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Vorwort. 

Die Mi13bildungen 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 erwahnten Disziplinen £lnden sich zerstreut in 
den yerschiedensten Lehr- und Handbiichern, einzelnen Abhandlungen. Da­
durch wird eine schnelle Orientierung in erster Linie dem Studierenden, dem 
beschiiftigten 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 bewu13t, das Thema nicht in erschopfender 
Weise behandelt zu haben. Eine derartige erschopfende Behandlung des­
selben konnte nur geschehen unter gemeinsamer Mitarbeit aller in Frage 
kommenden Vertreter der erwahnten Disziplinen. Ein so grundl6gendes 
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 fUr die vorliegende Arbeit wichtig 
erschien, zu sammeln und zu verwerten. Es liegt auf der Hand, da13 ich 
als Gynakologe in erster Linie und am ausfUhrlichsten neb en der patho­
logisch-anatomischen die geburtshilfliche Seite des Themas bearbeitet habe. 
Eine groI3e Reihe der MiI3bildungen 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 einschIagigen 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 
demgemaB nur zu einem kleinen Teil verwertet werden konnte. Was die 
chirurgische Therapie der MiBbiidungen anbetrifft, 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 
altere Monographie von Hohl geleistet. Ebenso das umfassende neuere 
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Werk von Schwalbe, das leider bei dem AbschluB des vorliegenden 
Werkes noch nicht vollstandig erschienen war. Die angeborenen Erkran­
kungen habe ich nicht samtlich in die vorliegende Arbeit mit aufgenommen; 
dadurch ware der Umfang des Werkes ganz betrachtlich 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 Eihaute und der 
Plazenta. Alle diese Anomalien und Erkrankungen sind in den geburts­
hilflichen Lehr- und Handbiichern ausfUhrlich beriicksichtigt. 

Die Abbildungen sind zum groBten Teil Originalaufnahmen von Pra­
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 Praparate stammen aus dem ana­
tomischen Institut. Herrn Geheimrat Merkel danke ich auch an dieser 
Stelle fUr die giitige Erlaubnis zur Benutzung der Praparate. 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.1) 

Ais MiBbildung bezeichnet man allgemein einen Zustand, der auf mehr 
oder weniger bedeutende Abweichungen vom normalen VerIauf der intra­
uterinen Entwicklung zuriickzufiihren ist. Handelt es sich dabei um sehr 
auffallende Abnormitaten der Form mit ausgesprochener Verunstaltung des 
Individuums, so spricht man von einem Monstrum (MiBgeburt), wahrend 
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 wahrend der fotalen Entwicklung zustande gekommene, also an­
geborene Veranderung 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 vorIiegendem Werke auch eine Rolle spielen, 
ist nach Schwalbe (S. 2) dadurch gegeben, daB die MiBbildung eine 
bereits dauernd gewordene Veranderung 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
veranderung, eine MiBbildung hervorrufen. 

In der groBen Mehrzahl der Faile finden sich derartige MiBbildungen 
an einem Individuum, weshalb man sie auch als EinzelmiBbildungen 
(autositare MiBbildungen) zusammenfaBt. In einer kleinen Zahl von Fallen 
sind an der MiBbildung zwei Individuen beteiligt, die man dementsprechend 
als DoppelmiBbildungen bezeichnet. 

Die Atiologie der MiBbildungen liegt entweder in inneren Ursachen 
oder aber in dem EinfluB auBerer Einwirkungen. Auf die sehr inter­
essanten Fragen der Entwicklungsmechanik, experimentellen Teratologie 
und Regeneration gehe ich hier nicht naher ein (siehe Schwalbe, S.28ff. 
und 68 ff.). Da fast alle MiBbildungen in den ersten drei Monaten des 
Embryonallebens entstehen, also in einer Zeit, wo in erster Linie die Ent­
wicklung der Form vor Rich geht, so sind die sog. fOtalen Erkrankungen, 

. welche vorwiegend den mehr ausgebildeten Fotus befallen (sogen. fotale 
Rachitis, Endokarditis usw.), atiologisch hier nicht mit heranzuziehen. 

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

1) Dber die Geschichte der MiBbildungen siehe Hohl und Schwalbe. 
Birnbaum, MiBbiidungen. 1 
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es sieh urn EntwicklungsstOrungen, wie sie bereits in der Aszendenz einmal 
vorgekommen sind, z. B. uberzahlige Finger und Zehen, iiberzahlige 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. Mi13bildungen der mannlichen Geschlechtsorgane 
durch die weibEchen Glieder einer Familie auf deren N achkommen 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 Hamophilie: Vater 
und Mutter des Hluters sind gesund, aber ein Onkel ist auch Eluter. 

Atavismus liegt dann vor, wenn eine MiBbildung nicht bei den Eltern 
des betreffenden lndividuums, sondern bei weiter zuruckliegenden Genera­
tionen vorhanden war, bei den Zwischengliedern aber fehlt. S ch w al be 
will den Ausdruck atavistische Vererbung ersetzt haben durch avitare 
Vererbung. 

Bei der sog. primaren Keimesvariation fehlen sowohl Vererbung als 
auch aul3ere Einfliisse und die Mil3bildung tritt zum erst en 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 
VarieHit. 

Unter den iiuBeren Ursaehen spielen eine Rolle: mechanische Ein­
wirkungen (Erschiitterungen durch Stol3, Schlag, ferner lang andauernder 
Druck bei Raumbeengung Z. B. durch Amnionanomalien, Anomalien des 
Uterus - U. bicornis. Schwangerschaft im rudimentaren Nebenhorn), ferner 
kamen in Frage nach Analogie der experimentellen Forschung Storungen 
der Sauerstoff- und Ernahrungszufuhr, chemische Einfliisse (Gifte), Tem­
peraturanderungen, psychische r rsachen - Versehen der Schwangeren. 

So kiinnen Erschiitterungen des l'nterleibs, speziell des Uterus, die 
Embryonnlage direkt schadlich beeinflussen, oder es entstehen dabei 
Blutungen zwischen Ei und Gebarmutterwand, die eine Lockerung resp. 
Losung des Eies von seiner Haftflache bewirken und so zu Ernahrungs­
storungen AnlaB geben. Derartige Elutungen mit konsekutiver Schadigung 
des Eies konnen iibrigens noch aus verschiedenen Ursachen eintreten, Z. B. 
bei Nephritis der Mutter durch toxische Einwirkung auf die Gefa13e, Er­
krankungen def Decidua, bei Myomen des Uterus, bei bestimmten Infektions­
krankheiten der Mutter (Typhus Z. B.) und Vergiftungen. In der groBen 
Mehrzahl der FiiUe kommt es hierbei allerdings zum Absterben der Frucht 
und zur vorzeitigen Ausstol3ung derselben. Was die anderen erwiihnten 
mechanischen Ursachen anbetrifft, so durften die Temperaturanderungen, 
Sauerstoffmangel und die chemischen Einfliisse als schadigende Momente 
fur das intrauterine Ei schwer nachzuweisen sein. 

Die psychischen Ursachen - das erwiihnte Versehen - konnen zwar 
in dem gewohnlichen Laiensinne nicht in Frage kommen. Doch betont 
Schwalbe (S. 177) mit Recht, daB es sich nicht bestreiten lal3t, daB 
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heftige Gemiitserregllngen bei sensiblen Naturen zur vorzeitigen AusstoBung 
der Frucht fiihren konnen. Damit ist dann auch die Moglichkeit der 
Entstehung einer Entwicklungsstorung auf diesem Wege gegeben. 1m 
iibrigell ist das Versehen eine Fabel und als voUig unwissenschaftlich 
zllriickzuweisen. 

Was schlieBlich die Wirkung der Gifte auf das sich entwickelnde Ei 
anbetrifft, so liiBt sich die Moglichkeit einer derartigen Beeinflussung z. B. 
durch AlkoholgenuB und dauernden Gebrauch von nicht indifferenten 
Arzneimitteln nicht von der Hand wei sen (Schwalbe). DaB den fotalen 
Erkrankungen eine groI3e Bedeutung bei der Genese der MiI3bildungen 
nicht zukommt, habe ieh bereits erwahnt. 

Von allen erwahnten Ursachen spielt wohl die groBte RoUe del' 
Druck deH Uterus und del' Eihaute infolge mangelhafter Ansammlung des 
Fruchtwassers (Oligohydramnie). Die dadurch bedingte Sehiidigung macht 
sich in erster Linie geltend im Bereich der Extremitaten (KlumpfuI3, Ver­
biegungen del' Extremitaten, angeborene Luxationen, Caput obstipum, 
Anomalien der Wirbelsaule). 

Einen hervorragenden Platz in der Atiologie der MiBbildungen nehmen, 
besonders nach del' Ansicht einiger Autoren (z. B. v. Winckel), bestimmte 
Anomalien des Amnion ein. Die sog. amniotischen, amniogenen MiB­
bildungen, die also durch Amnionanomalien zustande kommen sollen, spielen 
gerade in neuerer Zeit eine groBe Rolle. So behaupten mehrere Autoren, 
daI3 mehr odeI' mindel' aUe, wenigstens iiuBeren MiI3bildungen, amniogener 
Natur sind (v. Winckel). Derartige Amnionanomalien sind: pathologische 
Engigkeit desselben, abnorme Verwachsungen und Strangbildungen des 
Amnion, Defekte d€sselben, Hydramnion. Die abnorme Enge des Amnion 
kann durch Druck auf die Embryonalanlage zu schweren MiBbildungen 
fiihren. Schwalbe gibt dafiir mehrere instruktive Abbildungen. Man ist 
geneigt, diese Enge des Amnions auf mangelhafte Fruchtwasserbildung 
zuriickzufiihren. Bekanntlich liegt das Amnion cler Embryonalanlage zuerst 
dicht an. Erst spater wird es durch die sich einstellende Absonderung 
des FrucMwassers zur Abhebung gebracht. 

Auf eine derartige Enge des Amnion werden z. B. zuriickgefiihrt: die 
Anenkephalie, Zyklopie, Symmelie und anderweitige schwere Storungen des 
Kopf- und Beckenendes, Verkriimmung der Wirbelsaule, MiI3bildungen der 
Extremitaten usw. (Dareste, Schwalbe u. a.). Das Amnion kann ferner 
mehr oder minder fehlen (D are D te). Derartige Defekte konnen primar vor­
handen sein oder aber sekundar entstehen durch Ruptur des Amnion und 
Chorion oder des Amnion alIein. 1m ersterwahnten Fall (Ruptur beider 
Eihaute) handelt es sich um die sog. Hydrorrhoea uteri gravidi am­
nialie, die sich meist im 3.-5. Monat entwickelt. In der Mehrzahl der 
FaIle kommt es dabei zum Abort. In seltenen Fallen geht die Schwanger­
schaJt bis zum 6.-8. Monat weiter und die Friichte konnen lebend 
geboren werden (Stockel). 

Ein derartiger Fall ist von FIe ck aus der Gottinger Frauenklinik 
beschrieben worden. Fast immer tritt der Fotus nach der Ruptur del' 
Eih1iute aus der Eihohle heraus, grossesse extra-membraneuse. Die Ei-

1* 
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haute retrahieren sich dann zur Placenta und schrumpfen. Durch den 
Wassermangel ist die Bewegungsmoglichkeit des Fotus sehr eingeschrankt 
und so kommt es, daB die Friichte oft mit miBbildeten Extremitaten, 
Ankylosen u. a. geboren werden. Mehrfaeh ist ferner eine isolierte 
Ruptur des Amnion in der ersten HaUte der Sehwangerschaft beob­
achtet. Auch in diesem Falle retrahiert sich das Amnion zur fotalen 
Seite der Placenta. Die Frucht ist dann nur vom Chorion umgeben, 
Foetus extraamniotique. 

Die Ursache dieser isolierten Amnionruptur ist nicht ganz aufgeklart. 
Moglicherweise spielen die strangartigen Verbindungen, die in den meisten 
Fallen zwischen Fotus und Amnion nachweisbar waren, eine atiologische 
Rolle. (Stoeckel, S.1461). Nach einigen Autoren bilden sich die Strange 
aber erst nach Ruptur des Amnion. Die Schwangerschaft geht hierbei 
gewohnlieh 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 MiBbildungen hervorrufen. Die aueh heute noeh ziem­
lieh verbreitete Ansicht, daB das Hydramnion erst in spateren 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.). 

lch benutze die Gelegenheit. auf die Ursache des Hydramnion 
bei MiBbildungen kurz einzugehen (siehe auch Kiistner, Seitz u. a.). 
Nach Kiistner find en 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 friiher Embryonal­
periode erfolgt, wo die Zerebralfliissigkeit nur in geringen Mengen vor­
handen ist (einige EBloffel). 

Verstandlicher ist die Bildung des Hydramnion, wenn man die Er­
klarung von Lebedeff iiber die Entstehung des Anenkephalus akzeptiert. 
Lebedeff sieht die Ursaehe der Anenkephalie in einer abnorm starken 
Kriimmung del' Embryonalanlage, indem das Kopfende des Embryo abnorm 
in die Lange wachst. Dadurch soll die Umwandlung der Medullarplatte 
in ein Medullarrohr verhindert werden, oder aber das bereits gebildete 
Medullarrohr sich wieder offnen (siehe Ziegler, S. 544). Das Hydramnion 
hat dann eine einfache Erklarung: Die Fliissigkeit stammt aus den nicht 
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mit Epidermis bekleideten Stellen des Zentralnervensystems. K iistner halt 
noch folgende Mogliehkeit fUr sehr wohl moglich: Bei dieser MiBbildung, der 
Anenkepha.lie, liegt der Boden des 4. Ventrikels entweder vollig frei, oder 
aber er ist der Bespiilung mit Fruchtwasser zuganglieh. Dadurch wird ein 
analoger Reiz ausgeiibt, wie bei del' "Piciire", wodurch bekanntlich ver­
mehrte Urinabsonderung und Zuckerausscheidung hervorgerufen wird. 
Danaeh miiBte dann also ein Teil des Hydramnion aus dem iibermaBig 
abgesonderten fOtalen Urin bestehen. Aueh bei anderen, haufig mit 
Hydramnion komplizierten MiB bildungen , liegen Korperhohlen usw. frei 
zutage (Bauehhohle, Brusthohle, Blase). Seitz maeht ferner mit Recht 
darauf aufmerksam, daB eine groBe Zahl von MiBbildungen auf die gleich 
naher zu beschreibenden amniotisehen Bander zuriiekzufiihren ist, und 
da13 diese wiederum mit Anomalien und wohl aueh in der ersten Zeit des 
intrauterinen Daseins mit Entziindungszustanden des Amnion zusammen­
hangen, weshalb die Strukturveranderungen des Amnion voraussiehtIich 
€benfalls eine Rolle bei del' Genese des Hydramnion spielen. 

Wir finden ferner Hydramnion relativ haufig bei einigen fotalen Er­
krankungen und Abnormitaten, welehe Zirkulationsstorungen zur Folge 
haben: Stenose del' Nabelvene, Phlebitis und Thrombose der Nabelvene, 
multiple Torsionen der Nabelsehnur, Leberzirrhose (dabei haufig Aszites), 
Herzanomalien und Erkrankungen, Pneumonia alba der Lungen u. a. Bei 
den Anomalien der Nabelschnur ist das Zustandekommen des Hydramnion 
ahne wei teres einleuehtend. Auch bei den fotalen Erkrankungen ist der 
Mechanismus, dessen Entstehung dabei immer der gleiche ist, leicht zu 
verstehen: dureh die betreffende Organerkrankung ist ein Hindernis fiir 
den Abflu13 derjenigen Blutmenge gesehaffen, welche durch die Nabelvene 
dem fotalen Korper zugefUhrt wird. Dadureh kommt es zur Stauung im 
Bereich der Nabelvene und WI' Transsudation von Fliissigkeit von den 
Verzweigungen der Nabelvene auf del' Fotaloberflaehe del' Plazenta in die 
Amnionhohle hinein. (K iis tner, S. 560-561.) Auf die Pathologie und 
Atiologie des meist akuten Hydramnion bei eineiigen Zwillingen gehe ieh hier 
nicht naher ein. Siehe dariiber die geburtshilflichen Lehr- und Handbiicher. 

leh komme nunmehr zu den wiehtigsten und haufigsten Anomalien 
des Amnion, zu den amniotisehen Bandern und Absehniirungen. Sie 
spiel en in der Atiologie der Mi13bildungen zweifellos eine groBe Rolle. 
Seh wal be bringt auf S. 194-201 8ehr instruktive Abbildungen iiber 
amniogene MiBbildungen. 

Man kann die Verwaehsungen zwischen Amnion und Embryooberflaehe 
haufig noeh bei del' Geburt des Kindes in Form von Membranen, Bandern 
und Faden nachweisen. Ebenso ist man sehr haufig in del' Lage, die 
atiologisehe Beziehung derartiger Faden zu den vorhandenen MiBbildungen 
festzustellen. Man bezeichnet diese Bander allgemein als Simonartsehe 
Bander. Sind die Verwaehsungen zwischen Amnion und Embryo sehr 
ausgedehnt, so kann es zu sehweren MiBbildungen z. B. des Hirnteils odeI' 
des Gesichtsteils des Kopfes kommen. (Siehe Fig. 1.) Die Simonartschen 
Bander haben ferner aueh eine geburtshilfliche Bedeutung. (Siehe auch das 
Kapitel iiber angeborene Anomalien del' Haut.) Es kann sogar direkt zu einer 
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Geburtserschwerung kommen, wenn die amniotischen Bander zwischen 
Plazenta und Fotus verlaufen. Dadurch kommt es zu einer fest en Ad-

harenz des Fotus 
an den Uterus. So 
beschreibt Hei n 
einen Fall von 
bandartiger Ver­
bindung zwischen 
Plazenta und der 
Dura mater ce­
rebri. Das Kind 
wurde in FuBlage 
geboren. AIsHein 
das schreiende 
Kind der Heb­
amme ubergeben 
wollte, bemerkte 
er zu seinem Er­
staunen, daB der 
bereits geborene 
Kopf noeh 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 erede 
entfernt. Del' 
Kopf ist iiber­
haupt nach Hohl 
die haufigste Ver­
bindungsstdle mit 
der Plazenta bei 
abnormen Ver-
bindungen des 
Fotus mit Ei-

Abb. 1. Verwachsung des Amnion mit dem Kopf. Abnorm teilen. (Siehe dort 
kurze Nabels('hnur. die ausfubrliche 

(Priiperat aus der Sammluug der Gattinger Frauenklinik.) Literatur.} 

In der Gottinger Sammlung befindet sich ein nach dieser Richtung 
hin interessantes Praparat, uber das leider nahere Aufzeichnungen fehlen. 
Wie aus der Abbildung 1 hervorgeht, besteht eine abnorme feste Adharenz 
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zwischen Plazenta und Dura mater, resp. eine breite Verwachsung 
des Amnion mit der Oberflache des Kopfes. Der Schadel fehlt voll­
kommen, die kurze Nabelschnur inseriert in der breiten amnialen Mem­
bran, die von der Plazenta zum Schadel des Kindes zieht, und erst 
von hier aus verlaufen die Nabel-
schnurgefaBe weiter zur Plazenta 
(velamentose Insertion). Es besteht 
weiter Exenkephalie, die Augen sind 
erhalten, aber das linke nach auBen 
und vorn verlagert. Die Nase ist 
rudimentar, miBbildet. 1m iibrigen ist 
der Knabe normal gebildet und aus­
getragen. Ein ganz ahnliehes Prapa­
rat bildet Stoeckel im v. Winekel­
sehen Handbuch abo 

Sind die amniotischen Faden 
fadenf6rmig, so k6nnen ganze Ex­
tremitaten oder Teile derselben ab­
gesehniirt und sogar resorbiert wer­
den, ein Vorgang, der als Spontan­
amputation bezeiehnet wird. OdeI' 
aber die Faden fiihren zu Verstiim­
melungen, besonders an den Fingern 
und Zehen (siehe Abb. 2). Zu den 
Simonartschen Bandern gehoren auf 
Grund ihrer Entstehung aueh jene 
frei flottierenden Anhangsel, welehe 
am F6tus odeI' Amnion inserieren. 
Man muB annehmen, daB sie infolge 
ZerreiBung Simonartseher Bander 
zustande gekommen sind. Ein hier­
her gehorender Fall mit gleiehzeitiger 
Spontanamputation kam vor einigen 
J ahren in der hiesigen Frauenklinik 
zur Beobaehtung, J. -N. 15966. Es 
handelte sieh urn eine 23jahrige, 5p., 
deren friihere Sehwangersehaften 
normal abgelaufen waren. Die Krei­
Bende kam mit Blutungen wegen 
vorzeitiger Losung del' Plazenta an 
normaler Stelle in die Klinik. Bei 
del' Geburt stellte sieh das Kind 

Abb.2. Spontanamputation. MiBbildungen 
an den Fingern infolge amniotischer Schnur­

faden. 
(Praparat ans der 8ammlnng der Gi:ittinger 

l<'rauenklinik.) 

in vollkommener FuBlage ein, wobei das reehte Bein, das unterhalb 
des Kniegelenks amputiert war, vorgefallen war. Del' gut geheilte Am­
putationsstumpf mit dem dariiber gelegenen Kniegelenk gab anfiingIich 
AnlaB zur Verweehselung mit Schulterlage. Die weitere Geburt verlief in 
typiseher Weise. Del' Fotus (siehe Abb. 2) ist 35 em lang und llOO g 
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schwer. AuBel' del' erwahnten Spontanamputation unterhalb des rechten 
Kniegelenks fehlt infolge weiterer amniotischer Abschnurungen del' rechte 
Zeige- und Mittelfinger, auch der Zeige- und Mittelfinger del' linken Hand 
sind leicht verkruppelt. Von beiden Handen hangen etwa 3 cm lange 
Simonartsche Bander frei herab. 

Was die Entstehung derartiger fadenformiger resp. flachenhafter Ver­
wachsungen des Amnion mit dem Fotus anbetrifft, so hat man lebhaft 
daruber diskutiert, ob sie durch einfache Verklebungen odeI' abel' infolge 
einer Entziindung entstanden sind. Kustner macht, meiner Ansicht nach 
mit Recht, darauf aufmerksam, daB man durchaus nicht gezwungen ist, 
entzundungserregende Momente hier heranzuziehen. Da die jungen Epithel­
zellen in fruher Embryonalzeit noch keine Verhornung zeigen, kann sehr 
wohl eine Verlotung zwischen Amnion und Epidermis eintreten, wenn ihre 
Epithelflachen geniigend lange und geniigend intim einander genahert 
werden, eine Voraussetzung, die bei geniigender Enge des Amnion, bei 
Fruchtwassermangel und zufalliger faltenformiger Erhebung einer Amnion­
partie erfiillt ist. Allmahlich werden diese anfangs rein epithelialen Ver­
klebungen fester, organisiert und vaskulisiert und somit persistent. Tritt 
spateI' eine vermehrte Ansammlung von Fruchtwasser ein, so konnen die 
Verwachsungsflachen wieder getrennt werden und die Reste als Amnion­
fetzen an del' Haut zuriickbleiben, odeI' abel' die verloteten Partien werden 
beim Abheben des Amnion gedehnt und zu den beschriebenen Bandern 
und Faden ausgezogen. War die auBere Gestalt des Embryo zur Zeit 
dieses Vorgangs noch in del' Entwicklung begriffen, so bilden die Verklebungen 
ein Entwicklungshemmnis und del' Embryo bleibt auf del' 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 del' 
Randel' verhindert und somit eine Ektopie von Eingeweiden begunstigt wird 
(Eventrationen im Bereich del' Bauchol'gane, Ectopia cordis). Eine ausfUhr­
liche Bearbeitung diesel' Frage verdanken wir Kustner. Schwalbe nimmt 
an, daB die beschriebenen Verwachsungen wohl nur nach Epithelverlust ein­
treten konnen, doch halt er auch die Verklebung nach dem beschriebenen 
Modus immerhin fUr moglich. 1m iibrigen verweise ich auf die diesbezug­
lichen bemerkenswerten AusfUhrungen Schwalbes. 

In ganz seltenen Fallen ist es beobachtet, daB die abgeschnurten 
Extremitaten an anderer Stelle aufheilten, z. B. ein FuB am GesaB usw. 
(vgl. Ahlfeld, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 1905, S. 191). Einen 
sehr interessanten, wohl auch hierher gehorenden Fall, del' ein Unikum ist, 
lese ich soeben in del' Berliner klin. Wochenschr. 1909, S. 55, von Th. Landau 
publiziert. Es handelt sich urn einen miBbildeten Fotus von etwa fiinf 
Monaten, Geschlecht anscheinend weiblich (Andeutung von Labien, abel' 
keine Offnung), Atresia ani. Rumpf walzenformig, doppelseitiger KlumpfuB. 
Linke obere Extremitat in toto verkummert (Mikromelie). Linker Ober­
und Unterarm je 0,5 em lang, Hand 1,5 mm lang. Del' Rumpf endet oben 
kugelig, kuppelformig, del' Kopf fehlt vollkommen, also anscheinend Acardius 
acephalus. Del' Kopf ist jedoch vorhanden, er ist abel' neben del' Inser-
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~lOnsstelle der Nabelschnur in der Plazenta fest inseriert. Seine GroBe 
steht in auffallendem Gegensatz zum iibrigen Korper, er ist nur haselnuB­
groB und etwas geschrumpft. Man erkennt deutlich (vgl. Abb. bei Landau) 
Augen, N ase und Mundoffnung. Am Kopf ein kurzer, leicht gedrehter 
Hals, der im Amnion fest implantiert ist, so daJ3 er gleichsam aus dem­
selben herauswachst. Del' Fotus gehort seiner Entwicklung nach in den 
fiinften Monat, der Kopf hochstens in den zweiten Monat. Landau nimmt 
eine intrauterine Selbstkopfung, vielleicht durch eine friihere Nabel­
schnurumschlingung des Halses odeI' ein amniotisches Band an. Doch 
war die Nabelschnur ganz normal und ein Simonartscher Strang nicht 
vorhanden. Der Kopf ist dann mit seiner frischen Wundflache auf das 
Amnion aufgeheilt. Eine weitere Erklarungsmoglichkeit ist gegeben, wenn 
man die Anschauung des Gmf Spee iiber die Entstehung del' Amnionhohle 
akzeptiert. Danach bildet sich die Amnionhohle in einer vorher solid en, 
ektodermalen Zellenmasse iiber del' Dorsalflache del" primitiven Fotalanlage 
infolge allmahlich zunehmender Aushohlung. Dabei bleiben oft Verbindungs­
briicken, Faden, Bander bestehen, die auch in diesem FaIle 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 MiJ3bildungen 
schHeJ3e, sei noch kurz jener MiJ3bildungen oder bessel' gesagt Anomalien 
gedacht, bei denen bestimmte physiologische Einrichtungen aus del' Embryo­
nalzeit im extrauterinen Leben persistieren, z. B. Offenbleiben des Ductus 
Botalli, des Foramen ovale. 

Das Geschlecht der MiJ3bildungen ist auffallenderweise ganz iiber­
wiegend weiblich, das wird auch aus der vorliegenden Arbeit hervorgehen. 
Wie Schwalbe hervorhebt, kommt dieses Dberwiegen durch die ungleich 
groBere Haufigkeit weiblicher DoppelmiJ3bildungen zustande. Bei den 
Doppelbildungen ist das Verhaltnis von weiblich zu mannlich wie 3: 1, bei 
den EinzelmiBbildungen kommen nach einer Statistik Marchands von 
158 MiJ3bildungen auf das weibliche Geschlecht 55, auf das mannliche 103, 
nicht 93, wie es irrtiimlich in der Arbeit Marchands heiJ3t. 

Genauere Angaben iiber die Haufigkeit der MiJ3bildungen zu machen 
diirfte nicht leicht sein. So enthalt.en einige Statistiken nur die schwereren 
Formen der MiJ3bildungen, andere rechnen auch die geringfiigigsten Ano­
malien (Haarfarbe usw.) mit hinzu. Viele MiJ3bildungen werden iiberhaupt 
erst zufallig bei der Sektion gefunden usw. usw. Bei einer genauen Statistik 
miiJ3te man sich also vorher einigen, inwieweit die erwahnten Faktoren 
beriicksichtigt werden sollen. lch 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 EinzelmiJ3bildungen, 2 DoppelmiJ3bildungen, Schworer: 1 auf 
455 Geburten, v. Winckel: in Dresden unter 10056 Neugeborenen 156 Ano­
maHen, in Miinchen 232 auf 8149 (siehe auch die Tabelle S. 204). 

Vielfach kombinieren sich MiJ3bildungen in der mannigfaltigsten Weise. 
Es ist meist schwer zu sagen, ob es sich dabei urn ein zufalliges Zusammen-
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treffen oder aber urn eine gesetzmaBige 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 gebrauchlichen 
Schema, wobei ich schon an dieser Stelle bemerke, daB ich im weiteren 
Verlauf des vorliegenden Buches dieser Einteilung aus auBeren, praktischen 
Grunden nicht gefolgt bin. N och mehr wurde ich hierzu bestimmt, weil 
ich die angeborenen fotalen Erkrankungen mit in den Bereich des Buches 
hereingezogen habe. 1m groBen und ganzen folge ich vielmehr bei meinen 
Ausfiihrungen einer Einteilung, die in erster Linie die einzelnen Korper­
regionen berucksichtigt. 

Die erwahnte gebrauchlichste Einteilung der MiBbildungen steUt sich 
folgendermaBen dar. (Cber andere Einteilungen - Marchand, St. 
Hilaire u. a. - siehe Schwalbe S. 207-212. Die Klassifizierung zu 
einem naturlichen System ist vor der Hand nicht moglich, da wir iiber 
die Genese der MiBbildungen noch nicht ausreichend orientiert sind.) 

A. Einzelmiflbildungen. 
l. Die HemmungsmiBbildungen (Monstra per defectum). 
Hierher gehoren 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 Hegen, 
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
drusen (Polymastie), der Milz, Nebennieren, Finger und Zehen, Vermehrung 
der Zahne, Rippen und Wirbel. 

3. lrrungsbildungen (Monstra per fabric am alienam). 
Hierher gehort der Situs inversus viscerum. Bei der Inversio viscerum 

completa liegen samtliche Organe der Bauch- und Brusthohle, 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 Bauchhohle 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 GefaBen 
gerechnet, doch zahlt man diese wohl besser zu den HemmungsmiB­
bildungen. 
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4. Mi13bildungen, die durch Gewebsverlagerungen und Per­
sistenz fotaler Bildungen gekennzeichnet sind: Teratome, Der­
moide, Zysten. 

5. Mi13bildungen, durch Vermisehung der Gesehleehtseharak­
tere entstanden: Hermaphroditismus und Zwitterbildung. 

B. DoppelmiBbildungen. 

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

Der Fotus stirbt infolge hoehgradiger Storungen sofort oder spater 
ab, oder aber es entwickelt sich ein Fotus mit normalcn Formen, abel' 
kiimmerlicher Entwieklung aller Teile (Nasosomie, Mikrosomie, Zwergbildung). 

1m erst en Fall kommt es gewohnlich bald zum Abort. Doeh kann 
das abgestorbene Ei noeh lange Zeit im Uterus verweilen, wobei die Ei­
hiillen, speziell die Plazenta, noch eine erhebliche Vergro13erung und Zunahme 
erfahren konnen, so da13 ein Mi13verhaltnis zwischen Ei und Embryo ent­
steht (missed labour, travail manque). Haufig sind dabei die Eihaute 
vollig mit Blut durchsetzt, Blutmole, so daB ein derartig verandertes 
und gebol'enes Ei durchaus den Eindruck eines Blutklumpens machen kann. 
Man kann jedoch meist an del' noeh erhaltenen Eihohle mit del' glatten 
Amnionauskleidung die wahre Natur dieses Blutklumpens el'kennen. 1st 
der Blutfarbstoff aus del' Blutmole ausgelaugt, so erhalt das Ei eine mehr 
fleischahnliche, gl'auwei13e Farbe: Fleischmole. In einzelnen Fallen kommt 
es bei deral'tigen, zugrunde gegangenen und liingel'e Zeit l'etinierten Eiern 
zur Bildung subchorialel' Hamatome, die nach del' Eihohle zu knollenformig 
vorspringen und von Breus als Mola hiimatomatosa resp. Hiimatoma 
subchoriale tuberosum beschrieben sind. Del' Fotus selbst kann nach 
Dul'chsetzung mit Wanderzellen schlief3lich ganz odeI' teilweise resorbiert 
werden, so da13 er ganz fehlt odeI' abel' seine Triimmer in del' Eihohle 
schwimmen. Nach Berlet und Engel (zit. nach Ziegler, S. 553) stammen 
die im Gewebe des Fotus auftretenden Wandel'zellen yom Blut des Fotus 
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selbst. Die Hauptursache fiir die Auflosung des Fotus liegt abel' mit 
groBer Wahrscheinlichkeit in autolytischen Prozessen, indem sich nach dem 

Tode des Fotus aus den fotalen Organen 
und del' Plazenta Enzyme bilden, welche 
eine Spaltung del' EiweiBkorper in ein­
fachere, in Wasser lOsliche Modifikationen 
herbeifiihren. Derartige Fermente, eiweiB­
spaltende und zuckerbildende, sind neuer­
dings auch in del' normalen Plazenta ge­
funden worden. In anderen Fallen, wo 
man auch keinen Fotus findet, ist derselbe 
in Wirklichkeit nicht resorbiert, sondern 
nach ZerreiBung des Eihautsackes un­
bemerkt, bei del' Urin- odeI' Stuhlent­
leerung, nach auBen abgegangen. Geht 
ein bereits ausgebildeter Fotus zugrunde 
und wird er nicht bald nach seinem Tode 
ausgestoBen, so kann er verschiedene 
Prozesse durchmachen. Am haufigsten ist 
die Mazeration (Foetus sanguinolentus), 
die nul' bei Abwesenheit von Keimen, also 
bei erhaltenen Eihauten, moglich ist. Del' 
Ausdruck "totfaule Frucht", del' dafiir fast 
allgemein gebrauchlich ist, ist demnach 
nicht ganz zweckmaBig. Bei diesel' Maze­
ration kommt es zur Abhebung del' Ober­
haut in Form von mehr odeI' mindel' groBen 
Blasen, die dann platz en konnen, wobei 
die rotbraune Unterhaut auf weite Strecken 
freigelegt sein kann (siehe Abb. 3). Del' 
Blutfarbstoff diffundiert und durchsetzt 
aIle Gewebe des Korpers und aIle Fliissig­
keiten desselben. Am Schadel lockern 
sich die Knochenverbindungen, so daB die 
Kopfknochen schlotternd in einem schlaffen 
Hautbeutel liegen. Ebenso lockern sich 
auch die Gelenkverbindungen del' iibrigen 
Knochen. Dadurch werden derartige 
Friichte verlangert, was bei der Messung 
del' Lange, etwa zur Bestimmung des Alters 
del' Frucht, zu berucksichtigen ware. Samt-

Abb. 3. Mazerierte Frucbt. liche Korperhohlen, besonders die Brust-
(Praparat. aus der Sammlullg der Giittinger und Bauchhohle, sowie das Unterhautzell­

Frauenklinik.) 
gewebe sind mit einer schmutzig braun-

roten Fliissigkeit angefiiIlt. Dieselbe Farbung nimmt auch das Fruchtwasser 
an, das haufig noch durch das kurz VOl' dem Tode in dasselbe entleerte 
Mekonium schmutzig griin gefarbt wird. Die inneren Organe, insbesondere 
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Leber und Gehirn, sind auffallend zerflieBlieh. Am best en sind die Lungen er­
halten, so daB 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 gefarbt. Eihaute 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, urn den Termin des Fruchttodes annahernd fest­
zustellen. Man kann annehmen, daB bei klaren, brechenden Medien die 
Friichte ganz kurz nach ihrem Tode, solche mit rotgefarbtem Glaskorper, 
je nach der Intensitat der Farbung ca. 8-10 Tage, Friichte endlich mit 
bereits gefarbter 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 vollig unbekannt. 

An den mazerierten Friichten kann man nicht selten die Todesursache 
eruieren, z. B. bei Pocken, MiJ3bildungen 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, Veranderungen 
in der Plazenta usw. 

Die Mazeration des Kindes lost bei der Mutter bestimmte Erschei­
nungen aus, die man wohl in erster Linie auf die Hesorption to xi scher 
Stoffe, die von der mazerierten Frucht stammen, beziehen muB: 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 Fremdkorpers im Leib, d. h. legt sich die 
Mutter z. B. auf die rechte Seite, so bemerkt sie, daB ein Korper im Leib 
nach rechts fallt 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. MiJ3t 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 urn einige zehntel Grad hoher, da 
der lebende Fotus durch seinen eigenen Stoffwechsel immer eine etwas 
hohere Temperatur besitzt als die Mutter. 

Unter der Geburt fiihlt man das Schlottern der Kopfknochen, das 
abgehende Fruchtwasser ist miBfarben, bei der inneren Untersuchung gehen 
haufig Fetzen der abgelOsten Oberhaut abo Die Geburt erfolgt meist sehr 
leicht, bei Mehrgebarenden manchmal fast unbemerkt. Infolge der lockeren 
Gelenkverbindungen sind Vorfall kleiner Teile, z. B. der sonst recht seltene 
FuBvorfall neb en dem Kopf mehrfach beobachtet. In der Nachgeburtszeit 
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ist nicht ganz selten infolge Adharenz der Plazenta die manuelle Losung 
derselben notig. Das '\Vochenbett nach der Geburt mazerierter Fruchte 
soIl nach einzelnen Statistiken (Martin, v. W inckel) leicht fieberhaft sein. 

Erheblich seltener als die Mazeration wird die Mumifikation ab­
gestorbener Fruchte beobachtet. Dabei wird alles Fruchtwasser resorbiert 

Abb. 4. Mumifizierter Foetus papyraceus. 
(Prapara.t aus der Sammlung der (;ottinger 

Frauenklinik.) 

und die Frucht vertrocknet. Diesen 
Prozel3 beobachtet man am haufig­
sten bei Zwillingen, von denen der 
eine intrauterin abgestorben ist 
(Foetus papyroceus). Mumifizierte 
Fruchte haben eine graugelbliche 
Farbe, die Haut ist runzelig, durch 
sie hindurch sieht man sehr deutlich 
das Knochengerust. Die Plazenta 
ist klein und derb, in seltenen 
Fallen gleichfalls komprimiert (P. 
papyracea), die Nabelschnur ist 
dunn 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. Lithopadion, 
des Steinkindes, fuhrt. Haufiger 
beobachtet man diesen Prozel3 bei 
der extrauterinen Graviditat. Hier­
bei inkrustieren sich die Eihullen 
und die Oberflache des Fotus selbst 
mit Kalksalzen. Das Innere des 
Fotus verfallt der Verkalkung nicht, 
sondern mumifiziert. Eingeleitet 
wird der Prozel3 mit der Resorption 
des Fruchtwassers, wodurch sich 
die Eihaute allmahlich eng an den 
Fotus anlegen. Nach Kiichen­
meister mul3 man bei dies em Pro­
zel3 drei Formen auseinanderhalten: 

1. Der mumifizierte Fotus liegt 
in den verkreideten Eihauten (Litho­
kelyphos). 

2. Der F6tus verwachst an einzelnen Stellen mit den Eihauten und 
die Verkalkung geht so von den Eihauten auch auf den Fotus iiber. Die 
nicht verwachsenen Stellen mumifizieren (Lithokelyphopadion). 

3. Der Fotus ist nach Ruptur der Eihullen in die Bauchhohle getreten 
und es bildet sich nun eine Kalkkruste von zunehmender Dicke urn den 
schrumpfenden F6tus (echtes Lithopadion). Kiichenmeisters Angaben 
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uber die Haufigkeit der einzelnen Formen ist neuerdings Werth entgegen­
getreten. 

