieden. Sie konnen bis zu KindskopfgroBe heranwachsen.
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Die bevorzugte Lokalisation dieser Tumoren ist die seitliche Halsgegend,
zwischen Processus mastoideus und Zungenbein, am inneren Rande des
Sterno-cleido-mastoideus, in der Supraklavikulargrube und im Bereich des
Jugulum sterni. Besonders fiir diese Tumoren eignet sich nach Leser die
Punktion und nachfolgende Injektion von Jodtinktur, ehe man an die
Exstirpation herangeht.

2. Das sog. tiefe Atherom oder Dermoid des Halses, dessen
Entstehung gleichfalls aus den Kiementaschen abzuleiten ist. Es sind das
Dermoidzysten, die durch embryonale Hauteinstiilpung im Bereich der
Kiemenspalten entstanden sind. Infolgedessen zeigt die Wand eine epi-
dermoidale Ausbildung, d. h. also geschichtetes Pflasterepithel. Der Inhalt
ist Detritus aus zerfallenen Epithelzellen, Fett und Cholestearin. Sie sind
meist nicht grol und wachsen nach der Geburt nur langsam. Die hiu-
figste Lokalisation derselben ist die Gegend unter dem Kieferwinkel resp.
der Supraklavikulargrube, wobei sie hdufig vom Sterno-cleido-mastoideus
etwas bedeckt werden. Die chirurgische Ent-
fernung ist geboten.

An dieser Stelle sei bemerkt, dafl nach
v. Winckel die meisten der obenerwihnten
Lymphangiome auf mechanischem Wege entstehen
sollen, durch Zug von seiten amniotischer Binder
und die dadurch hervorgerufenen Folgezusténde.
Nach demselben Autor spricht die Beobachtung,
daB8 derartige Tumoren bei Neugeborenen An-
zeichen von Heilungen aufweisen, gegen die
landldufige Annahme einer Neubildung.

Vom geburtshilflichen Standpunkt fat
man diese Tumoren ziemlich allgemein (vergl.
z. B. Kleinhans) unter dem eigentlich nicht
ganz zutreffenden Sammelnamen der Zysten-
hygrome zusammen. Die Geschwiilste geben
nur selten Anlall zu Geburtsstorungen. Die sichere Diagnosenstellung
vor der Geburt diirfte, wie Kleinhans mit Recht hervorhebt, kaum
jemals moglich sein. Bei Stockungen in der Austreibung des Kindes
wird man gendtigt sein, mit halber oder ganzer Hand event. in Narkose
einzugehen, um die Ursache der Dystokie klarzustellen. Sitzen die
Tumoren in gréBerer Ausdehnung unterhalb des Unterkiefers, so kommt
es, wie bei kongenitaler Struma, zu einer mehr oder weniger ausgespro-
chenen Deflexion des Kopfes, zu priméren Stirn- und Gesichtslagen. Bei
Lokalisation in der seitlichen Halsgegend kann es zu asynklitischen Ein-
stellungen des Kopfes, zu vorderer und hinterer Scheitelbeineinstellung
kommen. Liegt die Frucht in Beckenendlage, so wird es bei groBeren
Tumoren infolge der dadurch bedingten Entfernung des Kinns von der
Brust schwierig sein konnen, an den Mund zur Ausfithrung des Veit-
Smellieschen Handgriffes heranzukommen. Bei der Beseitigung von der-
artigen Geburtshindernissen wird man sich der Tatsache wohl bewullt sein
miissen, daB Kinder mit diesen Halsgeschwiilsten, die unter der Geburt

Abb. 27. Blutzyste am Hals.
(Nach Tillmanns, Fig. 304.)
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vorsichtig verkleinert sind (Punktion), am Leben bleiben konnen (vergl.
Kleinhans).

Bestimmte Regeln fiir die Leitung derartiger Geburten wird man
kaum aufstellen kénnen. Es muB von Fall zu Fall entschieden werden.
Bei Kopflagen wird in geeigneten Fillen bei Stockung der Geburt die
Anlegung der Zange erlaubt sein, vorausgesetzt, dafl der Kopf nicht zu
klein ist. Hohl empfiehlt auf den Vorschlag Kilians hin, ,,den groBen

Abb. 28. Umfangreiche Lymphangiektasien als Geburtshindernis.
(Nach Ahlfeld, Fig. 283,

Raum, welchen im wohlgebauten Becken die AushShlung des Kreuzbeins
bildet, geschickt zur Aufnahme der Geschwiilste zu benutzen®, d. h. also
die Geschwiilste in die Kreuzbeinhohle zu bringen. Diese Drehung
(manuell oder mit der Zange) wird bei Kopflagen wohl immer nur dann
gelingen, wenn der Kopf noch iiber dem Beckeneingang steht. Sie gelingt
bei Beckenendlagen leichter, da man hier eine geeignete Handhabe hat.
Aus dieser Uberlegung heraus empfiehlt es sich, besonders bei Mehr-
gebdrenden, die Wendung zu machen. Gelingt die Entwicklung des
Kindes so nicht, handelt es sich besonders um abgestorbene Kinder, so
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wird man die Punktion oder Abtragung der fraglichen Geschwulst an-
wenden miissen.

An dieser Stelle mogen auch die lymphektatischen Ge-
schwiilste an anderen Korperteilen Erwdhnung finden.

Lymphangiome konnen an allen den Regionen des Korpers vor-
kommen, welche wihrend der embryonalen Entwicklung Spalten zeigen
(fissurale Lymphangiome). Sie bevorzugen ferner die Achselgegend, Brust,
Schulter, Bauch, Sakralgegend, Leistengegend. Ahlfeld bildet in seinem
Lehrbuch der Geburtshilfe (S. 469) eine Frucht mit enormen Lymph-
ektasien an verschiedenen Korperstellen ab, doch verlief die Geburt
spontan (vgl. Fig. 28).

Steinwirker hat als Elephantiasis congenita cystica einen
Fotus mit ausgedehnten Lymphektasien im Bereich des Kopfes beschrieben
(Abbildung im Lehrbuch der Geburtshilfe von Olshausen-Veit, S. 735).

Malcolm Mec. Lean beschreibt ein groSes Lymphangiom am linken
Oberarm (Kiistner in Miillers Handbuch, Fig. 61), das zum Geburtshindernis
wurde. Als die Geburt in Schidellage stockte, wurde der rechte Arm
heruntergeholt. Die weitere Geburt erfolgte nach dem Modus der Selbst-
entwicklung. Der linke Arm mit der Geschwulst wurde zuletzt geboren.

E. und A. Martin beobachteten je einen Fall von multipler Zysten-
bildung in der Jugular- und Achselgegend (nach Kleinhans, S. 1658).
v. Worz beschrieb ein kindskopfgroBes Lymphangiom in der Achselgegend,
das gleichfalls die Geburt erschwerte. Er machte wegen vorliegender Hand
und Nabelschnur die Wendung. Die Extraktion machte nach der Ent-
wicklung des Kindes bis zum Nabel Schwierigkeiten. Durch die Unter-
suchung mit der ganzen Hand wurde das Geburtshindernis erkannt.
SchlieBlich gelang dann die weitere Extraktion des Kindes mit groBer
Miihe. Das Gewicht betrug 3630 g. Kleinhans (S. 1659) fithrt noch
zwei weitere Fille von Eberhart und Barone an. Im letzterwdhnten
Falle saB das kindskopfgroBe ,,Angioma cavernosum® im Bereich des
oberen Drittels vom Oberschenkel und erschwerte die Geburt des Steilles.
Bonnaire und Bosc demonstrierten in der Geburtshilflichen Gesellschaft
in Paris ein Kind mit einem kongenitalen zystischen Lymphangiom auf
der rechten Schulter. FEin etwa faustgroBes Lymphangiom in der Achsel-
hohle sah ich vor etwa 2 Jahren bei einem spontan geborenen Kinde.
Heil beschrieb ein etwa doppelfaustgroBes Lymphangioma cysticum der
linken Mamma bei einem 4 kg schweren Kinde, das die Dekapitation
notwendig machte.
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Struma congenita.

Man hat bei der angeborenen Schilddriisengeschwulst zwei Gruppen
streng auseinanderzuhalten. Die erste Gruppe umfaBt diejenigen akuten
Anschwellungen der Schilddriise, die bei starker Lordose der Halswirbel-
siule, bei Gesichtslagen unter der Geburt, entstehen. Infolge verminderten
Abflusses des venosen Blutes kommt es zu einer vendsen Hyperimie und
dadurch bedingtem Odem der Schilddriise. Héufig sind gleichzeitig kleinere
oder groBere Blutaustritte im Schilddriisengewebe vorhanden. Diese akute
Schilddriisenschwellung ist eine schnell abklingende und fast stets harmlose
Erscheinung, die mit der echten Struma also nichts zu tun hat. Aller-
dings sind doch einige Fille beobachtet, wo es infolge dieser akuten
Schwellung der Schilddriise zum Erstickungstod der Neugeborenen gekommen
war (Hecker u. a.). Infolge dieser akuten Anschwellung findet man bei
Gesichtslagen zuweilen Heiserkeit der Neugeborenen, die auf den Druck
der vergroflerten Schilddriise auf den Nervus recurrens zuriickzufiihren ist
(v. Winckel, zit. nach Kiistner, S. 648). ]

Die zweite Gruppe umfaft die Fille von echter angeborener Struma.
Diese Struma kann bei Mutter und Kind gleichzeitig beobachtet werden.
Das Krankheitsbild wird in erster Linie in Gegenden mit endemischem Kropf
beobachtet. So sah Kaufmann in Basel bei Kindersektionen Schilddriisen
im Gewicht bis zu 35 g (Normalgewicht 4,85 g). Bei ausgesprochener
Struma congenita sind Schilddriisen mit einem Gewicht bis zu 100 g
beschrieben.  VerhéltnismaBig hdufig sieht man gleichzeitig auch eine
VergroBerung der Thymus. Pathologisch-anatomisch handelt es sich am
haufigsten um die hyperplastische, follikulire Form. Doch sind auch
Zysten- und gemischte Kropfe (Struma colloides, fibrosa, cystica usw.)
beobachtet. 1In seltenen Fillen wurden als Ursache der Schilddriisen-
schwellung Dermoide beschrieben. VerhiltnismaBig oft wurde Knorpel
in den Tumoren gefunden.

Fabre und Thevenot unterscheiden in einer neueren Arbeit 5 Formen
der kongenitalen Struma: Gefdstruma, einfache Hypertrophie, Zystadenom,
Fibrom, Zystom.

Was die Lokalisation der kongenitalen Struma anbetrifft, so handelt
es sich meist um dieselben Verhdltnisse wie bei den Strumen Erwachsener,
doch muB hervorgehoben werden, daf infolge der hohen Lage der Schild-
driise bei Neugeborenen die retrosternalen Strumen hier sehr selten sind.
Uber die Héufigkeit der angeborenen Struma finden wir eine Angabe bei
Demme (zit. nach Ewald). Derselbe fand bei 642 Kindern mit Kropf
37mal die Struma angeboren. Interessant ist die Tatsache, daf sich bei
kongenitaler Struma mehrfach Situs transversus viscerum fand.

Die mit kongenitaler Struma behafteten Kinder kommen nun ent-
weder schon tot oder asphyktisch zur Welt, oder aber sie zeigen sehr bald
nach der Geburt Atemnot, oder aber sie bieten das Bild des sog. Kropf-
asthmas, das sind anfallsweise auftretende Erstickungsanfille. Es kann
ferner der angeborene Kropf durch Kompression der weichen Trachea
und des Vagus zu plotzlichem Exitus fithren. Bleiben die Kinder am
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Leben und macht die Struma Fortschritte, so kann es zu den bekannten
sdbelscheidenartigen Verbildungen der weichen Trachea kommen. Das
Symptom dieser Verengerung der Trachea ist die dyspnoische langgedehnte
in- und exspiratorische Atmung, welche unter zischendem Gerdusch erfolgt
(Baginsky). Durch den Druck der Struma auf die Venen des Halses
kann es weiter zur vendsen Stase im Gehirn mit ihren Folgen kommen.
In vielen Fillen tritt in den néchsten Monaten nach der Geburt jedoch
eine auffallende Abschwellung resp. Verkleinerung der Geschwulst ein.

Uber einen Fall, wo eine kongenitale Struma sehr bald nach der
Geburt zum Tode fiihrte, berichtet z. B. Kamann. Die Mutter hatte
ebenfalls eine grofle Struma. Das Kind kam mit stark réchelnder Atmung
zur Welt und starb unter zunehmender Zyanose 7 Stunden post partum.
Bei der Sektion fanden sich Trachea und Larynx von vorn und von den
Seiten her erheblich durch die parenchymattse Struma komprimiert. Die
stark erweiterten Jugularvenen waren ganz zur Seite gedringt, so daB sie
die parenchymatdsen Strumen foérmlich umkreisten. Macdonald berichtet
ebenfalls {iber eine starke Kompression der Trachea durch eine kongenitale
Struma. Das Kind starb, ehe die Tracheotomie (vgl. dariiber unten) ge-
macht werden konnte. Ballantyne, Simpson u. a. berichten in der
Diskussion iiber &dhnliche Fille. Die mehrfach gemachte Angabe, daB die
Miitter der betreffenden Kinder in der Schwangerschaft aus irgend einem
Grunde Jodkali genommen hitten, scheint mir fiir die Atiologie der kon-
genitalen Struma nicht in Betracht zu kommen.