Handelt es sich um die sehr seltene intrauterine Lithopadionbildung, 
so kann durch Inkrustierung auch der mutterlichen Eihaute eine sehr feste 
Verbindung mit der Innenflache des Uterus geschaffen werden. Mehrfach 
fand man Lithopadion als Nebenbefund zufallig bei Sektionen (siehe unten 
das Praparat der hiesigen Frauenklinik). Haufiger soIl der ProzeB bei 
Kuhen und Schafen beobachtet werden (siehe auch Seitz). 

Die Steinkinder konnen bei Extrauteringraviditat jahrzehntelang von 
der betreffenden Frau ohne Besch werden getragen werden, in einzelnen 
Fallen gaben sie jedoch AniaB zu langdauernden Eiterungen, sogar mit 
todlichem Ausgang. In der Gottinger Frauenklinik haben wir einen sehr 
interessanten Fall von Lithopadionbildung genau 
beobachten konnen. Eine 39jahrige Patientin, 
J.-Nr. 20401, gab uns folgendes an: 

1m Alter von 36 J ahren sei sie schwanger ge­
wesen, die Wehen hat ten 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 uber leichte Schmerzen im 
Leib, die von der rechten zur linken Seite ziehen, 
zeitweise Erbrechen und starke menstruelle Blutungen. 
Bei einer nach J ahr und Tag aus anderen Grunden 
vorgenommenen Untersuchung fand derselbe Arzt Abb. 5. Mumifizierter 
einen Tumor oberhalb der Symphyse und uberwies FotusbeiTubargraviditat. 
d h lb d · P' . d G' F kl"k (Priiparat aus der Sammlung es a Ie atlCntln er ottInger rauen 1m . der Giittinger FrauenkIinik.) 

Die von uns auf Grund del' Anamnese vermutete 
Diagnose Lithopadion wurde durch das Rontgenbild bestatigt. Eine vor­
geschlagene Operation verweigerte die Patientin. 

In del' Sammlung del' Gottinger Frauenklinik befindet sich ein sehr 
schones Praparat (Nr. 110) von Lithopadion (siehe Abb. 6), das bei del' 
Sektion einer 76 jahrigen an Marasmus gestorbenen Frau gefunden wurde. 
Es lieB sich nachweisen, daB die Frau das Stein kind tiber 40 Jahre bei 
sich getragen hatte. Sie hatte VOl' ihrem Tode angegeben, ihr erster Mann, 
der im Marstall des Konigs Jerome angestellt war, sei durch Hufschlag 
eines Pferdes getotet worden. Beim Empfang diesel' N achricht sei sie, 
wahrend sie gerade mit dem Kinde schwanger ging, ruck warts die Treppe 
herabgefallen. In den ersten Jahren danach habe sie beim Lagewechsel 
ein Gefuhl gehabt, als faUe ein Klumpen von einer Seite zur anderen. 
Sie ist dann ferner mehrfach arztlich wegen Unterleibsentzundung palliativ 
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behandelt worden. In den letzten zehn Jahren ihres Lebens hat sie keine 
besonderen Beschwerden gehabt. Bei der am 15. Marz 1849 in Kassel vor­
genommenen Sektion fand man den Korper sehr mager, die Beine odematos, 
den Leib sehr eingefallen, jedoch unter dem Nabel eine harte Geschwulst 
bergend, die durch die dunnen Bauchdecken sehr leicht gefiihlt werden 
konnte. Nach Eroffnung des Abdomens fand sich die unregelmaBige, ovale 
etwa kopfgro13e 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 starkere 
Strange vereinigt. Uterus, linke Tube und linkes Ovarium normal. Man nahm 
die Geschwulst heraus, offnete dieselbe mit del' Sage und fand das Litho­
padion, welches als einem siebenmonatlichen Fotus entsprechend taxiert wurde. 

Abb. 6. Steinkind. 
(Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.) 

Die erwahnten 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 Eihaute noch erhalten 
sind. Sind die Eihaute nicht mehr intakt, so kommen sehr bald Keime 
in den Uterus, z. B. durch Instrumente, Finger oder auch durch allmahliches 
Aufwartswandern der Keime. Der Inhalt des Uterus zersetzt sich dann 
sehr bald. Es geht stinkender Ausflu13 ab, und wenn die infizierten Massen 
nicht schleunigst herausbefordert werden, so kann unter dem Bilde der 
Sepsis der Tod eintreten. Meist handelt es sich allerdings dabei urn 
sapramisches (Faulnis-) Fieber, das nach Entfernung der stinkenden Massen 
schnell abfallt. 

In ganz seltenen Fallen kommt es zur intrauterinen Skelettierung. 
Dabei ist der Zerfallsproze13 auf den Uterus beschrankt, die Weichteile 
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werden unter freiem AbfiuB der Sekrete alImahIich durch den ZerfaIl 
herausbefordert und die Knochen bleiben allein zuriick. Langere 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 
Fotus mit normalen Formen, aber mit kiimmerlicher Entwicklung aIler 
Teile. Insbesondere bleibt auch die Knochenentwicklung auf einer friihen 
Bildungsstufe stehen. Hierher gehort demnach eigentlich nur die echte 
Zwergbildung. Die durch Verkriimmung der Wirbelsaule und der Extre­
mitaten sowie durch fOtale 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, ebenmaBigen Knochen. Die ganze Korperentwicklung 
ist von vornherein, ab ovo, zuriickgeblieben, oder ist vorzeitig, in friiher 
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 
Jahrmarkte. Zu den proportionierten Zwergen gehort auch der von Paltauf 
beschriebene Typus. Hier bleibt an den Knochen das dem Langenwachstum 
dienende Knorpelmaterial zum Teil unverbraucht liegen. Es erhalten sich 
gewisse Knochennahte und Knorpelfugen, und gewisse Knochenkerne sind 
noch vorhanden, wahrend andere fehlen. Hierher gehort ferner der athyreo­
tische oder myxodematose Zwergwuchs, ebenso der Zwergwuchs beim ende­
mischen Kretinismus, ferner, mit der oben gemachten Einschrankung, der 
unproportionierte Zwergwuchs durch Chondrodystrophie (siehe S. 183), Osteo­
genesis imperfecta (siehe 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 friiher 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 em und weniger heruntergehen, so daB 
in derartigen Fallen 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 wuIstartige Verdickungen als Beweise 
eines abnormen Verknocherungsprozesses feststellen (Sonntag, Breus und 
Kolisko). 

Li teratur. 
Breus, Dber das tuberose subchoriale Hiimatom der Decidua. Wien 1892, u. 

Wiener Gynak. Ges. 16. Febr. 1897. - L. Seitz, Die Veranderungen von Fotus und 
Plazenta nach dem Tode der Frucht usw. v. Winckels Handb. d. Geburtsh. 2. 2. T. -

Birn baum, Millbilduugen. 2 



18 . MiBbildungen durch mangelhaften VerschluB der Zerebrospinalh6hle. 

Sen te x, Des alterations, que subit Ie foetus apres so, mort etc. Memoire couronne. 
Paris 1868. - M. Runge, Lehrb. d. Geburtsh. Berlin 1909, J . Springer. - Martin, 
v. Winckel, zit. nach Seitz. S. 1273. - Kiichenmeister , Arch. f. Gynak. 17. 
S. 153. - Werth, Die Extrauterinschwangerschaft, in v. Winckels Handb. d. Geburtsh. 
2. 2. T. (daselbst Lit.). - Kaufmann, Lehrb. d. spez. path. Anat. Berlin 1907, 
Reimer. - A. Paltauf, Dber den Zwergwuchs. Wien 1891. - E. Sonntag, Die 
Pathologie des knochernen Beckens, in v. Winckels Handb. d. Geburtsh. 2. 3. T. -
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Lehrb. d. Geburtsh. S. 551. Leipzig 1903, Grunow. 

~Ii8bildungen durch mangelhaften Verschlu8 der 
Zerebrospinalhohle. 

Wird das knacherne Spinalrohr nur mangelhaft verschlossen, so kommt 
es zur Rachischisis, Spina bifida, Wirbelspalte. Dabei fehlt die 

Haut im Bereich der Spaltung, Adermie, 
auch das Ruckenmark kann ganz oder 
teil weise fehlen: totale oder partieIle 
Amyelie. Bei Rachischisis totalis fehlen 
die Wirbelbagen ganz oder fast ganz, 
ebenso fehlt das Ruckenmark mehr oder 
minder ganz. Derartig ausgedehnte FaIle 
von Rachischisis findet man fast immer 
kombiniert mit Hemikephalie (siehe 
nachstes Kapitel). Die partielle Wirbel­
spalte sitzt in der Regel im sakro­
lumbalen odeI' im oberen Teil der Wirbel­
saule, wahrend der dazwischengelegene 
Teil meist frei blei bt. Tritt durch einen 
derartigen partiellen Spalt del' Wirbel­
bagen eine zystenartige Geschwulst aus 
dem Wirbelkanal hervor, so spricht man 
von Spina bifida (besser cystic a , 
denn Spina bifida allein bedeutet nur 
Wirbelspalte) oder Hydrorrachis. 
Man unterscheidet eine H. extern a und 
interna. 

Bei der Hydrorrachis interna oder 
Myelocele ist der Zentralkanal des 
Ruckenmal'ks stark erweitert, infolge­

dessen wird die Substanz des Ruckenmarks und dessen Hullen durch den 
Knochenspalt vorgetrieben. Als Hydrorrachis extern a oder Meningocele 
spinalis bezcichnet man die fragliche Gcschwulst dann, wenn sie aus 
der auBeren Haut, den Hullen des Riickenmarks und einer Ansammlung 
von Fliissigkeit zwischen Riickenmarksubstanz und Ruckenmarkshauten 
besteht. 

Abb. 7. Einfache Spina bifida. 
(Pr:iparat am der Sammlung der Giittinger 

Frauenklinik.) 

Die Spina bifid a cystica ist je nach ihI'em Sitz eine zervikale, dor.sale, 
lumba]e, lumbosakrale oder sakrale. Am haufigsten wird sie, wie bereits 



MiJ3bildungen durch mangelhaften Verschlul3 der ZerebrospinalhOhle. 19 

erwahnt, am unteren Teil der Wirbelsaule, im Lenden- und Kreuzbeinteil 
derselben beobachtet. 

Sie steUt sich als eine meist rundliche Geschwulst von Pflaumen- bis 
Apfel- bis KindskopfgroBe dar, die der Mittellinie breit aufsitzt odeI' abel' 
schmal gestielt ist. 

Die Haut dariiber ist entweder von normaler, odeI' ulzerierter, oder 
auch narbig veranderter, eingezogener Beschaffenheit. Zuweilen fehIt die 
Haut fast vollig im Bereich del' ganzen Geschwulst, ein Umstand, der fUr 
die Therapie des Leidens durchaus nicht zu unterschatzen ist (erschwerter 
VerschluB der Haut bei der Operation). 

Die Geschwulst fUhlt sich weich, manchmal elastisch an und zeigt 
verhaltnismaBig 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, starkere 
Anspannung der Fontanellen, unregelmaBige At­
mung, Pulsverlangsamung, Erbrechen. 

Haufig findet man bei Spina bifida gleich­
zeitig andere MiBbildungen, Klumpfuf3, Bauch­
blasendarmspalte (Inversio vesicae urinariae usw.), 
Enkephalozele. W al te r hofer beschrieb einen 
Fall von Spina bifida mit Prolapsus ani et uteri. 
lch halte es nicht flir ausgeschlossen, daB beide 
Affektionen in einem atiologischen Zusammenhang 
stehen: die Insuffizienz der Bandapparate des 
Uterus resp. der Muskulatur des Beckenbodens 
kann dadurch bedingt sein, daB die. diese Muskel- S b tid Abb. 8. pina i a cystica. 
apparate innervierenden Nervenfasern infolge 
Kompression durch die Spina bifida cystica geschadigt resp. geHi,hmt sind. 

Diese Vermutung liegt fUr mich um so naher, als wir dasselbe kiirzlich 
bei einem Fall von Spina bifida anterior beobachteten (siehe unten). Das­
selbe nimmt auch Blirger ftir einen ahnlichen Fall an. 

Die beschriebene Form ist die Spina bifida posterior. In anderen, 
allerdings sehr seltenen Fallen kommt es auch VOl', daB del' Sack nach 
vorn durch Defekte in den Wirbelkorpern austritt: Spina bifida anterior. 
Ein derartiger, sehr interessanter Fall ist von Kroner und Marchand 
beschrieben. Bei einer 20 jahrigen Nullipara fand sich ein von del' hinteren 
Wand des kleinen Beckens entspringender, bis zwei Querfinger breit libel' 
den Nabel reichender Tumor. Nach Punktion und Entleerung dieses Tumors 
trat Episthotonus, Meningitis und Exitus ein. Die Sektion ergab Meningocele 
anterior. Der groJ3e erwahnte Sack kommunizierte durch eine feine Offnung 
an der Vorderflache des Kreuzbeins mit dem Wirbelkanal. 

Einen weiteren Fall teilt N euge ba uer mit: Bei einer 22jahrigen 
Virgo bestand hartnackige Obstipation. Stuhlgang alle drei bis vier W ochen. 
Das kleine Becken ist von einer zweifaustgroBen fluktuierenden Geschwulst 
ausgeflillt, die, zwischen Mastdarm und vorderer Kreuzbeinwand sitzend, 

2* 
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breitbasig von der letzteren zu entspringen scheint. Samtliche Beckenorgane 
gegen die Symphyse angepreI3t, Uterus nach oben gehoben. Uterus didelphys, 
Vagina duplex. Defekt der rechten Halfte des vierten und fiinften Sakral­
wirbels und des SteiI3beins. Die Probepunktion des Tumors ergab Spinal­
fliissigkeit. Die Patientin blieb aus und starb plotzlich nach vier Wochen, 
wahrscheinlich infolge Ruptur del' 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 18 jahriges Madchen, das wegen Unterleibsbeschwerden 
die gynakologische 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, daB N i e b e r di ng sich zur Laparotomie entschloI3. Die­
selbe wurde jedoch nach Eroffnung der Bauchhohle bald abgebrochen, da 
man an den Tumor, der tief im kleinen Becken saB, nur schlecht heran­
kommen konnte. Es wurde deshalb wieder zugenaht 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 gefiillt. Ein weiterer operativer Eingriff wurde 
von der Patientin verweigert (siehe die Literatur bei Nieberding). 

lch bin in der Lage, iiber einen ahnlichen, in der hiesigen Frauen­
klinik kiirzlich beobachteten und operierten Fall zu berichten. Soweit ich 
aus der Literatur ersehe (siehe die Zusammenstellung bei N ie berding), ist 
dies der neunte in der Literatur niedergelegte Fall von Meningocele anterior. 

Anna Rogge. J.-Nr. 23725. 
Es handelte sich um ein 22jahriges Madchen, das friiher immer ge­

sund gewesen sein will. Die Menstruation war mit siebzehn Jahren zuerst 
eingetreten und immer regelmaI3ig verlaufen. Letzte vor sechs Monaten. 
Patientin gibt an, daB sie seit langerer Zeit wegen Nieren- und Blasen­
leiden in arztlicher Behandlung sei. Sie klagte bei del' Aufnahme iiber 
starke Abmagerung, haufige 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 vergroI3ert. 
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Hinter dem Uterus fUhlt man einen zystischen Tumor, der fast das kleine 
Becken ausfUllt und vollig unbeweglich ist. Das Rektum verlauft schrag 
nach rechts. Von links her fiihlt man per rectum den erwahnten 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 Lumbalanasthesie ausgefiihrte Operation ergab 
folgendes: Nach Eroffnung der Bauchhohle 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 gefarbten 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 herauszuschalen, 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 BauchhOhle, soweit als moglich, wird der 
Uterus nach der Methode Olshausens ventrofixiert. SchluB der Bauch­
hOhle usw. 

Die Patientin ging am siebenten Tage nach der Operation unter dem 
Bilde zunehmender Herzschwache zugrunde. Sofort im AnschluB an die 
Operation tauchte die Vermutungsdiagnose: Spina bifida anterior auf. 
Diese Vermutung wurde durch die Sektion bestatigt: Spina bifida lumbo­
sakraIis anterior. lch gehe auf das ausfUhrliche Sektionsprotokoll hier 
nicht naher ein, da der Fall anderweitig publiziert werden wird. 

Der lnhalt 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 fUr die Therapie aus­
einandergehalten werden. 

Da man nie weiB, 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 naturgema13 fUr die Therapie sehr giinstig ist. 

Die Spina hifida gehort zu den nicht ganz seltenen Mi13bildungen. 
Nach Chaussier kommt eine Spina bifida auf 1000 Kinder, nach Demme 
auf 630 ein Fall (Biedert-Fischl, S.550). 

Die A.tiologie derartiger HemmungsmiBbildungen liegt in friihzeitigen 
Storungen der embryonalen Entwicklung, Agenesie und Hypoplasie der 
Riickenwiilste, welche die Wirbelrinne der Wirbelbogen herstellen sollen 
(Ziegler, S. 539). 

Ob der Wirbelbogendefekt das Prim are ist oder ob er erst sekundar 
infolge Vermehrung des fliissigen lnhalts im Wirbelkanal verursacht ist, 
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wie Ahlfeld meint, dal'iiber 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 lebensfahig. In zahlreichen 
Fallen werden die damit behafteten Kinder tot geboren, oder aber 
sie st,erben sehr bald nach der Geburt. BIeiben sie am Leben, so be­
obachtet man gewohnlich ein langsames Wachstum der Geschwulst und 
infolgedessen Druckerscheinungen, besonders im Bereich des Riickenmarks 
und der Cauda equina. Es entwickeln sich Lahmungen, Anasthesien, 
BIasen- und Mastdarmstorungen, Decubitus. Noch haufiger tritt eine 
Ruptur des Sackes ein oder Entziindung der Wandungen mit folgender 
todlicher eitl'igel' 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 Fallen von 
Spina bifid a 25 in den erst en Wochen nach der Geburt. Infolge der 
schlechten Prognose dieses Leidens ist man, besonders in neuel'er Zeit, 
darangegangen, eine Heilung auf verschiedenen Wegen, hauptsachlich 
durch die Operation, herbeizufiihren. In der Tat sind auf operativem 
Wege mehrfach Heilungen herbeigefiihrt worden. Doch muB hervor­
gehoben werden, daB auch nach gut gelungener Operation die meisten 
Kinder an zunehmendem Hydrokephalus zugrunde gehen. Meist ist in 
diesen Fallen eben die Hydrokephalie das primare Leiden. Die Heilung 
gelingt am sichersten, wenn der Verbindungsgang zwischen Bruchhohle 
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 Fliissigkeit, z. B. 1/2-1 g 
Jodtinktur. Dabei halt man, wenn irgend moglich, eine etwa vorhandene 
Offnung in der Wirbelsaule durch Fingerdruck geschlossen. Am SchluB 
des Eingriffs appliziert man einen Kompressionsverband. Diesen Eingriff 
muB man eventuell wiederholen, um die definitive Obliteration und 
Schrumpfung des Sackes herbeizufiihren. Wenn der Eingriff jedoch, ",ie 
leider sehr haufig, nicht zum Ziel fiihrt, so soIl man bei Meningozelen 
unter dem Schutze peinlichster Asepsis die Inzision des Bruchsackes machen, 
die iiberschiissigen Wandungen exzidieren und den VerschluB durch Naht 
versuchen. Ich sah vor kurzem bei einer etwa 25 jahrigen Patientin, bei 
der ich zur ersten Geburt gerufen wurde, in der Gegend der Lendenwirbel­
saule eine etwa 10 cm lange Narbe, die von der Operation einer Spina 
bifida herriihrte. Die Narbe war vollkommen fest. Irgendwelche Storungen, 
Lahmungen, Anasthesien 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 ausgesproehene primare Wehensehwaehe 
mit der Spina bifid a in Zusammenhang steht, wage ieh nieht zu behaupten. 

Schirmer berichtet aus der Greifswalder chir. Klinik liber zwei FaIle 
von Spina bifida, bei denen nach Er6ffnung und Exstirpation des Saekes 
durch Implantation einer Knocheniamelle mit Periost in den Defekt des 
Wirbelkanals dauernde Heilung erzielt wurde. 

Cragin berichtet liber drei operativ behandelte FaIle von Spina bifida. 
1m ersten Fall Heilung durch die Operation, der zweite starb an Marasmus 
nach der Operation, im dritten FaIle handelte es sieh urn eine enorm groBe 
Spina bifida, welche wah rend der Geburt rupturierte; dadureh wurde ein 
derartig starker Blutverlust hervorgerufen, daB der Arzt Jodoformtamponade 
anwenden mu13te. Heilung dureh Operation flinf Tage nach del' Geburt. 

Herman berichtet libel' die Heilung einer mannskopfgroBen Spina 
bifida (Meningo-Myelozele). Das betreffende Madchen war am Tage VOl' 
del' Operation geboren. Dmschneidung del' Geschwulst in del' gesunden 
Haut, Abtragung unter Durchtrennung zahlreieher Nervenfaden, welche 
in den Kanal reponiert werden muBten. VersebluB der Arachnoidea. 
Ab16sung zweier dunner Knoehenplatten der der Offnung benaehbarten 
Lendenwirbel, Deekung der Defekte durch sie. Naht in der Mitte durch 
Silkworm. Bildung zweier Sehnen-Muskellappen, mit denen die Knoehen­
naht gedeckt wird. Hautnaht. Eine am dritten Tage post operationem 
auftretende Fistel sehlieBt sieh spontan nach cinem Monat. Ieh kann auf 
weitere kasuistische FaIle hier nicht naher eingehen und verweise auf 
die chirurgische und gynakologische Literatur. Es sei nur noch erwahnt, 
daB die von C. Kell er empfohlene Abbindung der "dlinngestielten" Spina 
bifida nach den obigen Ausfiihrungen als durchaus irrationeIl, ja direkt 
falsch bezeichnet werden muB, da man, wie bereits angedeutet, wichtige 
Nervenbalmen z. B. der Cauda equina dabei gleichzeitig mit entfernen 
kann. 

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

In der G6ttinger Frauenklinik operierten wir kurzlich ein Kind mit 
Spina bifida sacralis, die etwa kleinapfelgroB war. Der nach der Geburt 
in Sch1idellage guterhaltene Sack rupturierte bald darauf. Bei der einige 
Stunden nach der Geburt vorgenommenen Operation wurde die liber­
schussige Haut des Bruchsackes abgetragen unter Schonung der darunter 
verlaufenden und teilweise an der Wand festge16teten Nervenstrange del' 
Cauda equina. Sodann wurde mit Silberdraht und Katgutsutul'en 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 voIlkommene Anasthesie 
und fast voIlkommene Unbeweglichkeit der Beine. Das Kind lag in dieser 
Zeit stets mit ausgestreckten Beinen da. Der Stuhl floB fast permanent 
aus dem After (ineontinentia alvi). AuBerdem trat schon in den nachsten 
Tagen nach der Operation ein akuter Hydrokephalus auf. Die Hinter­
hauptsnaht klaffte 1/2 cm und zwischen den Stirnnahten trat eine bucklige 
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V orwolbung auf. Das Kind wurde taglich 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 elf ten Tage nach der Operation zeigten sich Haut und Narbe 
gerotet. Das Befinden des Kindes verschlechterte sieh in den nachsten 
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 geschatzt wurde, auBerdem 
eine starke Hypertrophie der Blasenwand. 

Bei der Geburt werden Kinder selbst mit groBen Spina bifida-Sacken 
gewohnlich spontan geboren, da die Sacke auch bei groBem Umfange 
meist sehr nachgiebig, schlaff sind. Oder aber der Sack platzt bei der 
Austreibung des Kindes spontan. In mehreren Fallen kam es jedoch, 
wenn auch voriibergehend, zu einer Geburtsstorung. Auffallend ist es, 
daB die Kinder, trotz Verlegung des Korperschwerpunktes nach unten, doch 
in Schadellage geboren werden. Der Grund ist wohl sehr einfach der, 
daB SteiB und Spina bifida zusammen im unteren Utrinsegment nicht 
geniigend Platz haben (v. Winekel). Diagnostisch sind unter der Geburt 
mehrfach Irrtiimer vorgekommen, so wurde der Sack z. B. fUr die ge­
spannte Blase gehalten. Indessen wird man hier den Kindesteil in der 
Blase vermissen. Ferner bewegt sich die Geschwulst bei auBerer Ver­
schiebung der Frucht mit, was die Eihaute nicht tun. Auch fiihlt man 
die auBere Umhiillung der fraglichen Geschwulst in die Haut des Kindes 
iibergehen. Die Geschwulst liegt auch nicht so konzentriseh 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 Schadel 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 MiB­
bildungen, sowie besonders mit Tumoren, die am Kindskorper vorkommen, 
nicht unmoglich (Teratome am SteiB, Tumoren der Wirbelsaule). Um 
sich hier moglichst vor groberen 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 cystic a mit bleibendem 
Erfolg operiert sind, so gehe man bei der Beseitigung von dadurch be­
dingten Geburtshindernissen nicht allzu briisk vor (zerstiickelnde Operationen). 
In manchen Fallen wird man allerdings ohne Punktion nicht auskommen. 
In mehreren Fallen konnte die Geburtsstockung dadurch aufgehoben 
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werden, daB man die Spina bifida durch Drehung der Frucht in die ge­
raumige Kreuzbeinhohle brachte. Bei SteiBlagen soll man aus dieser Er­
wagung heraus die Schenkel herabschlagen, um diese Drehung bewirken 
resp. begiinstigen zu konnen. 
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Die mangelhafte Ausbildung der Schadeldecke und die damit 
verbundenen SWrungen der Hirnentwicklung. 

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

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

Bei der Akranie fehlt das knocherne und hautige Schadeldach mehr 
oder minder vollstandig und die Schiidelbasis ist nur mit einem hii.utigen, 
blutreichen Gebilde bedeckt. 

Hemikranie ist ein etwas geringerer Grad der Akranie, ebenso die 
Kranioschisis, wobei die Spaltung haufig auch auf die WirbelbOgen iiber­
greift (Kraniorachischisis). Dabei ist die Wirbelsaule 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 
Schadelknochen zur normalen Vereinigung. 

Die Akranie, Hemikranie und Kranioschisis resp. Kraniorachischisis sind 
meist mit Mangel des ganzen Gehirns verbunden: totale Anenkephalie. 
Die Schadelbasis ist dann nur mit einer schwammigen, blutreichen, granu­
lationsahnlichen Masse bedeckt. In anderen Fallen sind durch den Spalt 
im Schadeldach 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 weiehen Gehirnhauten, seltener von der auBeren 
Haut bedeekt sind. 

Die Mikrenkephalie findet sieh bei der Mikrokephalie, d. h. das Gehirn 
ist sehr klein und haufig aueh mangelhaft entwiekelt. Doeh kann sieh 
Mikrokephalie aueh aus Hydrokephalie entwiekeln. Ahlfeld maeht darauf 
aufmerksam, daB bei dieser Hydromikrokephalie die deutliehen Zeiehen 
einer abnormen Wasseransammlung in der Sehadelhohle vorhanden sind. 
Diese hat in fruher embryonaler Zeit ein Hindernis fur die Entwieklung 

Abb. 9. Hemikephalus. 
(l'raparat aus der Sammlung der Gottinger 

Frauenklinik.J 

des Gehirns abgegeben, dann aber 
dureh Resorption oder AbfluB sieh 
wieder vermindert und nieht zum 
Hydrokephalus, sondern zum Hydro­
mikrokephalus gefiihrt. 

1st das Sehadeldaeh im groBen 
und ganzen versehlossen, sind aber 
noeh partielle Defekte vorhanden, 
so konnen sieh an diesen Stellen 
die Hirnhaute oder auch Teile des 
Gehirns in :Form eines herniosen 
Sackes vorstiilpen: Hernia cerebri, 
Kephalozele. 

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

Bei der Mikrokephalie hat man 
auf die Empfehlung von Lanne­
longue hin (Leser, S. 5) versucht, 
dureh Exzision von Knochenstreifen: 
Kraniektomie, Erfolge zu erzielen. 
Naeh Tillmanns darf man die Er­
wartungen jedoeh nieht zu hoeh 
stellen, da es sieh bei der Mikro­
kephalie ja in den meisten Fallen 
urn angeborene MiBbildungen des 

Gehirns handele. Nach demselben Autor soll man die Kraniektomie auf 
die seltenen FaIle besehranken, wo die Mikrokephalie die Folge vorzeitigen 
Naht- und Fontanellenversehlusses war. 

Eine besondere Bedeutung haben fur den Geburtshelfer die Hemi­
kranie und die Hernia eerebri. 

Die Hemikranie oder, wie sie von den Geburtshelfern aueh noeh 
genannt wird, Anenkephalus, Hemikephalus, Kraniosehisis, Kranioraehi­
schisis, Akranius, Frosehkopf, Krotenkopf, Katzenkopfl), ist keine seltene 

) : ~ , 
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 
zw6lf Jahren nur dreimal zur Beobachtung gekommen. In der G6ttinger 
Frauenklinik ist sie unter 3700 Geburten dreimal vorgekommen, in der 
geb. Poliklinik neunmal. Davon sah ich sie selbst in den letzten zwei 
J ahren unter 200 poliklinischen Geburten zweimal. K ii s t n e r sah eine 
Frau, die dreimal von einem Hemikephalus entbunden war. 

Bei dieser MiBbildung fehlt fast das ganze Schadeldach und gleich­
zeitig auch stets fast das ganze Gehirn. In vielen Fallen setzt sich die 
abnorme Spaltung auf die Wirbelbogen fort, zuweilen herunter bis in die 
Lendenwirbelsaulengegend. 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 
erwahnte, granulationsgewebeahnliche, blut­
reiche, dunkelblaurot gefarbte Masse. Die 
Hirnnerven sind meist vorhanden. Im Seh­
nerven und in der Netzhaut fehien die 
Nervenfasern. Der Gesichtsschadel ist fast 
stets gut erhalten. Der Schadeidefekt ist 
meist mit Haaren kranzartig eingefaBt. 
Die Augen treten infolge mangelhafter Ent­
wicklung der Stirn resp. der oberen OrbitaI­
wand stark hervor (Glotzaugen), der Hais 
ist auffallend kurz, so daB er den Schultern 
direkt aufzusitzen scheint. Ebenso sitzen 
die Ohren auffallend dicht iiber denSchultern. 
Der Kopf ist, wie bereits angedeutet, mehr 
oder minder stark nach hinten zu gebogen, 
in den N acken geschlagen. Indem sich die 
Zunge haufig zwischen den Kieferrandern 
nach vorn schiebt, wird der widerliche 
Anblick derartiger MiBbildungen noch ver­

Abb. 9. Hemikephalus 
mit Spaltung der Wirbelsaule. 

(Praparat aus der 
Sammiullg der Giittillger Frauellklinik.) 

mehrt. Neben der Anenkephalie sind haufig auch noch andere MiBbildungen 
gleichzeitig vorhanden, Nabelschnurbruch, Hasenscharte, Wolfsrachen usw. 

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

Dareste und Perls (siehe S. 3) sehen die Ursache in einem von 
au13en auf den Schadel wirkenden Druck, welcher durch die Kopfkappe 
des Amnion ausgeiibt wird, das der Kopfbeuge dicht anIiegt und die Aus­
bildung des Schadeldaches verhindern solI. AuBer der Entstehung des 
Hemikephalus durch zerebrale Hydropsie, die nach Ahlfeld, wie bereits 
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erwahnt, die haufigste Ursache fUr den Hemikephalus bildet, ist es nach 
demselben Autor auch noch moglich, daB durch amniotische Verwachsung 
ab und zu eine typische Akranie entsteht. Dabei denkt Ahlfeld sich den 
Vorgang so, daB durch Anheftung des hautigen Schiidels an die innere 
Eiwand eine Zerrung und VergroBerung der SchadelhOhle erfolgte, die eine 
starkere Ansammlung von Zerebralfliissigkeit zur Folge hat (sekundare 
Schadelhydropsie) und die schlieBlich ebenfalls zur Ruptur des Schadel­
daches fiihrt (Ahlfeld, MiBbildungen, S. 291). 

Le bedeff nimmt eine Bildungshemmung des Medullarrohres in friiher 
Embryonalzeit an. 

Die Hemikephalen sind nach den obigen Ausfiihrungen nicht lebens­
fiihig. Sie werden entweder mazeriert oder frischtot geboren, oder aber 
gehen sehr bald nach der Geburt zugrunde. Kiistner, Wichura, Arnold, 
Sternberg und Latzko sahen einen Hemikephalus mehrere Tage am 
Leben bleiben. Das ist nur dann moglich, wenn der Schadel- und be­
sonders Gehirndefekt nicht aIlzu groB ist. 

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

1m iibrigen wird man durch die auBere Untersuchung nicht viel 
herausbekommen. Wenn es Ahlfeld einmal gelungen ist, bei einem Hemi­
kephalus in Beckenendlage den Mangel des Schiideldaches durch die Bauch­
decken hindurch nachzuweisen, so ist das nur ausnahmsweise unter giinstigen 
Verhaltnissen moglich, wenig Fruchtwasser, schlaffe Bauch- und Uterus­
wandungen. 

Die Diagnose der MiBbildung bei der Geburt laBt sich bei der inneren 
Untersuchung so gut wie sicher stellen, wenn der Hemikephalus in Schadel­
lage liegt. Ein charakteristischer Befund ist die meist scharfe Knochen­
grenze dicht iiber den vorspringenden Augen. In den meisten Fallen 
gelingt es ferner, den Tiirkensattel und den Anfang des Klivus zu tasten. 
Ahlfeld konnte in einem FaIle 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, daB ein auf die 
Schiidelbasis ausgeiibter Druck lebhafte Bewegungen beim Fotus auslost. 

Der Hemikephalus steUt sich am haufigsten mit dem Kopfende zur 
Geburt ein. Nach einer Statistik von Hohl handelte es sich bei 29 Fallen 
von Hemikephalus fiinfzehnmal um Kopflage, siebenmal urn FuBlage, sechsmal 
"fehlerhafte Lage", einmal war Placenta praevia vorhanden. Unter den Kopf­
lagen waren vier Gesichtslagen. In der Mehrzahl der FaIle richtet sich die 
Geburtseinstellung des Kopfes nach der Art der MiBbildung. 1st dieselbe 
nur am Kopf vorhanden, fehlt sie dagegen an der Hals- und Brustwirbel­
saule, so steht der Kopf in der gewohnlichen Mittelstellung auf der Hals­
wirbelsaule, und zwar wegen des kurzen, fast kaum vorhandenen Halses 
ziemlich unbeweglich, in der Mitte zwischen Beuge- und Streckstellung. 
Wahrend der Geburt prasentiert sich dann dem touchierenden Finger die 
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auBerst charakteristische Schadelbasis (vgl. K us tner, S. 672 u. f.). Besteht 
aber gleichzeitig auch ein Defekt im Bereich des oberen Teils der Wirbel­
sauIe, so ist die Foige des Defektes eine Verkiirzung der hinteren Nacken­
partien in der Langsrichtung (Inienkephalus). Unter der Geburt steUt 
sich dann der Kopf in Gesichtslage ein. Ais "Schnauzengeburt" bezeichnet 
Ahlfeld eine Einstellung des Gesichts, die dann eintreten solI, wenn nur 

Abb. 11. Hemikephalus in Gesichtslage. 
(Nach KUstner, vgI. Runge, Lehrbuch der Geburtshilfe.) 

ein geringer Grad von Hemikephalie vorhanden, die Wirbelsaule nicht ge­
spalten ist und die Schadelbasis beweglich auf der Wirbelsaule artikuliert, 
so daB die dabei notige ubermaBige Streckstellung des Kopfes ermoglicht 
wird. Es ist das also eine Haltung, wie sie bei der normalen Haltung 
der Saugetierjungen beobachtet wird. Kiistner halt eine derartige 'Ober­
nahme von W ortbildungen aus der Veterinargeburtshilfe fUr nicht berechtigt. 



30 Die mangelhafte AusbiIdung der Schadeldecke UBW. 

Bei nicht zu groBen Hemikephalen ist ferner die gleichzeitige Einstellung 
von Schulter und Schadelbasis beobachtet (siehe unten einen von mir be­
obachteten Fall). 

In nicht allzu seltenen Fallen gibt der Hemikephalus eine Ursache fiir 
Geburtsstorungen abo Eine derartige Geburtsstorung kann Z. B. eintreten, 
wenn der Kopf in stark zuriickgebogener Haltung fest dem Riicken ange­
fiigt ist, also beim obenerwahnten Inienkephalus. Ahlfeld bildet auf S. 418 
seines Lehrbuches der GeburtshiIfe einen derartigen Hemikephalus abo 
Gewohnlich handelt es sich jedoch bei den Geburtsstorungen urn erschwerte 
Austreibung der MiBbiIdung infolge abnormer Entwicklung der Schulter­
breite, wie sie gerade bei Hemikephalen neben der sonstigen ubermaBig 
starken Korperentwicklung (8-10 Pfund) haufig beobachtet wird. Diese 
massige Korperentwicklung liegt nach einigen Autoren (vgl. Stumpf, S. 353) 
zum Teil an einer Verlangerung der Schwangerschaftsdauer der Hemi­
kephalen, die dadurch hervorgerufen werden soIl, daB der mangelhaft ge­
bildete Schadel bei den Anenkephalen auf den Uterus erheblich geringere 
Reize ausiibt, als sonst. 

Entweder treten die Schultern uberhaupt 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 Schulterhohle ein, 
oder aber man benutzt zur Extraktion einen stumpfen Haken, der in die 
Schulterhohle eingesetzt wird. Gelingt die Extraktion so nicht, so kann 
man den hinteren Arm herunterholen und an diesem extrahieren, wodurch 
gleichzeitig der Schulterumfang verringert wird. Ais letzte MaBnahme 
bliebe die ein- oder doppelseitige Durchschneidung der Schliisselbeine, die 
Kleidotomie (v. Herff) ubrig. Um diese Storungen zu vermeiden, empfiehlt 
Spiegelberg (S. 544) bei Kopflagen und zogerndem Vorriicken die Wendung 
zu machen und an den FuBen zu extrahieren, ein Vorschlag, der natiirlich 
nur dann befolgt werden kann, wenn die Schultern noch nicht im Becken 
fest eingekeilt sind. Fur diese FaIle wendet auch Spiegelberg die er­
wahnten Methoden an, falls die Kranioklasie miBlingt, was wohl immer 
dann der Fall sein wird, wenn man nicht den geschlossenen Arm des 
Kranioklasten in den Mund des Hemikephalus fiihrt und den gefensterten 
Arm auf das Schiideldach legt (Fritsch, S. 371). Die Wendung empfehlen 
u. a. auch Olshausen und Veit. 

Dber die vitalen Reaktionen der Hemikephalen hat Marie Ode Henri 
de Fleurian ausfiihrliche Mitteilungen gemacht. Danach ist der Anen­
kephalus ein Wesen, bei welchem man alle die verschiedenen biologischen 
Manifestationen beobachten kann, die das normale neugeborene Kind auf weist. 
Diese vitalen Reaktionen sind jedoch fast immer von einem ganzlichen 
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 haufig die Pyramidenbahnen. Es scheint, 
daB aIle 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 61 / 2 Pfund. PuIs 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 ausgesproehene Reflexerregbarkeit. Mecha­
nische und elektrische Reizversuche der Gehirnoberflache ergaben folgendes: 
Reizt man durch leichtes Betupfen mit einem stumpfen Stift die Partie 
iiber der Lamina cribosa, so treten lebhafte konvulsivische Zuckungen am 
ganzen Karper auf, weniger lebhaft reagieren die etwas riickwarts gelegenen 
Teile. (Uber die Reizung anderer motorischer Zentren siehe die Ausfiihrungen 
und Abbildungen bei Arnold.) Aus den Untersuchungen Arnolds geht die 
interessante Tatsache hervor, daB Gehirnteile sich leitfiihig, funktionierend 
gezeigt haben, die bei der anatomisch (histologischen) Untersuchung nichts 
von normaler Nervensubstanz erkennen lieBen. Arnold sagt selbst: ich ge­
stehe oilen, daB ich mir nach den Ergebnissen der elektrischen Unter­
suchung iiber 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 kraftig, 
der Saugreflex war vorhanden. Trotzdem die Pyramidenbahnen fehIten, 
waren koordinierte Bewegungen der Extremitaten vorhanden. Reflexe, 
besonders der Greifreflex, waren vorhanden. Doeh fehIten 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 Gattinger Frauenklinik wurden in den letzten 20 J ahren zwalf 
Anenkephalen in der Klinik und geburtshilflichen Poliklink beobachtet, drei in 
der Klinik und neun in der Poliklinik. Bei fUnf Fallen verlief die Geburt in 
SchadeIlage, bei drei Fallen in Gesiehtslage, bei zwei Fallen in FuBlage, 
bei einem in Querlage, einmal traten Kopf und Schultern gleichzeitig ins 
Becken ein und wurden auch zusammen geboren. Seehsmal ist Hydram­
nion notiert. Einmal wurden 6 I,iter, einmal sogar 10 Liter Fliissig­
keit bestimmt. Neunmal lebten die Hemikephalen kiirzere oder langere 
Zeit. In einem FaIle 24 Stunden. In zwei Fallen war der Hemikephalus 
frisehtot, einmal mazeriert. Die Frauen waren zur Halfte Erstgebarende, 
zur Halfte Mehrgebarende. Merkwiirdigerweise hatten die Hebammen irr­
tiimlich mehrmals FuBlage gemeldet bei vorliegendem Anenkephalus. 
Einmal ist notiert, daB bei kraftigem Herzschlage und Bewegungen der 
Beine eine auffallende Steifigkeit im ganzen Karper vorhanden war. 

Cber die klinische Bedeutung der iibrigen, im Eingang dieses Kapitels 
erwahnten MiBbildungen ist nichts Besonderes hervorzuheben. Bei Exen-
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kephalie kann das verlagerte Gehirn bei Schadellagen unter Umstanden 
einmal mit Plazentargewebe verwechselt werden. 
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Hernia cerebri, Kephalozele, Myelozele, Enkephalozele, Meningozele usw. 

Die Hernia cerebri entsteht, wenn Teile des Schadelinhalts in Form eines 
hernienartigen Sackes durch einen partiellen Defekt im sonst verschlossenen 

Schadeldach nach auBen treten. 

Abb. 12. Hernia cerebri occipitalis. 

Die Ursache liegt in den meisten 
Fallen in Ossifikationsdefekten 
oder lokal verringerter Resi­
stenz der membranosen Schadel­
kapsel (Ziegler, S. 541). Es 
kann ferner der Schadelinhalt 
z. B. durch amniotische Ver­
wachsungen, durch welche ein­
zelne Partien des hautigen 
Schadels ausgebuchtet werden, 
hervorgezerrt werden. In anderen 
Fallen handelt es sich um einen 
Bildungsfehler der primaren 
Hirnblase oder aber um neo­
plastische Vorgange, wobei es 
gewissermaBen zur Bildung von 
Enkephalomen kommt (Till­
man n s). Andere Fane sind die 
Folge eines umschriebenen Hy­
drokephalus (vgl. den unten be­
schriebenenFall aus derGottinger 
Frauenklinik). Auch die Kom­
bination von allgemeinem Hydro­
kephalus und Meningozele ist be­
obachtet. So berichtet Schultze 

(Praparat aus der Sammiung der Gott.inger Frauenklinik.) (S. 208) tiber einen 19 jahrigen 
Kaufmann, bei dem neben Hydrokephalus eine Meningocele occipitalis von 
PBaumengroBe vorhanden war. Der Patient zeigte eine befriedigendeIntelligenz. 
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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 
Fliissigkeitsansam ml ung 
besteht. Bei der Hydro­
enkephalozele ist die in 
der Hernie liegende Hirn­
masse selbst dureh ab­
norme Fliissigkeitsmassen 
ausgedehnt. Die Hirn­
briiche finden sich meist 
am Hinterkopf, dicht iiber 
dem Foramen magnum, 
Hernia occipitalis und an 
der N asenwurzel 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 konnen sie 
mit Dermoiden, die haufig 
in der Gegend der Pfeil­
naht resp. der groBen 
Fontanelle sitzen, ver­
wechselt werden. Sitzen 
sie an der Schadelbasis 

Abb. 13. Hernia cerebri occipitalis. 
(Praparat aus der Sammlung der Giittinger J!'rauenklinik.) 

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

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

B i r n b a u m. MiGbildungen. 3 
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narbig verandert, oder abnorm verdiinnt. Bei Insulten kann sie mit ihrer 
Unterlage verwachsen. Meist findet sich an der AustriUsstelle 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, unregelmaBige 
Atmung, Zyanose, Krampfe) hervorzurufen. Die in seltenen Fallen vor-

Abb. 14. Hernia cerebri anterior. 
(Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.) 

handenen, vollig abgeschniirten Meningozelen konnen mit angeborenen 
Zysten verwechselt werden. 

Kinder mit groBen Hirnbriichen sind in den meisten Fallen nicht 
lebensfahig, da groBe Teile des Gehirns mit verlagert sein konnen, 
wodurch schwelle zerebrale Erscheinungen, besonders Lahmungen, Kon­
trakturen, Idiotismus und Krampfe hervorgerufen werden. Nur die 
kleinen Hirnbriiche konnen ohne Storungen verlaufen. Oft platz en die 
GeschwiiIste bereits unter der Geburt oder bald nach derselben. SchlieB­
Iich konnen sie allmahlich weiter wachsen und spater platzen, wobei es 
dann meist zur eitrigen Meningitis kommt. Ausnahmsweise konnen sie 
auch einmal stationar bleiben. So erwahnt Heineke (Tillmanns, S. 141) 
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Meningozelen bei 12-17 jahrigen Patienten. Die Haufigkeit der Meningo­
zelen betragt ungefahr 0,3 Promille (Moskauer Findelanstalt). Kleine, von 
derber Haut resp. Hiillen iiberzogene Meningozelen konnen zwar, wie 
erwahnt, ohne Beeintrachtigung der betreffenden Personen verlaufen, doch 
ist der weitere VerI auf der sich selbst iiberlassenen Falle 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 Fallen 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
verschluB (vgl. Leser, S. 3) des 
engen Bruchsackhalses saugt man 
mit einer Spritze den Inhalt aus 
und injiziert dann Jodtinktur, Lu­
golsche Lasung oder Alkohol. Auf 
diese Weise will man versuchen, 
durch reaktive Entziindung eine feste 
V erkle bung 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. AuszuschlieBen sind 

Abb. 15. Hydrencephalocele palatina. 
(Nach Leser, Fig. I.) 

von der operativen Behandlung alle die Faile von Hernia cerebri, wo 
groBe voluminose Hirnteile im Bruch liegen, oder wo sonst schwere MiS­
bildungen (Mikrokephalie usw.) bestehen. Dnter 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. 

Dnter der Geburt geben diese MiSbildungen nur selten AnlaB zu 
Geburtsstorungen, da die Bruchsacke meist so schlaff sind, daB sie auch 
bei betrachtlicher GroBe ohne Starungen das Becken und die Weichteile 
passieren, z. B. die FaIle 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 genotigt war, die Hernie zu punk­
tieren, wodurch die sonst schon nicht gerade giinstige Prognose natiirlich 

3* 
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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 Erwagung 
heraus, daB Kinder mit Meningozelen immerhin unter Umstanden lebens­
fahig sind. Bei Schadellagen kame bei Stockung der Austreibung und 
genugenden V orbedingungen die Anlegung der Zange in Betracht, bei 
Beckenendlagen die vorsichtige Extraktion des Kindes. Gebietet es das 
Interesse der Mutter (Dehnung des unteren Uterinsegments), so muB ohne 
Rucksicht auf das Kind entweder die Hernie punktiert oder aber der 
Bruchsack, wenn notig, mit Schere oder Sichelmesser abgetragen werden. 
Die spezielle Diagnose bietet unter der Geburt manchmal Schwierigkeiten. 
Es sind Verwechselungen mit DoppelmiBbildungen, anderweitigen Tumoren 
(Teratomen), ja sogar mit der Fruchtblase und der Plazenta vorgekommen. 
Mehrmals wurde auch der Bruchsack fiir den SteiB 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 Fallen 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 verliingern, so daB dann dieselben Ver­
haltnisse 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 
24jahrigen Erstgebarenden 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 Gebarende ist sehr aufgeregt. 
Die innere Untersuchung ergibt: Muttermund vollig erweitert, Blase ge­
sprungen, erste Stirnlage, Kind lebt. Versuche, die Stirnlage in eine 
Schadel- oder Gesichtslage umzuwandeln, miBlingen. Da das untere Uterin­
segment sehr stark gedehnt ist, wird die Perforation des lebenden Kindes 
gemacht und im AnschluB 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 FaIle die Hernia cerebri erstens durch Verlangerung 
des Hinterhauptes zur Stirnlage gefUhrt, 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 ein~n 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 groBen, fluktuierenden 
Tumor am Hinterkopf. Beim Versuch der Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes riB der Tumor an und es entleerte sich ein Strahl eiterahnlicher 
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. 

Dber einen ahnlichen Fall berichtet Thies (Klinik Zweifel). Auch 
hier hatte eine 1800 ccm Fliissigkeit enthaltende Hydroencephalocele occi­
pitalis zur Gesichtslage gefiihrt. Die \vegen drohender Asphyxie des Kindes 
angelegte Zange miBlang. Der Kopf lieB sich nur bis zur groBen Fontanelle 
hervorziehen. Die dann konstatierte Geschwulst wurde wegen Dehnung 
des unteren Dterinsegments abgetragen. Die weitere Geburt machte keine 
Schwierigkeiten. Das Kind atmete einige Male. 

Einen weiteren Fall teilt Goldberger mit: 26jahrige 3 p. Blase seit 
24 Stunden gesprungen. Muttermund fiir vier Finger durchgangig. In 
ihm ein glatter, praller, nirgends Knochenteile aufweisender Karper. Bei 
der inneren Untersuchung mit der ganzen Hand fand sich ein vom Schadel 
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 
kindskopfgroB, prall-elastisch, Umfang desselben 36 cm. Die Basis ist von 
behaarter Kopfhaut bedeckt. 

In der hiesigen geburtshilflichen Poliklinik kam vor Imrzem ein Fall von 
Encephalocele occipitalis zur Beobachtung, der von Rodelius ausfiihrlich 
beschrieben ist. Es wurde in diesem FaIle von Hydroencephalocele occipi­
talis erst die ungefahr kleinkindskopfgroBe Hernia cerebri und dann der 
Kopf in Hinterhauptslage geboren. Das Kind lebte drei Tage, trank an 
der Brust, lieB reichlich Drin und Mekonium, Lahmungen waren nicht 
vorhanden. Bei der Sektion fand man die kleine Fontanelle etwa Fiinf­
bis Zehnpfennigstiick-groB, rund. In der Hernie, zwischen Gehirnsubstanz 
und Hirnhauten, wurden etwa 150 g blutiger Fliissigkeit gefunden. In den 
Bruchsack hinein waren die vergroBerten Kleinhirnhemispharen verlagert. 
Der Vermis war in der Schadelhohle zuriickgeblieben. 1m Zentrum der 
Kleinhirnhemispharen fand sich eine reichliche, blutig gefarbte Fliissig­
kcitsmenge. 

Die Drs ache der Hernienbildung in dem vorliegenden FaIle ist nicht 
ganz eindeutig. Es ist moglich, daB die Kleinhirnsubstanz von vornherein 
eine vermehrte Wachstumstendenz gezeigt hat und daB die Fliissigkeit in 
den Kleinhirnhemispharen erst sekundar entstanden ist (Folge von Ernah­
rungsstorungenn. Es ist aber auch sehr wohl moglich, daB die erwahnte 
pathologische Fliissigkeitsansammlung in den Kleinhirnhemispharen das 
primum movens gewesen ist (vgl. die Ausfiihrungen von Radelius). 

Die Abbildung 14 des Falles von Hernia cerebri anterior ist insofern 
bemerkenswert, als sie nach einem Praparat der Gottinger Sammlung 
angefertigt ist, das 1812 vonOsiander in derSitzungderkaniglichenSozietat 
der Wissenschaften demonstriert wurde. Auf zehn Druckseiten schildert 
o siander in epischer Breite den Geburtsverlauf, die MiBbildung und ihre 
Ursachen. Das Kind war am 15. Tage nach der Geburt an Ernahrungs­
storungen zugrunde gegangen, die, wie Osiander annimmt, infolge be­
standigen Argers der Mutter hervorgerufen wurden. "Die Mutter argerte 
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sich dariiber, daB sie den ganzen Tag von Leuten auf eine oft ganz un­
gestiime Weise iiberlaufen wurde, die sowohl einzeln als familienweise 
kamen, urn ihre ganz zwecklose Neugierde nicht nur zu befriedigen, sondern 
ihr auch zugleich die abenteuerlichsten Sagen von dem Kinde zu erzahlen, 
z. B. daB es ein Ochsenhorn, und was dergleichen mehr, haben sollte." 

Die Sektion ergab, daB vorn in der 
Glabella ein Loch war, durch welches 
die rechte Hemisphare des GroBhirns 
samt den Gehirnhauten durchgedrungen 
war und den kleinen hornformigen 
Auswuchs bildete. 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 J ahr begiinstigenden warmen 
Sommer- und Herbstwitterung zu suchen 
ist, bey welcher iiberhaupt mehr 
Schwangerungen stattfanden. Daher 
auclt das Entbindungshospital allhier 
in der ersten Halfte dieses J ahres be­
reits meltr Geburten zahlt, als sonst in 
drey Vierteljahren. Der gelinde Winter 
war dem Wachstum der Leibesfriichte 
ebenso giinstig, so daB die sonst als 
Abortus friihe 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 giinstigen Witterung nicht 
wiirden erreicht haben. Kein Wunder 
also, daB unter vorfallenden vielen 
Geburten auch manche mit monstrosen 
Friichten vorkommen usw." 

Abb. 16. Zyklopie. Die Zyklopie, Synopsie, Zyklen-
(Praparat aus der Sammlung des G6ttinger kephalie, Synophthalmie, Arhin-

anatomisehen Institutes.) enkepha lie 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, 
odeI' aber die untereinander verbundenen Augen liegen in einer Hohle: 
Synophthalmie. Das so entstandene rudimentare Auge liegt in der Gegend 
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der Nasenwurzel. (Die feineren Veranderungen siehe v. Hippel, S. 97.) 
Gewohnlich ist gleichzeitig die Nase verkiimmert. Sie bildet dann ein 
riisselformiges Hautanhangsel ohne knochernes Geriist, das oberhalb des 
Auges gelegen ist: Ethmokephalie. Nasenbeine und Nasenhohle fehlen fast 
stets. Aueh die MundhOhle bleibt in der Entwicklung oft zuriick und 
nimmt nur einen ganz kleinen Raum ein. 

Trotz der rudimentaren Entwicklung des Gehirns hat der Vorderschadel 
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 rudimentar oder nur einfach. 
Die Zyklopie gehort zu den selteneren MiBbildungen. Zyklopische Friichte 
sind, infolge der Verkiimmerungen des Gehirns, nicht lebensfahig, einzelne 
haben allerdings wochen- und monatelang gelebt, eine sogar zehn Jahre 
(zit. nach v. Hippel, S. 97). Eine geburtshilfliche Bedeutung besitzt diese 
MiBbildung nicht. Nur konnten bei Gesichtslagen bei oberflachlicher Unter­
suchung diagnostische Irrtiimer dureh die veranderte 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 VergroBerung 
des kindlichen Schadels kommen kann (60-76 em Umfang und mehr). 
Die haufigere Ansammlung der Fliissigkeit 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, primare, idiopathische Form, im Gegensatz zu der sekun­
daren, nach Meningitis und Tumoren entstandenen, fast stets extrauterinen 
Form. Doch ist aueh Hydrokephalus bei kraniellen Intrafotationen und 
kongenitalen Dermoiden des Gehirns beobachtet worden. Ebensowenig 
gehOrt der bei Defektbildungen des Gehirns zuweilen sich entwiekelnde 
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Hydrops ex vacuo hierher. In del' groBen Mehrzahl del' FaIle kommt es 
bereits wahrend des Embryonallebens zu einem ausgesprochenen und meist 
zu Geburtsstorungen fUhrenden Hydrokephalus. SeItener entsteht del' 
Hydrokephalus erst direkt im AnschluB an die Geburt. Auch bei diesen 
Fallen liegt die Annahme nahe, daB die Ursache del' Erkrankung noch 

Abb. 17. Hydrokephalus. 
(Praparat aus der Sammlung der Gottinger 

Frauenklinik. ) 

in die Zeit del' intrauterinen Ent­
wicklung zuriickzuverlegen ist. Je­
doch laBt sich auch die Vermutung 
nicht ganz von del' Hand weisen, 
daB hier die hydropisehe Erkrankung 
der Hirnventrikel erst dureh das 
Geburtstrauma ausgelost wurde. 

Ober die Ursaehen des Hydro­
kephalus wissen wir noeh niehts Be­
stimmtes. Naeh einigen Autoren ist 
der Hydrokephalus als eine MiB­
bildung des Gehirns aufzufassen. Be­
kanntlieh entwiekelt sieh das Gehirn 
aus hautigen BIasen, deren Wand 
sieh allmahlieh in Hirnmasse um­
wandelt. Sehliel3lich werden aus den 
mit FIiissigkeit gefiillten BIasen die 
Ventrikel, wahrend die Hirnmasse 
erheblieh iiberwiegt. Nun kann bei 
dies em Vorgang entweder die BiIdung 
del' Gehirnmasse gehemmt sein, odeI' 
abel' es nimmt primal' die Fliissigkeit 
erheblich zu und dadureh bleibt die 
Entwieklung del' Gehirnmasse aus. 
Haufig kommt es dabei aueh zur 
Erweiterung del' Riickenmarkshohle 
mit Entwicklung einer Hydromyelie, 
Hydroraehis. Als auslosende Mo­
mente fiir die gesehilderten Vorgange 
werden nun Z. B. Trunksueht del' 
Eltern, Syphilis usw. angegeben, 
andere Autoren wieder nehmen 
Traumen, Obliteration des Foramen 
Magendi, fotale Rachitis u. a. an. 
Nach Schultze (S. 222) ist fUr 
die Entstehung des Hydrokephalus 

kaum eine andere Annahme als die einer fotalen Meningitis denkbar. DafUr 
spricht nach ihm del' haufige Befund von Veranderungen an den weichen 
Hirnhauten und den Plexus. 

Ga b ai I nimmt als haufigste Ursache eine miitterliche Infektion an, 
Z. B. Lungenentziindung, Pocken, Influenza, chronische Infektion, wie 
Syphilis und Tuberkulose. 
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Die bei elmgen Fallen gefundene Entzundung des Ventrikelependyms, 
das naeh Seh ul tze wie mit feinen Sandkornehen bestaubt erscheint, 
granuliert oder mit netzformigen Leisten versehen ist, wird jedoch in 
a.ndern Fallen vermiBt. Heute ist man allgemein geneigt, diese Verande­
ungen des Ependyms nicht fUr primar, als vielmehr fUI' sekundar zu 
halten. 

Wiederholt sind Falle von Hydrokephalus bei mehreren Kindern einer 
Familie gefunden worden (siehe Fall aus der Gottinger Klinik). So 
bcrichtet Frank tiber eine Familie mit 6, eine andere mit 7 Kindern 
die samtlich als Hydrokephalen auf die Welt kamen. Desgleichen berichtet 
G 01 is tiber einen Fall, wo eine Frau zuerst 6 mal hintereinander 
6 Monate alte Hydrokephalen gebar, spater dann 3 ausgetragene lebende 
Kinder zur Welt braehte, von denen 2 im Alter von 3 Monaten das letzte 
im Alter von P/2 Jahren an angeborener Hydrokephalie starben (Schultze, 
S. 202). 

Auffallend haufig findet man neben dem Hydrokephalus gleichzeitig 
noch andere MiBbildungen, Enkephalozele, Porenkephalie, MikrokephaIie, 
Spina bifida, KlumpfUBe, Aszites, Hydramnion, Defekt einer Niere, Er­
krankung der Nebennieren, Zwerehfellhernie. Eine sehr haufige Komplikation 
des Hydrokephalus ist ferner die Anophthalmie. Infolge der mangelhaften 
Entwieklung des Vorderhirns werden auch die primitiven Augenblasen 
mangelhaft ausgebildet. Man findet infolgedessen in den Augenhohlen nul' 
rudimentare Augen (Ahlfeld, MiBb., S. 266). Man darf wohl annehmen, 
daB bei den erwahnten, haufig gleichzeitig vorkommenden MiBbildungen 
oft dieselbe Storung wie fUr den Hydrokephalus zugrunde gelegt werden 
muB. W ein berg hat kiirzlich einen Fall von Hydrocephalus eongenitus 
internus besehrieben, der mit PhokomeIie kompliziert war. Er betraehtet 
diese als eine Folge des Hydrokephalus. Einen ahnIiehen Fall demon­
strierte Liese. 

Das hydrokephalische Gehirn verhalt sich je nach del' Menge del' Fltissig­
keit versehieden. Letztere befindet sich zum groBten Teil in den Seiten­
ventrikeln und sie kann hier so bedeutend sein, daB die Gehirnhemispharen 
zu groBen hautigen Sack en umgewandelt sind. Dabei ist die Gehil'n­
substanz entweder ganz geschwunden oder nul' noeh in ganz dtinnen 
Schichten (bis zu 2 mm) vorhanden, wobei graue und weiBe Substanz 
nicht mehr zu unterscheiden sind. Kleinhirn- und Gehirnnel'ven sind 
meist unverandert. Doch konnen die Nervenkerne stark verandert sein 
und dadul'eh Sehadigungen der von den betreffenden Nerven (der Gehirn­
basis) innervierten Organe herbeigefiihrt werden. 

Die Sehadelkapsel ist entsprechend der Fltissigkeitszunahme erheblich 
erweitert, die Knoehen sind mehr odeI' minder weit voneinander entfernt. 
Die Fontanellen und Nahte konnen infolgedessen enorm erweitert sein. 
Bei einigen Hydrokephalen findet man in den stark erweiterten membranosen 
Niihten und Fontanellen sog. Sehalt- oder Zwickelknoehen, ossicula triqueta, 
oder aber es ftillen sich die Niihte mit nadelformigen Knochengebilden aus. 
Diese kleinen Knochenplatten entstehen, indem die normal angelegten 
Ossifikationspunkte des Sehiidels sich infolge del' starken Ausdehnung des 
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Schadels spater nicht haben erreichen konnen und so an der Peripherie der 
groBeren Knochenplatten einzelne Knocheninseln zerstreut stehen geblieben 
sind (Ahlfeld, S.265). 

Die Form des vergroBerten Schadels ist gewohnlich die Kugelform. 
Die Schlafengruben sind nicht mehr konkav, sondern verstrichen. Die 
Stirn beine, Scheitelbeine und das Hinterhauptsbein sind weit nach auBen 
vorgewolbt und uberragen weit die Schadelbasis. Die Knochen sind dunn 
und meist durchscheinend. 1m Gegensatz zu dem oft enorm ausgedehnten 
Schadel fallt stets das kleine Gesicht auf. Wie Schultze sich ausdruckt, 
hangt das Kinn an dem Schadel wie ein schmales, nach dem Kinn zu­
gespitztes Dreieck herunter. Die Augen sind meist nach vorn und unten 
gedrangt, weil das Dach der Orbita herabgedruckt ist. Dadurch sieht man 

Abb. 18a. Normaler Schadel. 
(Praparat aus der Sammlung der Gatlinger E'rauenklinik.) 

am Auge auch mehr von der 
weiBen Sklera als sonst. Haufig 
erscheint das obere Lid zu kurz , 
so daB z. B. wahrend des Schlafes 
ein AugenlidschluB nicht zu­
standekommt. Unterder Hautdes 
Kopfes, besonders der Schliifen­
gegend, sieht man fast immer 
geschlangelte und erweiterte blau­
liche Venennetze, die teils durch 
die Hautverdiinnung, teils durch 
die gestorte Zirkulation im 
Schadelinnern entstehen. Die 
Augenbrauen stehen mehr nach 
oben (Tillmanns, S. 137). 

Die in den Ventrikeln vor­
handene Fliissigkeit ist seros, 
farblos, zuweilen leicht gelblich 
oder gelblich-rotlich gefarbt, sie 
zeigt nur ganz minimale Spuren 
EiweiB. Das spezifische Gewicht 
liegt zwischen 1001-1009. 

Der Hydrokephalus fuhrt infolge der schweren zerebralen Verande­
rungen haufig 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 Fruchte 
lebend geboren werden. Dann hangt die weitere Prognose davon ab, ob 
der ProzeB 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 
maBigen Grades waren (Helmholtz, euvier, Menzel). Ebenso berichten 
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Taylor, Christian, Golis und Monroe iiber normale oder sogar aus­
gezeiehnete geistige Funktionen beim Hydrokephalus (Schultze, S. 207). 

Ferner kann sieh in extrem seltenen Fallen der Hydrokephalus dureh 
Resorption del' Fliissigkeit naeh Stillstand des Prozesses allmahlieh zuriiek­
bilden, oder aber die weiehe Sehadeldeeke zerreiBt spontan oder naeh 
einem Trauma, der wasserige Inhalt entleert sich und es tritt bei Ver­
klebung der Wunde Heilung ein. Auch spontane Durchbriiehe in die 
Nasen-, Augen- und Ohrenhohlen sind beobaehtet. Allerdings besteht bei 
diesen Fallen · doeh immer der Verdacht, daB es sieh urn Gehirnzysten 
oder ahnliehe zirkumskripte Prozesse gehandelt hat (Hygrom der Dura 
mater z. B.). Leider ist aber der ungiinstige Ausgang haufiger. Der 
Kopfumfang wird allmahlich immer groBer, er kann schon im ersten 
Lebensjahr 60 bis 80 em und 
dariiber betragen, wahrend 
derselbe bei normalen Kindel'll 
im ersten Lebensjahr etwa 
45 em betragt. In den schnell 
verlaufenden Fallen kann man 
aIle 2 bis 3 W oehen eine 
Zunahme des Kopfumfanges 
urn 2 em und mehr naeh­
weisen. Die Kinder erliegen 
dann entweder interkurrenten 
Krankheiten, Magen- und 
Darmstorungen, Pneumonien 
u. a., odeI' aber sie gehen in­
folge zunehmender allgemeiner 
Atrophie, epileptiform en An­
fallen, schlieBlich unter den 
ausgesprochenen Erscheinun­
gen des Hirndrueks (Somno­
lenz, Erbrechen, Pulsverlang­
samung) zugrunde. 1m Beginn 
del' Erkrankung resp. bei Ver­

Abb.18 b. KnochernerSchiidel einesHydrokephalus. 
(Praparat aus der Sammlung der Gtittinger Frauenklinik.) 

schlimmerung des Prozesses nach der Geburt fallt zuerst die mangelhafte 
Entwicklung der Intelligenz bei den Kindel'll auf. Sie lernen gar nicht 
odeI' nul' ganz mangelhaft sprechen, sind lappisch, unsauber, sie konnen 
ihre Aufmerksamkeit auf nichts konzentrieren. Diese geistige Beschran­
kung kann schlieBlich in vollige Idiotie iibergehen. Neben diesen rein 
psychischen Storungen treten dann auch bald Storungen in del' moto­
rischen Sphare hervor: Spasm en , Kontrakturen, erhohte Reflexe, die 
Kinder lernen das Stehen und Gehen nicht, odeI' aber sie haben einen 
taumelnden Gang. Fast stets findet man an den Augen Stauungs­
papille mit oder ohne Sehnervenatrophie und dadurch bedingte Seh­
storungen, Sehwaehsiehtigkeit oder sogar vollige Erblindung. Dabei 
besteht haufig Nystagmus und Strabismus. Der Tod erfolgt meist in 
den ersten Lebensjahren. 
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Die Behandlung derartiger nach del' Geburt weiterlebender Hydro­
kephalen ist nach den gemachten Ausfiihrungen eine undankbare Aufgabe. 
Man hat, meist ohne Erfolg, Einreibungen des Schadels mit grauer Salbe, 
Jodtinktur, Brechweinsteinsalbe, Silbersalbe (Orede) usw. empfohlen. 
Ebensowenig vermag die interne Medikation von Jodkali odeI' ahnlichen 
Praparaten. In einigen seltenen Fallen 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 taglich 15 bis 20 bis 
30 Minuten lang del' Sonnenbestrahlung ausgesetzt werden. Mehrere 
giinstige Erfolge sind auch mit der Q uinckeschen Lumbalpunktion er­
reicht worden, wobei die hydrokephalische Fliissigkeit durch Punktion des 
zweiten odeI' dritten Lendenwirbelraums teilweise entfernt wird. Del' Eingriff 
muB in bestimmten Zwischenraumen wiederholt werden. Bei mehreren von 
mil' friiher wahrend meiner Tatigkeit als interner Mediziner nach diesel' 
Methode behandelten Fallen war es mil' nicht gelungen, den ProzeB dadurch 
zu beeinflussen. Del' augenblickliche Effekt ist meist iiberraschend, halt 
jedoch fiir die Dauer nicht VOl'. Derartige Erfahrungen finden sich auch 
sonst vielfach in del' Literatur. SchlieBlich hat man versucht, den ProzeB 
durch Punktion des Schadels und nachfolgende Kompression desselben zu 
beeinflussen, in den meisten Fallen gleichfalls ohne Erfolg. Man wird 
diesen Eingriff nul' dann ausfiihren, wenn schwere Schadigungen 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 del' Schadelkapsel, wodurch eine 
Kompression nach erfolgter Punktion ermoglicht wird. Der Eingriff muB 
unter Wahrung strengster Asepsis ausgefiihrt werden. Urn eine Verletzung 
des Sinus longitudinalis zu vermeiden, wird ein feiner TroikaI' neben del' 
Pfeilnaht in die Ventrikel (2 bis 5 cm tief) eingestoBen. Es werden 
ungefahr, je nach dem Grad des Hydrokephalus, 50 bis 100 bis 200 cern 
und dariiber entleert. Meist muB die Punktion mehrfach wiederholt werden. 
N ach del' Punktion wird del' Druckverband angelegt. Die Kompression 
muB wochenlang fortgesetzt werden. Einige Autoren haben mit del' Punktion 
auch eine Drainage verbunden (v. Bergmann, Kocher u. a.). 

In del' Geburtshilfe ist die Bedeutung des Hydrokephalus eine eminent 
groBe, wennschon die MiBbildung resp. Erkrankung nicht gerade haufig 
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 del' Gottinger Frauenklinik 
wurden in den letzten 20 Jahren auf 4200 Geburten 8 FaIle 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 Falle hinzugekommen sind. Ein 
weiterer Fall von Hydrokephalus wurde auBerdem in die Klinik ein­
geliefert, nachdem del' Arzt das in Beckenendlage bis zum Halsgeborene 
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 wei teres verstandlich, daB die Storungen bei demselben durch 
die iibermaBige 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 Schadellage. 
(Nach Bumm, Fig. 296.) 

Kunstfehler. Die Folge djeses Kunstfehlers ist fast stets ZerreiBung der 
Gebarmutter durch Dberdehnung des unteren Uterinsegments und dadurch 
bedingte Verblutung in die Bauchhohle oder septische Infektion. Die 
spontane Geburt eines Hydrokephalus ist nur dann moglich, wenn es sich 
urn 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 Schadels herbeigefiihrt wurde. Diese Spontanruptur wird 
am haufigsten bei Beckenendlagen beobachtet. Bei Beckenendlagen tritt 
iiberhaupt die Spontangeburt eines nicht zu groBen Hydrokephalus leichter 
ein, vorausgesetzt, daB die intrakranielle Fliissigkeit den Schadel nicht zu 
prall anfUllt. Der hydrokephalische Schadel kann hier die fiir den Durchtritt 
des Kopfes notigen Formveranderungen leichter anzunehmen als bei Schadel­
lage. In einigen seltenen Fallen, wo neben dem Hydrokephalus noch eine 
Spina bifida vorhanden war, kam es zur Ruptur derselben, dadurch zum 
AbfluB der ganzen intrakraniellen Fliissigkeitsmengen und schlieBlich zum 
spontanen Geburtsverlauf. 

Von Bedeutung fUr den Verlauf der Geburt ist besonders auch 
die Art der Einstellung des Kopfes. Tritt derselbe mit seinem groBen 
fronto-okzipitalen Urn fang voll auf das Becken, so ist das erheblich un­
giinstiger, als wenn er in starker Beugestellung und schrag sich einstellt. 
In diesem FaIle kann sich leichter eine Konfiguration herausbilden, als 
bei dem ersterwahnten 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 groBen Hydrokephalen 
dagegen kann der Schadel mit seinen enorm verdiinnten Schadelknochen 
und der oft papierdiinnen Hirnmasse in das Becken hereingepreBt 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 Fliissigkeit 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 Fallen war 63mal Kunsthilfe zur Beendigung 
der Geburt notwendig, bei 73 von Schuchard zusammengestellten Fallen 
62mal, bei 7 Fallen der Prager Klinik 7 mal. 

In 9 von G. Ve i t 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 V ei ts 9 starben 4. 

DaB die bereits erwahnte 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 Sch uchards 
73 Frauen 12 und von V ei ts 9 Frauen 4. AuBer der Uterus­
ruptur wurden bei Hydrokephalus auch anderweitige schwere ZerreiBungen, 
Urinfisteln usw. beobachtet, die hauptsachlich 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 haufigen Entbindungsversuche sehr leicht eintritt. 
Auch todliche Nachblutungen ex atonia uteri sind bei Hydrokephalus 



Abb. 20. Hydrokephaltls in Beoken­
endlage. 

(Nneh Bumm, Fig. 297.) 
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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 (siehe Kleinhans). Von den 7 Fallen 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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muB, daB nur 4 FaIle 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 auBerhalb der Klinik zur Uterusruptur gekommen. 

Der Hydrokephalus stent sich in den meisten Fallen in Schadellago 
zur Geburt ein. Relativ haufig werden auch Beckenendlagen beobachtet 
(nach mehreren Statistiken in 2 bis 27 Proz.). Bei den, in der 
Gottinger Frauenklinik beobachteten 8 Fallen bestand 6 mal SchiideHage 
(1 mal abgewichener Kopf bei gleichzeitigem Hydramnion), 2 mal SteiB­
lage. Sehr selten liegt der Hydrokephalus in Querlage. In den von 
Hammerschlag zusammengestellten 22 Fallen aus der Konigsberger 
Klinik war 16 mal Schadellage, 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 mussen 
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 FuBe zum 
VorfaH zu bringen". Dazu kommt ferner, daB der hydrokephalische 
Schadel am besten in den Fundus uteri hereinpaBt. Nach V. Barde­
leben kommt als weiteres Moment fUr die Entstehung der Beckenendlage 
bei Hydrokephalen hinzu, daB das spez. Gewicht des Hydrokephalus go­
ringer ist, als das des normalen Schiidels, so daB ihm also von vornherein 
die Neigung fehlt, nach abwarts zu sinken. 

Die verschiedenen Lagen beim Hydrokephalus sind auBerordentlich 
wichtig fUr den Verlauf der Geburt. Fast aHe ungliicklicb fUr die Mutter 
verlaufenen Falle sind dann beobachtet, wenn sich der Hydrokephalus in 
Schadellage prasentierte. Das wird durch folgende Dberlegung klar ge­
macht: Bei SchadeHagen kommt es sehr leicht zu der so verhangnisvoHen 
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 allmahlich 
an dem Geburtshindernis zuruck und die Uterusruptur tritt ein, besonders 
wenn Zangen- und Wendungsversuche gemacht wurden. Bei der Becken­
endlage dagegen liegt ein groBer Teil des fruheren Uterusinhalts, d. h der 
Kindeskorper bis auf den Kopf und einen kleinen Teil des Fruchtwassers 
auBerhalb des Uterus, weshalb die verhangnisvolle Dehnung in dies em 
Falle kaum moglich ist. Dazu kommt, daB der Kopf des Hydrokephalus 
bei Beckenendlagen (vgl. oben) eine trichterformige, also gunstige Gestalt 
(nach unten spitz, nach oben breit) annimmt (Spiegelberg). 

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

Das fUr den Hydrokephalus als typisch angegebene Pergamentknittern 
der Schadelknochen wird man nur unter besonders giinstigen Umstanden 
(diinne, schlaffe Bauch- und Uteruswandungen, wenig Fruchtwasser) bei 
der auBeren 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 
Gynakologen wird es so gegangen sein - gelang der N ach weis dieses 
Symptoms sogar mehrfach bei lebenden, meist zu friih geborenen Friichten 
mit normalen Kopfen. Auf der andern Seite gibt es auch FaIle, wo die 
Schadelknochen bei Hydrokephalen nicht verdiinnt, sondern sogar ver­
dickt sind. 

Ebenso unzuverlassig scheint mir das von Stratz angegebene, bei 
Hydrokephalus in Schad ell age angeblich nachweisbare Zeichen zu sein, 
wonach man die Herztone deutlicher iiber Nabelhohe horen kann. 

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

Fabre (vgl. Jam mes) will bei Schadellage und Hydrokephalus fast 
immer eine zirkuIare Einbuchtung zwischen Kopf und Rumpf nachge­
wiesen haben (Coup de hache circulaire). Auch dieses Symptom wird 
ofter vermi13t (Hammerschlag und in mehreren von uns beobachteten 
Fallen). 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, eben so die Weichheit 
und strahlige und platte Natur der beweglichen Schadelknochen, wie auch 
die UnregelmaBigkeiten ihrer Knochenrander. Doch ist zu bemerken, 
daB in seltenen Fallen die erweiterten Nahte 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 urn so leichter moglich, als die Kopfhaut der Hydrokephalen zuweilen 

Birnbaum. Mi1Jbilduugen. 4 
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auBerordentlich sparlich behaart ist, eine Erscheinung, die auf trophische 
Storungen zuriickzufiihren ist. Die vermeintliche Fruchtblase ist dem­
gemaB auch mehrfach punktiert worden. Auf der anderen Seite wurde 
mehrfach Hydrokephalie angenommen, wo anderweitige Abnormitaten 
vorhanden waren, z. B. Exenkephalie, Hernia cerebri, SteiBgeschwiilste, ja 
sogar bei dicken Eihii.uten. Eine weitere Verwechselung ist moglich mit 
einer in Schadellage liegenden mazerierten Frucht, bei der sich die Kopf­
haut als tiefster Fruchtpol beutelformig mit blutig-wasseriger Fliissigkeit 
gefiillt hat. So erging es mir in einem FaIle, 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 groBe Bedeutung, es kann bei mittleren Fallen 
fehlen und vorhanden sein; besonders bei gleichzeitigem Hydramnion. 
SchlieBlich hat man aur.h die diagnostische Probepunktion empfohlen, doch 
ist dieses Verfahren wegen Gefahr der Verletzung der BlutgefaBe 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 iibermiiBige GroBe des zwischen beiden Han­
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 gefahrlich. 

Bei Beckenendlagen wird die Diagnose meist erst gestellt, wenn 
das Kind bis zu den Schultern geboren ist und die weitere spontane oder 
art.ifizielle Entwicklung des Kindes auf Schwierigkeiten stoBt. Auch hier 
wird man bei normalen Beckenverhaltnissen sofort an Hydrokephalus 
denken miissen, besonders wenn die bei Hydrokephalie so haufig gefun­
denen KlumpfiiBe und Spina bifida bereits geboren sind. Die kombinierte 
Untersuchung wird auch in diesen Fallen 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 Fallen 
von Hydrokephalus und Beckenendlage mit enormer Kraft weiter zu 
extrahieren versucht, so kam es in einigen Fallen zu AbreiBungen des 
Kopfes, der dann sogar mehrfach, falls eine Uterusruptur z. B. bei einer 
Wendung vorangegangen war, in die Bauchhohle geschliipft war. 