Was die Therapie anbetrifft, so hebt Finkelstein mit Recht hervor, daB
die Zeit etwaiger bedenklicher Ereignisse bei der Struma congenita vornehmlich
auf die ersten Stunden und Tage nach der Geburt trifft. Hier muf3 eine ener-
gische Behandlung einsetzen: Anregung der Atmung, kalte, ev. Eisumschlige
auf die Gegend der Struma, Lagerung mit stark extendiertem Hals, bei
erschwertem oder unméglichem Saugen Léffeln. Durch diese MaBnahmen
wird die immer vorhandene vendse Stauung gebessert. Bei Sduglingen
mit kongenitaler Struma hat man mit Erfolg den stillenden Miittern
Schilddriisenpréparate verabfolgt. In der Schwangerschaft kann man
Frauen, die bereits mehrfach Kinder mit Strumen geboren haben, raten,
sich wiéhrend der Schwangerschaft in eine kropffreie Gegend zu begeben.

Die spatere Therapie besteht in der innerlichen oder &uBerlichen An-
wendung von Jodpraparaten, die besonders in den Fillen, wo Syphilis
dtiologisch in Frage kommt, durchaus angezeigt sind, ferner in interner
Darreichung von Jodothyrin, Alkoholinjektionen in die Struma, ev. in
operativer Behandlung. Die Entfernung des ganzen Kropfs wird heute
nicht mehr vorgenommen, da danach die sog. Cachexia strumipriva, Tetanie,
Myxd6dem, geistige Verblodung eintreten. Diese operative Therapie soll
man auch bei drohender Erstickung vornehmen. Vor der Tracheotomie
ist zu warnen, weil die Gefahr der sekundiren Pneumonie gerade nach diesem
Eingriff sehr zu fiirchten ist.

Die Struma hat in mehrfacher Bezichung auch rein geburtshilfliches
Interesse. Sie kann erstens Anlall geben zu einer primiren Gesichtslage.
Diese Deflexionslage muB, wie Kiistner mit Recht hervorhebt, fiir der-
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artige Friichte als giinstig angesehen werden. Die physiologische Kopf-
haltung wire fir die Friichte gefahrlich, indem bei Beugung des Kinns an die
Brust die vergroBerte und entartete Schilddriise und damit auch die gro3en
GefiaBle, insbesondere die Jugularvenen komprimiert werden. Dadurch
kommt es zu einer Behinderung des Blutriickflusses aus dem Schédel.
So konnen die Kinder an Kohlensdureiiberladung des Blutes zugrunde
gehen. Die Geschwiilste konnen ferner, wenn auch sehr selten, Geburts-
storungen durch ihre Groe hervorrufen (vgl. Kleinhans, S. 1661). Klein-
hans hat 5 Fille dieser Art zusammengestellt: Hofbauer, Vonwiller,
Burghagen, Billig, Dentler. In einem dieser Félle (Hofbauer) be-
stand eine 115 Kindskopf groBfe Struma cystica, in einem anderen (Von-
willer) eine zweikindskopfgroBe Struma enchondromatodes, in einem
weiteren Fall (Burghagen) eine mannsfaustgroBe Struma colloides mit
Fett- und Knorpelgewebe, im 4. Fall (Billig) war eine zweimannsfaust-
groBe Mischform von Kolloid- und Zystenkropf mit Knorpel- und Knochen-
gewebseinlagerungen vorhanden, im letzten Fall (Dentler) war eine kinds-
kopfgrole Struma, ein papillires Zysto-Adeno-Chondro-Sarkom, vorhanden.
Alle Friichte wurden schlieflich zwar spontan, aber nach langer schwieriger
Geburtsarbeit geboren. 3mal bestand in diesen Fillen Beckenendlage,
einmal enormes Hydramnion (10 Liter). Seitz demonstrierte in der
Miinchner gyndk. Gesellschaft eine iiber kindskopfgroBe zystische Struma,
die vom Kinn bis zum Processus ensiformis herabreichte. Das Kind war
spontan geboren.

Die Diagnose wird in der Regel erst dann gestellt werden konnen,
wenn die Geburtsstérung eintritt. Eine etwa vorhandene Deflexionslage
wird nach dieser Richtung hin zu verwerten sein. Bei der Therapie
resp. Beseitigung von dadurch hervorgerufenen Geburtsstdrungen ist natiir-
lich, wie immer, so auch hier der oberste Grundsatz: Entbinden unter
groBter Schonung der Mutter. Wenn moglich, wird man, so besonders
bei der zystischen Form der angeborenen Struma, die Punktion anwenden,
aus der Erwigung heraus, daf derartige Kinder nach iiberstandener Ge-
burt am Leben bleiben koénnen.

Verletzungen des Halses unter der Geburt sind nicht hiufig.
Verletzungen der Halswirbelsiule, besonders Kontinuitédtstrennung der ein-
zelnen Wirbel werden bei schwieriger Entwicklung des nachfolgenden
Kopfes, also in erster Linie beim engen Becken und Hydrokephalus beobachtet.
Diese Verletzungen treten dann besonders leicht ein, wenn beim Versuch
der Entwicklung des Kopfes der Zug nicht in der Richtung der Wirbel-
sdule erfolgt, sondern seitlich abweicht. Die héiufigste Ursache gab friiher
der heute fast ganz obsolete Prager Handgriff ab, wobei die Halswirbel-
sdule winklig geknickt wird. XKinder mit derartigen Verletzungen gehen
natiirlich unter der Geburt oder bald nachher zugrunde. Unter den Weich-
teilverletzungen sind hervorzuheben die sog. Dehnungstreifen des Halses
und die Verletzungen der Halsmuskeln, in erster Linie des M. sterno-cleido-
mastoideus. Die Dehnungsstreifen sind feine Risse der Haut neben roten
querverlaufenden Streifen an der Vorderseite des Halses (Kaltenbach).
Die Verletzung des M. sterno-cleido-mastoideus entsteht fast nur bei der
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manuellen Extraktion am Beckenende, seltener bei der Zange und noch
seltener bei spontanen Schidel- und Beckenendgeburten. Bei Zangen-
extraktionen entsteht der BluterguB in der Regel nur dann, wenn die Apices
der Zangenloffel bis zum Hals herauf reichen. Es bildet sich infolge
ZerreiBung der Muskelfasern ein ein- oder doppelseitiger Blutergul3, der
meist erst in der zweiten Lebenswoche nachgewiesen werden kann. Die
Prognose derartiger Muskelhdimatome ist gut. Meist resorbiert sich derselbe
sehr bald, in einzelnen Fillen kann es allerdings zum Caput obstipum
kommen (siche Kiistner, Stumpf, Birnbaum u. a.).