Wenn wir die Diagnostik des Hydrokephalus noch einmal zusammen­
fassen, so muB man Hammerschlag nur recht geben, wenn er sagt: 
daB weder der Leibesumfang, noch das Fehlen des Ballotements des kind­
lichen Kopfes, die gesteigerte Frequenz der kindlichen Herztone, der 
Nachweis klaffender Nii.hte und Fontanellen, das Pergamentknittern der 
Knochen, der Nichteintritt des Kopfes bei normalem Becken, noch die 
zirkulare Einbuchtung zwischen Kopf und Rumpf einzeln sichere dia­
gnostische Merkmale bilden. Nul' durch die Kombination mehrerer dieser 
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diagnostischen Merkmale wird man in der Lage sein, die richtlge Diagnose 
zu stellen. Ais ganz besonders wiehtig hebe ieh noeh einmal die kom­
binierte Untersuehung hervor. 

Aueh iiber die Behandlung des Hydrokephalus unter der Geburt 
ist noch keine Dbereinstimmung erzielt worden. Nach Fritsch soIl der 
Hydrokephalus, gleichgiiltig, ob er lebt oder abgestorben ist, mit der 
S m ellieschen Schere perforiert werden, sobald es die Weite des Mutter­
mundes gestattet. Dann soIl man das Kind an der Kop£schwarte fassen, 
ev. einen Finger in die Offnung hereinfiihren und den Kop£ herausziehen, 
was leicht gelingen soIl. Nach demselben Autor sind Extraktionsinstru­
mente nicht notig, die Zange wegen Gefahr des Abgleitens kontraindiziert. 
Nach der Perforation des nachfolgenden Kopfes soIl man stark von auBen 
driicken, urn die Fliissigkeit durch den langen und engen Kanal hindurch­
zuzwangen. Fritsch empfiehlt hier besonders die Perforation yom 
Gaumen aus, weil dabei die Wande nicht ventilartig das Loch verlegen 
und verschieben. Fritsch nimmt nach diesen Aus£iihrungen 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, daB 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 Schadelknochen hart sind, ein 
Abgleiten der Zange also nicht moglich 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 Hydrokephaills tauschen kann, 
so wird er auch in die Lage kommen konnen, schweres Unheil mit der 
Zange anzurichten. Die FaIle von Hydrokephalus, wo die Geburt durch 
die Zange gliicklich beendet wurde, sind wohl in der groBen Mehrzahl 
erst . nachtraglich 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 Schiidels 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, daB Kinder mit Hydrokephalus naeh der Punktion am Leben 
geblieben sind, ohne daB durch dieses Entbindungsverfahren die Mutter 
geschadigt ware. Die Annahme, daB ein punktierter Hydrokephalus viel­
leicht nicht geeignet ist, die geniigende Erweiterung des Muttermundes 
und die notige 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 friih wie moglich zu punktieren, 
das heiBt dann, wenn man einen langen, schwachgekriimmten Troikar von 
6 mm Dicke in den Muttermund einbringen kann. Er gibt den eigentlich 
selbstverstandlichen Rat, moglichst aseptisch resp. antiseptisch zu operieren, 
damit die Punktionswunde des Schadels nicht von der Vagina aus infiziert 
wird. Dabei solI soviel Fliissigkeit wie moglich ablaufen; die weitere 
Geburt wird den Naturkraften iiberlassen. 1st das Kind tot, so solI man 
perforieren, eventuell die Punktionsoffnung erweitern und den Kranioklasten 
anwenden, falls nicht die haufig schon geniigende Extraktion mit dem in 
die Perforationsoffnung eingefUhrten 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 yom Damm aus leichter zum Munde kommt, so ware 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 ZerreiBen 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 daB man ihn mit dem Perforatorium nur schwer oder iiberhaupt nicht 
erreichen kann. Fiir diese FaIle empfiehlt sich sehr die spinale Entleerung 
der Fliissigkeit nach van Huevel. Dabei wird die untere Hals- resp. 
Brustwirbelsaule mit einem Messer quer eingeschnitten und die Riicken­
markshOhle eroffnet. Dann wird ein weiblicher Katheter bis in die Schadel­
hohle vorgeschoben und die Fliissigkeit so entleert. Diese Methode ist 
mehrfach mit Erfolg angewandt und warm empfohlen worden (Ahlfeld u. a., 
siehe auch Kleinhans, S.1651). Es ist das eine ahnliche Methode, wie 
sie Cohnstein fUr die Entwicklung des hochstehenden nachfolgenden Kopfes 
iiberhaupt angegeben hat (Enthirnung auf diesem-Wege mit nachfolgender 
Ausspiilung unter hohem Druck). Falls, wie so haufig, gleichzeitig eine 
Spina bifida vorhanden ist, so gestaltet sich der Eingriff noch einfacher. 
Man eroffnet dieselbe und schiebt von hier aus einen Katheter in die 
Riickenmarkshohle. 

Roorda-Smi t 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 SteiBlage geborenen Kindes den Kopf ab­
geschnitten. 

Auch iiber die Frage, was nach der Punktion geschehen solI, 
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 KristeIIer) 
versuchen, oder aber den Kopf manuell - nach Einfiihrung eines Fingers 
in die erweiterte Perforationsoffnung - extrahieren. Mil3lingen diese Ver­
suche, so empfehlen die meisten Autoren die Anlegung des Kranioklasten. 
Hammerschlag und andere haIten dagegen die Kranioklasie deshalb fiir 
kein sehr geeignetes Verfahren, weil der Kranioklast leicht ausreiJ3en 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 mil' auch ein therapeutischer Vorschlag 
v. Winckels zu sein. Derselbe schlagt vor, die Schadelknochen mit einer 
Knochenzange auszulosen und die Extraktion an den zuriickgebliebenen 
Weichteilen vorzunehmen, wodurch auch Verletzungen des weichen Geburts­
weges, die sonst leicht infolge del' meist vorspringenden Knochenrander 
eintreten, vermieden werden. Falls die manuelle Extraktion miJ3lingt, 
konnte man auch einen Arm herunterholen und hie ran den Rumpf extra­
hieren. 

G. Vei t empfahl, aus del' Dberlegung heraus, daJ3 man bei tiefstehen­
dem hydrokephalischen Kopf bei einer Indikation zur Beendigung del' 
Geburt unter Schonung des Kindes in eine gewisse Verlegenheit kommen 
konnte, stets nach ausgefiihrt.er Punktion und geniigender Erweiterung des 
Muttermundes die Wen dung auf den FuJ3 zu machen, da die Extraktion 
des nachfolgenden Kopfes nach del' Punktion nicht schwer sei. Diesem 
Vorschlag haben sich zahlreiche Geburtshelfer angeschlossen, Schroder, 
Olshausen, v. Winckel u. a. Fritsch verwirft die Wendung, ebenso 
K ii s t n e r, der gegen dieses Verfahren, das -- nach meiner Ansich t - sehr 
gerechtfertigte und bereits mehrfach ausgesprochene Bedenken hat, daJ3 
das iiberdehnte untere Uterinsegment beim Eingehen der Hand zwecks 
Ausfiihrung der Wendung zerreiJ3en konnte. Auch Runge hat gegen die 
Wendung groJ3e Bedenken. Wenn man bedenkt, wie selten Kinder mit 
ausgesprochenem Hydrokephalus nach del' Geburt am Leben bleiben und 
wie geradezu schlecht die spatere Prognose ist, so scheint mir die aus del' 
Literatur doch zweifellos hervorgehende Riicksichtnahme auf das kindliche 
Leben durchaus iibertrieben zu sein. Die weitere Existenz eines unter 
del' Geburt punktierten Hydrokephalus ist eine groI3e Raritat. So hat 
z. B. Spiegelberg in der Literatur keine zuverlassige Mitteilung gefunden, 
aus del' hervorgeht, daJ3 ein Kind nach einer Punktion dauernd am Leben 
geblieben ware. Aus einer derartigen Raritat eine schonende Entbindungs­
methode, die unter Umstanden das Leben del' Mutter in Gefahr bringen 
konnte, abzuleiten, ist durchaus unerlaubt. Da ferner in den extrem seltenen 
Fallen, in denen del' punktierte Hydrokephalus wirklich weiterleben sollte, 
del' ProzeJ3 so gut wie immer Fortschritte macht, die Kinder nach den 
weiter oben gemachten Ausfiihrungen del' allmahlichen Verblodung mit 
schliel3lich doch letalem Ausgang anheimfallen, so diirfte es auch weit mehr 
im Interesse des Kindes gehandelt sein, wenn man moglichst die Operation 
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vornimmt, die aueh fUr die Mutter sehr gute Chane en bietet, das ist die 
Perforation und im AnsehluB daran die weiteren erwahnten MaBnahmen. 
Ganz und gar nieht darf man sieh aber von Riieksiehten auf Erhaltung 
des kindliehen Lebens leiten lassen, wenn es sieh urn einen hoehgradigen 
Fall von Hydrokephalus handelt. Wer je bei der Sekt.ion eines hoeh­
gradigen Hydrokephalus die durch die abnorme Ansammlung von Fliissig­
keit in den Ventrikeln gesetzten Veranderungen des kindliehen Gehirns, 
den Sehwund besonders der GroBhirnhemispharen und seiner wiehtigen 
Zentren bis auf Papierdieke gesehen hat, der wird sieh eines Laehelns 
iiber die doeh ziemlieh allgemein empfohlenen sehonenden Entbindungs­
methoden beim Hydrokephalus nieht erwehren konnen. Ahnlieh driicken 
sich auch Runge und Kleinhans aus. 

In der Gottinger Frauenklinik wurden in den letzten 20 J ahren 8 Falle 
von Hydrokephalus unter der Geburt beobachtet. In einem weiteren 
9. FaIle 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 AnschluB 
an die Geburt auf. Von den ersterwahnten 8 Fallen waren 7 Mehr­
gebarende, 1 Erstgebarende. Anamnestisch war bei samtlichen Frauen 
nichts zu bemerken, was etwa fUr die Entstehung des Hydrokephalus in 
Betracht kommen konnte. 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 maBig plattes Becken samtlich normal. Die Lage war in 6 Fallen 
Schadellage, 2mal SteiBlage. 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 (Madchen, Journ.­
Nr. 14992) wurde vorzeitig im 8. Schwangerschaftsmonat ausgestoBen mit 
einem Kopfumfang von 33 cm. Die Nachgeburtsperiode und die Wochen­
betten waren in beiden Fallen normal. Die Sektion des 2. Falles ergab: 
Hydrocephalus internus, Ependymitis chronica granulosa, subpiale BIu­
tungen, dergleichen subpleural und subperikardial. Nichts von syphilitischen 
Veranderungen. Der 3. mannliehe Hydrokephalus (Journ.-Nr. 16793) wurde 
dureh Expression entwickelt. Nachgeburtszeit und Woehenbett normal. 
Die KopfmaBe waren gleich nach der Geburt: Diam. fronto-oceip. 12,5, 
bipariet. 11, bitemp.8,5, Umfang 40. Gewicht des Kindes bei der Geburt 
3100 g, bei der Entlassung 2770 g. Am 7. W oehenbettstage bemerkt man 
an den FiiBen und Handen des Kindes ein starkeres Odem. Gleiehzeitig 
falIt eine eigentiimliche Kontraktur der oberen und unteren Extremitaten 
in Beugestellung auf. Die Muskulatur derselben ist bretthart, die dariiber 
liegende Haut nieht verandert; sie ist vielmehr weich und auf der Unter­
lage versehieblich. Das Kind schreit mit leiser heiserer Stimme. Ein 
Versuch, die Extremitaten aus der Beugestellung in die vollkommene 
Streckung zu bringen, miBlingt. Am Nabel keine Veranderungen. All­
mahlich schwinden die Odeme und Kontraktur6n der Extremitaten, so daB 
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die krankhaften Erscheinungen etwa 8 Tage angehalten haben. Derartige 
Zustande sind iibrigens fur den chronischen Hydrokephalus bekannt und 
charakteristisch. Sie entstehen durch dio bei Hydrokephalie fast immer 
vorhandene Degeneration in den Pyramidenbahnen, aber auch ohne diese, 
nur infolge des Drucks der vermehrten Flussigkeit. 

I m 4. Fall (J.-Nr. 18956) bestand ein hochgradiger Hydrokephalus. 
26 jahr. III p. Anamnese ohne Belang. Die KreiJ3ende wurde 24 Stunden 
nach gesprungener Blase eingeliefert. Befund bei der Aufnahme: kriiftige 
Frau, mit vor Schmerz verzerrten Gesichtszugen. Wehen sehr stark und 
schmerzhaft. PuIs llO, Temperatur 38,5. Entbindungsversuche waren 
nicht vorangegangen. Der mit dem Katheter entleerte Urin ist blutig, enthiilt 
aber keine Fetzen und keine Zylinder. Der Leib ist sehr stark aufgetrieben, bei 
der Betastung iiuJ3erst schmerzhaft. Etwas oberhalb der Mitte, zwischen 
Nabel und Symphyse, sieht man eine besonders an den Seiten deutliche 
Querfalte. Bis ungefahr in dieselbe Hohe ragt ein das groJ3e Becken 
ganz ausfiillender, harter, glatter Tumor, der iibermiiJ3ig groJ3e Kop£. 
SteiJ3 im Fundus. Herztone rechts oberhalb des Nabels mit normaler 
Frequenz. Der ganze Uterus stark eleviert. Innere Untersuchung: Mutter­
mund handtellergroJ3, in demselbE'n eine prall-elastische Geschwulst, die 
Ahnlichkeit mit einer gespannten Blase hat. Auf derselben kleine Uneben­
heiten. Nach oben zu fiihlt man, wie die gespannte Membran in einen 
gezackten Knochenrand ubergeht. Diagnose: Hydrokephalus, 2. Schdi. 
drohende Uterusruptur. In Narkose wird die Perforation und Kranio­
klasie ausgefiihrt, die keine Schwierigkeiten bieten. Bei der Perforation 
entleeren sich 2 Liter Flussigkeit. Das Kind wiegt ohne diese 2 Liter 
6 Pfund; auJ3er dem Hydrokephalus findet sich eine Spina bifida und 
ein KlumpfuJ3. Geschlecht weiblich. Geringe atonische N achblutung. 
Wochenbett ohne Storungen. 

5. Fall: J.-Nr. 23544. II p. In den erst en Schwangerschaftsmonaten 
wegen Hyperemesis gravidarum behandelt. 1. Schdi. Wegen Dehnung 
des unteren Uterinsegments Perforation und Kranioklasie, die keine Schwie­
rigkeiten bieten. Geschlecht mannlich. AuJ3erdem Wolfsrachen, Klump­
fuB, amniotische Schnurringe an den Fingern, an den Zehen Syndaktylie, 
doppelte Gesichtsspalte. N achgeburtszeit und W ochenbett normal. 

6. Fall: J.-Nr. 23834, ein auch in anderer Hinsicht sehr interessanter 
Fall. IV p. fruhere Geburten o. B. In den letzten Monaten der Schwan­
gerschaft langsam zunehmendes Hydramnion, Odeme. Bei der Geburt 
angewichene Schiidellage, 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 friih ausgesto13ene :Frucht ist 42 cm lang, miinn­
lichen Geschlechts. Hydrokephalus mittleren Grades. Kopfumfang 35 cm. 
(5 Wochen zu fruh 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 Abnormitaten der Halswirbel-
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sauIe, Rondern nur hochgradige subkutane Fettentwicklung und' sehr starke 
Odematose Infiltration des Unterhautbinde- und Fettgewebes. Umfang des 

Abb. 21. MiiBiger Hydrokephalus mit Odem und 
erheblicher Fettvermehrung am VorderhaIs . . 

(Praparat au; der Sammlung der G6ttinger 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 
HydrokephaIus, die andern nor­
mal, vom Arzt mit gesprungener 
Blase 18 Stunden nach dem 
Blasensprung geschickt. weil 
die Geburt "lwille Fortschritte" 
machte. 1. SteiJ3lage, Perforation 
des nachfolgenden Kopfes. Der 
weibliche Hydrokephalus zeigt 
au13erdem Plattfu13 und Spina 
bifida. Nachgeburtszeit und 
Wochenbett normal. 

8. Fall: J.-Nr. 24674. IIp. 
Aus der geb. PolikIinik ein­
geliefert. SteiJ3lage. Perforation 
des nachfolgenden Kopfes. Der 
weibliche Hydrokephalus zeigt 
au13erdem Agenesia vermis 
cerebelli, Meningocele Ium bo­
sacralis post. , Lordosis Iumbo­
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. 
IV p. Der Arzt wurde wegen 
Blutung zugezogen, die bei 
seiner Ankunft aber ma13ig war. 
Die innere Untersuchung ergab 
Placenta praevia. Die Frucht 
lag in SteiJ3lage (?), angeblich 
seit Tagen abgestorben. Es 
wurde der Fu13 herunter­

geholt, die Blutung stand darauf. Die spater vorgenommene Extraktion 
gelang nur bis zum Kopf. Das Kind, das eine Spina bifid a 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 PuIs von 140-160 in die Klinik. Sie machte einen sehr kolla­
bierten Eindruck. Die sicher bei der Einlieferung der KreiBenden 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 PuIs und die Temperatur sehr bald wieder in die 
Hohe. Unter zunehmender Benommenheit und Herzschwache starb die 
Wochnerin an Sepsis am 8. Tage nach der Geburt. 1m Blut hamolytische 
Streptokokken. Die Sektion ergibt: Ruptura uteri completa, Peritonitis, 
Endokarditis, Milzinfarkt. 

10. Fall: J.-Nr. 20484. 1. p. hat vor mehreren Jahren Typhus ge­
habt. Organe gesund. Sehr schnell, besondera nach dem Blasensprung, 
verlaufener Partus. Kind (weiblich) bei der Geburt gesund, Gewicht 3160 g, 
Lange 50 cm, Kopfumfang 35 cm. Sehr bald nach der Geburt entsteht 
ein akuter Hydrokephalus. Die Nahte klaffen iiber Fingerbreite, der 
Umfang vergroBert sich taglich um 1 cm und dariiber. Trotz zweimaliger 
Lumbalpunktion keine Besserung. Entlassung auf Wunsch der Mutter 
am 15. Tage nach der Geburt. Gewicht 2800 g. Die Atiologie des Hydro­
kephalus blieb unklar. Es IaBt 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 vollstandiges Kind, Nr. 113, und ein 
hydrokephalischer Schadel, A Nr. 47), siehe 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 Schadels unter der Geburt. Eine ausfiihrliche Bearbeitung dieser 
Frage findet sieh bei Keller (Deutsche Klinik), K iis tner (MiiIlers 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 Falle erst nach dem 
Blasensprung bei lebenden Kindern an der Stelle, die wah rend der Geburt 
l<ingere Zeit entweder im Muttermund, in der Scheide oder in der Scham­
spalte vorliegt. Sie findet sich deshalb bei erster Schadellage auf dem 
rechten Scheitelbein, im Gesicht bei Gesichtslage, am SteiB bei Steif3lage 
usw. Hier handelt es sich um eine odematose, blutig-serose Durchtrankung 
der Haut und des lockeren Zellgewebes zwischen Kopfsehwarte und Periost 
(bei Schadellagen). Daneben finden sich an denselben Teilen kleine Blut­
extravasate. AIle diese Veranderungen treten an den peripher vom Be­
riihrungsgiirtel (Muttermund, Scheide, Vulva) gelegenen kindlichen Korper­
teilen auf und sind die Folge der hier eintretenden venosen Hyperamie. 

Das Caput succedaneum ist eine ganz harmlose Erscheinung, die 
schon kurze Zeit nach der Geburt, spates tens am zweiten Tage verschwindet. 
Die erwahnten kleinen, meist punktformigen Hautblutungen bleiben ge­
wohnlich noch mehrere Tage bestehen und gestatten dann natiirlich noch 
gewisse Riickschliisse auf den Geburtsmechanismus. In ganz seltenen 
Fallen 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 fernerj 2 mal Nekrose des umschniirten Kopfschwartenteils infolge 
bindegewebiger Entartung des unteren Uterinsegrnents gesehen. 

Beim Kephalhamatom, der nachsthaufigsten Kopfverletzung, handelt 
es sich um eine erst nach der Geburt entstandene Blutansammlung 
zwischen Schadelknochen und Periost, die zur Bildung einer zirkumskripten 
schwappenden Geschwulst fiihrt. Neben diesern, als Cephalhaematoma 
externum bezeichneten Blut,crguB findet sich in seltenen Fallen eine Blut­
ansammlung zwischen Dura mater und Schadelknochen, die man als 
Cephalhaematoma internum bezeichnet hat. Kleinere Blutaustritte konnen 
sich schon vor der Geburt etablieren. 

Nach einer Zusammenstellung von Kee wurde in 20 Fallen von 
Cephalhaematoma externum 9 mal gleichzeitig ein Cephalhaematorna in­
ternum gefunden. Diese Zahl erscheint im Vergleich zu den Erfahrungen 
anderer Autoren als sehr hoch. Beide zusammen finden sich entweder bei 
Schadelverletzungen oder aber bei kongenitalen spaltformigen Ossifikations­
defekten, wie sie besonders an den Lieblingsstellen des Kephalhamatoms -
den Scheitelbeinen und der Hinterhauptschuppe - beobachtet wurden. Die 
auBere Blutung greift dann auf die Innenseite der Schadelkapsel iiber. 
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Es ist auffallend, daB sich Kephalhamatome fast nur bei schnell und 
glatt verlaufenden Schadelgeburten finden. Nur in einer kleinen Anzahl 
von Fallen kommen sie bei schwereren oder leichteren Verletzungen, ins­
besondere noch Zangenoperationen, zur Beobachtung. Erst kiirzlich sahen 
wir ein Kephalhamatom auf dem Okziput nach einer maBig schwierigen 
Extraktion am Beckenende, ohne nachweis bare Knochenverletzung. In 
der Mehrzahl der Falle handelt es sich urn Erstgebarende. 

Der Sitz desselben ist gewohnlich auf dem rechten Scheitelbein, ent­
sprechend der am haufigsten erst-en Schadellage. 

Fri tsc h erklart 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
denzirkularen Muskelring des Orificium externum festgehalten, wahrend 
der nun von seinem Druck befreite Schadel zuriickweicht. Dabei kommt 
es wiederholt zu einer Verschiebung des subperiostalen Bindegewebes gegen 
den Knochen und damit zu einer Zerrung und ZerreiBung der GefaBe. 
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 Schadel­
lagen das vorliegende Scheitelbein, bei Beckenendlagen das Hinterhaupts­
bein der Sitz der subperiostalen Blutung ist. Nach Kiistner sind es 
meist kleine Schadelfrakturen resp. Fissuren, die diese Blutungen veran­
lassen. Nach Forsterling kommt die Verschiebung der Raut und des 
Periost gegen den Knochen auch dann zustande, wenn das eine Scheitel­
bein sich unter groBem Druck langsam am Promontorium herabschiebt. 
Dabei wird die Haut durch die miitterliche Beckenwand festgehalten, 
wahrend sich der Knochen weiter bewegt. Diesen Mechanismus nimmt 
Forsterling fUr einen Fall aus der Hallenser Klinik an, wo sich gleich­
zeitig fUnf Kephalhamatome fanden. DaB neben der Verschiebung der 
Galea am Knochen unter Umstanden eine sub partu entstandene Asphyxie 
ein wei teres atiologisches Moment fUr das Zustandekommen des Blut­
ergusses bilden kann, leuchtet ohne wei teres ein, wenn man bedenkt, wie 
stark dabei die venosen GefaBe mit Blut gefUUt sind. Diese Venositat 
des Blutes diirfte auch der Grund dafUr sein, daB das Blut bei den 
Kephalhamatomen stets fliissig ist. Ferner ist auch nicht von der Rand 
zu weisen, daB vielleicht eine abnorm leichte ZerreiBlichkeit der GefaBe 
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
hamatome, weil durch das MiBverhaltnis zwischen Kopf und Becken die 
erwahnten Verschiebungen (Vorwarts- und Riickwartsbewegungen) erschwert 
sind; ist es trotzdem zu ZerreiBungen von GefaBen gekommen, so fUhrt 
die dauernde Kompression des Kopfes zur Thrombosierung in den ver­
letzten GefaBen, wodurch das Zustandekommen der Blutung nach der 
Geburt des Kindes verhindert wird. 
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Das Kephalhamatom stent 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. Ungefahr auf 250 Geburten findet sich 
eine Kopfblutgeschwulst. Der BluterguB sitzt gewohnlich nur auf einem 
Knochen, meist, wie erwahnt, auf dem rechten Scheitelbein, er kann aber 
auch gleichzeitig auf mehreren Knochen vorhanden sein. N ach einer 
Zusammenstellung von Henning war unter 127 Fallen 57mal das rechte 
Scheitelbein, 37 mal das linke, 21 mal beide Scheitelbeine, 7 mal das 
Okziput, 3 mal das Stirnbein und 2 mal das Schlafenbein der Sitz des 
Kephalhamatoms. Gewohnlich kommt das Kephalhamatom emt einige 
Tage nach der Geburt zum Vorschein, wenn sich die Kopfgeschwulst ganz 
zuriickgebildet hat. In der Mehrzahl der FaIle 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 danll 
allmahlich in das Stadium der Riickbildung iibergeht. Nur bei Kephal­
hamatomen infolge von Knochenverletzullgen bildet sich der BluterguB 
meist sofort nach der Geburt. 

Die Heilung nimmt unter Umstanden lange Zeit in Anspruch und 
dauert 3 bis 10, ja bis 15 Wochen. Nach mehrtagigem Bestande der 
Geschwulst findet man eine fast immer gut nachweis bare charakteristische 
Veranderung, d. h. die Geschwulst ist von einem mehr oder minder aus­
gesprochenen Knochenwall umgeben; gleichzeitig verfitllt der BluterguB 
allmahlich der Resorption; die schwappende Konsistenz des Blutes geht 
in cine teigige Form iiber. Nach volliger Resorption kann man haufig 
noch lange Zeit eine "leichte unebene Periostose" (Keller) nachweisen. 
Bei groBen Kephalhamatomen 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 Anamie gesehen. So fanden 
wir ausgesprochene Anamic mit entschiedener Beeintrachtigung des All­
gemeinbefindens bei einem Kinde mit doppelseitigen, sehr ausgedehnten 
Blutergiissen auf beiden Scheitelbeinen; 

In einigen Fallen ist eine Vereiterung des Kephalhama,toms beobachtet, 
indem Keime durch oberflachliche Hautverletzungen eingedrungen waren 
und den BluterguB infiziert hatten. 

Ganz besonders sind Kopfekzeme dabei zu fiirchten. Die Eiterung 
beschrankt sich gewohnlich auf den Blutsack. In einigen Fallen ist es 
jedoch zu Nekrosen des Knochens, Meningitis, phlegmonoser Entziindung 
und allgemeiner Sepsis gekommen. 

Zeigen sich bei der Bildung des Kephalhamatoms Gehirnerscheinungen 
- Sopor, unregelmaBiger PuIs, oberflachliche Respiration, leichte Zyanose, 
Unvermogen zu saugen -, so kann man annehmen, daB gleichzeitig ein 
Cephalhaematoma internum oder eine Gehirnapoplexie besteht. 
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Die Diagnose wird keine Schwierigkeiten bieten, wenn man daran 
denkt, daB die Geschwulst niemals die Naht uberschreitet und wenn man 
den peripheren Knochenwall WhIt. Rirnbruche machen respiratorische 
Bewegungen und zeigen haufig Pulsation, sind auch meist unter den 
Zeichen des Rirndruckes (Erbrechen, Pulsverlangsamung, Storungen der 
Atmung) reponierbar. 

Einfache Abszesse zeigen erhohte Temperatur, heiBe rote Raut und 
groBe Schmerzempfindlichkeit. 

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

Die Behandlung muB in der groBen Mehrzahl der FaIle eine exspek­
tative sein. Man schutzt die Raut des Kephalhamatoms vor Insulten 
durch Bedeckung mit Watte oder dergleichen. Eventuell kann man ver­
suchen, durch feuchtwarme Umschlage mit essigsaurer Tonerde"-Losung die 
Resorption zu beschleunigen. In den meisten Fallen ist die Punktion 
oder Spaltung des Blutsackes durchaus zu widerraten, da neben der In­
fektionsgefahr die Moglichkeit eincr 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 Fallen angewandt wissen, 
wo das Kephalhamatom sehr groB ist und keine Neigung zur Resorption 
zeigt. Sie gehen dabei von der Erwagung aus, daB der yom Periost ent­
bloBte und seiner Ernahrungsquelle beraubte Knochen unter diesen Um­
standen auch einmal nekrotisch werden konnte. Nach dem Eingriff 
applizieren sie einen leichten Druckverband. Besteht eine Eiterung im 
Kephalhamatom, so solI man den Sack breit eroffnen und mit Jodoform­
gaze ausstopfen. 

1st gleichzeitig ein Kephalhamatoma internum mit den bereits er­
wahnten Symptom en vorhanden, so kann man durch Entleerung der auBeren 
Geschwulst eine Entlastung des Gehirns bewirken, da ja haufig eine 
Kommunikation zwischen beiden Blutergiissen besteht. 

An der Raut des Schadels und des Gesichts bilden sich, in der Regel 
nur beim engen Becken oder bei sehr groBen Kindern, seItener bei Zangen­
operationen, haufig sogenannte Druckmarken oder Druckspuren. Es 
sind das rote Flecken und Streifen, die gewohnlich durch das Prom on­
torium verursacht sind und genau die Partien des Schadels 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 haufig hakenformig zur 
Schlafe urn. Aus diesen Veranderungen der Raut 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, 
herruhrend von einem doppelten Promontorium. In seltenen: F"aUen findet 
man auch Druckspuren von der Symphyse herruhrend, besonders dann, 
wenn der SchoBfugenknorpel stark vorspringt. Diese verlaufen in der 
Langsrichtung des Knochens und sitzen gewohnlich oberhalb der Schuppe 
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des Schlafenbeins. SchlieBlich konnen derartige Hautveranderungen auch 
durch Exostosen am Kreuzbein und durch den horizontalen Schambeinast 
verursacht werden. Meist handelt es sich bei allen diesen Druck­
marken urn platte, seltener urn allgemein verengte oder Trichterbecken. 
Beim Trichterbecken werden die Druckmarken durch die Sitzbeinstachel 
hervorgerufen. Sie haben die Form linearer hellroter Streifen, die beider­
seits yom Tuber parietale in gerader Richtung zum vorderen oder seit­
lichen Winkel der groBen Fontanelle, oder in der Richtung gegen den 
auBeren Augenwinkel verlaufen (Schauta). In der Nahe 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 nachfoIgende 
Kopf in der Regel die engen Partien des Beckens zu schnell passiert. 

Wird eine Stelle der Kopfschwarte einem langer dauernden Druck 
ausgesetzt, so kann die Haut in diesem Bezirk brandig werden. Es bildet 
sich dann ein rundlicher Schorf mit geroteten Randern, der unter Eiterung 
abgestoBen wird. Die dabei entstandene W unde vernarbt allmahlich. 
Alle diese Verletzungen hinterlassen fiir das Kind keine bleibenden Scha­
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-Aufschlage, Salbenverbande usw. 

Etwas anderes sind die Hautveranderungen, wie sie nach LosreiBung 
amniotischer, Simonartscher Strange 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). 

1m AnschluB hieran erwahne ich einen Fall von K ii s t n e r , bei 
dem eine Pfuscherin die Kopfgeschwulst fiir die Fruchtblase gehalten 
und dieselbe, da sie auf die gewohnliche Weise nicht zu sprengen war, 
mit einem scharfen Messer intragenital durchschnitten hatte. Die 
Galea war iiber den ganzen Schadel hinweg sagittal gespalten und nach 
beiden Seiten bis iiber die Ohren zuriickgeklappt, so daB das Kind skal­
piert geboren wurde. Trotz der schweren Verletzung kam der Fall zur 
Heilung. In anderen Fallen wurde im AnschluB daran Tod oder Sepsis 
oder Meningitis beobachtet. Kleinere Verletzungen der Kopfschwarte 
werden bei roher Untersuchung bflobachtet. 

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

Am haufigsten sind hier die rinnen- und loffelformigen 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 odor im Beckeneingang .fest eingekeilte vorangehende 
oder nachfoIgende 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 rinnenformigen Impressionen 
besteht meist nur eine einfache Hache Einbiegung des Knochens, selten 
eine Infraktion. Sie sitzen gewohnlich an dem Scheitelbeinrand, der an 
der Kranznaht gelegen ist. Gefahrlicher fiir das Leben des Kindes sind 
die loffel- oder trichterformigen Eindriicke der Kopfknochen. Sie finden 
sich am Stirn- und Scheitelbein zwischen dem Tuber und der groBen 
Fontanelle oder Kronennaht und sind tiefe Einbiegungen des Knochens. 
An ihrer t.iefsten Stelle kommt es nicht selten zur Bildung eines echten 
Kephalhamatoms. In der Peripherie solcher Impressionen beobachtet man 
haufig }'issuren der Knochen. Derartige Fissuren sollen ebenso wie die 
seltenen ZerreiBungen der Nahte in einigen Fallen Veranlassung zu trau­
matischen Meningozelen resp. Enkephalozelen gegeben haben. Die selte­
neren Eindriicke am Stirnbein kommen gewohnlich 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 Fallen (Lomer, Hoffmann, 
Rem bold u. a.) ist eine solche Impression am Schlafenteil der Orbita 
erfolgt; dann handelte es sich um ein plattes Bee-ken und Tiefstand des 
V orderhaupts. Infolge des Knocheneindruckes kam es mehrfach zum 
Exophthalmus. Unter den von Lomer mitgeteilten Fallen findet sich 
eine Frau, die sogar zweimal ein Kind mit einer derartigen Verletzung 
geboren hatte. Lomer erklart sie dadurch, daB bei starker querer Kom­
pression des Schadels dieser sich in seinen Nahten zusammenschiebt, 
wahrend die papierdijnne Orbita dieser Bewegung nicht folgen kann und 
so frakturiert. Rem bold sah ebenfalls eine derartige Verletzung zweimal 
bei derselben Frau mit einem Trichterbecken. AIle diese Verletzungen 
konnen fiir das Kind lebensgefahrlich werden, wenn der Knochen gebrochen 
ist, besonders wenn es sich urn einen Splitterbruch handelt. Es kann 
dann auch zu ZerreiBungen der A. meningea media, der Sinus und zu 
Sprengungen der Schadelnahte, speziell der Sutura squamosa mit ZerreiBung 
des Sinus transversus usw. kommen. Doch kann man im allgemeinen 
sagen, daB selbst betrachtliche Deformationen des Schadeldaches meist 
gut iiberstanden werden. Auch die spatere geistige Entwicklung scheint 
nicht beeintrachtigt zu sein (Fall von Keller). Gewohnlich kann man 
auch noch in spateren Jahren die AbHachung im Schadelknochen deutlich 
nachweisen. 

Nach einer Statistik von 65 aus der Literatur zusammengestellten 
Fallen (Olshausen-Veit, S.659) von loffelformigen 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 daB, mit wenigen Ausnahmen, das spatere 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 iiberhaupt VOn ihnen schlecht vertragen werden. Der Vor­
schlag, tiefe Impressionen mit der Luftpumpe auszugleichen, diirfte auf zu 
groBe Schwierigkeiten, speziell technischer Natur, stoBen. Impressionen 
sollen nach Monro Kerr zuweilen bei Druck in dem urn 90° abweichenden 
Schadeldurchmesser nnter schnappendem Gerausch 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, urn die Knochendelle auszugleichen, 
und vermeidet so die Trepanation. 

Die bereits von mir kurz erwahnte Sprengung der Sutura squa­
m 0 sa, d. h. also die Trennung von Scheitel- und Schlafenbein, kann bei 
vorangehendem Kopf durch den Zangenzug entstehen, tritt aber in den 
meisten Fallen dann ein, wenn bei Beckenendlagen der nachfolgende Kopf 
mit groBer Gewalt durch den verengten Beckeneingang hindurchgezogen 
wird. Diese Verletzung wird todlich, wenn der dahinter gelegene Sinus 
transversus verletzt wird und eine Blutung an der Schadel basis sich 
etabliert. Der Mechanismus dieser gefahrlichen Verletzung diirfte ver­
standlich sein, wenn man bedenkt, daB die breitere obere Schadelpartie 
noch iiber der verengten Stelle feststeht und nun die grobe Kraft an der 
weniger widerstandsfahigen Sutura squamosa angreift. 

Noch gefahrlicher fiir das Kind ist die zuerst von Schroder be­
schriebene Epiphysentrennung am Hinterhauptsbein, also die A bsprengung 
der Hinterhauptsschuppe von den Partes condyloideae. Sie ent­
steht in den meisten Fallen bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes 
und zwar in der Weise, daB 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 starkeren 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 konnen 
ZerreiBungen des Sinus transversus mit todlichen Blutungen in die Schadel­
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 dies en typischen Schadelverletzungen kommt noch eine ganze 
Reihe atypischer Verletzungen des Schadels zur Beobachtung. So 
konnen bei schweren Zangenextraktionen formliche Zertriimmerungen des 
Schadels meist in der Form der sog. Sternfraktur infolge zu starker Kom­
pression der Zangengriffe entstehen, wenn die Zange den Kopf im geraden 
Durchmesser gefaBt hatte. Dementsprechend finden sich die groBten Zer­
storungen dabei auf dem Hinterhaupts- und Stirnbein. Bei schwierigen 
Extraktionen am Beckenende sind ferner mehrfach Querbriiche der Hinter­
hauptsschuppe beobachtet usw. usw. 

Die Hauptgefahr derartiger Schadelverletzungen liegt in einer etwa 
gleichzeitig vorhandenen Verletzung der Gehirnsubstanz oder in GefaBver­
letzungen mit Blutungen in die Schadelhohle. 1m allgemeinen werden 
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zwar, wie ich weiter unten noch ausfiihren werde, Blutungen auf die Ge­
hirnkonvexitat, wenn sie nicht sehr umfangreich sind, meist gut iiber­
standen. Sie sind aber tOdlich, wenn sich eine groBere Blutung an der 
Schadelbasis etabliert hatte. Die NahtzerreiBungen fiihren fast stets zu 
Sinusverletzungen. AuBer der bereits erwahnten 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 Schadelhohle sind nicht nur bei Verletzungen 
des knochernen Schadels, sondern auch nach spontanen, glatt und schnell 
verlaufenden Geburten beobachtet (Seitz). Das gilt besonders fiir die 
Sinusverletzungen (Olshausen). Die Ursache derartiger Verletzungen laBt 
sich wohl darauf zuriickfiihren, daB bei lange dauernden schweren Ge­
burten die Schadelknochen eine starke Verschiebung gegeneinander erfahren, 
wie sie ja besonders beim engen Becken, aber auch schon unter normalen 
Verhaltnissen eintritt. 

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

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

Besteh t 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 auBerer Schadelverletzungen bei derartigen Fallen 

Birnbaum, Millbildnngen. 5 
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mitunter eine starkere Vorwolbung der Fontanellen zu beobachten ist. 
Die Diagnose kann unter Umstanden durch die Lumbalpunktion gefordert 
werden. Bei geringeren Blutungen, insbesondere an der Gehirnkonvexitat, 
konnen die bedrohlichen Symptome zuriickgehen und die Kinder vollig 
genesen. 

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

An dieser Stelle mogen auch die in seltenen Fallen beobachteten 
Spinalblutungen erwahnt werden. Sie entstehen zuweilen im AnschluB 
an schwere Asphyxien. Haufiger aber traumatisch, besonders nach operativ 
beendeten Beckenendlagen. Dabei erfolgte die Blutung nicht nur in die 
Spinalhaute, sondern in seltenen Fallen auch in die Marksubstanz des 
Riickenmarkes selbst. Stumpf macht ferner darauf aufmerksam, daB die 
spinalen Blutungen auch unter denselben Einwirkungen zustande kommell, 
wie die zerebralen, weil bei Kompression des Ko:pfes die Zerebrospinal­
fliissigkeit in den Wirb~lkanal verdrangt wird und so auch hier Schadi­
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 Extremitaten, 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 Schadigungen des Schadels und des Gehirns 
werden, besonders von den Neurologen, haufig als atiologisches 
Moment fiir die Entstehung spaterer Gehirn- und Nervenkrank­
heiten herangezogen. Dabei geschieht die Schadigung entweder direkt 
durch Lasion 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 fUr die Epilepsie, 
Idiotie, Chorea, Athetose, Taubheit u. a. 

DaB ein derartiger Zusammenhang unter Umstanden bestehen kann, 
scheint aus einer Reihe einwandsfreier Beobachtungen als sicher hervor­
zugehen. Dennoch kann wohl behauptet werden, daB z. B. die Blutung 
als Ursache zerebraler Kinderlahmung entschieden iiberschatzt wird 
(Finkelstein). Die Entscheidung derartiger Fragen scheitert ja gewohn­
lich einerseits an der Diskontinuitat 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 soli en hier eine Rolle spielen konnen: langdauernde schwere, 
besonders Zangengeburten, Asphyxie, die Friihgeburt und die Sturzgeburt. 
So hat z. B. B. S. Schultze bei zwei Kindern spater Idiotie beobachtet, 
wo bei der Geburt eine schwere Asphyxie vorhanden war. Man 
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kann wohl annehmen, daB die . Asphyxie nicht als solche derartige 
Storungen hervorzurufen imstande ist; vielmehr durften gewisse Folge­
erscheinungen derselben, speziell intrakranielle Ramorrhagien hier eine 
Rolle spielen. 

Es laBt sich nicht leugnen, daB aBe die erwahnten Momente einmal 
bei der Entstehung von Gehirn- und Nervenerkrankungen eine atiologische 
Rolle spielen konnen. Doch laBt sich hieruber aus den obenerwahnten 
Grunden sicheres nicht behaupten. Fur die Falle, wo schon das normale 
Geburtstrauma einen schadlichen EinfluB ausuben solI, muB man entweder 
annehmen, daB pranatale Gehirnerkrankungen haufiger vorkommen, oder 
daB eine Disposition der betreffenden Individuen in Form einer leichten 
Vulnerabilitat des Gehirns besteht. Schliel3lich spielt hierbei die erbliche 
Belastung (Neurosen, Alkoholismus, Tuberkulose, Lues) eine zweifellos 
groBe Rolle (Finkelstein, vgL auch die Ausfuhrungen von Stumpf, 
S. 499). 

Die einseitige Fazialislahmung findet sich nicht selten im AnschluB 
an Zangenextraktionen_ Die Lahmung kommt gewohnlich so zustande, 
daB die Zange den Kopf in einem seiner schragen Durchmesser fal3t, wo­
bei die Zangenspitze einen Druck auf den Stamm des N. facialis bei 
seinem Austritt aus dem Foramen stylo-mastoideum ausubt. Gleichzeitig 
findet sich gewohnlich eine Druckstelle der Raut in diesem Bezirk, d. h. 
der Raut uber dem unteren Rande des Unterkiefers. In selteneren 
Fallen fiihrt der Druck der Zange auf den uber dem Masseter gelegenen 
Pes anserinus major zu unvollkommenen Fazialislahmungen. Fazialis­
lahmungen kommen desto leichter zustande, je mehr die Zangengriffe bei 
der Extraktion zusammengedruckt werden, also besonders dann, wenn die 
Rand das Schlol3 verlaBt und die Griffenden bei der weiteren Extraktion 
benutzte. Es ist deshalb eine bekannte Tatsache, daB derartige Lahmungen 
urn so leichter vorkommen, je weniger Dbung der betreffende Geburtshelfer 
besitzt. K ustner macht darauf aufmerksam, daB man mit solchen Zangen 
welche einen geringen Apexabstand haben, wo also die Apices scharf um­
biegen, und direkt aufeinander zu laufen, leichter Fazialislahmungen macht, 
als mit denjenigen, welche bei groBem Apexabstand nur eine schwache 
Kopfkrummung haben. 

Periphere Fazialislahmungen 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 koBaterale entzundliche Schwellung geschadigt werden 
kann (Knappe). Vogel hat ferner zwei Falle von Fazialislahmung 
mitgeteilt, wo infolge einer Symphysenexostose und Vorderscheitelbein­
einstellung 'ein direkter Druck auf den Nervenstamm nach seinem Aus­
tritt aus der Schadelkapsel ausgeubt wurde, wodurch eine Lahmung 
entstand. 

Fran ke hat Fazialisparese nach Vorderscheitelbeineinstellung bei 
starkem Riingebauch beobachtet und fuhrt die Parese auf starken Druck 
der Schultern gegen die Ohrgegend zuruck (nach Keller). In unserer 
Klinik beobachteten wir VOl' einiger Zeit eine Lahmung des nach vorn 

5* 
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gelegenen Fazialis bei einem allgemein verengten platten Becken, die da­
durch entstanden war, daB 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. Sc h ul tze sah eine Fazialisparese infolge eines Hamatoms des 
Sterno-Kleido-Mastoideuf; an seiner Schadelinsertion. N ach 0 Ish a use n 
sprechen einzelne Falle dafiir, daB Amniosfalten, welche am Gesicht adharent 
werden, Lahmungen des N. facialis zur Folge haben konnen. Auffallend 
ist das sehr seltene Vorkommen dieser Lahmung nach spontanen und 
leichten Geburten. In einem solchen Falle fand sich nachtraglich 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 fUr Arm- und Bein­
bewegung, sowie fiir den Hypoglossus in der Nahe liegen, so werden sie 
unter Umstanden mit betroffen. 

Wenn man ein Kind mit einer Fazialislahmung betrachtet, so £alit 
auf, daB das Auge der gelahmten Seite nicht vollkommen geschlossen 
werden kann: Lagophthalmus. Ferner springt sofort die Lahmung der 
mimischen Gesichtsmuskeln ins Auge. Die gelahmte Gesichtshalfte ist 
schlaff und ausdruckslos, die Stirnrunzeln sind auf der gelahmten Seite 
verstrichen, ebenso die Naso-Labialfalte; der Mundwinkel hangt herab 
und haufig flieBt Speichel heraus. AIle diese Symptome zeigen sich be­
sonders gut beim Schreien des Kindes. Auch :die Ernahrung des Kindes 
kann leiden; das Saugen ist entweder unmoglich oder aber unvollkommen, 
wenn das Kind die Brustwarze mit dem Mundwinkel der gesunden Seite 
faBt. Beim Trinken r gelangt die Milch boi gleichzeitiger Lahmung des 
Gaumensegels sehr leicht in die Nase. Die Differentialdiagnose, ob eine 
Fazialislahmung peripher oder aber weiter zentralwarts erfolgt ist, geschieht 
nach dem bekannten Schema von Erb (Striimpell, 3, S. lO3). 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 Fazialislahmung ist fast stets 
giinstig. Die meisten Lahmungen gehen in 3-6 Tagen ohne jede Therapie 
zuriick. Olshausen kennt keinen Fall, wo dauernde Lahmung eingetreten 
ist. H enoch (S. 229) hat allerdings zwei Falle beschrieben, wo die Lah­
mung dauernd geblieben ist, ebenso Seeligmiiller u. a. Hier muB man 
annehmen, daB es sich urn eine schwere irreparable Quetschung des Nerven 
gehandelt hat. 

Die Behandlung derartiger Lahmungen ist meist iiberfliissig, da die 
Affektion sich so schnen zuriickbildet. Immerhin solI man bei Fallen, 
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 fUr sich allein oder 
kombiniert mit anderweitigen MiBbildungen auf (Hydrokephalus, Spaltungen 
im Bereich der Brust- und Bauchhohle, bei zusammengewachsenen Zwil­
lingen u. a.). Sie entstehen infolge mangelhafter Entwicklung des Gesichts 
in den ersten W ochen des Embryonallebens. Zum Verstandnis der ein­
zelnen Formfehler gehe ich kurz auf die einschlagige Entwicklungsgeschichte 
ein. lch folge dabei den anschaulichen entwicklungsgeschichtlichen Be­
merkungen Lesers: Beim Embryo bilden sich Hals und Gesicht so aus, 
daB symmetrisch von beiden Seiten her Fortsatze, die sogenannten Kiemen­
bogen, die zwischen den Viszeral- oder Kiemenspalten liegen, nach vorn 
wachsen, urn sich medianwarts zu vereinigen. Indem die drei unteren 
Kiemenbogen untereinander und in der Mittellinie verschmelzen, entsteht 
der Hals. Fur den Oberkiefer und die ihn bedeckenden Weichteile, 
Wangen und Oberlippenhaut, ge­
staltet sieh dieser Vorgang etwas 
anders, indem die horizontal ein­
ander entgegenwachsenden sog. 
Oberkieferfortsatze nur ganz hinten 
am weichen Gaumen und den 
Gaumenbeinen sich median wie 
die ubrigen Halskiemenbogen ver­
einigen, dagegen vorn sich von oben, 
yom vorderen Schadelende herab-
wachsend, zwischen sie ein vertikaler 

llittlerer 
Sti rnfortsatz ."-... 

Erster Kiemenbogen 

Abb.22. 

Lateraler 
t irn iort.!atz 

_ __ • Oberkiefer· 
Fortsatz 

Fortsatz, der Stirnfortsatz, einschiebt. Dieser Stirnfortsatz ist durch zwei 
Spalten, die Nasenrinnen, in drei Teile geschieden, in den mittleren und 
die beiden auBeren Fortsatze. Aus dem mittleren Teil bildet sich spater 
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 Oberkieferstucken. Aus dem erst en 
Kiemenbogen entsteht del' Dnterkiefer 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 haufigsten 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 Oberkieferfortsatze aueh hinten nicht, so entsteht 
hier eine median gelegene Spaltung des weichen Gaumens, da sich ja diese 
normalerweise analog den unteren Kiemenbogen median vereinigen sollen. 
Kommt weiter der VerschluB 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 auBerer Lippe. Dieser Spalt reicht vom Mundwinkel zum 
inneren Augenwinkel und dariiber hinaus (iiber die Stirn-SchliiJengegend bis 
zur Haargrenze) und wird als schrage Gesichtsspalte bezeichnet. 

Die Ursachen dieser Spaltbildungen sind noch nicht geniigend gekannt. 
Die MiJ3bildung ist entweder primar und somit auch vererbbar, oder sekundar, 
z. B. durch amniotische Verwachsungen oder durch Interposition von Ge­
websteilen in die fotalen Spalten verursacht. In anderen Fallen laJ3t sich 
auch ein abnormer Druck vom Schadelinnern aus nachweisen, z. B. beim 
Hydrokephalus und der Enkephalozele. Die Vererbung solI in erster Linie 

Abb. 23. Doppelseitige Hasenscharte mit Gaumenspalte. 

durch die Mutter er­
folgen. Neuerdings ist 
man mehr und mehr 
geneigt, die Spaltbil­
dungen auf Anomalien 
des Amnions zuruck­
zufiihren (vgl. S. 3). 

Die den Geburts­
heifer und praktischen 
Arzt iiberhaupt am 
meisten in teressierende 
MiJ3bildung ist die 
Hasenscharte, La­
bium leporinum. Sie 
ist auch die haufigste 
dieser MiJ3bildungen. 
Es handelt sich in den 
reinen Fallen nur um 
eineSpaltung der Ober­
lippe.Indenganzleich­
ten Fallen besteht an 

(Priiparat aus der SammJung d er G6ttinger Frauellklinik.) 
der Oberlippe nur eine 

Bache Einkerbung. Haufig besteht gleichzeitig eine Spaltung des Alveolar­
bogens, des harten und weichen Gaumens, MiJ3bildungen, die man als W o1£s­
rachen, Cheilo-Gnatho-Palatoschisis, zusammenfaJ3t. 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 (MiJ3b., 
S. 158) gibt als Ursache hierfiir an, daJ3 die Lagerung des Fotus auf der Iinken 
Seite die MiJ3bildungen besonders der linken Gesichtshalfte bedinge. Bei 
Knaben kommt die MiJ3bildung nach E. M iiller (zit. nach Tillmanns, S. 163) 
erheblich haufiger vor. Auch die Spaltung im Alveolarbogen und harten 
Gaumen kann doppelseitig sein, wahrend die Spaltung des weichen Gaumens 
immer einfach ist. Die Gaumenspalten kommen im iibrigen auch isoliert, 
also ohne Lippen- und Alveolarspalte, vor. Bei doppelseitiger , to taler 
Kiefergaumenspalte kommt in vereinzelten Fallen dadurch eine auffallende 
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Verunstaltung des betreffenden Kindes zustande, daB der Vomer in£olge 
iibermaBigen Wachstums den Zwischenkiefer und das Filtrum riisselformig 
vorschiebt, wobei Filtrum und Zwischenkiefer vor der Nasenspitze Hegen 
konnen. Dadurch wird die bei dieser MiBbildung notige plastische Opera­
tion auBerordentlich erschwert. In anderen Fallen liegt der Zwischenkiefer 
in gleichem Niveau mit dem Alveolarbogen. In einigen Fallen wurden 
Kinder mit bereits in utero geheilter Hasenscharte geboren (vgl. Ahlfeld, 
MiBb., S. 159). Man beobachtet dann eine einseitige, meist pigmentierte Narbe. 

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

Die praktischen Folgen dieser MiBbildungen bestehen in erster Linie 
in Storungen der Ernahrung durch erschwertes odeI' direkt unmogliches 
Saugen, besonders bei gleichzeitiger Gaumenspaltung. Diese Storungen 
sind ohne wei teres einleuchtend, wenn man bedenkt, daB 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 del' Milch notige Luftver­
diinnung in der Mundhohle ermoglicht. Oft gelingt das Saugen dann doch 
noch, vorausgesetzt, daB nur die Oberlippe gespalten ist, indem die Kindel' 
die Warze mit dem Oberkieferrand fassen. Bei gleichzeitigen Gaumen­
spalten diirfte das Saugen nur dann moglich sein, wenn die Gaumenspalte 
sehr schmal, die Warze sehr lang und breit, das Kind sehr kraftig und 
schlieBlich die Milchmenge bei del' Mutter resp. Amme sehr reichlich ist. 
Die groBe Mehrzahl del' Kinder mit Hasenscharte und besonders mit 
Gaumenspaltungen muB mit dem Loffel gefiittert werden. Auch bedient 
man sich dabei mit Vorteil der Schnabeltassen und sog. Schiffchen, das 
sind kleine kahnformige Porzellangeschirre mit einem Schnabel zum Ein­
£loBen der Fliissigkeit. In einigen Fallen kommt man, besonders bei ge­
niigender Geduld, auch mit del' Flasche aus. Dabei darf jedoch das Loch 
im Gummistop£en nicht zu eng sein, der Stop£en muB ferner weit in den 
Mund des Kindes eingefiihrt werden, ohne natiirlich Brechreiz auszulOsen 
(vgl. Keller). Trotz aller Sorgfalt gehen die Kinder abel' doch haufig 
schon in den ersten Lebenswochen zugrunde, in der poliklinischen Praxis 
sogar fast regelmaBig, besonders bei den ausgedehnten Spaltbildungen. 

Die Ursache dieses Ausgangs liegt auf der Hand. Auch wenn der 
Kopf bei dem Loffeln hoch gehalten wird, laBt es sich doch bei aller 
Sorgfalt nicht vermeiden, daB die Milch durch den Gaumenspalt in die 
Nasenhohle dringt und hier AniaB zu chronischen Katarrhen gibt. Haufig 
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 haufig erliegen. Indem die erwahnten Sekrete 
durch Aspiration in die Luftrohre 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 konnen auch dadurch 
eintreten, daB die Luft unerwarmt und nicht gereinigt an sie herantritt. 

Um die Faulnisprozesse in der Mundhohle zu vermeiden, empfiehlt 
Keller unter anderem prophylaktisch die haufige Vornahme von Waschungen 
mit verdiinnter BorsaurelOsung. Entgehen die Kinder diesen haufigen 
Komplikationen, so sind weitere Folgen des Leidens auBer der auBeren 
Verunstaltung undeutliche Sprache, besonders beim W olfsrachen, ferner 
Schiefstellung der Zahne, 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 soIl die Operation vorgenommen werden? 
Fast samtliche 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 
solI man bis zum 5., 6. bis 8. Lebensjahr warten, da die Kinder erst in 
dieser Zeit die fiir die Operation notige 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, 
daB die vollige Ausheilung der fiir die Kinder so gefiihrlichen Magen­
Darm- und Lungenprozesse dadurch beschleunigt wird. Eine Vorbedingung 
fiir das Gelingen der Operation ist die vorher herbeigefiihrte Ausheilung 
der entziindlichen Schleimhautveranderungen des Mundes und der N asen­
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 langere Zeit 
schliift 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 Fallen wurde auch eine Unterlippenspalte beob­
achtet, die durch mangelhafte Vereinigung der Unterkieferfortsatze entsteht 
(Ahlfeld, MiBb., S. 161). In dieses Kapitel gehOren 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 abo Die Unterlippenzysten entstehen dann, wenn 
sich die Offnungen dieser Fisteln verschlieBen. 

Bleiben die Unterkieferfortsatze 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 
Mundh6hle ist meist sehr mangelhaft entwickelt. 

Die oralen Offnungen der Trachea und des Osophagus k6nnen ge6ffnet 
oder verschlossen sein (Ahlfeld, MiBb., S. 164ff.). v. Winckel fiihrt 
auch diese MiBbildung auf Amnionanomalien zuriick. Einen derartigen 
Fall von Agnathie und Synotie hat kiirzlich v. Klein demonstriert: Ein­
lei tung der klinstIichen Friihgeburt wegen Rydramnion, Zystitis und 
Nephritis bei einer 24jahrigen 2 p. Spontane Geburt des 7 monatigen 
mannlichen F6tus mit den erwahnten MiBbildungen. Dber Epignathus 
siehe S. 244. 
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Makrostoma, Fissura bucalis congenita. 
Die Vergr6Berung der Mund6ffnung findet sich haufig bei der schragen 

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 
Rasenscharte unter Umstanden schwere Ernahrungsst6rungen. Ihre Be­
seitigung erfolgt auf chirurgischem Wege. 

Mikrostoma. 
Rier handelt es sich urn eine zu enge Mund6ffnung infolge zu aus­

gedehnter Verschmelzung der Oberkieferfortsatze mit dem ersten Kiemenbogen. 
Gleichzeitig besteht gew6hnlich eine auffallende Kleinheit des Unterkiefers. 
Die Affektion ist auBerordentlich selten. In einigen Fallen waren die 
Lippen vollkommen verwachsen. In derartigen Fallen ist natiirlich die 
sofortige operative Beseitigung des Leidens notwendig. Mit den spater 
durch Syphilis und andere geschwlirige Prozesse entstehenden Veranderungen 
des Mundes hat die kongenitale Mikrostomie natiirlich nichts zu tun. 

Milium, Epithelperlen am harten Gaumen. 
Fast regelmaBig, in 95 % , findet man bei neugeborenen Kindern am 

hinteren Abschnitt des harten Gaumens, rechts und links von der Mittel­
linie (Raphe) mehrere kleinere Kn6tchen von gelblich-weiBer Farbe, die 
von Unerfahrenen nicht selten mit Soor verwechselt werden. Friiher hielt 
man diese Kn6tchen fiir Gebilde, die ahnlich entstehen, wie die Kome­
donen der Raut. Epstein hat zuerst nachgewiesen, daB es sich dabei 
urn angeborene Schleimhautliicken handelt, .die mit Epithelmassen ausge­
flillt sind. Sie finden sich auBerdem recht haufig auch in der Raut 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 erwahnten Gebilde 
werden im Laufe der ersten Monate resorbiert. 

Fiir gewohnlich ist die Entwicklung dieser Epithelperlen eine harm­
lose und eigentlich gleichgiiltige Erscheinung. In vereinzelten Fallen, be­
sonders dann, wenn die Mundreinigung unzweckmaBig war, entwickeln 
sich auf dem Boden derartiger Epithelperlen kleine Geschwiire, die von 
vielen Autoren als Bednarsche Aphthen bezeichnet werden. Sie konnen 
das Saugen sehr erschweren und sind deshalb besonders unangenehm bei 
schwachlichen, zu friih geborenen oder Zwillingskindern. Mit Vorliebe 
entwickelt sich auf dem Boden dieser Veranderungen der Soorpilz. Die 
Prophylaxe besteht in vorsichtiger Reinigung der Mundhohle, 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 Veranderungen unmoglich gemacht wird, miissen die Kinder bis zur 
Besserung des Leidens geloffelt werden. 

Dentitio praecox. 
In seltenen Fallen werden Kinder bereits mit Zahnen geboren, was 

besonders bei Lippen- und Kieferspalten vorkommen solI. In der groBen 
Mehrzahl der FaIle 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 Ernahrung an der 
Mutterbrust storen, extrahiert werden. Eine derartige Dentitio praecox 
wird mehreren beriihmten Personen zugeschrieben, Mohammed, Ludwig XIV., 
Mirabeau, Robespierre, Richard III. (Biedert-Fischl, Tillmanns). Bei 
den ganz locker sitzenden Zahnen handelt es sich urn eine MiBbildung 
- Verlagerung des Schmelzkeimes nach der Oberflache. Da die Wurzel 
verkiimmert ist, fiillt die Krone bald abo Bei den fest eingefiigten Zahnen 
handelt es sich um eine vorzeitige Keimanlage oder beschleunigtes Wachs­
tum (Finkelstein, 2 H. Abt. 1, S. 96/97). Die angeborenen Zahne 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 
dembetreffenden Kinde war der linke untere Schneidezahn - wie es ja 
meist Schneidezahne des Unterkiefers sind - durchgebrochen. Derselbe 
wuchs nach der Geburt sehr schnell weiter, war jedoch schon bei der 
Entlassung sehr lose. Die Ernahrung des Kindes war augenscheinlich 
durch den Zahn beeintrachtigt, denn das bei der Geburt festgestellte Ge­
wicht von 3700 g war nach 11 Tagen auf 3440 g heruntergegangen, ohne 
daB sonst eine Ursache fiir 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 em dick, 19 em hoch, 
1,8 em breit. Sein Gewicht betrug 12,37 g. 
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Defektus linguae. 
Angeborener vollstandiger Mangel der Zunge ist eine groBe Raritat. 

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 urn ein 15jahriges Madchen, 
bei dem an Stelle der Zunge eine kleine Erhohung am Boden der Mund­
hohle vorhanden war. Die Sprache war nur wenig beeintrachtigt, wohl 
aber die Ernahrung, indem Kauen und Schlingen sehr erschwert war. 
Das Madchen muBte aIle Speisen im Munde erst mit den Fingern nach 
riickwarts schieben. 

Lingua bifida. 
Die gespaltene Zunge ist schon haufiger. Dabei zerfallt die Zunge 

infolge mehr oder minder ausgedehnter LangsspaIte in zwei Halften. Die 
Spaltung ging in einzelnen Fallen bis zur Zungenwurzel. Therapeutisch 
kame in derartigen Fallen die Anfrischung der beiden Zungenhalften und 
nachfolgende Vereinigung der W undrander in Frage. 

Adhaesio linguae, Ankyloglosson, angewachsene Zunge. 
)Ian muB hierbei zwei Affektionen streng auseinanderhalten. Es 

kommt einmal vor, daB bei Kindern die Zunge durch kongenitale Strange, 
die yom Zungenrand nach dem Mundboden gehen, gewissermaBen hier 
angewachsen ist. Auch kann die Verklebung der Zunge mit dem Mund­
boden nur eine oberflachliche, epitheliale sein. Eine derartige Affektion 
erfordert unter allen Umstanden eine chirurgische Beseitigung. Das was 
man aber fiir gewohnlich, besonders in Laienkreisen unter angewachsener 
Zunge versteht, ist etwas ganz anderes. Dabei ist das Zungenbandchen 
abnorm kurz und mehr nach vorn, an der Zungenspitze inseriert. Dadurch 
solI auch, nach der Ansicht zahlreicher, besonders alterer Arzte die Be­
weglichkeit der Zunge derartig eingeschrankt 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 angstlichen Miittern 
und Hebammen, getrieben wurde, so galt der dabei notige Eingriff, das 
sog. "Losen" der Zunge (Durchschneidung des Zungenbandchens mit einer 
sterilen Schere) doch in einer kleinen Anzahl von Fallen fiir indiziert. 

In einer neueren Arbeit fallt SchleiBner auf Grund einer groBen 
Erfahrung eine vernichtende Kritik iiber die Berechtigung des Losens 
der Zunge. Nach diesem Autor ist es eine Fabel, wenn behauptet wird, 
daB ein kurzes Zungenbandchen Storungen beim Saugen, bei der Sprache, 
bei der geistigen und korperlichen Entwicklung iiberhaupt hervorzurufen 
imstande ist. SchleiBner begriindet das auch in einwandsfreier Weise. 
Da bei dem erwahnten operativen Eingriff schon Todesfalle infolge Ver­
blutung und Infektion beobachtet sind, so ist der iiberfliissige Eingriff 
durchaus zu unterlassen. In erster Linie muE 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 Zungenbandchen be­
obachtet. Nach einigen Autoren sollen infolgedessen, durch Zuriicksinken 
der Zunge, Erstickungsanfalle ausgelOst werden konnen. Diese Angabe 
hat vielfachen Widerspruch erfahren. 

Makroglossie, Prolapsus linguae, Glossozele. 
Die Makroglossie in geringen Graden ziemlich haufig. Die VergroJ3e­

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 Halfte derselben. Hervorgerufen wird 
die Volumenzunahme in erster Linie durch ausgedehnte zystische Erweite­
rung en der LympfgefaJ3e (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 BlutgefaBe (Hamangioma caver­
nosum), das entweder zirkumskript oder fiachenhaft entwickelt ist (Tele­
angiektasien). Es kann sich ferner eine Mischgeschwulst, ein Haemato­
Lymphangioma mixtum (vgl. Kaufmann, S. 345) bilden, indem das 
Zwischengewebe zwischen ektasierten LymphgefaJ3en und benachbarten 
Venen durch Druck zum Schwund gebracht wird und so Blut in die 
Lymphraume eintreten kann. Auch infolge Nabelschnurkompression kann 
Venenstauung in der Zunge eintreten (Ahlfeld, MiJ3bildungen, S. 140). 
Ferner sind hier beobachtet zystische Geschwiilste, die von erweiterten 
Schleimdriisen mit obliteriertem Ausfiihrungsgang ihren Ursprung nehmen. 
Die Farbe der so vergroJ3erten Zunge ist bei den Hamangiomen und den 
Hamato-Lymphangiomen schwarzblau. Eine gleichmaBige VergroJ3erung der 
Zunge findet man ferner oft bei fotaler Chondrodystrophie (vgl. S. 183), bei 
Kretinen (Myxodem) 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 spater die Sprache. Meist fiieJ3t bestandig 
Speichel aus dem Munde heraus. Die Zahne, besonders die Schneidezahne 
und die dazu gehorigen Alveolarfortsatze werden spater durch die vor­
gestreckte Zunge nach vorn, in eine horizontale Richtung verschoben. 
Durch den Druck der Ziihne 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 em lange Fotus 
tragt einen von dem mittleren und hinteren Teil der linken Zungenhalfte 
seitlich und oben ausgehenden, gestielten, 8 em langen und breiten, 6 em 
dicken Tumor, del' aus je einem durch eine Einschniirung voneinander 
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getrennten proximalen und distalen Abschnitt besteht. Jener enthalt einen 
Rohrenknochen mit Epiphyse und Knorpelstlicken, dieser zystische und 
weiche Gewebsmassen. Mikroskopisch lieBen sich weiBe Gehirnsubstanz und 
von Blutungen durchsetzte epitheliale Strange mit zylindrischem Epithel 
nachweisen. Rosenow spricht die Geschwulst als parasitare Doppelbildung, 
als Epignathus, spez. Epiglossus an. Der Fall ist in der Literatur ein Unikum. 

Ranula, Froschleingeschwulst. 

Unter diesem Namen werden eine ganze Reihe von kongenitalen 
zystischen Gebilden verschiedener Genese unterhalb de.r Zungenspitze und 
seitlich vom Frenulum linguae zusammengefaBt. Die Zysten sind ent­
weder echte Schleimdriisenzysten, oder aber sie entstehen durch Verlegung 
des Whartonschen Ausfiihrungsgangs der Glandula sublingualis, z. B. 
durch Speichelsteine. Am haufigsten entstehen sie durch zystische Ent­
artung der Blandin-Nuhnschen Driisen, die in der Zungenspitze gelegen 
sind. Einige entstehen auch durch Entwicklungsstorungen in den fotalen 
Kiemengangen. SchlieBlich sind auch Dermoidzysten hier beobachtet. 
Der Inhalt der Zysten ist zah, 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 MandelgroBe. 

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

Diese Geschwi;.lste konnen die Zunge aus ihrer Lage verdrangen, Be­
schwerden beim Kauen, Schlingen und beim Sprechen hervorrufen, ja so­
gar die Atmung kann erschwert werden. 

Selten ist eine Vereitel'ung del' Zysten. 
ein Vordringen derartigel' Geschwiilste durch 
am RaIse hinter dem Unterkiefel' erscheinen. 

Leser berichtet ferner libel' 
den Mundboden, so daB sie 

Macht die Geschwulst Be-
schwerden, so muB sie entfernt werden. Die einfache Punktion del' Zyste 
geniigt nicht, da sich die Offnung wieder verschlieBt. Die Exstirpation 
bietet iibrigens hiiufig Schwierigkeiten. 

Geburtshilfliche Verletzungen des Mundes, speziell derMund­
winkel, des Mundhohlenbodens und der Zunge sind sehr selten, sie ent­
stehen bei Gesichtslagen durch rohe Untersuchungen und bei Beckenend­
lagen bei ungeschicktel' Anwendung des Veit-Smellieschen Randgriffes. 
In einigen Fallen war sogar der Unterkiefer frakturiert. 
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Kindes bei der Geburt. - Rosenow, Diss. Kiel 1901. - SchleiBner, Die ange· 
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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 erwahnt, eine verhaltnis­
maBig haufige Komplikation des Hydrokephalus (siehe E. v. Hippel, 
S. 83 fl.). 

Unter Mikrophthalmus versteht man ein abnorm kleines Auge, 
herunter bis zu Erbsen- ja HirsengroBe. Infolgedessen ist, wenigstens bei 
den hOheren Graden, die Sehfahigkeit erheblich herabgesetzt, meist ist 
nur Unterscheidungsvermogen fUr dunkel und hell erhalten. Haufig finden 
sich gleichzeitig Kolobome der Iris und Chorioidea (siehe unten), Mikro­
kephalie, Atrophie einer Gesichtshalfte u. a. Eine weitere Begleiterschei­
nung des Mikrophthalmus und auch der Anophthalmie sind Zysten im 
unteren Augenlid, die mit klarer Fliissigkeit gefUUt sind und die mit dem 
rudimentaren Auge in Verbindung stehen. Biedert sah zwei FaIle von 
Mikrophthalmus kurz hintereinander. Die Therapie vermag hier nichts. 
Doch sind einige Falle bekannt geworden, wo das Auge noeh nachtraglich 
gewachsen ist. 

Hydroph thalmus, Buphthalmus, Glotzauge, ist haufig ange­
boren und kommt zustande durch intraokulare Drucksteigerung, die zur 
VergroBerung des Auges und zur Erblindung durch Sehnervenexkochleation 
fiihrt. 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 Kolo bom de s A ugenlides, das 
hauptsachlich am oberen Lid vorkommt. Man versteht darunter einen 
Defekt von ungefahr dreieckiger Form, die Basis des Dreiecks ist nach 
dem freien Lidrande, die Spitze nach dem Orbitalrande zu gerichtet. Es 
empfiehlt sich, den Defekt durch eine plastische Operation schlieBen zu 
lassen (vgl. v. Hippel, Abb. S. 104). 

Epikanthus ist eine kongenitale halbmondfOrmige Hautfalte, welche 
zu beiden Seiten des N asenriickens vorspringt und die senkrecht den 
inneren Augenwinkel verdeckt (siehe Abb. v. Hippel, S. 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 muB 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 entwick~lten Lidern. 
Doch fehlen die Me i b 0 m schen Driisen; an ihrer Stelle befinden sich die 
normalen Zilien. Die Beseitigung erfolgt durch Elektrolyse. 
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Ferner sind beobachtet a bnorme K iirze der Lider, in seltenen 
Fallen auch volliger Mangel derselben: Ablepharie. 

Symblepharon ist die narbige Verwachsung der Conjunctiva palpebr. 
mit der Conjunctiva bulbi. Bei starkeren Graden dieses Leidens kommt 
es zur mangelhaften Exkursionsfahigkeit der Augen, Doppeltsehen und zu 
Storungen infolge der mangelhaften Lidofl'nung. 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 VerschluB der Pupille ist eine sehr seltene Ano­
malie. Es handelt sich dabei urn 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 Iiegt 
und meist durch braune Faden 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 Faden, welche von einem Pupillar­
rande zum andern ziehen resp. yon der Iris zur Linsenkapsel. Letztere 
sind obliterierte und von Pigment eingehiillte BlutgefaBe. 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 Faden sehr dehnbar sind. Bei 
Atropin-Eintraufelungen 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. 

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

Koloboma iridis. 

Hier besteht eine angeborene birnformige einseitige oder doppelseitige 
Spalte der Iris mit dem Stiel nach unten, nach dem Rande der Hornhaut 
zu. Der Sphincter pupillae umrahmt die ganze Pupille einschIieBlich des 
Koloboms (siehe Fu ch s). Haufig besteht gleichzeitig ein Kolobom des 
Augenlides, der Chorioidea, des Ciliarkorpers, ja sogar der Linse. Die 
Kolobome sind sind auf einen unvollstandigen VerschluB der fotalen 
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 zahlreicben BlutgefaBe eine zarte, grau­
rote Farbe. 

Irideremia, Aniridia. 

Es feblt 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
fliissige Licht durch dunkle Glaser abzuschwachen. Haufig ist sekundares 
Glaukom und Netzhautablosung. 

Ektopia pupillae, Korektopie. 
Die Pupille liegt extramedian, meist etwas nach oben und auBen, 

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 nieht selten. Da die Anomalien vielfach mit ander­
weitigen MiBbildungen des Auges kompliziert sind, so ist das Sehvermogen 
dementsprechend zuweilen ganz erheblich beeintrachtigt. 

Catarakta conge nita. 

Der angeborene Star ist meist doppelseitig. Eine Rolle spielt auch 
hier die Vererbung. Die Ursaehe liegt entweder in einer Entwicklungs­
storung oder aber in einer intrauterinen Entziindung des Auges. Die 
Anomalie kann nach der Geburt .. tationar oder progredient sein. Bei 
partieller intrauteriner Starbildung handelt es sich meist um die sog. 
Catarakta polaris anterior und posterior, wobei mitten in der PupiIle ein 
weiBer Punkt liegt (vgl. Fuchs). SeItener ist der Schichtstar, wobei 
zwischen dem hellen Kern und der hellen Rindenschieht eine Zone ge­
triibter Linsensubstanz liegt. Meist werden die angeborenen Katarakte 
nicht gleich bei der Geburt sondern erst spater entdeekt. Das erklart 
sich daraus, daB einmal die neugeborenen Kinder sehr enge Pupillen haben, 
dann aber aueh daraus, daB die Augen dieser Kinder viel geschlossen sind. 
Die kongenitalen Katarakte sollen naeh dem Votum der Ophthalmologen 
so friih 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. Sehwachsichtigkeit. Ausfiihrliches iiber 
alle diese Fragen siehe die ophthalmologischen Lehrbiicher. 

Atresie des Tranennasenganges beim Neugeborenen. 
Diese Anomalie wird naeh Zentmayer haufig verkannt und als 

Ophthalmoblennorrhoe irrtiimlich gedeutet. Man findet eine Schwellung 
am inneren Augenwinkel. 

Auf Druck entleert sich aus dem betreffenden Tranenrohrchen ein 
weiBlich gelatinoses Sekret. Die Konjunktiva ist in rein en Fallen nicht 
entziindet. Meist ist das Leiden halbseitig (vgl. Referat von Ibrahim). 

Kurz erwahnt seien noch die Arteria hyaloidea persistens (Canalis 
Cloqueti), die angeborenen Hornhauttriibungen (Leukome, Staphylome), 
Kryptophthalmus (die Augapfel 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 A ugenen tz iind ungen, deren Existenz fruher 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 fotalen Entwicklung einer Entziindung 
zuganglich. Doch ist es in einigen Fallen sehr schwer zu sagen, ob die 
vorhandenen Anomalien des Auges die Folgen dieser entziindlichen Vorgange 
oder einer MiBbildung sind. 1m iibrigen verweise ich auf die Arbeit von 
Seefelder. 

Zahlreich sind die Schadigungen, die das Auge durch die Ge­
burt resp. durch die dabei notigen 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 fUr den Anus gehalten und der Bulbus bei der un­
gestiimen Untersuchung vollkommen zerdriickt. In einem anderen FaIle 
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 retrobulbarc Blutergiisse und durch Impressionen 
des Schlafenteils der Orbit a infolge falsch angelegter Zange, die iiberhaupt 
schwere Schadigungen des Auges herbeifUhren kann: GroBe Skleral- und 
Konjunktival-Blutergiisse, Blutungen in die vordere Augenkammer, retro­
und intrabulbare Blutergiisse, Linsenluxation und traumatischen Katarakt, 
OrbitalabszeB, Mikrophthalmus, Phthisis bulbi (Stumpf, S. 492). Derartige 
Blutergiisse konnen zu Triibungen der Hornhaut und zu Nervenlahmungen, 
hauptsachlich des Abduzens, fiihren (siehe Stumpf, Schmidt-Rimpler, 
Birnbaum, E. Runge u. a.). 

Literatur. 
Fuchs, Lehrb. d. Augenheilkunde. Leipzig u. Wien 1897, Deuticke. - Biedert­

Fischl, Kinderkrankheiten. - Ahlfeld, MiBbildungen. - Seefelder, Dber fOtale 
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in Nothnagel, Spez. Path. u. Ther. 21. - Birnbaum, Verletzungen des Kindes. -
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Triinennasenganges. Ref. ther. Monatsh. 1909. S.5l. - E. Runge, Gyniikologie 
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MiBbildungen des Ohres. 

Bildungsfehler der Ohrmuschel. 

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

Birnbanm, MiBbildnngen. 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 urn partielle Defekte. Die Ohrmuschel 
kann ferner abnorm klein (Mikrotie) und abnorm gro13 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 zylinderformige 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, da13 falschlicherweise 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
bogen ausgehenden Wucherungsproze13 kommt. Derartige Hautexkreszenzen 
werden als Aurikularanhange bezeichnet. Sie be3tehen aus Haut, Unter­
hautzellgewebe und Knorpel und lokalisieren sich mit Vorliebe vor dem Tragus, 
am Ohrlappchen und am Halse. Sehr selten sind Dislokationen der Ohr­
muschel beobachtet, z. B. auf Wange und Hals. Dber Synotie siehe S. 73. 

Eine weitere kongenitale Anomalie ist die fehlerhafte Stellung 
der Ohrmuschel, indem dieselbe z. B. rechtwinklig vom Schadel absteht 
und so zu ha/3lichen Verunstaltungen fUhrt. 

AIle diese Mi13bildungen sind in geeigneten Fallen der Therapie zu­
gangig. 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 unfOrmlicher 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 Papiermache 
oder Metall. Kleinere Defekte lassen sich jedoch gut durch Lappenbildung 
ausgleichen. Bei Makrotie kommt die Exzision keilformiger Stiicke in 
Frage. Die entstellenden Aurikularanhange sind leicht zu entfernen. Ab­
stehende Ohren konnen durch wochenlanges Tragen geeigneter Bandagen 
oder in extremen Fallen auch durch Exzision eines Hautstiickes langs der 
Insertion der Ohrmuschel dauernd beseitigt werden. 

Fistula auris congenita. 