Einen interessanten Fall von postnataler, nicht zu behebender Asphyxie
des Kindes durch eine Exostose der Halswirbelsiule, welche den Introitus
zum Larynx versperrte, erwihnt Seitz (v. Winckels Handb., S. 87). Uber
Verletzungen des Kehlkopfes siehe dort.
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Thymus.

Die Thymusdriise erreicht bekanntlich nur wihrend der Fotalzeit und
in den ersten beiden Lebensjahren eine ansehnliche GroBe. Spéter bleibt
die auf der erreichten Stufe stehen, und etwa vom 10. Jahre an ver-
fallt sie der Atrophie. Uber MiBbildungen und kongenitale Erkrankungen
dieser Driise ist nur wenig zu sagen. Zunichst ist zu erwihnen, dall wie
bei der Struma so auch hier akzessorische, isolierte Driisenldppchen
vorkommen, die in der Nahe der Schilddriise gelegen sind. In ganz sel-
tenen Fillen ist ferner ein Fehlen der Thymus bei normalen Kindern
beobachtet (vgl. Hoffmann, 8. 6), hiufiger sieht man diesen Defekt bei
MiBbildungen, besonders bei den Hemikephalen. Himorrhagien im
Gewebe der Thymus sieht man nicht allzu selten nach schweren Geburten,
insbesondere bei asphyktischen Kindern. Bei kongenitaler Syphilis sind
weiter multiple kleine Abszesse im Gewebe der Driise gefunden. Wie
aus der Monographie Hoffmanns hervorzugehen scheint (S. 23), handelt
es sich um keine echten Abszesse, sondern um eine multiple Zysten-
bildungen, deren Inhalt aus eiterihnlicher Fliissigkeit besteht. Man findet
mikroskopisch groBkernige epitheloide und kleinkernige lymphoide Zellen.
Die Wand der erwihnten Hohlriume bestand aus mehrschichtigem Epithel.
Eine groBe Rolle spielt seit lingerer Zeit die angeborene Hypertrophie
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der Thymus, die man in manchen Fillen fiir den pl6tzlichen Eintritt von
Todesfillen bei angeblich sonst ganz gesunden Kindern verantwortlich ge-
macht hat. Diese Todesfille sollen einerseits erfolgen durch die mecha-
nische Kompression der Trachea (vielleicht auch des Vagus und des
Rekurrens), andererseits aber auch bei normal groBer resp. méBig groBer
Thymus. In diesen Fillen konnte man sehr oft den sog. Status thymi-
cus (Paltauf) nachweisen, d. h. man fand bei der Sektion eine meist
etwas vergroferte Thymus, VergroBerung der Lymphdriisen, der Tonsillen,
der Darmfollikel, der Milz, Enge der Aorta usw. (Siehe iiber die Frage
des Zusammenhanges von Thymushypertrophie und plotzlichen Todesféllen
sowie iiber die Bedeutung des Status thymico-lymphaticus die beachtens-
werten Ausfiihrungen Finkelsteins. Derselbe Autor ist geneigt, die
meisten sog. Fille von Thymustod als die Folgen einer alimentiren Intoxi-
kation anzusehen.)

Einen hierher gehorenden Fall haben wir kiirzlich in der hiesigen
Frauenklinik beobachtet, J.-Nr. 24634. Es handelte sich um ein sehr
schnell geborenes, durchaus lebensfrisches Kind, ohne jede krankhafte
Verdnderung. 12 Stunden nach der Geburt stirbt das Kind ganz plotz-
lich. Ein Verbrechen oder ein Ungliicksfall war auszuschlieBen. Die
Sektion ergab: Status thymicus (Hypertrophia thymi), Blutungen auf
Pleuren und Perikard. Stauungsorgane, Odeme beider Beine und des Skro-
tums. Sonst nichts Besonderes.
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Kehlkopf.

Die angeborenen Formfehler des Kehlkopfes sind sehr selten. Es
konnen einzelne Knorpel ganz fehlen oder aber rudimentir entwickelt
sein.  Uber kongenitale Fisteln im Bereich des Kehlkopfes, besonders die
Trachealfistel, sieche S. 123. Der Kehlkopf ist in sehr seltenen Fillen
auffallend klein. Dabei ist mehrfach eine hohe Stimme beobachtet worden.
An der Epiglottis findet man nicht allzu selten Einkerbungen, die in
einzelnen Fillen derartig tief gehen konnen, daB man berechtigt ist, von
einer Verdoppelung der Epiglottis zu reden. Praktisches Interesse
beanspruchen die angeborenen Verbiegungen der Knorpel und die Devia-
tionen der Epiglottis, denn es konnen hierdurch Stenosen hervorgerufen
werden. Die angeborenen Trachealstenosen lassen ein Weiterleben der
Neugeborenen meist nicht zu. Noch seltener ist die kongenitale Atresie
des Kehlkopfes. Mehrfach ist ein sog. kongeniteles Kehlkopf-Dia-
phragma beschrieben worden. Es ist das eine auf embryonale epitheliale
Verklebung zuriickzufiihrende Membranbildung. Diese Membran ist meist
quer zwischen den Stimmbéndern, seltener unter denselben ausgespannt.
Sie liegt fast stets im Bereich der vorderen Kommissur der Stimmbénder,
reicht verschieden weit nach hinten und endigt dort mit einem halbmond-
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formigen, freien Rand. Die Glottis wird dadurch teilweise verlegt. Doch
konnen die beschriebenen Beschwerden, Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Atem-
not, auch ganz fehlen. Diese Membranbildungen sind an der hinteren
Wand viel seltener. Die Behandlung besteht in hochgradigen Féllen in
endolaryngealer Durchschneidung der Membran, ev. in Exzision nach
vorhergehender Kehlkopfspaltung. Andere empfehlen die unblutige Dila-
tation durch Bougies. Es konnen ferner die Morgagnischen Taschen
sich abnorm vertiefen und zu extralaryngealen Luftsickchen, Laryngozelen
sich erweitern (Kaufmann, S. 179). Uber Kompression der Trachea
durch eine vergréBerte Struma und Thymus siehe oben. Angeborene
Geschwiilste des Kehlkopfes sind sehr selten. Fast stets handelt es
sich um Papillome.