Es handelt sich hier urn 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, konnen sich aber in seltenen 
Fallen auch in der Gegend der Tubenmiindung, im Mittelohr oder im 
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Schlund cHInen. Nach Ahlfeld sind auch die als doppelter GehOrgang 
beschriebenen Bildungen hierher zu rechnen. Diese Fisteln sondern zeit­
weise, spontan oder auf Druck, eine weiI3lich -gelbliche Fliissigkeit abo 
Verlegt sich die Offnung, so bilden sich kleine fluktuierende Geschwiilste. 
Man wird die Fisteln, wenn es iiberhaupt moglich ist, exstirpieren, wo 
dies nicht angangig, wird man die Fistel so weit als moglich spalten und 

Abb. 24. MiBbildung des 3,ul3eren Ohres. 
(Praparat aus der Sammlung der Gottinger Frauenklinik.) 

atzen. In der Sammlung der hiesigen Frauenklinik (Nr. 167) ist ein der­
artiges Praparat vorhanden. Es handelt sich urn 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 Gehorganges, links Ver­
kriippelung der Muschel, Aurikularanhang, Atresie des auBeren Gehorganges. 

Bildungsfehler des auBeren Gehorganges. 

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 Fallen handelte es sich nur urn einen membranosen 
VerschluB. Neben diesen vOllkommenen Atresien kommen auch Verenge­
rungen des auBeren Gehorganges vor. Die operative Therapie vermag am 
meisten bei den hautigen Verwachsungen des auBeren Gehorganges. Bei 

Abb. 25. MiJ3bildung des iiuJ3eren Ohres. 
(Praparat aus der Sammlung der G6ttinger 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 auBeren Gehorganges vorhanden sind (siehe oben). Angeborene 
partielle Defekte des Trommelfells in Form von LiickenbiIdungen (Foramen 
Rivini) sind selten. Es kann ferner die Stellung resp. Neigung des Trommel­
fells kongenital verandert sein, ebenso auch die Gestalt und GroBe des­
selben. Bei volligem Defekt des Trommelfells kame das Einsetzen eines 
kiinstlichen Trommelfells in Frage (siehe Moldenhauer, S. 163). 
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Die Gehorknochel konnen ebenso wie die Paukenhohle miBbildet 
sein. Die Folge ist mehr odeI' mindel' ausgepragte SchwerhOrigkeit. 

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

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

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

Mi.Bbildungen der Nase. 
Dber die MiBbildungen der Nase ist nul' wenig zu sagen. Von Witzel 

ist die sog. Doggennase beschrieben, d. h. cs besteht eine Nasenfurche 
mit Trennung der beiden Nasenlocher. Gleichzeitig besteht eine mediane 
Spaltung der Oberlippe. Bei Zy klopie ist in seltenen Fallen ein ganzliches 
Fehlen der Nase beobachtet. Sonst bildet sie hier einen iiber dem Auge 
befindlichen riisselformigenAnhang. Weiterhin sind kongenitale Stenosen 
und Atresien der Nasenlocher beobachtet. Sie sind meist knocherner, 
seltener membranoser Natur. So wurde auch mehrfach die Choanalatresie 
beobachtet. Die damit geborenen Kinder gehen haufig bald nach der 
Geburt asphyktisch zugrunde. Die am Leben bleibenden zeigen die gleich 
zu besprechenden Storungen. 

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

Die beschriebenen MiBbildungen der Nase haben mannigfaltige StOrungen 
zur Folge. In erster Linie kann die Hauptfunktion der N ase, das Geruchs­
vermogen, gestort sein. Ebenso konnen die anderen Funktionen, Erwarmung, 
Reinigung und Anfeuchtung der Inspirationsluft, beeintrachtigt sein. Weiter­
hin wird durch Verschliisse der Nase das Saugen des Kindes meist vollig 
unmoglich gemacht. Die Therapie besteht in operativer Beseitigung der 
Vel'schliisse mit nachtraglicher 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 
gefaBt hatte. Olshausen sah die Fraktur des Nasenbeins auch nach spon­
taner Geburt. 



86 Die MiJ3bildungen u. kongen. Erkrankungen im Gebiet des Gesichts u. RaIses. 

Literatur. 
Leser, Spez. Chirurgie. - Tillmanns, Spez. Chirurgie. - Biedert-Fischl, 

Kinderkrankheiten. - Baginsky, Kinderkrankheiten. - Ahlfeld, MiJ3bildungen. -
Finkelstein, Sauglingskrankheiten. - Birnbaum, Verletzungen des Kindes usw. -
::\Ioldenhauer, Die MiJ3bildungen des menschlichen Ohres. Randb. d. Ohrenheilkunde 
von Schwartze. 1. S. 154ff. (Lit.) 

Fistula colli congenita. 
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 nul' mit feinen 
Sonden resp. feinen Borsten zu sondierende, mit Schleimhaut ausgekleidete 
Gange, die sich nach auBen odeI' innen resp. nach auBen und innen offnen. 
Danach teilt man sie ein in vollstandige Halsfistel, unvollstandige auBere 
und unvollstandige innere Halsfisteln. Die auBere Offnung del' kongeni­
talen Halsfisteln liegt meist in del' Nahe des Sterno-Klavikular Gelenkes, 
am Innen- odeI' AuBenrande des Sternokleidomastoideus odeI' mehr median 
in del' Nahe des Kehlkopfes. Die innere Offnung mundet im Pharynx, Larynx 
odeI' del' Trachea. Beschwerden sind durch die Fistel nur selten vor­
handen. Je nach dem Reichtum del' Fisteln an Schleimdriisen entleeren 
sich mehr odeI' weniger reichliche Mengen von klareI', farb- und geruch­
loser fadenziehender Fliissigkeit. HandeIt es sich urn vollstandige Fisteln, 
so konnen auch Speiseteile, besonders natiirlich flussiger Natur, durch die 
Fistel nach auBen gelangen. Verlegt resp. verstopft sich die auBere Off­
nung del' Fistel, dann konnen 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 Sacke 
kommen, die an del' Vorderflache des Halses liegen und mit Luft an­
gefiillt sind (vgl. Kaufmann, S. 195). 

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

Literatur. 
Kaufmann, Spez. Pathologie. - Leser, Spez. Chirurgie. - Tillmanns, 

Spez. Chirurgie. - Biedert-Fischl, Kinderkrankheiten. - Ahlfeld, MiJ3bildungen. 

Angeborene Neubildungen am Halse. 
Die Geschwiilste am Hals del' Neugeborenen (ausschlieBlich del' Struma), 

sind teils zystischer, teils solider Natur. Die zystischen Geschwiilste ent-
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wickeln sich zumeist aus den embryonalen Kiemenbogen. In der Ein­
teilung derselben folge ich der anschaulichen Darstellung Lesers. 

Danach unterscheidet man endotheliale und epitheliale GeschwUlste. 
Zu den endothelialen Halsgeschwiilsten gehoren: 
1. Die Lymphangiome, auch angeborenes multilokuHi.res 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 LymphgefaBen 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 betrachtlichen Geschwiilsten heran, die sich auch 
nach oben ausdehnen und dann z. B. am Boden der Mundhohle 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 Zirkulationsstorungen zum Tode fiihren. 
In seltenen Fallen 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 FIUle 
muB man sich auf multiple Punktionen und In­
jektionen von Jodtinktur beschranken. In einigen 
Fallen fiihrte auch die einfache Inzision und 
Tamponade mit Jodoformgaze zum Ziel (siehe 
die chirurgischen Lehr- und Handbiicher). 

2. Die Hamatocele colli. 

Abb. 26. Hygroma cysticum 
colli congenitum. 

(Nach Kaufmann, Fig. 71.) 

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

Zu den epi thelialen Gesch wiilsten gehoren: 
1. Die Hydrocele colli. Sie ist ein monolokulares 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 lnhalt ist seros 
resp. seros-schleimig. Da es sich urn 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. J nfolgedessen 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 groB und wachsen nach der Geburt nur langsam. Die hau­
figste Lokalisation derselben ist die Gegend unter dem Kieferwinkel resp. 
der Supraklavikulargrube, wobei sie haufig vom Sterno-cleido-mastoideus 

, etwas bedeckt werden. Die chirurgische Ent-
fernung ist geboten. 

An dieser Stelle sei bemerkt, daB nach 
v. Winckel die meisten der obenerwahnten 
Lymphangiome auf mechanischem Wege entstehen 
sollen, durch Zug von seiten amniotischer Bander 
und die dadurch hervorgerufenen Folgezustande. 
Nach demselben Autor spricht die Beobachtung, 
daB derartige Tumoren bei Neugeborenen An­
zeichen von Heilungen aufweisen, gegen die 
landlaufige Annahme einer Neubildung. 

Vom geburtshilflichen Standpunkt faBt 
man diese Tumoren ziemlich allgemein (vergl. 
z. B. Kleinhans) unter dem eigentlich nicht 

Abb. 27. Blutzyste am Hais. ganz zutreffenden Sammelnamen der Zysten­
(Kach Tilimanns, ]'ig. 304.) 

hygrome zusammen. Die Geschwiilste geben 
nur selten AnlaB 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 genotigt sein, mit halber oder ganzer Hand event. in Narkose 
einzugehen, urn die Ursache der Dystokie klarzustellen. Sit zen die 
Tumoren in gr(iBerer Ausdehnung unterhalb des Unterkiefers, so kommt 
es, wie bei kongenitaler Struma, zu einer mehr oder weniger ausgespro­
chenen Deflexion des Kopfes, zu primaren Stirn- und Gesiehtslagen. Bei 
Lokalisation in der seitlichen Halsgegend kann es zu asynklitischen Ein­
stellungen des Kopfes, zu vorderer und hinterer Seheitelbeineinstellung 
kommen. Liegt die Frueht in Beckenendlage, so wird es bei groBeren 
Tumoren infolge der dadureh bedingten Entfernung des Kinns von der 
Brust schwierig sein konnen, an den Mund zur Ausfiihrung des V ei t­
Smellieschen Handgriffes heranzukommen. Bei der Beseitigung von der­
artigen Geburtshindernissen wird man sieh der Tatsache wohl bewuBt sein 
miissen, daB Kinder mit diesen Halsgesehwiilsten, die unter der Geburt 
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vorsichtig verkleinert sind (Punktion), am Leben bleiben konnen (vergl. 
Kleinhans). 

Bestimmte Regeln fur die Leitung derartiger Geburten wird man 
kaum aufstellen konnen. Es muB von Fall zu Fall entschieden werden. 
Bei Kopflagen wird in geeigneten Fallen bei Stockung der Geburt die 
Anlegung der Zange erlaubt sein, vorausgesetzt, daB der Kop£ nicht zu 
klein ist. Hohl empfiehlt auf den Vorschlag Kilians hin, "den groBen 

Abb. 28. Umfangreiche Lymphangiektasien als Geburtshindernis. 
(Nach A h If e I d, Fig. 283.) 

Raum, welchen im wohlgebauten Becken die Aushohlung 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 uber dem Beckeneingang steht. Sie gelingt 
bei Beckenendlagen leichter, da man hier eine geeignete Handhabe hat. 
Aus dieser Dberlegung heraus empfiehlt es sich, besonders bei Mehr­
gebarenden, 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 Erwahnung finden. 

Lymphangiome konnen an allen den Regionen des Korpers vor­
kommen, welche wahrend 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 Mc. Lean beschreibt ein groBes Lymphangiom am linken 
Oberarm (Kiistner in Miillers Handbuch, Fig. 61), das zum Geburtshindernis 
wurde. Als die Geburt in Schadellage stockte, wurde der reehte Arm 
heruntergeholt. Die weitere Geburt erfolgte naeh dem Modus der Selbst­
entwieklung. Der linke Arm mit der Gesehwulst wurde zuletzt geboren. 

E. und A. Martin beobachteten je einen Fall von multipler Zysten­
bildung in der Jugular- und Achselgegend (naeh Kleinhans, S. 1658). 
v. Worz besehrieb ein kindskopfgroBes Lymphangiom in der Aehselgegend, 
das gleiehfalls die Geburt erschwerte. Er maehte wegen vorliegender Rand 
und Nabelsehnur die Wendung. Die Extraktion maehte nach der Ent­
wicklung des Kindes bis zum Nabel Schwierigkeiten. Durch die Unter­
suchung mit der ganzen Rand wurde das Geburtshindernis erkannt. 
SchlieBlich gelang dann die weitere Extraktion des Kindes mit groBer 
Miihe. Das Gewicht betrug 3630 g. Kleinhans (S. 1659) fiihrt noch 
zwei weitere FaIle von Eberhart und Barone an. 1m letzterwahnten 
FaIle saB das kindskopfgroBe "Angioma cavernosum" im Bereich des 
oberen Drittels vom Oberschenkel und erschwerte die Geburt des SteiBes. 
Bonnaire und Bosc demonstrierten in der Geburtshilflichen GeseIlschaft 
in Paris ein Kind mit einem kongenitalen zystischen Lymphangiom auf 
der rechten Schulter. Ein etwa faustgroBes Lymphangiom in der Achsel­
hohle sah ich vor etwa 2 Jahren bei einem spontan geborenen Kinde. 
R eil 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. 
)Ian hat bei del' angeborenen Schilddriisengeschwulst zwei Gruppen 

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

Die zweite Gruppe umfaBt die Fane 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 eongenita sind Schilddriisen mit einem Gewieht bis zu 100 g 
besehrieben. VerhaltnismaBig haufig sieht man gleiehzeitig auch eine 
VergroBerung der Thymus. Pathologisch-anatomiseh handelt es sieh am 
haufigsten urn die hyperplastisehe, follikulare Form. Doeh sind aueh 
Zysten- und gemisehte Kropfe (Struma eolloides, fibrosa, eystiea usw.) 
beobachtet. In seltenen Fallen wurden als Ursaehe del' Sehilddriisen­
schwellung Dermoide besehrieben. VerhaltnismaBig oft wurde Knorpel 
in den Tumoren gefunden. 

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

Was die Lokalisation del' kongenitalen Struma anbetrifft, so handelt 
es sieh meist urn dieselben Verhaltnisse wie bei den Strumen Erwaehsener, 
doch muB hervorgehoben werden, daB infolge der hohen Lage der Schild­
driise bei Neugeborenen die retrostemalen Strumen hier sehr selten sind. 
Dber die Haufigkeit der angeborenen Struma finden wir eine Angabe bei 
Demme (zit. naeh Ewald). Derselbe fand bei 642 Kindem mit Kropf 
37 mal die Struma angeboren. Interessant ist die Tatsache, daB sieh bei 
kongenitaler Struma mehrfaeh Situs transversus viseerum fand. 

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

Dber einen Fall, wo eine kongenitale Struma sehr bald nach der 
Geburt zum Tode fiihrte, berichtet z. B. Kamann. Die Mutter hatte 
ebenfalls eine groBe Struma. Das Kind kam mit stark rochelnder 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 parenchymatose Struma komprimiert. Die 
stark erweiterten Jugularvenen waren ganz zur Seite gedrangt, so daB sie 
die parenchymatosen Strumen formlich umkreisten. Macdonald berichtet 
ebenfalls iiber eine starke Kompression der Trachea durch eine kongenitale 
Struma. Das Kind starb, ehe die Traeheotomie (vgl. dariiber unten) ge­
macht werden konnte. Ballantyne, Simpson u. a. beriehten in der 
Diskussion liber ahnliche Falle. Die mehrfaeh gemaehte Angabe, daB die 
Miitter der betreffenden Kinder in der Sehwangersehaft aus irgend einem 
Grunde Jodkali genommen hatten, seheint mir fiir die Atiologie der kon­
genitalen Struma nieht in Betraeht zu kommen. 

Was die Therapie anbetrifft, so hebt Finkelstein mit Recht hervor, daB 
die Zeit etwaiger bedenklicher Ereignisse bei der Struma eongenita vornehmlich 
auf die ersten Stunden und Tage naeh der Geburt trifft. Hier muB eine ener­
gisehe Behandlung einsetzen: Anregung der Atmung, kalte, ev. Eisumschlage 
auf die Gegend der Struma, Lagerung mit stark extendiertem Hals, bei 
erschwertem oder unmoglichem Saugen Loffeln. Durch diese MaBnahmen 
wird die immer vorhandene venose Stauung gebessert. Bei Sauglingen 
mit kongenitaler Struma hat man mit Erfolg den stillenden Mlittern 
Schilddriisenpraparate verabfolgt. In der Schwangersehaft kann man 
Frauen, die bereits mehrfaeh Kinder mit Strumen geboren haben, raten, 
sich wahrend der Schwangerschaft in eine kropffreie Gegend zu begeben. 

Die spatere Therapie besteht in der innerliehen oder auBerliehen An­
wendung von Jodpraparaten, die besonders in den Fallen, wo Syphilis 
atiologisch in Frage kommt, durehaus angezeigt sind, ferner in interner 
Darreiehung von Jodothyrin, Alkoholinjektionen in die Struma, ev. in 
operativer Behandlung. Die Entfernung des ganzen Kropfs wird heute 
nieht mehr vorgenommen, da danaeh die sog. Cachexia strumipriva, Tetanie, 
Myxodem, geistige Verb16dung eintreten. Diese operative Therapie soIl 
man auch bei drohender Erstiekung vornehmen. Vor der Traeheotomie 
ist zu warnen, weil die Gefahr der sekundaren Pneumonie gerade naeh diesem 
Eingriff sehr zu fiirehten ist. 

Die Struma hat in mehrfaeher Beziehung aueh rein geburtshilfliehes 
Interesse. Sie kann erstens AnlaB geben zu einer primaren Gesiehtslage. 
Diese Deflexionslage muB, wie Kiistner mit Recht hervorhebt, fiir der-
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artige Friichte als giinstig angesehen werden. Die physiologische Kopf­
haltung ware fiir die Friichte gefahrlich, indem bei Beugung des Kinns an die 
Brust die vergroBerte und entartete Schilddriise und damit auch die groBen 
GefaBe, insbesondere die Jugularvenen komprimiert werden. Dadurch 
kommt eszu einer Behinderung des Blutriickfiusses aus dem Schadel. 
So konnen die Kinder an Kohlensaureiiberladung des Blutes zugrunde 
gehen. Die Geschwiilste konnen ferner, wenn auch sehr selten, Geburts­
storungen durch ihre GroBe hervorrufen (vgl. Kleinhans, S.1661). Klein­
hans hat 5 Fane dieser Art zusammengestellt: Hofbauer, Vonwiller, 
Burghagen, Billig, Dentler. In einem dieser Falle (Hofbauer) be­
stand eine 1% Kindskopf groBe 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
kopfgroBe Struma, ein papillares Zysto-Adeno-Chondro-Sarkom, vorhanden. 
Alle Friichte wurden schlieBlich zwar spontan, aber .nach langer schwieriger 
Geburtsarbeit geboren. 3 mal bestand in diesen Fallen Beckenendlage, 
einmal en ormes Hydramnion (10 Liter). Seitz demonstrierte in der 
Miinchner gynak. 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 Geburtsstorung eintritt. Eine etwa vorhandene Defiexionslage 
wird nach diesel' Richtung hin zu verwerten sein. Bei der Therapie 
resp. Beseitigung von dadurch hervorgerufenen Geburtsstorungen 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 Erwagung heraus, daB derartige Kindel' nach iiberstandener Ge­
burt am Leben bleiben konnen. 

Verletzungen des Halses unter der Geburt sind nicht h~ufig. 

Verletzungen der Halswirbelsaule, besonders Kontinuitatstrennung del' 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
saule erfolgt, sondern seitlich abweicht. Die haufigste Ursache gab friiher 
der heute fast ganz obsolete Prager Handgriff ab, wobei die Halswirbel­
saule winklig geknickt wird. Kinder 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 Schadel- 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 BluterguB, der 
meist erst in der zweiten Lebenswoche nachgewiesen werden kann. Die 
Prognose derartiger Muskelhamatome ist gut. Meist resorbiert sich derselbe 
sehr bald, in einzelnen Fallen kann es allerdings zum Caput obstipum 
kommen (siehe Kustner, Stumpf, Birnbaum u. a.). 

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

Die Thymusdruse erreicht bekanntlich nur wahrend der Fotalzeit und 
in den ersten beiden Lebensjahren eine ansehnliche GroBe. Spater bleibt 
die auf der erreichten Stufe stehen, und etwa yom 10. Jahre an ver­
fallt sie der Atrophie. Dber MiBbildungen und kongenitaltl Erkrankungen 
dieser Druse ist nur wenig zu sagen. Zunachst ist zu erwahnen, daB wie 
bei der Struma so auch hier akzessorische, isolierte Drusenlappchen 
vorkommen, die in der Nahe der Schilddruse gelegen sind. In ganz sel­
tenen Fallen ist ferner ein Fehlen der Thymus bei normalen Kindern 
heobachtet (vgl. Hoffmann, S. 6), haufiger sieht man dies en Defekt bei 
MiBbildungen, besonders bei den Hemikephalen. Hamorrhagien im 
Gewebe der Thymus sieht man nicht allzu selten nach schweren Geburten, 
insbesondere bei asphyktischen Kindern. Bei kongenitaler Syphilis sind 
weiter multiple kleine A bszesse im Gewebe der Druse gefundell. Wie 
aus der Monographie Hoffmanns hervorzugehen scheint (S.23), handelt 
es sich urn keine echten Abszesse, sondern urn eine multiple Zysten­
hild ungen, deren Inhalt aus eiterahnlicher Flussigkeit besteht. Man findet 
mikroskopisch groBkernige epitheloide und kleinkernige lymphoide Zellen. 
Die Wand der erwahnten Hohlraume hestand aus mehrschichtigem Epithel. 
Eine groBe Rolle spielt seit langerer Zeit die angeborene Hypertrophie 
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der Thymus, die man in manchen Fallen fiir den plotzlichen Eintritt von 
Todesfallen bei angeblich sonst ganz gesunden Kindern verantwortlich ge­
macht hat. Diese TodesfaIle sollen einerseits erfolgen durch die mecha­
nische Kompression der Trachea (vielleicht auch des Vagus und des 
Rekurrens), andererseits aber auch bei normal groBer resp. maBig groBer 
Thymus. In diesen Fallen konnte man sehr oft den sog. Status thymi­
c us (Paltauf) nachweisen, d. h. man fand bei der Sektion eine meist 
etwas vergroBerte Thymus, VergroBerung der Lymphdriisen, der Tonsillen, 
der Darmfollikel, der Milz, Enge der Aorta usw. (Siehe iiber die Frage 
des Zusammenhanges von Thymushypertrophie und plOtzlichen Todesfallen 
sowie iiber die Bedeutung des Status thymico-Iymphaticus die beachtens­
werten Ausfiihrungen Finkelsteins. Derselbe Autor ist geneigt, die 
meisten sog. FaIle von Thymustod als die Folgen einer alimentaren 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 
Veranderung. 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
turns. Sonst nichts Besonderes. 
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Kehlkopf. 

Die angeborenen Formfehler des Kehlkopfes sind sehr selten. Es 
konnen einzelne Knorpel ganz fehlen oder aber rudimentar entwickelt 
sein. Dber kongenitale Fisteln im Bereich des Kehlkopfes, besonders die 
Trachealfistel, siehe S. 123. Der Kehlkopf ist in sehr seltenen Fallen 
auffallend klein. Dabei ist mehrfach eine hohe Stimme beobachtet worden. 
An der Epiglottis findet man nicht allzu selten Einkerbungen, die in 
einzelnen Fallen 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 A tresie 
des Kehlkopfes. Mehrfach ist ein sog. kongenita.les Kehlkopf-Dia­
phragma beschrieben worden. Es ist das eine auf embryonale epitheliale 
Verklebung zuriickzufiihrende Membranbildung. Diese Membran ist meist 
quer zwischen den Stimmbandern, seltener unter denselben ausgespaunt. 
Sie liegt fast stets im Bereich der vorderen Kommissur der Stimmbander, 
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 Membran bildungen sind an der hinteren 
Wand viel seltener. Die Behandlung besteht in hochgradigen Fallen in 
endolaryngealer Durchschneidung del' 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 Luftsackchen, Laryngozelen 
sich erweitern (Kaufmann, S. 179). Dber Kompression der Trachea 
durch eine vergroBerte Struma und Thymus siehe oben. Ange bor ene 
Geschwiilste des Kehlkopfes sind sehr selten. Fast stets handelt es 
sich urn Papillome. 

Einenicht seItene angeborene Storung ist"der kongeni tale Larynx stri­
do r, Stridor inspiratorius neonatorum, Laryngismus stridul us. 
Sofort im AnschluB an die Geburt, manchmal auch erst spater, beobachtet 
man bei freier Exspiration eine lauttonende stenotische Inspiration (Finkel­
stein, S. 45). Finkelstein vergleicht das dabei entstehende Gerausch 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 starkere inspiratorische Einziehung in der Gegend der Herzgrube und 
der Rippenbogen. Anfalle von Asphyxie sind selten, leichte dyspnoische 
Anfalle 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 atiologische Momente 
angefiihrt: ThymusvergroBerung, adenoide Vegetationen, Koryza. Neuer­
dings hat man, wohl mit Recht, die Ursache in gewissen Eigenarten 
des kindlichen Kehlkopfes gesucht (vgl. Finkels tein): seitliche Ver­
schmalerung der Epiglottis, Aufrollung des Kehldeckels nach innen, starke 
Annaherung 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 primare MiBbildung angesprochen. 

Der Stridor ist meist ohne ernste Folgen. Er geht im ersten oder zweiten 
Lebensjahre von selhst zuriick. Die damit behafteten Kinder sind nach 
Finkelstein nur dann mehr gefahrdet, wenn entziindliche Lungenerkran­
kungen eintreten. Dann kann wegen hochgradiger Stenosen,.erscheinungen die 
Tracheotomie notwendig werden. Es ist mir zweifelu.. :flaB derartige F.iiJle 
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 
Fallen 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 Lahmung 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: Kontinuitatstrennungen mit Luft­
eintritt in das lockere Bindegewebe, subkutanes Emphysem am Halse (bei 
intrauterinem Luftatmen), Glottisodem. 

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

Z werchfells. 
Bronchien und Lungen. 

1m Bereich der Bronchien sind folgende MiBbildungen beobachtet: 
kongenitale Divertikel, Verodungen 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 hangen 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 erwahnten angeborenen Bro nchiekta­
sien, die sog. kongenitale Zystenbildung der Lunge. Derartige 
Falle 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 serosem Inhalt. Man unterscheidet die Bronchiectasia universalis 
und die teleangiektatische Bronchiektasie. 1m ersten Fall miinden Zysten 
in einen gemeinsamen Hohlraum, den erweiterten Hauptbronchus. 1m 
andern Fall handelt es sich um zystische Erweiterungen der Bronchien 
dritter bis vierter Ordnung, die so zahlreich sein konnen, 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 hereditaren Syphilis, andere, z. B. Kaufmann, nehmen eine • HemmungsmiBbildung (Agenesie) oder eine Ausdehnung durch Sekretreten-
tion hinter entziindlichen Bronchialstenosen an. 

In dem von Cou velaire 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 MitteUappens der rechten Lunge. 
Die zufiihrenden Luftwege bildeten nach dem Referat von F rickhinger 

B i rn b a u m. Miflbildungen. 7 
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ein zusammenhangendes System vom Hilus bis zu den Alveolen, von 
denen wenige normale erhalten waren. An ihrer Stelle fanden sich zystische 
Gebilde, welche KaniiIen von versehiedenem Kaliber aufsaBen. Nach 
Cou velaire handelt es sich bei diesem ProzeB um eine embryologische 
Monstrositat, deren Ursache in einem abnormen Wachstum des Epithels 
der Driisenkanale zu suchen sei. 

Ferner sind kongenital e Lungenhernien beschrieben. So berichtet 
z. B. Mace iiber einen Fall, wo die Lungenhernie dicht neben dem Ster­
num saB. 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 Achselhe,hle. Es handelt sich atiologisch 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 gefahrdet sind bei Erkrankungen derselben (Pneumonie, Tuberkulose). 

Von den angeborenen Erkrankungen der Lunge erwahne 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 konnen (vgl. Finkelstein, Runge). 

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

SchlieBlich erwahne ich noeh 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, hauptsachlich in den unteren 
Partien der hinteren Lungenabschnitte. Die Teile sind dunkel gefarbt, sie 
liegen unter dem Niveau der Umgebung. Auf der Schnittflache sind sie 
glatt, nicht kornig wie bei pneumonisehen 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 regelmaBig findet man diese Lungenveranderung bei der 
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Sektion friihreifer Friichte. Die so beliebte Diagnose "angeborene Lebens­
schwache (Debilitas vitae congenital und der dadurch bedingte Exitus 
findet meist in diesen Veranderungen ihre Erklarung. Eine haufige Be­
gleiterscheinung der Atelektase ist ein manchmal sehr ausgesprochenes 
Odem (atelektatisehes Odem). Die Therapie besteht in zweckmaBiger 
Behandlung der Asphyxie der Neugeborenen resp. der entsprechenden Be­
handlung friihgeborener Kinder (siehe die ausfiihrliche Bearbeitung dieses 
Kapitels bei Runge). 

Verletzungen des Kindes im Bereich der Brusth6hle unter 
der Ge burt 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 Brusth6hle, die aber auch nach spontanen 
Geburten eintreten k6nnen. Sie sind wohl die Folge von ZerreiBungen 
zarter, in der Nahe der Wirbelsaule 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 ausgefiihrten Schultze­
schen Schwingungen dafiir verantwortlich. Doch wird das von anderen 
Autoren energisch bestritten (siehe Runge). 
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Herz. 
Das Herz, als Zentralorgan der Blutzirkulation, ist in nicht allzu 

seltenen Fallen der Sitz angeborener Anomalien. So fand E. Lewy unter 
4800 Kindern 137, also 2,8 Proz., mit angeborenen Anomalien des Herzens. 
Ausfiihrliche Angaben hieriiber finden sich in der ausgezeichneten Mono­
graphie Vierord ts im Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 
von Nothnagel, der iiberhaupt eine ausfiihrliche Bearbeitung der ange­
borenen Herzkrankheiten bringt. 

Wahrend sich im spateren Leben die Herzfehler auf die linke Herz­
halfte lokalisieren, ist der Sitz der angeborenen Herzfehler in der Regel 
die rechte Herzhalfte. Wie Fischl mit Recht hervorhebt, liegt die 
Ursache hierfiir darin,daB einerseits F6ten mit Bildungsfehlern im Bereich 
der linken Herzhalfte friiher absterben, andererseits die endokarditischen 
Prozesse im rechten Herzen deshalb haufiger sind, weil dasselbe durch die 
besondere fotale Zirkulation mehr in Anspruch genommen wird. 

7* 
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Die angeborenen Bildungsfehler des Herzens konnen in jedem Stadium 
seiner Entwicklung zustande kommen. Die schwersten Starungen werden 
dann eintreten, wenn sich die MiBbilidung bereits in einer friihzeitigen 
Epoche der Herzentwicklung etabliert, indem dann die primare Abnormi­
Hit 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 muB 
man naeh Vierordt "allgemeine" und "besondere" Drsachen annehmen. 
Wenn wir die allgemeinen Ursachen betrachten, so fallt von vornherein 
die haufige 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 zufallige zu er­
aehten, denn 10 Proz. aller Mil3bildungen 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 atiologische besondere Momente angegeben: 
Lues, Blutsverwandtschaft der Eltern, Tuberkulose, Typhus, ja sogar Er­
kiiltung und Erschrecken der Mutter sind als ursachliche Momente hier 
herangezogen worden. Vierord t liiBt sie als "schwachende 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
tan sky aufmerksam gemacht hat. Man hat daraufhin die kongenitalen 
Herzanomalien in zwei Gruppen eingeteilt, zur ersten Gruppe rechnete 
man aUe die Anomalien, die als Entwicklungsfehler zu betrachten sind, 
zur andern Gruppe die durch fatale Endokarditis entstandenen. So scharf 
liiBt sich jedoeh diese Einteilung nicht durchfiihren, denn es ist eine fest­
stehende Tatsache, daB sich fatale Endokarditiden gerade auf dem Boden 
eines miBbildeten Herzens sehr leicht entwickeln. Uber die Frage der 
gegenseitigen Abhangigkeit der einzelnen MiBbildungen des Herzens verweise 
ieh auf diebetreffenden Ausfiihrungen in der Vierordtsehen Monographie. 

Was die Haufigkeit der kongenitalen Herzanomalien bei den ver­
sehiedenen Geschlechtern anbetrifft, so geht aus fast allen Statistiken das 
Uberwiegen des mannlichen Gcsehlechts hervor, wiihrend sonst bekanntlich 
bei den MiBbildungen das weibliche Geschlecht, in erster Linie bei den 
DoppelmiBbildungen, vorherrscht. 

In der folgenden Ubersicht der kongenitalen Herzanomalien lehne ieh 
roieh im groBen und ganzen an die von Fischl auf Grund der Arbeiten 
von Rokitansky, Bamberger, R.auchfuB, Hochsinger, Flatow und 
Pott gegebene Einteilung an. 

1. Akardia, Mangel des Herzens. 
VoUstandigen Mangel des Herzens resp. funktionslose Rudimente 

desselben beobachtet man nur bei Monstrositiitert, in erster Linie bei 
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eineiigen Mehrlingsgeburten. Dabei ist der eine Fotus gut entwickelt, der 
andere mehr oder minder miJ3bildet. Am haufigsten fehIt ihnen der Kopf 
(vergleiche das Kapitel iiber Akardie S. 261). Das Herz des gesunden 
Zwillings besorgt dabei gleichzeitig die Blutzirkulation im andern miJ3-
bildeten Zwilling. 

Duplizitat des Herzens 
findet sich in erster Linie bei Doppel­
miJ3bildungen, 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, MiJ3b., 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 iiber­
haupt noch nicht beobachtet, oder 
wenigstens nicht durch Autopsie 
bestatigt. 

b} Ektopie. Am haufigsten ist 
das Herz durch einen angeborenen 
Defektdes Brustbeinsresp. der Brust­
wand nach auJ3en verlagert: Ektopia 
cordis pectoralis. Dabei ist das Herz 
vom Herzbeutel umgeben oder aber 
es liegt ganz frei zutage. Derartig 
miJ3bildete Kinder sind wohl stets 

Abb. 29. Ektopia cordis, Fissura sterni. 
(Praparat aus der Sammlung 

des Giittinger an,tomischen Institutes.) 

lebensunfahig. In allen bekannt gewordenen Fallen starben die Kinder 
spatestens einige Stunden, sehr selten am zweiten Tage nach der Geburt. 
Immerhin solI man versuchen, das Herz durch einen schnell ausgefuhrten 
operativen Eingriff unter die Hautdecken zu bringen. (Ahlfeld, Lehrb. d. 
Geburtsh.) Lannelongue (nach Fischl) hat einen markstiickgroJ3en, walu­
scheinlich ulzerosen und nicht durch Bildungshemmung bedingten Defekt der 
Brustwand hei einem 6 Tage alten Madchen, 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 Lit~r). 
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 Rippenbogen hangt an den GefaBen das 
kleinhiihnereigroBe Herz heraus. Von der Hinterflache 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 unvollstandig getrennte Vorhofe. 
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 VerschluB der Thorax­
spalte. Durch den amniotischen Strang ist das Herz dann spater aus dem 
sich schlieBenden Brustkorbe hervorgezogen. 

Einen ahnlichen Fall hat Rielander beschrieben. 
man den Amnionfaden, der das Herz ektopiert hatte. 
standen GefaBanomalien (Aorta usw.) 

Auch hier sah 
Gleichzeitig be-

Bei der Ektopia cordis abdominalis ist das Herz infolge Defekt oder 
Spaltbildung im Zwerchfell in die BauchhOhle verlagert. In dem unten 
(S. US) erwahnten 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 wert volle Aufschliisse iiber die Funktion des Herzens, spez. 
die Veranderungen seiner Gestalt gebracht. 

3. Abnorme Gestalt und GroBe. 
Hierher gehoren die angeborene Hypoplasie, Kleinheit des Herzens 

und die angeborene Herzhypertrophie. Die Hypoplasie des Herzens resp. 
der groBen GefaBstamme solI nach einigen Autoren (Virchow u. a.) zur 
Chlorose und Tuberkulose disponieren. 

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

Zu den Ges tal ts varia tionen gehoren das zylindrische, das runde, 
das an der Spitze gespaltene Herz. 
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4. Abnorme Beschaffenheit einzelner Teile des Herzens. Dazu 
geh6ren Abnormitaten: a} des Septums, b} der Gefal3stamme und 
c} der Ostien und Klappen. 

a) Fehlt das Septum vollstandig, 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 Vorh6fe 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. Schliel3lich 
kommt es bei gr613eren Septumdefekten auch zu abnormen Urspriingen 
der grol3en Gefal3stamme. So kann die untere Hohl vene 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 Abnormitaten der Gefal3stamme sind zum gr6Bten Teil auf 
mangelhafte Entwicklung oder fehlerhafte Insertion des Septums zuriick­
zufiihren. Die haufigsten 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 zufiihrt. Auch kann 
sich das infolge einer Pulmonalstenose zuriickgehaltene Blut durch einen 
Defekt des Septums in die abnorm inserierte Aorta ergiel3en (siehe unten). 
Dann iibernimmt die Aorta, wenn nur eine Kammer vorhanden ist, voll­
standig die Rolle der Pulmonalis. 

2. An der Aorta k6nnen dieselben Verhaltnisse bestehen, wie die 
eben bei der Pulmonalis geschilderten. 

3. Es bleibt auch extrauterin der rotale Typus der Blutverteilung 
erhalten; dabei versorgt also die Aorta die obere K6rperhalfte, die Pul­
monalarterie durch den Ductus Botalli die untere K6rperhalfte. 

4. Es besteht eine Transposition der groBen GefaBe, d. h. die Aorta. 
entspringt aus dem rechten, die Pulmonalis aus dem linken Ventrikel. 
Die Transposition kommt so zustande, dal3 die intervaskuliire Scheidewand, 
die eine Trennung des Trunkus arteriosus communis in Pulmonalis und 
Aorta bewirken soIl, abnorm verlauft, wobei auch 

5. beide genannten Gefal3e aus einer Kammer entspringen k6nnen. 
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 durchgangig, ganz besonders bei Atresien und 
Stenosen; dadurch wird der sonst distal eintretende Blutmangel ausgeglichen. 

9. Die Aorta kann an der Miindung des Ductus Botalli .0bHterieren 
(Rokitansky, Rauchful3). Bei hochgradigen Fallen und dabei gleich­
zeitig vorhandenem offenen Ductus Botalli kann auch die rotale Blut­
zirkulation erhalten bleiben. 
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10. Es besteht eine Transposition der Veneneinmiindungen in die 
Vorhofe. Ebenso konnen auch die Lungenvenen und die Hohlvenen nur 
in einen Vorhof inserieren. 

c) Die angeborenen Abnormitaten der Klappen und Ostien. 
l. Stenose des Konus der Lungenarterie oder der Aorta. Die Stenose 

der Lungenarterie ist die haufigste Ursache der angeborenen Zyanose. 
RegelmaBig bleibt in solchen Fallen entweder das Foramen ovale offen, 
oder es kommt nicht zu vollstandiger Entwicklung des Septum ventri­
culorum. 

2. Infolge Veranderungen an den Klappen kommt es zu Insuffizienz, 
Stenose und Atresie der Klappen. Auch konnen die Zipfelklappen oder 
die Semilunarklappen unter bestimmten Umstanden vollstandig fehlen. 

3. Die Valvula Eustachii, die Klappe des Foramen ovale, kann voll­
kommen fehlen, sich vorzeitig schlieBen oder mangelhaft entwickelt sein. 

Vierordt gibt in seiner monographischen Abhandlung eine andere, nach 
anatomisch-entwicklungsgeschichtlichell Gesichtspunkten angeordnete Dber­
sicht der angeborenen Herzfehler. 

Aile diese HerzmiBbildungen teilt man beziiglich ihrer Prognose nach 
Bamberger in drei Gruppen ein. 

Die erste Gruppe umfaBt die Bildungsfehler des Herzens, welche das 
Leben unmoglich machen. Hierher gehoren die Monstrositaten, Ektopia 
cordis mit Fissura sterni und Hautdefekt, die vollkommen einkammerigen 
Herzen und eigentlich auch die Transposition der groBen GefaBe. Kinder 
mit derartigen HerzmiBbildungen sind den Anforderungen. die an das 
Herz nach Umanderung des fotalen BIutkreislaufes gestellt werden, nicht 
gewachsen. Sie gehen schon in der Schwangersehaft, unter der Geburt 
resp. bald nach der Geburt unter den Symptomen zunehmender Herz­
schwache oder Asphyxie zugrunde. Bei der Transposition der groBen 
Gefaf3e, die sehr selten ist (siehe unten den Fall aus der Gottinger Frauen­
klinik), besteht eine besonders starke Zyanose. Die Kinder sehen fast 
blauschwarz beim Schreien aus. Diese Zyanose fehlte nur in ganz ver­
einzelten Fallen. Die Temperatur ist, entsprechend der starken Zyanose, 
in den meisten Fallen subnormal. Ferner werden Blutungen in der Haut, aus 
Nase, Mund und Darm, im Gehirn, aus den Lungen uSW. beobachtet, 
Dyspnoe mit Erstickungsanfallen, C hey n e -S t 0 k e s sc h es Atmungsphanomen, 
Lungenatelektase, Konvulsionen us\\'o Der BIutkreislauf bei den Fallen 
reiner Gefaf3transposition ist sehr eigenartig. Die Aorta bringt das venose 
Blut in den Korper und die Pulmonalis fiihrt den Lungen arterielles BIut 
zu. Der Korper erhalt nur die minimalen Mengen arterialisierten Blutes, 
die infolge der Kommunikation der Endaste der Pulmonalis mit den 
Bronchialarterien und weiterhin den Bronchial venen in diese letzteren 
iibergehen. 

Die physikalische Untersuchung lieB in den beobachteten Fallen einen 
einheitlichen Befund nicht erkennen; fast stets bestand Verbreiterung der 
Herzdampfung, zuweilen Gerausche. Die Prognose ist bei der GeHiB­
transposition, wie gesagt, wenig giinstig. Nach einer Tabelle von Taruffi­
Vierordt starben die meisten Kinder im ersten Lebensjahr (77,3 Proz.) 
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und hiervon wieder die meisten im Laufe des ersten halben Jahres. Nur 
wenige Personen erreichten ein hoheres Alter. 

In die zweite Gruppe gehoren nach Bamberger diejenigen Formen 
der MiBbildungell, bei denen die Kinder am Leben bleiben und sich an­
fangs auch mehr oder weniger normal entwickeln. 1m Laufe der Jahre 
treten dann jedoch derartige Kreislaufstorungen ein, daB die Kinder spa­
test ens im Anfang des zweiten Dezenniums zugrunde gehen. Hierher ge­
horen die angeborenen Verengerungen am Konus der Pulmonalarterie oder 
der Aorta, groBere Kommunikationen der Ventrikel oder VorhOfe, oder 
eines Ventrikels mit dem gegeniiberliegenden Vorhof, der Ursprung der 
Aorta aus beiden Ventrikeln und das Offenbleiben des Ductus Botalli 
(siehe unter 3). 

Zur dritten Gruppe gehoren die kleineren Anomalien, durch welche 
der Blutkreislauf nicht beeintrachtigt wird und bei denen die betreffenden 
Individuen auch in ihrer Entwicklung infolgedessen nicht gehindert werden. 
Hierher gehoren z. B. die auBeren Formveriinderungen des Herzens (zylin­
drisches, rundes, an der Spitze gespaltenes Herz). Ferner die Dextrokardie 
mit gleichzeitig anderweitigem Situs inversus, das Offenbleiben des Foramen 
ovale, unter Umstanden auch Defekte im Septum ventriculorum und das 
Offenbleiben des Ductus Botalli. 

Was die Zeit des ersten Eintritts der Symptome bei derartigen Herz­
miBbildungen anbetrifft, so machen sich die meisten FaUe im AnschluB 
an die Geburt bemerkbar. Nehmen die Zirkulationsstorungen erst all­
mahlich zu, kommt es also erst nach einigen Jahren zu den hervor­
stechenden Symptomen der angeborenen Herzfehler, so ist das auf eine 
Fortdauer der fotalen Endokarditis resp. auf ein Wiederaufflackern der­
selben nach liingerer Latenz zuriickzufi.ihren. 

Das bekannteste und am meisten in die Augen springende Symptom, 
das sich meist bald nach der Geburt bemerkbar macht, ist die an­
geborene Zyanose oder Blausucht, Morbus coeruleus, Maladie bleue. 
Diese Zyanose zeigt sich naturgemaB am pragnantesten in denjenigen Fallen, 
wo es zu einer erheblichen Riickstauung des Elutes in die Korpervenen 
kommt. Sie tritt am meisten an den Lippen, den oberen Augenlidern, 
Ohren, Handen, FiiBen, Nasenfliigeln, Pharynx, Glans Penis und den 
Schamlippen hervor. Dabei konnen aJle moglichen Farbennuancen, yom 
leicht bliiulichen Kolorit bis zur tief blauschwarzen Farbung vorhanden 
sein. Die Zyanose wird durch Anstrengungen, z. B. Schreien, Husten, 
Erbrechen, Lachen, ferner durch Aufregungen, durch erhebliche Tem­
peraturdifferenzen u. a. erheblich vermehrt. N ach volligem Abklingen 
dieser Momente geht die Zyanose bald wieder auf das gewohnliche MaB 
zuriick. In seltenen Fallen, wo die Riickstauung auf die peripheren Venen 
nicht vorhanden ist, kann die Zyanose auch fehlen. An Stelle der Zyanose 
findet man bei derartigen Kranken dann eine graue, mehr fahle Gesichts­
farbe. 

]!'riiher nahm man an, daB die Zyanose in einer Vermischung von 
arteriellem und venosem Blut begriindet sei. Diese Ansicht ist heute als 
irrig widerlegt. So kann z. B. Pulmonalstenose und Defekt der Ventrikel 



106 Die MiBbildungen u. kongen. Erkrankungen im Bereich der Brusthohle usw. 

vorhanden sein, ohne daB es darum zur Zyanose zu kommen braueht. 
Ware die friihere Ansieht riehtig, so miiBte es beim Embryo, der 
aueh vielfaeh gemisehtes Blut in sieh hat, immer zu einer Zyanose 
kommen, worauf Vierordt mit Recht aufmerksam macht. Der wahre 
Grund der Zyanose liegt vielmehr in einer mangelhaften Dekarbonisation 
in den Lungen, mit oder ohne Stase im peripheren Venensystem (Fischl, 
S. 456). Diese VerhiHtnisse werden z. B. hervorgerufen durch ein Hin­
dernis im linken Ventrikel mit konsekutiver Blutstauung in den Lungen­
venen usw., durch eine Stenose im reehten Herzen, langeres Offenbleiben 
des Ductus Botalli usw. 

Zyanose kann bei Neugeborenen unter Umstanden einmal vorgetauscht 
werden durch unverniinftig starkes Wickeln. Dber eine interessante Vor­
tauschung von Zyanose berichtet Vierordt aus der Literatur (Fall Rayner). 
Rayner sah bei mehreren Neugeborenen zu gleicher Zeit eine vier bis 
fiinf Tage dauernde, im iibrigen unschadliche Zyanose auftreten nach 
Resorption von anilinehloridhaltiger Tinte, welche bei dem Farbenstempel 
der Windeln zur Verwendung gekommen war. 

Die chemische Analyse des Blutes ergibt reichlieh Kohlensil-ure, aber 
auffallenderweise fast normalen Sauerstoffgehalt. Das Blut ist auffallend 
konzentriert, das spezifische Gewicht erhoht, die roten Blutkorperehen und 
das Hamoglobin vermehrt. Die Alkaleszenz ist ungefahr normal. Charak­
teristiseh fUr die Zyanose sind aIle diese Veranderungen jedoch nicht. 
AusfUhrliches iiber aIle diese Fragen siehe Vierordt. Eine Begleit- resp. 
Folgeerseheinung der Zyanose ist die Herabsetzung der Korpertemperatur, 
oft um 1,5-3,5 Grade. Infolgedessen fUhlen sich besonders die peripheren 
Korperteile, die Arme und Beine, feucht und kiihl an. Das Verhalten der 
Korpertemperatur bei kongenitalen Herzfehlern ist prognostisch wichtig. 
Steigt die Temperatur der Neugeborenen nach der Geburt allmahlich zur 
Norm an, so ist das prognostisch giinstig und umgekehrt. Die Temperatur 
kann auf 29° C und tiefer heruntergehen. Eine weitere Begleiterscheinung der 
Zyanose ist haufig eine mehr oder weniger ausgesprochene Dyspnoe, ins­
besondere bei Anstrengungen. Die Dyspnoe kann so stark sein, daB es 
zu Erstickungsfallen, unter Umstanden mit epileptiformen Konvulsionen 
kommt. Neben der Dyspnoe bestehen oft Herzpalpitationen, die sieh zu 
unangenehmen Beklemmungen steigern konnen. 1m Laufe der Zeit ent­
wickeln sich bei Kindern, die am Leben bleiben, die sog. Trommelschlagel­
finger, jene bekannten knoIlenformigen Anschwellungen der Finger an den 
Nagelgliedern mit krallenartig gekriimmten Nageln. 

Das Verhalten kongenital her~kranker Kinder schildert Keller in 
anschaulicher Weise (S. 670): "Derartige Kinder liegen ruhiger und schlafen 
vial. Die Stimme klingt heiser und kraftlos. Die Bewegungen sind nicht 
so lebhaft wie sonst, sondern trage und phlegmatisch. Das Trinken sowohl 
an der Brust, wie auch mit der Flasche geschieht sehr langsam und mit 
langen Pausen. Man hat den Eindruck, daB die Kinder dabei an Luft­
mangel leiden und sehr bald ermiiden." Dann machen sich weiter die 
erwahnten dyspnoischen und asthmatischen Anfalle bemerkbar und es 
besteht eine Disposition zu Nasenblutungen, Hamoptoe und anderweitigen 
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Blutungen, z. B. aus dem Zahnfleisch, Katarrhen der Luftwege, besonders 
bei Regenwetter und niederem Barometerstand, Lungentuberkulose, Affek­
tionen des Magen-Darmkanals. Aus allen diesen Momenten erklart sich 
die ungiinstige Prognose fiir das Leben derartiger Kinder. Neben dem 
Zuriickbleiben in korperlicher Beziehung - derartige Kinder sind meist 
hager mit geringem Fettansatz - besteht gewohnlich auch ein geistiges 
Zuriickbleiben. Selbst Idiotie ist dabei beobachtet. Der Zahndurchbruch 
kann verzogert sein. Die Pubertat kann hinausgeschoben werden. 

Auf die Lebensdauer bei kongenital herzkranken Kindern bin ich bereits 
eingegangen. lch habe oben ausgefiihrt, daB die meisten Kinder schon im 
ersten Lebensjahr zugrunde gehen. Nur wenige iiberschreiten das erste 
Dezennium oder werden noch alter. Der Tod erfolgt an den oben er­
wahnten Komplikationen resp. Folgeerscheinungen, speziell Kompensations­
storungen (Hydrops, Herzschwache), Lungentuberkulose usw. besonders bei 
Herzfehlern, bei denen die Blutzufuhr zu den Lungen gehindert resp. er­
schwert ist, z. B. Pulmonalstenose, Insuffizienz und Stenose der Triku­
spidalkla ppe. 

Die physikalische Untersuchung bei angeborenen Herzfehlern ist auBer­
ordentlich schwierig. Auf die VergroBerung des Herzens ist nicht allzuviel 
Wert zu legen, da das gleichzeitige, so haufige Vorkommen von Defekt­
bildungen die sonst beirn gleichen Fall ohne anderweitige MiBbildung vor­
handene HerzvergroBerung vollig vermissen lassen kann. Wichtiger als 
die Perkussion ist die Auskultation, besonders bei Neugeborenen. Hier 
fehlen die spater haufig vorhandenen akzidentellen resp. anamischen Ge­
rausche. Nach Keller sind Gerausche kongenitaler Herzfehler fast durch­
gangig systolisch und am besten horbar nahe der Herzbasis, nicht an der 
Herzspitze. Die perkutorischen Veranderungen sind nach ihm gering oder 
fehlend, der SpitzenstoB ist nie verstarkt, eher abgeschwacht. 

Fischl driickt sich auf Grund seiner an der Prager Findelanstalt 
gemachten Erfahrungen iiber die Moglichkeit der klinischen Differential­
diagnose bei kongenitalen Herzfehlern sehr skeptisch aus (S. 458). Die 
betreffenden Kinder zeigten aIle die Symptome der sog. "Blausucht", mehr 
oder minder hochgradige VergroBerung der Dampfungsfigur des Herzens, 
bald Tone, bald Gerausche an den verschiedenen Ostien. Es gelang in 
seinen Fallen wohl ein kongenitales Herzleiden festzustellen, nicht aber 
die Art desselben. Fischl erhofft hierfiir etwas von der neuerdings bei 
der Herzdiagnostik herangezogenen Radiographie. 

Dber die Diagnose fOtaler Herzfehler intra partum bringt Hohne 
mancherlei Bemerkenswertes. Unter Mitteilung eines genau beobachteten 
und intra partum diagnostizierten Herzfehlers gibt Hohne als diagnostische 
Hilfsmomente intra partum an: Rauher Charakter eines mit dem miitter­
lichen PuIs nicht synchronen Gerausches, dessen Konstanz beziiglich Dauer 
und Starke, kontinuierliches Fehlen meist beider Herztone, seltener nur 
des ersten Tones und weite Verbreitung des Gerausches am Abdomen mit 
groBter Intensitat entsprechend der Gegend des kindlichen Herzens. 
Hohne hebt mit Recht hervor, daB man sich nach sicherer Diagnose 
eines fotalen Herzfehlers nicht verleiten lassen darf, einen Eingriff zu unter-
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nehmen, der fur die Mutter eine Gefahr mit sich bringt, da erfahrungs­
gemaB die Lebensdauer und Lebenskraft beim fotalen Herzfehler sehr be­
schrankt ist. 

Ein weiterer Fall wurde von Wetterill und Hall mitgeteilt. Das 
intra graviditatem gehol'te Gerausch wurde auch beim Neugeborenen kon­
statiert und Pulmonalstenose festgestellt. 

Demelin und Goudert steIIten auf Grund einer fruher gemachten 
analogen Beobachtung intra graviditatem die Diagnose "intraventrikulare 
Kommunikation", und zwar vor aHem wegen der herabgesetzten Frequenz 
der fotalen Herztone, 50 in der Minute. Die Sektion bestatigte die Dia­
gnose. Daneben fanden sich: Transposition der groBen GefaBe, offener 
Ductus Botalli usw. 

Die Behandlung der angeborenen Hel'zleiden ist keine sehr dankbare 
Aufgabe und deckt sich im ubrigen mit del' Behandlung der im spateren 
Leben erworbenen chronischen Herzfehler. Obenan stehen geistige und 
besonders korperliche Ruhe. Sind die Kinder alter, so werden sie selbst 
sehr bald merken, wie schadlich ihnen Anstrengungen sind. Fur neu­
geborene Kinder gilt in erster Linie zweckmaBige Ernahrung und Zufiihrung 
genugender Warm em engen, eventuell durch Kouveusen. Wegen der Gefahr 
komplizierender Magen-Darmerkrankungen muE die Ernahrung, in erster 
Linie die Zubereitung der Milch, sowie die Behandlung der beim Trinken 
notwendigen Utensilien, Flasche, Sauger u. a., eine besonders peinliche sein. 
urn weiterhin die bei herzkranken Kindern so gefahrIichen Affektionen der 
oberen Luftwege zu vermeiden, muss en die Kinder warm gehaIten werden. 
Warme Kleidung resp. Unterkleidung (Flanellhemd, Trikotleibchen) ist 
notwendig. Fur gute Luft muS Sorge getragen werden. Wichtig ist auch 
eine rationelle Hautp£lege und cine verstandige gelinde Hydrotherapie. 
Jede Verstopfung muB wegen der damit verbundenen Anstrengungen ver­
mieden resp. zweckmaBig behandelt werden. Bei Kindern mit Pulmonal­
stenose soU man wegen Gefahr der Dbertragung Tuberkul6se moglichst 
fernhaIten. Bei der Ernahrung sind ferner alkoholische und erhitzende 
Getranke streng zu meiden. Sie werden nur bei Kollapszustanden in An­
wendung gezogen. Bei Kompensationsstorungen resp. Schwachezustanden 
kommen Kampfer, Strophantus und Digitalis in Frage. Bei sehr starker 
Zyanose kann man auch versuchen, durch Inhalation von Sauerstoff 
Besserung hervorzurufen. 

Was die geburtshilfliche Bedeutung der kongenitalen Herzfehler 
betrifft, so ist hervorzuheben, daB Fruhgeburten bei derartigen Kindern selbst 
bei komplizierten, schweren HerzmiBbildungen selten sind. Die fOtalen 
Zirkulationsverhaltnisse rufen eine nachhaltige Schadigung anscheinend 
nicht hervor. Die Zirkulationsschwierigkeit mit ihren Folgen beginnt erst 
im Moment des extrauterinen Lebens. 

In manchen Fallen konnen derartige Kinder schon asphyktisch geboren 
werden. Haufiger aber ist die Asphyxie erst nach der Geburt erworben. 
Die Behandlung der Asphyxie durfte hier nur selten erfolgreich sein. 

Dber die geburtshiIfIiche Bedeutung der herzlosen MiBgeburten siehe 
spater. 
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In del' geburtshilflichcn Literatur findet man libel' kongenitale Herz­
fehler nicht sehr viel. Zwei interessante ahnliche FaIle hat in del' neueren 
Literatur Lem aire mitgeteilt. In dem ersten Fall handelt es sich urn 
ein Kind, das am 18. Tage nach der Geburt unter zunehmender Zyanose 
starb. Bei del' Sektion fand man eine Verdoppelung des Ductus Botalli, 
starke Hypertrophie des linken Herzens und Ursprung del' Aorta aus dem 
rechten Ventrikel, Kommunikation zwischen Vorhofen und auch Ventrikeln. 
Del' zweite Fall war ahnlich. Bouchacourt und Ooudret stellten zwei 
FaIle VOl', von denen del' eine folgende Abnormitaten bot: Ein Ventrikel 
mit zwei GefaJ3en, Transposition von Herz und Leber, Fehlen del' Milz. 
Del' zweite Fotus hatte je einen normalen und einen schlecht entwickelten 
Ventrikel und Vorho£. Ferner bestand VerschluJ3 und Atrophie del' Pul­
monalis. In derselben Sitzung demonstrierte Devraigne einen Fall, wo 
del' Ductus BotaUi wei tel' bestanden hatte. Das Kind war sechs Stunden 
p. p. gestorben. Einen sehr interessanten Fall hat Winkler beschrieben: 
Das Herz stammte von einem 4 W ochen alten Kinde, dessen Mutter an 
schwerer Lungentuberkulose litt und die wahrend del' Graviditat eine 
Gonorrhoe akquirierte. Das ganze Herz wurde fast aIle in von dem enorm 
hypertrophierten rechten Ventrikel gebildet, Gewicht 52 g. Del' linke 
Ventrikel stellte nul' ein ganz kleines, erkerartiges Gebilde dar, auf der 
link en Seite zog quer durch den Ventrikel ein derber 2 mm dicker Strang 
- ein dauerndes Hindernis fUr die Ausdehnung desselben. Ein Unikum 
beschrieb Pulstinger: Bei dem 4 Wochen alten Kinde, das seit del' 
Geburt an Atemnot und Zyanose gelitten hatte, fand sich bei del' Sektion: 
GroBer Septumdefekt, rudimentare, mit dem link en Ventrikel nicht kom­
munizierende, blind endende Aortaanlage, Ersatz derselben durch die Pul­
monalis. Zwei weitere interessante FaIle teilt Eggel mit: 1m ersten Fall 
handelte es sich urn einen ausgetragenen, kraftig entwickelten Knaben, del' 
am 7. Tage post part urn plOtzlich asphyktisch wird und stirbt. Das 
etwas vergroJ3erte Herz besteht nul' aus einer Kammer und einer Vor­
kammer, dazwischen eine dreizipflige Klappe. In die Vorkammer munden 
die vier Lungenvenen, die Vena cava inferior und zwei Venae cavae 
superiol'es, aus der Kammer entspringt die Aorta, die zwei Lungenarterien 
abgibt. 

1m zweiten FaIle handelte es sich gleichfalls um einen kraftigen, 
Knaben, del' 5 Stunden post partum an Asphyxie starb. Das Herz zeigte 
vollig verkehrte Anordnung del' groJ3en GefaJ3e. Die Aorta entspringt 
aus del' rechten Kammer und tritt durch einen stark ausgebildeten Ductus 
Botalli in Verbindung mit del' aus del' linken Kammer entspringenden 
Pulmonalis. Defekt im Septum ventricul. v. Konstantinowitsch 
beschrieb VOl' kul'zem einen Fall von Cor .biloculare. Das neugeborene Kind 
kollabierte am 2. Tag post partum plotzlich und starb unter dyspnoischen 
Erscheinungen. AuJ3er anderweitigen MiJ3bildungen {and sich am Herzen 
ein Defekt des Vorhof- und Ventrikel-Septums, Defectum ostii venosi dextr. 
cordis und Atresia ostii aortae. SchlieBlich sei noch auf den von Arnold 
mitgeteilten Fall von fast volligem Septumdefekt hingewiesen. Das be­
treffende Individuum wurdedabei 42 Jahre alt und starb im AnschluB 
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an eine Pneumonie unter Herzerseheinungen. Seit friihester Jugend war 
Zyanose, Dyspnoe lind Trommelsehlagelfinger vorhanden. 

1m AnsehluB an diese kasuistisehen Mitteilungen erwahne ieh noeh 
ein von Phenomenow beschriebenes fotales Aortenaneurysma zwischen 
dem Abgang der Aa. renales und der Aa. iliacae communes, das zum 
Geburtshindernis wurde. Der Fall diirfte ein Unikum in der Faehlite­
ratur sein.· 

In der Gottinger Frauenklinik kamen in den letzten 20 J ahren auf 
etwa 4200 Geburten 4 FaIle von kongenitaler HerzmiBblldung zur Be­
obachtung. 

1m 1. Fall, J.-Nr. 17787, handelte es sich urn einen 3em im Durch­
messer betragenden kreisrunden Defekt im Septum ventriculorum. Aorta 
und Pulmonalis normal. Die venosen Klappen waren infolge des Septum­
defekts nicht getrennt, vorderes Mitralsegel ins vordere Trikuspidalsegel, 
hinteres Mitralsegel ins hintere Trikuspidalsegel iibergehend. Septum 
atriorum vollkommen mit foramen ovale ausgebildet. Das Kind wog bei 
der Geburt, die spontan mit ganz kurzer Austreibungszeit verlief, 3070 g 
und war 47 em lang. Es sehrie auf Beklopfen sofort. Sehr bald aber 
maehte sich eine auffallend blaue Farbung des ganzen Korpers und ein 
stoBweises roehelndes Atmen bemerkbar. Nach iiber dreistundenlangem Be­
miihen gelang es durch Bader (warm und kalt, abwechselnd), Schultzesche 
Sehwingungen usw. die auffallende Zyanose fast ganz zum Sehwinden zu 
bringen. Das Kind starb am 5. Wochenbettstage an einer Sepsis, die 
von Geschwiiren am weiehen Gaumen ausgingen, in deren Gefolge sich 
eitrige Metastasen ausbildeten. 

1m 2. Fall, J.-Nr. 16298, handelte es sich urn einen VerschluB des 
Ostium arteriosum dextrum. 

Bei dem in Schadellage nach 25 stiindlicher Austreibungszeit geborenen 
2110 g schweren und 50 em langen Kinde entwickelte sieh gleiehfalls sehr 
bald eine auffallende Zyanose, oberfiachliehe Atmung und Unvermogen 
zum Saugen. Am naehsten Morgen Status idem. Temperatur 34,8 C Warme 
Wanne. Kognak in Zuekerwasser. Am Naehmittag Exitus. 

Die Sektion des 53 Stunden alt gewordenen Kindes ergab: Auffallende 
Zyanose besonders in der Gegend der Stirn und Ohren. Herz enorm ver­
groBert. Die VergroBerung ist hauptsaehlieh bedingt durch die starke 
Dilatation des reehten V orhofes. Durch die VergroBerung desselben ist der 
iibrige Tell des Herzens ganz in die linke Brusthohle heriibergedrangt. 
Auch die beiden Ventrikel erseheinen stark ausgedehnt. Die Herzspitze 
ist vollig abgerundet und wird zum guten Teil vom rechten Ventrikel 
gebildet. Der rechte Vorhof ist angefiillt von einem fast hiihnereigroBen, 
schwarzroten Gerinnsel und etwas fiiissigem Blut. Der rechte Ventrikel 
zeigt sieh bei der Eroffnung ebenfalls dilatiert. Das Ostium arteriosum 
dextrum ist vollig verschlossen, und zwar in der Hohe, wo gewohnlich die 
Pulmonalklappen gelegen sind. Hinter der versehlossenen Stelle gelangt man 
in die enge Arteria pulmonalis, in der sich ein Cruorgerinnsel befindet. 
Foramen ovale weit offen. Ebenso der Ductus arteriosus Botalli. Die 
Wand des rechten Ventrikels hat eine durchschnittliche Dicke von 2 mm; 
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auch die des rechten Vorhofs scheint im Verhii1tnis zu del' enormen Aus­
dehnung verdickt. 

AuBerdem venose Hyperamie samtlicher Schleimhaute, der MHz und 
der Nieren, Hamorrhagien in der Pleura und in der Leberkapsel. 

Im 3. Fall, J.-Nr. 15424, handelte es sich um eine Transposition der 
groBen GefaBe: Ausgetragenes Kind 3240 g schwer, 50 cm lang, in FuBlage 
geboren. (Allgemein verengtes Becken, Extraktion, Losung der Arme und 
des Kopfes. Impression am linken Scheitelbein.) Bei der Geburt tief 
asphyktisch. 

15-20 Stunden nach der Geburt verschlechtert sich das Aussehen 
des Kindes, es trinkt nicht. Exitus 24 Stunden nach der Geburt. Bei 
der Sektion ergibt sich folgendes: In den rechten Vorhof munden Vena 
cava sub. et info Yom rechten Ventrikel aus gelangt man in ein arterielles 
GefaB, aus dessen Anfangsteil sich, den beiden hinteren Klappen ent­
sprechend, die Offnung zweier KoronargefaBe befinden. Das GefaB selbst 
erweist sich im weiteren Verlauf als Aorta und gibt rechterseits eine Ka­
rotis und eine Subklavia abo Auch auf der linken Seite lassen sich Ka­
rotis und Subklavia nachweisen. In den linken Vorhof munden die be­
treffenden Lungenvenen, aus dem linken Ventrikel entspringt die Arteria 
pulmonalis mit ihren .!sten und dem Ductus Botalli. 

Anscheinend befindet sich rechts eine zweizipflige und links eine drei­
zipflige Klappe. 

Im 4. Fall, J.-Nr. 19517, handelt es sich um einen kraftigen 3230 g 
schweren und 52 cm langen Knaben, der spontan nach 1/2 stiindiger Aus­
treibungszeit geboren wurde. Das Kind schrie unmittelbar nach der 
Geburt kraftig, zeigte auch am folgenden Tage keine Anomalien und 
trank gut. 30 Stunden nach der Geburt wurde zuerst Zyanose beobachtet, 
die wieder verschwand, sich jedoch im Laufe des Tages mehrfach wieder­
holte. Abends nahm die Zyanose zu, die N ahrung wurde verweigert und 
es traten Krampfe ein, die mit gellendem Aufschreien verbunden waren. 
Dabei forcierte inspiratorische Bewegungen. Exitus am nachsten Morgen, 
52 Stunden nach der Geburt. Bei Lebzeiten wurde auskultatorisch ein 
starkes systolisches Gerausch fast uber dem ganzen Herzen wahrgenommen. 
Dieser Befund lieB in Zusammenhang mit den klinischen Erscheinungen 
die Diagnose kongenitale HerzmiBbildung vermuten. Bei der Sektion 
zeigt es sich, daB der Ductus Botalli erweitert ist und als bleistiftdickes 
(3 mm im Durchmesser) klaffendes Rohr imponiert. Sonst" sind MiBbil­
dungen am Herzen nicht zu finden. Nur ist die Wandung des rechten 
Ventrikels auffallend dick (5-6 mm). An der Valvula mitralis und tricuspi­
dalis finden sich kleine Hamatome, auBerdem subperikardiale Blutungen 
und Blutungen in der Thymus, starke Stauung in allen Organen des 
Unterleibes. 

Literatur. 
Kaufmann, Spez. Pathologie. - Biedert-Fischl, Kinderkrankheiten. -

Vierordt in Nothnagels spez. Path. u. Ther. 16. - Keller, Deutsche Klinik. -
Baginsky, Kinderkrankheiten. - Ahlfeld, MiBbildungen. - Derselbe, Lehrbuch 
der Geburtshilfe. - Lemaire, Geb. Gesellsch. Paris, 18. XII. 1902, ref. Zentralbl. 
f. Gynii,k. 1903. S. 673. - Hohne, Arch. f. Gynak. 69, H. 1. - Bouchacourt 
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und Coudret, Geb. Gesellsch. Paris, 1904, 21. 1., ref Zentralbl. f. Gynak. 1904, S. 1142. 
- Winkler, Verhandl. d. deutsch. path. Gesellsch. 1903, Kassel. Jena. 1904, Gustav 
Fischer. - Wetterill und Hall, ref. Zentralbl. f. Gynak 1905, S. 275. - Pul­
stinger, Diss. Miinchen 1904. - Eggel, Miinchn. gynak. Gesellsch. 15. V. 1904, 
ref. Zentralbl. f. Gynak. 1905. S. 1504. - Demelin und Goudert, Geb. Gesellsch. 
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S. 133. - Koller-Ae by, Arch. f. Gynak. 82. - Finkelstein, Sauglingskrankheiten. -
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Uber MiBbildungen des Osophagus siehe S. 122. 

Zwerchfell. 
Sehr seIten fehlt das Zwerchfell voIIig. Die Prognose fiir das weitere' 

Leben ist dann wenig giinstig. Ebenso wenn mehr oder weniger groBe 
Teile des Zwerchfells fehlen. Doch erwahnt Riedinger einen Fall (nach 
Tillmanns 1. S. 697), wo ein Knabe mit vollkommenem Zwerchfelldefekt 
7 Jahre alt wurde. Die Unterleibsorgane lagen nur teilweise in der Brust­
hohle. In anderen Fallen fand man fast die ganzen Organe der Bauch­
hohle in die Brusthohle verlagert. Angeborene Zwerchfellhernie, 
Hernia diaphragmatica. So ist die haufigste der sog. inneren Hernien. 

Hierbei treten Baucheingeweide durch eine Liicke des Zwerchfells in 
den Thorax, seItener die Organe der Brusthohle (Lungen oder Herz) in 
die Bauchhohle. Dabei handelt es sich, wenigstens bei den angeborenen 
Zwerchfellhernien, fast immer um eine MiBbildung des Zwerchfells, d. h. 
um angeborene Defekte in demselben. In der Mehrzahl der Faile treten 
die Organe der Bauchhohle einfach durch ein Loch im Zwerchfell hindurch. 
Hier handelt es sich also nicht um Hernien im eigentlichen Sinne des 
Wortes, Hernia diaphragmatica spuria. Diese Hernien sind eigentlich 
Ektopien der Baucheingeweide und sind meist links im membranosen Teil 
des Zwerchfells gelegen, da ihre Entstehung rechts durch die hier vor­
handene Leber verhindert resp. erschwert wird. Von 42 Zwerchfellhernien 
waren nach Popp 37 linksseitige und nur 5 rechtsseitige. (Tillmanns 
S.208), nach Lichtenstern (zit. nach Ahlfeld, MiBb. S. 183), kommen 
auf 65 linksseitige 12 rechtsseitige Hernien. Sie entstehen nach Liep­
mann zur Zeit vor der Trennung von Brusthohle und Bauchhohle, wah­
rend die wahren Hernien, Hernia diaphragmatica vera, bei denen also der 
Bauchinhalt das Peritoneum vor sich herstiilpt, nach der Trennung ent­
stehen sollen (siehe Kauffmann, S. 450). In 80 von Bohn (Tillmanns 
S. 208) gesammelten Fallen von kongenitalen Hernien war nur 14 mal eill 
Bruchsack vorhanden. Die wahren Zwerchfellhernien stiilpen sich, worauf 
besonders Tillmanns aufmerksam gemacht hat, durch diinne, aus Pleura 
und Peritoneum bestehende MuskelspaIten nach der Pleura vor. Solche 
Spalten finden sich zwischen dem Ursprung des Zwerchfells an der Wirbel­
saule und den Rippen, ferner zwischen seinem Kostal- und Sternalteil 
direkt hinter dem Brustbein (siehe Abbildungen Tillmanns, S. 604). 
Weitere, feinere Spaltbildungen, die fiir die Entstehung der Zwerchfell-
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hernien in Betracht kommen konnen, find en sich da, wo physiologisch 
Offnungen vorhanden sind fUr den Osophagus, die Aorta, die Vena cava, 
die Nn. splanchnici, Sympathikus usw. Am wichtigsten unter diesen ist 
das Foramen oesophageum. 

Was die Organe, die aus der Bauchhohle in die BrusthOhle iiber­
treten konnen, anbetrifft, so geschieht die Haufigkeit dieser Verlagerung 
nach Kaufmann in folgender Reihenfolge: Magen, Querkolon, Netz, 
Diinndarm, MHz (meistmit Nebenmilzen), Leber, Pankreas, Niere. In 
den meisten Fallen sind zwei oder mehr Organe gleichzeitig disloziert. 
Handelt es sich nur um ein Organ, so ist es meist der Magen, seltener 
Colon transversum, Diinndarm oder N etz. Diese Organe treten entweder 
in die linke oder rechte Pleurahohle, oder aber in das Mediastinum iiber. 

Die klinischen Erscheinungen der angeborenen Zwerchfellhernien k6nnen 
ganz fehlen, so daB die Abnormitat erst gelegentlich ala Nebenbefund bei 
Sektionen erkannt wird. Es ist deshalb nicht ganz richtig, wenn Kell e r 
(S. 668) sagt: "Die angeborene Zwerchfellspalte macht die inspiratorische 
Lungenausdehnung unm6g1ich, auf die entsprechende Muskelaktion erfolgt 
ein Eintritt der angrenzenden Bauchorgane in die Brusth6hle und die 
Kinder gehen sofort post partum zugrunde." In anderen Fallen bestehen 
bei Lebzeiten Darmkoliken, Magenbeschwerden, besonders nach dem Essen, 
Dyspnoe, Herzerscheinungen, die Bauchh6hle erscheint auffallend leer, die 
Bauchwand wie eingesunken, und erst die Sektion klart den Befund auf. 
In weiteren Fallen konnen aber akut lebensbedrohlicbe Symptome insofern 
eintreten, als Darmeinklemmungserscheinungen mit ihren Folgen auftreten: 
heftige Schmerzen, Erbrechen, Kollaps, Symptome des Ileus und der 
Peritonitis, Gangran, Austritt vom Darminhalt in die Brusth6hle usw. 

Die Diagnose der kongenitalen Zwerchfellhernie ist nach den gemach­
ten AusfUhrungen sehr schwierig. Zuweilen wird man einen zirkumskriptf'n 
Pneumothorax nachweisen k6nnen, d. h. man findet veringerte Exkursions­
fahigkeit der betreffenden (meist linken) Thoraxpartie mit Hervorw6lbung, 
Verdrangung des Herzens, mangelnden Pektoralfremitus und Fehlen des 
normalen Atmungsgerausches, tiefen, lauten, bald tympanitis chen , bald 
nicht tympanitischen Perkussionsschall, Metallklang bei gleichzeitiger Aus­
kUltation und Plessimeterstabchen-Perkussion (Nothnagel, S. 328). Wah­
rend aber diese Symptome bei dem echten Pneumothorax langere Zeit 
konstant bleiben, zeigt sich bei den Zwerchfellhernien ein allgemeiner 
Wechsel in den perkutorischen und auskultatorischen Verhaltnissen, je 
nachdem die im Pleuraraum befindlichen Bauchhohlenorgane starker oder 
schwacher mit Luft oder fest-fliissigem Inhalt gefUllt sind. Man wird auf 
Lungen, Herz, und Verdauungsstorungen achten. Nach Leichtenstern 
kann man durch kiinstliche Fiillung des Magens per os und des Kolons per 
rectum mit Wasser oder Luft den Anteil des Magens oder Kolons an der 
Bruchbildung feststellen. Eine chirurgische Behandlung der Zwerchfellhernie 
kommt wohl nur bei Einklemmungen in Frage (vgl. Tillmanns, S. 209). 

Zum SchluB m6gen noch einige kasuistische Mitteilungen aus der ge­
burtshilflichen Literatur folgen. Becker demontrierte einen 7 monatlichen 
F6tus mit angeborener linksseitiger, falscher Zwerchfellhernie infolge links-

Birnbaum, Millbildungeu. 8 
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seitigen Defekts. Das Kind starb 2 Stunden nach der Geburt. Die linke 
Brusthalfte war ausgefiillt von Dunndarmschlingen, denen obenan der 
Processus vermiformis lag. Darunter verlauft das eigentliche Colon ascen­
dens und transversum. Rechts davon liegt in der Brusthohle der Magen, 
der gleichsam urn 90° urn die Kardia gedreht mit der gro13en Kurvatur 
nach oben schaut. Unter dem Magen liegt die Milz, dicht neben der 
komprimierten Lunge. Das Herz ist mit dem Herzbeutel nach rechts 
verdrangt und liegt uber der rechten Lunge. (Der Herzschlag war dem­
entsprechend in vivo deutlich rechts fiihlbar gewesen.) An der sonst nor­
malen Stelle des Herzens liegt ein Teil des linken Leberlappens, der durch 
einen sichelformigen Zwerchfellrest, der von der Wirbelsaule nach dem 
Sternum zieht und an der vorderen Thoraxwand dem Verlauf der 8. Rippe 
folgt, von dem ubrigen linken Leberlappen abgetrennt ist. Ein zweiter 
Zwerchfellrest verlauft von der Lendenwirbelsaule aus als 2 mm starkes 
Muskelbundel, bildet das Foramen oesophageum und verliert sich an der 
hinteren Thoraxwand. Sonst besteht links ein fast vollstandiger Zwerch­
felldefekt. 

Einen ahnlichen Fall beobachtete Vrendenberg. Bei einem 24 Stun­
den alten neugeborenen Madchen fand Vrendenberg starke Dyspnoe, das 
Sternum au13erordentlich stark bombiert, die ganze linke Hinterflache des 
Thorax gedampft. Herztone rechts viel deutlicher, links au13erst schwaches 
Atemgerausch, rechts verstarkt. Yom 2. Tage ab Anfalle von Zyanose, 
am 5. Tage nach der Geburt Exitus. Bei der Sektion linke Pleura fest 
adharent, linke Thoraxhalfte mit Intestinis, u. a. dem Dickdarm angefiillt, 
links bestand das Zwerchfell aus einem P/~-2cm breiten Saum an der 
Vorderseite, sonst fehlte es links ganz. Links war auch die Lunge rudi­
mentar. Herz normal. 
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- Leser, Spez. Chirurgie. - Becker. Gynak. Gesellsch. in Breslau. 23. II. 1904, 
ref. Zentralbl. f Gynak. 1904, S. 1519. - Vrendenberg, ref. Zentralbl. f. Gynak. 
1905. S. 966. - Nothnagel in Nothnagels Handb. d. spez. Path. u. Ther. 17. S. 327 
u. f. - Ahlfeld, MiBbildungen. - Gaillard, Diss. Paris 1907. - Schreiber, 
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Der Nabelschnurbruch, Hernia funiculi umbilicalis, Exom., 
phalus, Omphalocele congenita. 