Eine nicht seltene angeborene Storung ist derkongenitale Larynx stri-
dor, Stridor inspiratorius neonatorum, Laryngismus stridulus.
Sofort im AnschluB an die Geburt, manchmal auch erst spiter, beobachtet
man bei freier Exspiration eine lauttonende stenotische Inspiration (Finkel-
stein, 8. 45). Finkelstein vergleicht das dabei entstehende Gerdusch sehr
treffend mit dem Glucken einer Henne oder dem Tone des Singultus. Die Stimme
ist dabei klar, die Atmung zeigt nur geringe Einziehungen. Jedenfalls fehlt
eine stirkere inspiratorische Einziehung in der Gegend der Herzgrube und
der Rippenbdgen. Anfille von Asphyxie sind selten, leichte dyspnoische
Anfille werden zuweilen im Schlaf beobachtet. Die Ursache ist nicht
ganz eindeutig. Jedenfalls geht aus der Literatur hervor, daB hier man-
cherlei durcheinander gebracht wird. So werden als &tiologische Momente
angefiihrt: ThymusvergroBerung, adenoide Vegetationen, Koryza. Neuer-
dings hat man, wohl mit Recht, die Ursache in gewissen Eigenarten
des kindlichen Kehlkopfes gesucht (vgl. Finkelstein): seitliche Ver-
schmilerung der Epiglottis, Aufrollung des Kehldeckels nach innen, starke
Anndherung der aryepiglottischen Falten.

Dazu kommt die ausgesprochene Weichheit des kindlichen Knorpels.
So entsteht bei der Atmung ein Zusammensaugen des Kehlkopfes und
dadurch der Stridor. Die eben geschilderten Anomalien ‘werden von
einigen Autoren als primdre MiBbildung angesprochen.

Der Stridor ist meist ohne ernste Folgen. Er geht im ersten oder zweiten
Lebensjahre von selbst zuriick. Die damit behafteten Kinder sind nach
Finkelstein nur dann mehr gefihrdet, wenn entziindliche Lungenerkran-
kungen eintreten. Dann kann wegen hochgradiger Stenosenerscheinungen die
Tracheotomie notwendig werden. Es ist mir zweifellos, daf derartige Fille
von kongenitalem Larynxstridor, der sich nach der Geburt sofort bemerkbar
macht, mehrfach falsch gedeutet und tracheotomiert sind (angeblich orga-
nische Stenosenbildung, angeborene Geschwiilste). Man tut bei allen
Fillen von angeborenen Kehlkopfstenosenerscheinungen gut daran, wenn
man den Rat Finkelsteins befolgt und stets die Fingeruntersuchung
des Zungengrundes und Kehlkopfeinganges vornimmt. Denn es gibt
hier angeborene Tumoren (Zysten des Ductus Thyreoglossus, Dermoide),
die sich klinisch genau so darstellen, wie der erwahnte Stridor neona-
torum.
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Angeborene Heiserkeit durch Lihmung des Rekurrens ist beob-
achtet bei Druck eines Cor bovinum auf den Nerven (Hauser).

Die Verletzungen des Kehlkopfes unter der Geburt sind
selten. Es sind, besonders bei Zangenentbindungen, wo die Zange bis
an den Hals heraufreicht, beobachtet: Kontinuititstrennungen mit Luft-
eintritt in das lockere Bindegewebe, subkutanes Emphysem am Halse (bei
intrauterinem Luftatmen), Glottisédem.

Die MiBbildungen und kongenitalen Erkrankungen im Bereich
der Brusthohle (Bronchien, Lungen, Herz) einschlieBlich des
Zwerchfells.

Bronchien und Lungen.

Im Bereich der Bronchien sind folgende MiBbildungen beobachtet:
kongenitale Divertikel, Verédungen von Bronchien, Bronchiektasien (siehe
unten), zwei eparterielle Seitenbronchien anstatt drei, Vermehrung der
Bronchien (vgl. Hoffmann, S. 14, Ahlfeld, MiBb., S. 119).

Die angeborenen MiBbildungen der Lunge sind selten. Eine
besondere Bedeutung kommt ihnen meist nicht zu. Am haufigsten ist
eine abnorme Lappung. So kann die linke Lunge drei Lappen, die
rechte zwei oder vier und noch mehr Lappen zeigen. Die akzessorischen
Lungenlappen hidngen fast immer durch kleinere Bronchien mit den
groBeren zusammen. Nicht selten liegt der akzessorische Lappen an der
Lungenbasis. Bei Situs inversus zeigt die rechte Lunge zwei, die linke
drei Lappen.

Sehr selten sind die bereits kurz erwihnten angeborenen Bronchiekta-
sien, die sog. kongenitale Zystenbildung der Lunge. Derartige
Fille sind von Grawitz, Kaufmann, Meyer, Couvelaire u. a. be-
schrieben (vgl. auch Hoffmann, S.189). Die Lunge (meist ist nur eine
Lunge befallen) zeigt dabei ein maschiges, schwammiges Aussehen. An
Stelle des Lungenparenchyms finden sich glattwandige zystische Raume
mit serésem Inhalt. Man unterscheidet die Bronchiectasia universalis
und die teleangiektatische Bronchiektasie. Im ersten Fall miinden Zysten
in einen gemeinsamen Hohlraum, den erweiterten Hauptbronchus. Im
andern Fall handelt es sich um zystische Erweiterungen der Bronchien
dritter bis vierter Ordnung, die so zahlreich sein kénnen, daB der ProzeB
einem Ovarialkystom gleicht (vgl. Finkelstein). Die Ursache ist nicht
ganz eindeutig. Nach einigen Autoren handelt es sich um eine Mani-
festation der hereditiren Syphilis, andere, z. B. Kaufmann, nehmen eine
HemmungsmiBbildung (Agenesie) oder eine Ausdehnung durch Sekretreten-
tion hinter entziindlichen Bronchialstenosen an.

In dem von Couvelaire beschriebenen Fall traten am 5. Tage nach
der Geburt plotzlich Atemstorungen ein mit starker Zyanose. Am 6. Tage
trat unter Zunahme dieser Erscheinungen der Exitus ein. Die Sektion
ergab eine zystische Degeneration des Mittellappens der rechten Lunge.
Die zufiihrenden Luftwege bildeten nach dem Referat von Frickhinger

Birnbaum, MiBbildungen. 7
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ein zusammenhingendes System vom Hilus bis zu den Alveolen, von
denen wenige normale erhalten waren. An ihrer Stelle fanden sich zystische
Gebilde, welche Kanilen von verschiedenem Kaliber aufsaBen. Nach
Couvelaire handelt es sich bei diesem Prozef um eine embryologische
Monstrositét, deren Ursache in einem abnormen Wachstum des Epithels
der Driisenkanile zu suchen sei.

Ferner sind kongenitale Lungenhernien beschrieben. So berichtet
z. B. Mace iiber einen Fall, wo die Lungenhernie dicht neben dem Ster-
num saf. Sie trat bei der Exspiration vor die Thoraxwand und bildete
bei der Inspiration eine Delle. Die Bruchpforte war durch einen Defekt
in der Thoraxwand entstanden. Nach Ahlfeld (MiBb., S. 182) sitzt die
Hernie meist unterhalb der Achselhdhle. Es handelt sich #tiologisch um
eine Amnionanomalie.

Die angeborene Hypoplasie und Agenesie einzelner Lungenlappen
resp. eines ganzen Lungenfliigels ist sehr selten. Meist gehen die Kinder
dabei im AnschluB an die Geburt asphyktisch zugrunde. Wenn sie am
Leben bleiben, iibernimmt die andere Lunge durch kompensatorische
Hypertrophie die Funktion des miBbildeten Lungenfliigels mit. Zuweilen
besteht Hydrops e vacuo (vgl. den von Finkelstein beobachteten
interessanten Fall, S. 59).

Es liegt auf der Hand, daB Individuen mit nur einer Lunge erheblich
mehr gefihrdet sind bei Erkrankungen derselben (Pneumonie, Tuberkulose).

Von den angeborenen Erkrankungen der Lunge erwihne ich die
septischen Pneumonien und Pleuritiden, die durch plazentare In-
fektion und besonders durch Aspiration von keimhaltigem Fruchtwasser
oder infektiosen Sekreten der miitterlichen Genitalorgane, besonders beim
engen Becken, vorzeitigem Blasensprung und mangelhafter aseptischer Ge-
burtsleitung entstehen kénnen (vgl. Finkelstein, Runge).

Hierher gehort auch die sog. Pneumonia alba bei angeborener
Syphilis.  S8ie ist recht hiufig und charakterisiert sich als ein ProzeB, bei
dem es zu einem zelligen Exsudat in die Alveolen kommt. Neben dieser
alveoléiren pneumonischen Form werden auch, meist gleichzeitig, interstitielle
Prozesse und zirkumskripte Gummabildung beobachtet. In dem erwihnten
zelligen Exsudat findet man meist massenhaft Spirochiten.

SchlieBlich erwiihne ich noch die sog. angeborene Lungenatelek-
tase. Hierbei verbleiben mehr oder minder ausgedehnte Partien nach
der Geburt im fotalen Stadium [der Atelektase, d. h. die betreffenden
Partien sind luftleer, die Alveolen zusammengesunken. Bei der Sektion
sieht man meist kleinere versprengte Herde, hauptsichlich in den unteren
Partien der hinteren Lungenabschnitte. Die Teile sind dunkel gefirbt, sie
liegen unter dem Niveau der Umgebung. Auf der Schnittfliche sind sie
glatt, nicht kérnig wie bei pneumonischen Prozessen. Vom zufiihrenden
Bronchus aus kann man diese Partien mit einem Tubus aufblasen. Die
Ursache derartiger Atelektasen liegt meist in einer unter der Geburt ent-
standenen Asphyxie. Die Kinder sind asphyktisch geboren und meist
nicht geniigend wiederbelebt, besonders nicht zum lauten Schreien gebracht
worden. Fast regelmiBig findet man diese Lungenverinderung bei der
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Sektion frithreifer Friichte. Die so beliebte Diagnose ,,angeborene Lebens-
schwéche (Debilitas vitae congenita) und der dadurch bedingte Exitus
findet meist in diesen Verdnderungen ihre Erklirung. Eine hédufige Be-
gleiterscheinung der Atelektase ist ein manchmal sehr ausgesprochenes
Odem (atelektatisches Odem). Die Therapie besteht in zweckmiBiger
Behandlung der Asphyxie der Neugeborenen resp. der entsprechenden Be-
handlung friithgeborener Kinder (siehe die ausfiihrliche Bearbeitung dieses
Kapitels bei Runge).

Verletzungen des Kindes im Bereich der Brusthohle unter
der Geburt sind mehrfach beschrieben worden. Bei starker Wehen-
tatigkeit, insbesondere bei rohem Umfassen des Thorax bei der Extraktion
von Beckenendlagen, sind Briiche des Sternums und Rippenfrakturen be-
obachtet. Weiterhin sieht man nach schweren Extraktionen oder Wen-
dungen Blutergiisse in der Brusthéhle, die aber auch nach spontanen
Geburten eintreten konnen. Sie sind wohl die Folge von ZerreiBungen
zarter, in der Ndhe der Wirbelsdule gelegener Venennetze, die bei asphyk-
tischen Kindern strotzend mit Blut gefiillt sind. Verletzungen der Lungen
sind in erster Linie bei Rippen- und Klavikularfrakturen gefunden worden,
einige Autoren machen besonders die ev. dabei ausgefithrten Schultze-
schen Schwingungen dafiir verantwortlich. Doch wird das von anderen
Autoren energisch bestritten (siehe Runge).
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und Couvelaire, Geburtsh. Ges. Paris, ref. Zentralbl. 1904, S. 984 u. 1174. — Mo-
natsschr. f. Kinderheilk. 1907 6, S. 123. — Birnbaum, Verletzungen des Kindes
unter der Geburt. — Fritsch, Lehrb. d. Geburtsh. — Stumpf in v. Winckels
Handb. d. Geburtsh. — Smith (Larynx Stridor), Brit. Med. Journ. 1907. Aug. 20.
— Mathieu (Larynx Stridor), Diss. Nancy 1903. — Boulard (Larynx Stridor),
Diss. Paris 1904.

Herz.

Das Herz, als Zentralorgan der Blutzirkulation, ist in nicht allzu
seltenen Fiéllen der Sitz angeborener Anomalien. So fand E. Lewy unter
4800 Kindern 137, also 2,8 Proz., mit angeborenen Anomalien des Herzens.
Ausfiithrliche Angaben hieriiber finden sich in der ausgezeichneten Mono-
graphie Vierordts im Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie
von Nothnagel, der itiberhaupt eine ausfiibrliche Bearbeitung der ange-
borenen Herzkrankheiten bringt.

Wahrend sich im spéteren Leben die Herzfehler auf die linke Herz-
hilfte lokalisieren, ist der Sitz der angeborenen Herzfehler in der Regel
die rechte Herzhilfte. Wie Fischl mit Recht hervorhebt, liegt die
Ursache hierfiir darin, daB einerseits Foten mit Bildungsfehlern im Bereich
der linken Herzhilfte frither absterben, andererseits die endokarditischen
Prozesse im rechten Herzen deshalb hiufiger sind, weil dasselbe durch die
besondere fotale Zirkulation mehr in Anspruch genommen wird.

T*
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Die angeborenen Bildungsfehler des Herzens konnen in jedem Stadium
seiner Entwicklung zustande kommen. Die schwersten Stérungen werden
dann eintreten, wenn sich die Milbildung bereits in einer friihzeitigen
Epoche der Herzentwicklung etabliert, indem dann die primére Abnormi-
tdt wieder anderweitige Defektbildungen nach sich zieht (Keller, S. 669).
Auf der andern Seite kommt es bei fast vollendeter Ausbildung des Herzens
nur noch zu weniger folgenschweren Anomalien.

Was die Atiologie der kongenitalen Herzkrankheiten anbetrifft, so mufl
man nach Vierordt ,allgemeine* und ,,besondere’ Ursachen annehmen.
Wenn wir die allgemeinen Ursachen betrachten, so fallt von vornherein
die hidufige Koinzidenz von anderweitigen MiBbildungen mit MiBbildungen
des Herzens auf, z. B. Akephalie, Hasenscharte, Gaumenspalte, Zyklopie,
Hemikephalie, Ischiopagie, Situs inversus viscerum, Bauchspalte, Zwerch-
felldefekt, Anomalien im Bereich des Magendarm-Traktus, Hufeisenniere,
Nabelschnurbruch, Zystenniere, Anomalien der Genitalorgane usw. Man
ist mit Vierordt gezwungen, diese Koinzidenz fiir keine zufillige zu er-
achten, denn 10 Proz. aller MiBbildungen des Herzens sind mit ander-
weitigen MiBbildungen kompliziert. Eine weitere Rolle spielt hier die
Hereditat. Vierordt bringt dazu ein gewichtiges Material aus der Lite-
ratur. Weiterhin werden als &#tiologische besondere Momente angegeben:
Lues, Blutsverwandtschaft der Eltern, Tuberkulose, Typhus, ja sogar Er-
kdltung und Erschrecken der Mutter sind als ursédchliche Momente hier
herangezogen worden. Vierordt 1aBt sie als ,,schwichende Momente* neben
der fotalen Endokarditis und der Entwicklungshemmung gelten.

Eine zweifellos erhebliche Rolle spielt beim Zustandekommen der
kongenitalen Herzanomalien die fotale Endokarditis, worauf schon Roki-
tansky aufmerksam gemacht hat. Man hat daraufhin die kongenitalen
Herzanomalien in zwei Gruppen eingeteilt, zur ersten Gruppe rechnete
man alle die Anomalien, die als Entwicklungsfehler zu betrachten sind,
zur andern Gruppe die durch fétale Endokarditis entstandenen. So scharf
188t sich jedoch diese Einteilung nicht durchfithren, denn es ist eine fest-
stehende Tatsache, daB sich fotale Endokarditiden gerade auf dem Boden
eines miBbildeten Herzens sehr leicht entwickeln. Uber die Frage der
gegenseitigen Abhéngigkeit der einzelnen MiBbildungen des Herzens verweise
ich auf die betreffenden Ausfiihrungen in der Vierordtschen Monographie.

Was die Haufigkeit der kongenitalen Herzanomalien bei den ver-
schiedenen Geschlechtern anbetrifft, so geht aus fast allen Statistiken das
Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts hervor, wihrend sonst bekanntlich
bei den MiBbildungen das weibliche Geschlecht, in erster Linie bei den
DoppelmiBbildungen, vorherrscht.

In der folgenden Ubersicht der kongenitalen Herzanomalien lehne ich
mich im groBen und ganzen an die von Fischl auf Grund der Arbeiten
von Rokitansky, Bamberger, Rauchful, Hochsinger, Flatow und
Pott gegebene Einteilung an.

1. Akardia, Mangel des Herzens.

Vollstdndigen Mangel des Herzens resp. funktionslose Rudimente
desselben beobachtet man nur bei Monstrosititen, in erster Linie bei
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eineiigen Mehrlingsgeburten. Dabei ist der eine Fotus gut entwickelt, der
andere mehr oder minder mifibildet. Am héufigsten fehlt ihnen der Kopf
(vergleiche das Kapitel iber Akardie S. 261). Das Herz des gesunden
Zwillings besorgt dabei gleichzeitig die Blutzirkulation im andern miB-
bildeten Zwilling.

Duplizitdt des Herzens
findet sich in erster Linie bei Doppel-
mifBbildungen, besonders bei den
Verdoppelungen der oberen Korper-
halfte. Die beiden Herzen liegen
entweder getrennt, jedes im eigenen
Herzbeutel, oder aber sie sind von
einem gemeinsamen Herzbeutel um-
geben. Doppeltes Herz bei einem
Individuum ist sehr selten (vgl.
Ahlfeld, MiBb., S. 126).

2. Abnorme Lage des
Herzens.

a) Dextrokardie. Die Trans-
position des Herzens nach rechts,
wobei also der Herzschlag rechts
vom Sternum zu fiihlen ist, kommt
vor bei Situs inversus viscerum
totalis regularis, wo also auch Leber,
Milz und Magen nach der andern
Seite verlagert sind, seltener als
reine Dextrokardie. Nach Vierordt
(S. 116) ist ein Fall von reiner
Dextrokardie mit Sicherheit tiber-
haupt noch nicht beobachtet, oder
wenigstens nicht durch Autopsie
bestatigt.

b) Ektopie. Am hiufigsten ist
das Herz durch einen angeborenen
Defektdes Brustbeinsresp. der Brust-
wand nach auBen verlagert: Ektopia
cordis pectoralis. Dabei ist das Herz
vom Herzbeutel umgeben oder aber Abb. 29. Ektopia cordis, Fissura sterni.
es liegt ganz frei zutage. Derartig (Préiparat aus der Sammlung
miBbildete Kinder sind wohl stets des Gottinger anatomischen Institutes.)
lebensunfdhig. In allen bekannt gewordenen Fillen starben die Kinder
spétestens einige Stunden, sehr selten am zweiten Tage nach der Geburt.
Immerhin soll man versuchen, das Herz durch einen schnell ausgefiihrten
operativen Eingriff unter die Hautdecken zu bringen. (Ahlfeld, Lehrb. d.
Geburtsh.) Lannelongue (nach Fischl) hat einen markstiickgroBen, wahr-
scheinlich ulzerdsen und nicht durch Bildungshemmung bedingten Defekt der
Brustwand bei einem 6 Tage alten Middchen, durch welchen die Herzspitze
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vortrat, mittels Anfrischung der Rander, Entspannungsschnitten und Naht,
per secundam intentionem in 20 Tagen geheilt. Einen interessanten Fall
von Ektopia cordis hat Greiffenberg kiirzlich mitgeteilt. Das Kind
lebte nach der Geburt noch 5 Stunden. Bei der Mutter bestand Atresia
ani und anus vulvaris, auBerdem war Hydramnion vorhanden (5 Liter).
Beim Kind fand sich folgendes: Starkes Odem des Gesichts und Halses,
das auf die Trachea driickte und die freie Atmung behinderte, Ascites.
Unterhalb der Vereinigung der Rippenbdgen hingt an den GefiBen das
kleinhiihnereigroBe Herz heraus. Von der Hinterfliche des Herzens zieht
von der Atrioventrikulargrenze ein Simonartscher Strang nach der Nabel-
schnur kurz oberhalb des Nabels. Am Herzen finden sich nur ein hyper-
trophierter und dilatierter Ventrikel und zwei sowohl untereinander als
auch von der gemeinsamen Kammer nur unvollstindig getrennte Vorhdfe.
Vena cava sup., Arteria und Vena pulmonalis und Aorta vorhanden. Von
der Vena cava ist nichts zu sehen. Es handelt sich also um eine Bildungs-
hemmung, die etwa in der zweiten Entwicklungswoche eingetreten ist. Das
Amnion verklebte mit dem Herzen und hemmte den VerschluB3 der Thorax-
spalte. Durch den amniotischen Strang ist das Herz dann spiter aus dem
sich schlieBenden Brustkorbe hervorgezogen.

Einen dhnlichen Fall hat Rielinder beschrieben. Auch hier sah
man den Amnionfaden, der das Herz ektopiert hatte. Gleichzeitig be-
standen GefiBanomalien (Aorta usw.)

Bei der Ektopia cordis abdominalis ist das Herz infolge Defekt oder
Spaltbildung im Zwerchfell in die Bauchhohle verlagert. In dem unten
(S. 118) erwihnten sehr seltenen Fall von Arndt war das Herz dabei in
eine gleichzeitig vorhandene Nabelschnurhernie transponiert. In dem von
Koller-Aeby beschriebenen Fall handelte es sich um ein angeborenes
Herzdivertikel in einer Nabelschnurhernie.

Bei der Ektopia cordis cervicalis ist das Herz nach dem Gaumen zu ver-
lagert. (Kaufmann, Ahlfeld.) Die Beobachtung des Herzens bei Ektopia
cordis hat uns wertvolle Aufschliisse iiber die Funktion des Herzens, spez.
die Verinderungen seiner Gestalt gebracht.

3. Abnorme Gestalt und GréBe.

Hierher gehoren die angeborene Hypoplasie, Kleinheit des Herzens
und die angeborene Herzhypertrophie. Die Hypoplasie des Herzens resp.
der groBen Gefafistimme soll nach einigen Autoren (Virchow u. a.) zur
Chlorose und Tuberkulose disponieren.

Die angeborene Hypertrophie, Cor bovinum, findet sich hiufig beim
Offenbleiben fotaler Blutbahnen, bei der Thymushypertrophie, bei ange-
borenen Stenosen und Atresien (sekunddre kompensatorische Herzhyper-
trophie), bei Ectopia cordis, beim Acardiacus. Doch gibt es auch, aller-
dings sehr selten, ein kongenitales idiopathisches Cor bovinum. Die damit
behafteten Neugeborenen zeigen Mattigkeit, beschleunigte Atmung, Blésse,
Meteorismus, Stauungsleber und Stauungsmilz (Finkelstein, S. 93). Nach
Finkelstein sterben die Kinder spétestens im dritten Lebensjahr.

Zu den Gestaltsvariationen gehoren das zylindrische, das runde,
das an der Spitze gespaltene Herz.
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4. Abnorme Beschaffenheit einzelner Teile des Herzens. Dazu
gehéren Abnormitédten: a) des Septums, b) der GefdBstdmme und
¢) der Ostien und Klappen.

a) Fehlt das Septum vollstindig, so findet man nur einen Vorhof
und einen Ventrikel: Cor biloculare. Hat sich das Septum nur im
Bereich eines Vorhofs oder eines Ventrikels gebildet, so bezeichnet man
das als Cor triloculare. Meist findet man dann zwei Vorhéfe und nur
einen Ventrikel. Es kann ferner der linke Vorhof durch einen schief
verlaufenden Verbindungsgang mit dem rechten Ventrikel kommunizieren
und umgekehrt der rechte Vorhof mit dem linken Ventrikel. SchlieBlich
kommt es bei groBeren Septumdefekten auch zu abnormen Urspriingen
der groBen GefdBstimme. So kann die untere Hohlvene in den linken
statt in den rechten Vorhof einmiinden, die Aorta aus dem rechten
Herzen entspringen (vergl. unten den selbst beobachteten Fall aus der
hiesigen Frauenklinik).

b) Die Abnormititen der GefiBstimme sind zum groSten Teil auf
mangelhafte Entwicklung oder fehlerhafte Insertion des Septums zuriick-
zufiilhren. Die h#ufigsten Abweichungen sind:

1. Die Lungenarterie kann vollkommen fehlen, oder aber sie ist in
ihrem Ursprungsteile abnorm verengt und erweitert sich erst vom Ductus
arteriosus Botalli an, der ihr Blut aus der Aorta zufithrt. Auch kann
sich das infolge einer Pulmonalstenose zuriickgehaltene Blut durch einen
Defekt des Septums in die abnorm inserierte Aorta ergieBen (siehe unten).
Dann iibernimmt die Aorta, wenn nur eine Kammer vorhanden ist, voll-
stindig die Rolle der Pulmonalis.

2. An der Aorta koénnen dieselben Verhiltnisse bestehen, wie die
eben bei der Pulmonalis geschilderten.

3. Es bleibt auch extrauterin der fotale Typus der Blutverteilung
erhalten; dabei versorgt also die Aorta die obere Korperhilfte, die Pul-
monalarterie durch den Ductus Botalli die untere Korperhilfte.

4. Es besteht eine Transposition der groBen GefiBe, d. h. die Aorta
entspringt aus dem rechten, die Pulmonalis aus dem linken Ventrikel.
Die Transposition kommt so zustande, daB die intervaskulidre Scheidewand,
die eine Trennung des Trunkus arteriosus communis in Pulmonalis und
Aorta bewirken soll, abnorm verliuft, wobei auch

5. beide genannten GefiBe aus einer Kammer entspringen konnen.

6. Die Aorta reitet auf dem defekten Ventrikel Septum und ent-
springt zu gleichen oder ungleichen Teilen mit einem Abschnitt aus dem
linken, mit dem anderen aus dem rechten Ventrikel.

7. Die Bulbus-Anschwellung der Aorta hat sich enorm erweitert und
bildet gleichsam einen dritten Ventrikel.

8. Der Ductus Botalli bleibt durchgiingig, ganz besonders bei Atresien und
Stenosen; dadurch wird der sonst distal eintretende Blutmangel ausgeglichen.

9. Die Aorta kann an der Miindung des Ductus Botalli obliterieren
(Rokitansky, RauchfuB). Bei hochgradigen Fillen und dabei gleich-
zeitig vorhandenem offenen Ductus Botalli kann auch die fotale Blut-
zirkulation erhalten bleiben.
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10. Es besteht eine Transposition der Veneneinmiindungen in die
Vorhofe. Ebenso koénnen auch die Lungenvenen und die Hohlvenen nur
in einen Vorhof inserieren.

c) Die angeborenen Abnormitéten der Klappen und Ostien.

1. Stenose des Konus der Lungenarterie oder der Aorta. Die Stenose
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