Von der Nabelschnurhernie ist streng zu trennen die erworbene 
Nabelhernie, Hernia umbilicalis acquisita, Omphalocele acquisita, 
Nabelringbruch. Diese beiden Anomalien, die nichts miteinander zu tun 
haben, werden doch zuweilen miteinander verwechselt. Die Nabelhernie 
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macht sich im Gegensatz zur Nabelschnurhernie erst einige Wochen oder 
Monate nach der Geburt bemerkbar. Sie wird begiinstigt durch den 
Mangel an elastischen Fasern in der Nabelgrundnarbe (Herzog) und her­
vorgerufen in erster Linie durch Fettarmut der Bauchdecken und iiber­
maBige Dehnung des Darms oder Anstrengung der Bauchpresse, wie sie 
besonders bei iiberfiitterten, 
an Flatulenz, Koliken und 
Meteorismus sowie an Husten 
leidenden und viel schreien­
den Kindern zusammentreffen 
(Biedert - Fischl, S. 77). 
Nach Monti kommt als wei­
teres Moment ungeschicktes 
Wickeln der Kinder hinzu. 
Auch angeborene Phimose 
wird zur Erklarung heran­
gezogen. Der Nabelring gibt 
nach und aus ihm heraus 
wOlbt sich ein kleinerer oder 
groBerer Tumor, des sen Inhalt 
meist aus einer Diinndarm­
schlinge, seltener auch aus 
Netz besteht. Naheres siehe 
u. a. Biedert-Fischl. 

Die Nabelschnurhernie 
ist etwas ganz anderes. Es 
handelt sich bei ihr urn eine 
Hemmungsbildung der ven­
tralen Leibeswand, und zwar 
urn die haufigste, da sich die 
Leibeshohle am Nabel zuletzt 
schlieBt. Sind die Bauch­
decken an dieser Stelle nur 
unvollkommen entwickelt, so 
ist die BauchhOhle hier nur 
durch das Peritoneum und 
die Scheide der Nabel­
schnur, das Amnion, ab-
geschlossen. Durch gleich- Abb. 30. Eventration. 
zeitig eingelagerte Eingeweide (Priiparat aus der Sammlung der Giittiuger Frauenklinik.) 

ist dann die Nabelgegend mehr oder minder weit vorgebuchtet. Die 
Genese dieser MiBbildung stellt sich folgendermaBen dar. Die Bauch­
decken des Embryo wachsen in die Keimblase hinein und umgreifen eine 
Hohle, die zukiinftige Bauchhohle, in welcher ein Teil der Keimblase, 
Amnion, abgeschniirt wird. (Biedert-Fischl, S. 77.) Dieser abgeschniirte 
Teil der Keimblase wird zum Darmkanal, welcher mit dem auBerhalb der 
Bauchhohle liegenden Teile der Keimblase, dem Nabelblaschen, durch einen 

8* 
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Gang, den Ductus omphaloentericus oder Darmnabel kommuniziert (siehe 
Abb. Seitz, v. Winckels Handb. 3. S. 188). Die diesen Gang um­
gebenden Rander der Bauchplatte bilden den Hautnabel. Infolge dieser 
Vorgange, hauptsachlich infolge Zerrung des Ductus omphaloentericus, 
liegt regelmaBig bis zum 3. Monat der embryonalen Entwicklung eine 
Darmschlinge, die sog. N abelschlinge im Anfangsteil der N abelschnur 
(vergl. Bolk). Normalerweise kommt es dann aber zu einer volligen Ab­
schnurung des erwahnten Ganges, wodurch die Darmschlinge in die Bauch­
hohle wieder zuruckweicht. ZerreiBt der Gang nicht, so kommt es zur 
Nabelschnurhernie. Dieser Modus der Entstehung ist von Ahlfeld durch 
den Nachweis des erwahnten rudiment:iren Ganges bei Nabelschnurhernien 
sichergestellt. K us tnel' macht darauf aufmerksam, daB durch dieses 
permanente Ziehen und Zerren des Ductus omphaloentel'icus am Darm 
auch der Enddarm stark nach oben disloziert wird. Hierdul'ch kann 
unter U mstanden einmal verhindert werden, daB der Enddarm von dem 
ihm von der Haut entgegenwachsenden untersten Teil des spateren Rektum 
erreicht wird. So erklart ::;ich dann nach Kustner das mehrfach beobach­
tete Vorkommen der Atresia ani beim Nabelschnurbruch. Einen derartigen 
Fall, wo gleichzeitig ein geplatztes, offenes Me c k el sches Divertikel vol'­
handen war, hat Sei tz beschrieben (S. 184-185). 

Eine weitere Folge dieser Zerrung des Ductus omphaloentericus an 
den pl'olabierten 1ntestina resp. an ihrem Mesenterium ist nach K us tner 
die Formveranderung del' normalen kyphotischen Gestalt der fotalen 
Wirbelsaule, indem sich dabei allmiihlich eine Lordose resp. Hyperlordose 
herausbildet. 1st die Bauchspalte sehr breit, so daB fast die ganzen Ein­
geweide der Bauchhohle eventriert sind, so kann die Lordose so hoch­
gradig werden, daB der kindliche Hinterkopf fast die Kreuzbeingegend 
bel'uhrt. 1m Gegensatz zu Kustner halt Hohl die Biegung der Wirbel­
saule fUr primar und die Brust- resp. Bauchspalte fUr sekundar (S. 129). 
AuBer der durch Ahlfeld festgestellten, vielleicht haufigsten Genese der 
Nabelschnurhernie sollen atiologisch in Betracht kommen: abnorme Kurze 
del' Nabelschnur und dadurch bedingte permanente Zerrung, abnorme An­
schwellung der Baucheingeweide, besonders der Leber, abnorme Retraktion 
bezw. Kontraktion, der Bauchmuskulatur, Verwachsung von Eingeweiden 
mit der Nabelschn~r. Sci tz laBt diese lYlomente zwar fUr einzelne FaIle zu­
treffen, fur die groOe Mehrzahl der FaIle kommen sie jedoch nach ihm nicht 
in Betracht. Die groBen Hernien, bei denen eine Bauchspalte vorhanden ist 
und wo sich ausgedehnte Eventrationen finden, sind wohl als Wachstums­
hemmungen, wobei sich die Bauchdecken nur mangelhaft vereinigen, auf­
zufassen. Hervorgerufen wird diese Wachstumshemmung nach Ahlfeld, 
V. Winckel u. a. in der Regel durch amniotische Faden. Fur diese An­
schauung spricht die Tatsache, daB neben der Nabelschnurhernie haufig 
auch andere amniogene MiBbildungen vol'handen sind, wie Hemikephalie, 
Spina bifida, Spontanamputationen. 

Gegen die oben erwahnte Ahlfeldsche Anschauung wendet sich 
Aschoff in einer ausfUhrlichen Arbeit. Nach seinen Untersuchungen, die 
allerdings eine recht erhebliche Beweiskraft haben, ist Z. B. die Leber 
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beim Nabelschnurbruch nicht sekundar in den Nabelschnurbruchsack 
hereingekommen, sondern primar dort angelegt worden . Die sog. "Ver­
wachsungen" der Leber mit der Bruchsackwand sind keine Entziindungs­
folgen, sondern die Leber befindet sich noch im urspriinglichen Zusam­
menhang mit der Bauchwand. Die 
Abspaltung derselben ist teilweise 
unterblieben. Nach Aschoff handelt 
es sich ferner nicht um eine abnorme 
Weite der Nabelschnurscheide im engeren 
Sinne, sondern der Bruchsack wird von 
der ganzen vorderen Bauchwand gebildet. 
Die haufig vorhandene Lordose ist nach 
demselben Autor primar. Der abnorme 
Tiefstand des Bodens der Herzbeutel­
hohle bei Nabelschnurbriichep. beruht 
auf einer anormalen Anlage des primi­
tiven Diaphragma. 

Nur die kleineren Nabelschnur­
briiche haben ein groBeres praktisches 
Interesse, da Kinder mit groBen Nabel­
schnurbriichen infolge der dann meist 
vorhandenen Eventration des Bauch­
hOhleninhalts lebensunfahig sind. Der­
artige Friichte werden entweder schon 
mazeriert geboren, oder sie gehen unter 
der Geburt oder bald nachher zugrunde. 
Sehr kleine Nabelschnurbriiche sind 
mehrfach iibersehen worden, ein Um­
stand, der flir das Kind sehr folgen­
schwer sein kann, indem dann bei der 
Abnabelung sehr leicht im Bruchsack 
befindliche Darmschlingen mit ab­
gebunden werden konnen, wodurch e3 
zur Nabelkotfistel kommt. Am leich­
testen werden kleine zylindrische Briiche 
iibersehen, indem sie einfach als ver­
dickter Teil der Nabelschnur imponieren. 
Es empfiehlt sich daher, vor jeder Ab­
nabelung prinzipiell die Nabelschnur an 
ihrem fotalen Ende zu untersuchen und 
besonders bei einem breiten trichter­
formigen Dbergang der Nabelschnur in 
bruch zu denken. 

Abb. 31. Nabelschnurhernie, intra­
uterin geplatzt. 

(Praparat aus der Sammlung der Gottinger 
Frauenklinik.) 

die Bauchhaut an N abelschnur-

Bei den groBen Nabelschnurbriichen kann der Bruchsack schon in­
trauterin platzen. Dann wird das Kind mit auf den Bauchdecken frei 
liegendem Bruchinhalt geboren. In einem kiirzlich von mir beobachteten 
Fall p\atzte der gut faustgro8e Bruchsack, in dem sich die ganze Leber, 
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del' Diinndarm, del' ganze Magen und die Milz befanden, im Moment des 
Durchschneidens. Die Geburt erfolgte in Schadellage. In del' Gottinger 
Sammlung befindet sich ein Praparat (Abb. 31), wo del' Bruchsack iutra­
uterin geplatzt war und Leber und Diinndarm frei zutage liegen. 
Infolge diesel' intrauteriuen Ruptur des Bruchsacks kann es zu folgen­
schweren falschen Diagnosen kommen, wie ein von Neugebauer mitge­
teilter Fall demonstriert. Bei einer in utero rupturierten Nabelschnur­
hernie fiihlte ein Arzt im Uterus Darmschlingen, die er als miitterliche 
ansprach und infolgedessen Uterusruptur diagnostizierte. Bei del' Lapa­
rotomie fand man den Uterus intakt. 

Was die Raufigkeit del' ~abelschnurbriiche anbetrifft, so wurde auf 
etwa 2000- 5000 Geburten eine X abelschnurhernie festgestellt. 

Bei del' Untersuchung findet man eine rundliche odeI' ovale Geschwulst 
von, wie erwahnt, sehr verschiedener GroDe (kirschen- bis iiber kindskopf­
groB). Die groBe Mehrzahl del' Nabelschnurhernien sind ungefahr apfel­
groB. In diese Geschwulst geht del' Nabelstrang direkt iiber. Del' Bruch­
sack del' Nabelschnurhernie besteht von auBen nach innen zu: 1. aus dem 
Amnion. Dasselbe setzt sich an del' Basis des Bruchsackes scharf gegen 
die Bauchdeckenhaut ab, wie unter normalen Verhaltnissen ja auch an 
del' Insertionsstelle del' N abelschnur in die Bauchhaut. In seltenen Fallen 
geht die Raut, zuweilen sogar einige Bauchmuskelziige, noch etwas auf die 
Bruchsackwand iiber. In andern Fallen wieder erreicht sie noch nicht 
einmal die Basis del' Geschwulst. Del' Dberzug des Amnions im Bereich 
des Bruchsackes ist wie das iibrige Amnion gefaBlos. El' muB also spateI' 
auch del' Mumifikation oder anderen mortifizierenden Prozessen anheim­
fallen. 2. Aus einer maJ3ig dick en Lage Whartonscher Sulze. 3. Aus 
dem Peritoneum. Die Tillmannssche Angabe, daB die ausgetretenen 
Baucheingeweide ohne Bauchfelliiberzug in del' Nabelschnur liegen, habe 
ich anderswo nicht bestatigt gefunden (2, 2, S. 18I). Die erwahnten Teile 
del' Bruchsackwand sind fast immel', bald mehr, bald weniger fest unter­
einander verwachsen. 

Die Bruchpforte wird von den Randern des Bauchwanddefektes gebildet 
und ist von wechselnder GroJ3e. Del' Inhalt des Bruches ist sehr verschieden. 

Oft findet man nul' Darmschlingen, nicht ganz so haufig den Magen, 
Teile del' Leber odeI' die ganze Leber. Letztere ist sehr oft in ihrer Ge­
stalt verandert und mit dem Peritoneum des Bruchsackes verwachsen 
(siehe jedoch oben Aschoff). VerhaltnismaBig oft findet man einen 
zungenformigen Fortsatz del' Leber in del' Hernie. Nach Biedert-Fischl 
erfolgt die Herausstiilpung del' Leber deshalb sehr leicht, weil sie durch 
die Nabelvene gewissermaBen direkt hingeleitet wird. AuJ3er den er­
wahnten Organen sind im Bruchsack noch gefunden Pankreas, Nieren, 
Milz, Blase, weibliche Genitalien, ja sogar Teile des Herzens odeI' das 
ganze Herz. Ein derartiger Fall ist von Arnd t beschrieben. Er fand 
das pulsierende Herz, das durch einen Zwerchfelldefekt hindurch in die 
Bauchhohle geschliipft war, ohne Perikard im Bruchsack. Die Operation 
war ohne Erfolg, da das Rerz nach ausgefiihrter Operation durch die 
entstandene starke Kompression zu sehr geschadigt wurde. 
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Koller-Aeby hat ferner einen Fall von angeborenem Herzdivertikel 
in einer Nabelschnurhernie beschrieben. Bei einem weiblichen Fotus von 
7 Monaten pulsierte wahrend der 3 Lebensstunden oberhalb einer brillen­
glasgroBen Nabelhernie ein knopfformiger Tumor von 1 cm Durchmesser, 
der sich als Fortsetzung der Herzspitze und zwar des linken Ventrikels 
erwies. In seltenen Fallen hat man auch abgeschniirte Darmteile (und ent­
sprechende Darmdefekte) im Bruchsack gefunden. Die NabelschnurgefaBe 
verlaufen vom Nabel aus getrennt zwischen Amnion und Peritoneum iiber 
den Bruchsack zur Bruchpforte, die Vene zur Lebergegend, die Arterien 
zur Blasengegend. Die Insertion der Nabelschnur liegt seltener auf der 
Hohe der Geschwulst, haufiger seitlich. GefaBanomalien, z. B. Fehlen 
einer Nabelarterie, sind nicht selten. Sieht man einen Nabelschnurbruch bald 
nach der Geburt, wenn das Amnion noch nicht eingetrocknet ist, so kann 
man zuweilen die mit Mekonium gefiillten, griin durchschimmernden, sich 
bewegenden Darme beobachten (vgl. die Abbildung von Seitz, S. 185). 

Die Diagnose ist nach diesen Ausfiihrungen fast immer sehr leicht 
zu stellen. Schwierigkeiten konnen eigentlich nur bei den oben erwahnten 
kleineren N abelschnurhernien entstehen. Doch wird man Darmschlingen 
wohl immer durch die Palpation und durch den Nachweis der Darm­
gerausche erkennen konnen. 

DberlaBt man nun derartige Nabelschnurbriiche sich selbst, so platzt 
entweder der Bruchsack, oder es wird nur das Amnion unter Entziindung 
und Eiterbildung abgestoBen und das Peritoneum bedeckt sich mit Gra­
nulationen. In seltenen Fallen kann es so zu einer Spontanheilung durch 
Granulationsbildung kommen, wobei der Bauchdeckendefekt allmahlich 
immer kleiner und schlieBlich geschlossen wird. Haufiger wird jedoch der 
ganze Bruchsack brandig und es tritt allgemeine Sepsis, Peritonitis oder 
Arteriitis umbilicalis mit ihren Folgen ein. 

Die Prognose der Nabelschurhernien ist bei nicht zu groBen Hernien 
nicht so ungiinstig, wie fmher. Haufig triiben allerdings anderweitige 
gleichzeitig vorhandene MiBbildungen die Prognose. Bei den sehr groBen 
Briichen mit ausgedehnter Eventration vermag auch die operative Thera­
pie nicht viel, da es in den meisten Fallen nicht gelingt, die ausgedehnten 
Eingeweideverlagerungen zu reponieren (vgl. jedoch unten die Therapie). 
Bei den kleineren und mittleren Nabelschnurhernien ist die Prognose heute 
giinstiger wie friiher, wo aHe Falle mit Kompressionsverbanden behandelt 
wurden, vereinzelt sogar mit gutem Erfolg. 

So sah dies Fischl unter einfachem Selbstverband bei einer reichlich 
5 em im Durchmesser betragenden Hernie, ferner Fleischmann u. a. 
(Baginsky, S. lO2). 

Nach den Erfahrungen der letzten Jahre gibt die operative Therapie, 
wenn sie moglichst bald nach der Geburt eingeleitet wird, die besten 
Resultate (Lindfors, Krukenberg, Knoop, Olshauaen, Klausner, 
Runge, Buschan, Karewski u. a. vgl. Lit. bei Seitz). So konnte 
z. B. Knoop im Jahre 1903 iiber 35 in lO Jahren operierte FaIle be­
richten, wobei 71 Proz. Heilung gefunden wurden. Watravens (Seitz, 
S. 190) fand, daB 80 Proz. Heilungen erzielt werden, wenn in den eraten 
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24 Stunden operiert wird, aber nur 33 Proz., wenn nach 48 Stunden 
operiert wird. Gutzeit operierte einen Nabelschnurbruch allerdings noch 
am 7. Tage nach der Geburt mit Erfolg, nachdem bereits Gangran des 
Bruchsackes eingetreten war. 

Die Operation gestaltet sich folgendermaBen: Der Bruchsack wird 
gespalten und moglichst vollkommen abgetragen. Etwaige Adhasionen 
zwischen Bruchinhalt und Bruchwand werden gelost, die NabelgefaBe mit 
Catgut unterbunden. Exakte GefiiBligierung ist durchaus notig; so ver­
blutete sich ein von Borelius operiertes Kind nach gelungener Operation 
aus nicht ligierten GefaBen der Bauchwand. 

Die Bruchpforte wird, nach Reposition des Bruchinhaltes, angefrischt 
und dann wird sehr exakt vernaht, die einzelnen Schichten, Peritoneum 
Faszie, Muskel und Haut isoliert. Wegen der haufig vorhandenen starken 
Spannung empfiehlt sich unter Umstanden die Applikation von durch­
greifenden Silkworm- oder Silberdraht-Knopfnahten. Bei starkerer Spannung 
kann man auch seitliche in der Langsrichtung des Korpers verlaufende 
Entspannungsschnitte machen. Nach Beendigung der Operation kommt 
das Kind in die Warmewanne und \vird moglichst mit Frauenmilch er­
nahrt. Eine Schwierigkeit ergibt sich bei der Operation manchmal dann, 
wenn die Bruchpforte zu eng ist und groBe Organe, z. B. die Leber, im 
Bruchsack liegen. Unter diesen Umstanden bleibt dann nichts ubrig, als 
die Bauchdecken nach unten und oben zu spalten. Kiistner resezierte 
ein Stiick Lebergewebe, das sich nicht reponieren lieB, mit Erfolg mit dem 
Pacquelin. Das Kind ging am 21. Tage aus and ern Griinden ein. Ebenso 
operierte u. a. Olshausen einen von Zillmer mitgeteilten Fall erfolgreich 
mit Leberresektion. In einem von Borelius beschriebenen Fall von 
apfelgroBer Nabelschnurhernie lieB sich die Leber nicht reponieren und 
muBte auBerhalb der Bauchhohle liegen bleiben. Das Kind starb. 

Allem Anschein nach hatte Borelius die ergiebige Spaltung der 
Bauchdecken nach oben und unten zu unter1assen. Eine Modifikation 
der Operation ist von 018h ausen angegeben. Der Autor empfieh1t, das 
Amnion zu spalten, dasse1be mit der Whartonschen Sulzeschicht, abzu­
trennen, das Peritoneum aber nicht zu erofinen (extraperitonea1es Ver­
fahren) und dann die angefrischten Bauchdecken zu verna hen. Dies Ver­
fahren ist naturlich nur anwendbar, wenn der Bruch reponibel ist und 
wenn keine Verwachsungen zwischen Amnion und Peritoneum vorhanden 
sind. Die Methode hat den Nachtei1, daB man den Bruchinha1t nicht 
ubersehen und etwa vorhandene Adhasionen, z. B. zwischen den Darm­
sch1ingen nicht lOsen kann. Sie miBlingt, wenn der Bauchdeckenspalt sehr 
weit iat. Fiir diese letztenFalle empfiehlt Ahlfeld den antiseptischen Okklu­
sivverband mit Alkoho1kompressen, in Narkose ausgefiihrt. Ahlfeld 
empfiehlt diese Methode iiberhaupt allgemein, ihrer Einfachheit halber, fur 
die Praxis. Sie hat nach dem Autor den Vorteil, daB man nach Be1ieben 
in einer spateren Lebenszeit, unter giinstigeren Bedingungen als gleich 
nach der Geburt, das Resu1tat vervollstandigen kann. Die Methode be­
steht in folgendem: "Das neugeborene Kind wird 1eicht narkotisiert. Mit 
weicher Watte und Seife wird mit warm em Wasser die Bauchwand und 
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die Bruchhiille griindlich geseift und gewaschen. Der Nabelschnurrest 
wird, fest umschniirt, bis auf 1 em abgetragen. Dann wascht man einige 
Minuten hindurch den Sack samt Haut der Umgebung mit Alkohol 96 Proz., 
drangt, was nur in der Narkose geht, den lnhalt in die Bauchh6hle zu­
riick und bedeckt den Leib mit glatt aufliegender, maBig durchtrankter 
Alkoholkompresse und umgibt schlieBlich den ganzen Leib fest mit einer 
breiten Mullbinde, so daB - und das ist ein sehr wichtiger Punkt - selbst 
beim kraftigsten Schreien kein Bauchh6hleninhalt austreten kann. Ungemein 
schnell verkleinert sich bei dieser Behandlung die Bauchspalte. Nach 
3-4 Tagen nimmt man, wiederum in Narkose, einen Verbandwechsel vor, 
lose dabei die Kompreflse unter Benutzung von warmem, sterilem Wasser 
sorgfiiltig vom Bruchsacke los, wo sie etwa festkleben sollte und verbinde 
wieder von neuem. Von der Peripherie her iiberhautet sich der stark 
retrahierte Bruchsack und nach 14 Tagen geniigt der Verband mit Watte 
und einfacher Bauchbinde. In 2 Fallen mit umfangreichen Nabelschnur­
briichen, von denen der eine bestimmt, der andere wahrscheinlich nicht 
auf operativem Wege hatte geheilt werden k6nnen, war das Resultat ein 
vollstandig befriedigendes. 1m ersten Fall wurde die kreisrunde Narbe 
von der GroBe eines Fiinfmarkstiicks exzidiert und zugleich zwei Leisten­
briiche operiert." lch habe diese Methode ausfiihrlicher auseinandergesetzt, 
weil sie mir fiir die groBen inoperablen Nabelschnurhernien sehr beachtens­
wert zu sein scheint. Bei den iibrigen Fallen tut man nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre gut, wenn man sie sofort nach der Geburt operiert. 

Die geburtshilfliche Bedeutung (im engeren Sinne) der Nabelschnur­
hernien ist nicht sehr groB. lnfolge der Nachgiebigkeit des Bruchinhaltes 
wird es selbst bei groBen Hernien zu einem wirklichen Geburtshindernis 
nicht kommen. Nur dann, wenn die verlagerten Organe, z. B. die Leber, 
durch entziindliche Prozesse oder durch Tumorbildung stark vergroBert 
sind, kiimen operative Eingriffe zur Beendigung der Geburt in Frage. 
So berichtet z. B. Kol ts ch iiber einen Fall, bei dem die in einer Nabel­
hernie liegende I"eber zurn Geburtshindernis wurde. Bei derartigen Ge­
burtsstorungen wird das Kind nur bis zur Nabelgegend geboren, dann 
stockt die weitere Geburt. Die Diagnose wird durch Eingehen mit halber 
oder ganzer Hand leicht gestellt werden konnen. Ais therapeutischer 
Eingriff bei wirklichen Geburtshindernissen kame wohl nur die Embryo­
tomie in Frage. Man darf bei derartigen Geburten nie vergessen, daB 
Kinder auch mit groBen Nabelschnurbriichen unter geeigneter Behandlung 
durchaus am Leben bleiben k6nnen. Nach Hohl (S. 134, 161, 229) 
kommen bei Spaltbildungen der vorderen Korperflache deshalb bisweilen 
GeburtsstOrungen vor, weil die Lage oft fehlerhaft ist. So konnen sich 
die 'Kinder z. B. mit den prolabierten Eingeweiden in Querlage u. a. zur 
Geburt einstellen. Hohl fand unter 13 Fallen von Spaltungen der 
vorderen Korperflache 8 mal fehlerhafte Lagen, darunter 5 "Bauchlagen" 
In den iibrigen Fallen bestand einmal SteiBlage mit vorgefallenem Arm, 
4 mal Kopflage. Hohl selbst muBte in einem Fall, wo die vergroBerte 
Leber mit einem Teil der Darme nur vom Bauchfell bedeckt war, wegen 
Vorliegens dieser Partie die Wendung machen und halt auf Grund dieses 
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Falles die Erkennung derartiger Spaltbildungen unter Umstanden fiir reeht 
sehwierig. Er gibt mit Recht an, daB man besonders bei der Wendung 
und Extraktion vorsiehtig sein musse, urn nieht den Bruehsaek zu zerreiBen. 

Eine weitere geburtshilfliehe Bedeutung der Nabelsehnurhernie Iiegt 
in der Tatsaehe, daB dabei haufig abnorme Kiirze der Nabelschnur beob­
aehtet wird. Naeh Kiistner (S.592) sind die meisten FaIle von Zer­
reiBungen der Nabelsehnur unter der Geburt bei BauehspaIten beobaehtet 
worden. Eine weitere Bedeutung kommt den Hernien unter Umstanden 
einmal dann zu, wenn die bereits erwahnte starke Hyperlordose der Wirbel­
saule vorhanden ist. So teilt Kustner einen Fall mit, wo die wegen 
Querlage indizierte Wendung dadurch aufs auBerste ersehwert war. Die 
Bemiihungen, den FuB, wie unter normalen Verhiiltnissen korrekt, an der 
Bauehseite des Fotus herabzuholen, seheiterten. Erst naeh langen An­
strengungen gelang es, die FuBe uber den Riieken des Fotus herabzuleiten 
und dann die MiBbildung zu extrahieren. 
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Verdauungsorgane. 
MiBbildungen und kongenitale Erkrankungen des Mundes siehe S. 69. 

Osophagus. 
leh folge hier im groBen und ganzen der ausfiihrliehen Monographie 

von Kraus im Handbueh von Nothnagel (S. 93 ft). 
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Die angeborenen Bildungsfehler des Osophagus sind in den meisten 
Fallen derartig schwer, daB die Kinder bald nach der Geburt sterben. 
N ur bei den Anomalien geringeren Grades konnen die Personen ein hoheres 
Alter erreichen. 

Folgende Bildungsfehler sind am Osophagus zur Beobachtung ge­
kommen. 

1. Totaler Mangel des Osophagus (und des Pharynx). 
Die sehr seltene MiBbildung wird fast nur bei Acardiacis und ander­

weitigen hochgradigen Defektbildungen der oberen Korperhalfte beobachtet. 
Dabei enden Mund und Cardia blind. Sie sind durch einen dunnen musku­
!Os en Strang verbunden. 

2. Vollstandige oder partielle Verdoppelung des Osophagus-Dioso­
phagie. 

Bei dieser extrem seltenen MiBbildung munden zwei getrennte Cardiae 
in den Magen. 

3. Reine Osophago-Trachealfisteln. 
Diese abnormen Kommunikationen zwischen Trachea und Osophagus sind 

leicht zu verstehen, wenn man sich die Entwicklung dieser Teile klar 
macht. Der ganze Verdauungskanal vom Mund bis zum After bildet sich 
aus 3 Teilen, aus dem Munddarm, dem eigentlichen Darm oder Urdarm und 
dem Afterdarm. Der eigentliche Darm setzt sich wieder aus 3 Teilen zu­
sammen, dem Vorder-, Mittel- und Enddarm. Aus dem Vorderdarm ent­
stehen Schlund und Osophagus. Der Munddarm wachst diesem Vorder­
darm als auBere Einstiilpung entgegen. Die dunne trennende Membran 
verschwindet allmahlich. Ihre Reste sind, an der Verbindungsstelle von 
Mund- und Vorderdarm, die Gaumenbogen und die Uvula. In der ersten 
Zeit der embryonalen Entwicklung stehen Schlund und Osophagus in Zu­
sammenhang mit dem Respirationsapparat. Spater erfolgt die Trennung, die 
beim Menschen bereits im Beginn des 2. Monats vorhanden ist. Nach 
diesen kurzen entwicklungsgeschichtlichen Bemerkungen kehre ich zu den 
reinen Osophago-Trachealfisteln zuruck. Es sind das fistulOse Verbindungen 
zwischen dem sonst wohlgebildeten Osophagus und der Trachea. Fast 
immer liegen sie in der Gegend der Bifurkation der Trachea und man ist 
wohl berechtigt anzunehmen, daB sich die zwischen Osophagus und Trachea 
ausbildende Scheidewand hier zuletzt schlieBt. Sind die Fisteloffnungen 
sehr klein, oder aber ist die FistelOffnung durch eine Schleimhautfalte ver­
deckt, so konnen die betreffenden Personen ohne Beschwerden am Leben 
bleiben und die Fistel findet sich als Nebenbefund gelege:ritlich einer 
Autopsie. Sind derartige giinstige Verhaltnisse nicht vorhanden, so gehen 
die Kinder zugrunde, in den von Kraus zitierten Fallen am 5. Tage bis 
spatestens nach 7 W ochen. In diesem letzten Fall war der Exitus an 
Pneumonie eingetreten. 

Die in der Gegend zwischen Bifurkation der Trachea und Osophagus 
zuweilen gefundenen, etwa wallnuBgroBen Zysten mit Flimmerepithel und 
schleimigem Inhalt betrachtet Kraus als degenerierte Reste des oben er­
wahnten Verbindungsganges zwischen Osophagus und Trachea, nachdem 
ein VerschluB desselben nach beiden Seiten hin stattgefunden hat. 
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4. Partielle Obliterationen. 
a) Einfache blinde Endigung der Speiserohre. Einen hierher gehoren­

den typischen Fall von Atresia oesophagei congenita beschreibt Kraus 
mit instruktiver Abbildung (S. 96). In diesem Fane horte der Osophagus -
Schlund, Trachea usw. 'waren normal gebildet - 6 cm unterhalb der Larynx 
vollkommen auf. Zwischen diesem Osophagusrudiment und dem am Zwerch­
fell adharierenden Magen fand man bei der Autopsie einen diinnen, innig 
mit der Trachea verwachsenen muskulosen Strang. Die Osophagusschleim­
haut war normal. In anderen Fallen fand man neben diesen oder ahn­
lichen MiBbildungen auch unvollkommene Entwicklung des Gehirns, des 
Unterkiefers (Agnathie, Synothie), der Trachea, des Larynx, Fehlen des 
Magens, Zwei- oder Vierteilung des Darmes, Atresia ani usw. 

b) Die Speiserohre endet blind, wie eben geschildert, aber es besteht 
eine Kommunikation des unteren erhaltencn Teils mit der Trachea - Oso­
phago-Trachealfisteln im weiteren Sinne. Diese MiBbildung ist am haufig­
sten. Gewohnlich ist dabei das obere blind endende Osophagusstiick er­
weitert, unter Umstanden derartig, daB die Trachea von hinten nach vorn 
zu komprimiert wird. Das untere Stiick ist meist trichterformig zugespitzt 
und miindet an oder iiber der Bifurkationsstelle in die Hinterwand der 
Trachea. Beide Osophagusteile sind haufig durch einen soliden Muskel­
strang verbunden. 

c) Oben normal durchgangiger, nur an der Stelle der Bifurkation der 
Trachea oder dicht unterhalb derselben volistandig obliterierter Osophagus. 
Sehr seltene MiJ3bildung. 

Kinder mit derartigen (unter 4 aufgezahlten) MiBbildungen sind natiir­
lich nicht lebensfiihig, um so weniger, als haufig die erwiihnten ander­
weitigen MiBbildungen gleichzeitig vorhanden sind. Sie sterben sehr bald 
nach der Geburt an zunehmender Inanition, besonders durch Wassermangel, 
Schluckpneumonien oder Sauerstoffmangel. Die Kinder konnen entweder 
iiberhaupt nicht schlucken, oder aber die verschluckte N ahrung regurgitiert 
in unverandertem Zustande selbst bei Zufiihrung kleinster Mengen und flieBt 
durch Mund oder Nase wieder abo Meist sind eigenartige Stickanfalle 
vorhanden, die auf eine Verbindung zwischen Speise- und Luftrohre schlieBen 
lassen (Finkelstein). Der Leib ist eingefallen. Interessant ist die Tat­
sache, daB neugeborene Kinder mit VerschluB der Speiserohre meist nur 
maBig entwickelt sind. Diese Tatsache wird z. B. von Ahlfeld als Beweis 
fiir die Rolle des Fruchtwassers als Nahrungsmittel fiir den Fotus heran­
gezogen. Doch kann die Entwicklung der Kinder auch vollig ungestort 
sein (2 Falle von Schwalbe I, S.122). Die Diagnose wird sichergestellt 
durch Sondierung. Die Sonde stoBt auf einen hoher oder tiefer lokalisierten 
Widerstand. Die operative Behandlung derartiger Anomalien diirfte fast 
stets an der sich bald bemerkbar machenden Hinfiilligkeit des Kindes und 
an der schlechten Prognose operativer Eingriffe bei Neugeborenen iiberhaupt 
scheitern. In Frage kommt die Gastrostomie und Ernahrung von der 
Magenfistel aus. Einen derartigen Fall hat Helferich durch Hoffmann 
mitteilen lassen. Spaterhin konnte man dann daran denken, die zwischen 
den Blindsacken befindliche solide Zwischenschicht operativ zu beseitigen 
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(Kr aus S. 101). In den zahlreichen Fallen, wo eine Kommunikation mit 
der Trachea vorhanden ist, bliebe diese allerdings immer noch iibrig, wo­
durch der ganze Erfolg in Frage gestellt werden konnte. 

5. Membranose, klappenartige Stenosen. 
Sie sind nach Kraus iiberaus selten. Die Membran wird in der 

Regel durch eine ringformige vorspringende Schleimhautfalte gebildet. In 
einem von Brenner mitgeteilten Fall lag unter einer derartigen Ringfalte 
eine Osophago-Trachealfistel. Das Leiden wurde durch Oesophagotomia 
externa vollkommen geheilt. 

6. Einfache kongenitale Stenosen. 
Sie sind gleichfalls nur selten und sind deshalb als angeboren zu be­

trachten, weil das Gewebe des Osophagus auBer der Stenose vollkommen 
normal ist und die Beschwerden in derartigen Fallen seit der Geburt 
datieren. Die verengte Partie ist entweder ringformig, nur auf einen 
kleinen Bezirk beschrankt, oder aber in Form eines mehr oder minder 
Hingeren engen Kanals vorhanden. Einen derartigen Fall zitiert K r a u s 
(S. 102). Es handelte sich urn ein 9jahriges Madchen, daB schon als Saug­
ling die Nahrung in ausgedehntem Mal3e wieder zuriickbrachte. Nach der 
Entwohnung gelang es dem Kinde nicht, feste Nahrung herunterzuschlucken. 
Dieselbe kam nach einigen Minuten wieder zuriick. Infolgedessen lebte 
das Kind 9 Jahre von Milch und Beef tea. Die Untersuchung ergab eine 
Stenose am unteren Ende der Speiserohre. Durch methodische Sondierung 
kam der Fall zur Heilung. Die Symptome derartiger Stenosen bestehen 
demnach in erster Linie in Dysphagie, d. h. also erschwerte Passage der 
Speisen durch den Osophagus in den Magen. Meist bleiben die Speisen 
oberhalb der Stenose sitzen und kommen entweder zuriick, oder aber sie 
,yerden langsam durch die stenosierte Partie durchgewiirgt. Oberhalb der 
Stenose kommt es infolge der Stagnation der Speisen gewohnlich zu einer 
mehr oder weniger erheblichen Dilatation der Speiserohre. Werden die 
Stenosen nicht behandelt, so konnen die betroffenen Kinder an Inanition 
zugrunde gehen, seltener an Perforation der Wand infolge gesch wiiriger 
Prozesse. Die Diagnose wird durch die Sondierung, Osophagoskopie, eventuell 
durch eine Rontgenaufnahme ermoglicht. Die Behandlung besteht in lang­
samer, allmahlicher Erweiterung, briisker Dilatation oder blutiger Trennung 
der Striktur (Oesophagotomia intern a oder externa). Siehe die ehirurgischen 
Lehrbiicher u. a. Leser, S.256, Tillmanns, S.565. 

7. Angeborene Ektasien. Erweiterungen des Osophagus. 
Dieselben sind allgemein oder partiell. 1st nur ein umschriebener 

Teil der Wand ausgestiilpt, so bezeichnct man das als Osophagus­
di vertikel. Die Ektasien treten nach den obigen Ausfiihrungen haufig 
sekundar oberhalb von Stenosen auf. Die angeborenen Ektasien konnen 
derartig ausgedehnt sein, daB der ganze Osophagus bis zu Armdicke er­
weitert ist. In einzelnen Fallen erstreckte sich die Ektasie auf eine um­
schriebene Partie dicht oberhalb des Zwerchfells (Vormagen, Luschka) oder 
dieht unterhalb des Zwerchfells (Antrum cardiacum, Luschka). Beide 
Anomalien sind nach Riegel nicht selten. Haufig verlaufen sie symptom­
los. In anderen Fallen bleiben grobere Speisepartikel im Vormagen oder 
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Antrum cardiacum steck en und verursachen starkere Beschwerden. Die 
klinischen Erscheinungen der iibrigen Ektasien sind nicht einheitlich. 1st 
das Primare eine Stenose, so werden die oben geschilderten Erscheinungen 
derselben in den Vordergrund treten. Bei reinen Ektasien stellen sich 
nur in den ausgedehnteren Fallen Beschwerden ein, in erster Linie 
schwere Ernahrungsstorungen, indem die Speisen im Osophagus stecken 
bleiben und nach langerer oder kiirzerer Zeit wieder herausgewiirgt werden. 
1st ein derartiger Sack, der unter Umstanden von auf3en gefiihlt werden 
kann, ganz mit Speisen aufgeblaht, dann konnen durch Kompression der 
Trachea und der Lungen Respirationsbeschwerden ausgelost werden. Die 
Behandlung besteht in zweckmaJ3iger Ernahrung. Bei primaren Stenosen 
diirfte wie oben angegeben zu verfahren sein. 

Auch die ganz umschriebenen Ektasien, die Divertikel des Osophagus 
resp. der unteren Pharynx wand (Pharyngozele) sind nach einigen Autoren 
(Ribbert, Klebs, Konig, v. Bergmann, vgl. Kaufmann, S.397 und 
il99) haufig angeboren. Man nimmt an, daJ3 es sich urn Vberreste der 
einzelnen inneren Kiemenfurchen handelt. Auch diese Divertikel bestehen 
oft ganz symptomlos. Doch kann es auch infolge Zersetzung von Speisen 
und deren Folgen zu Geschwiirsbildung, Phlegmonen und zur Perforation 
kommen. Die Symptome bestehen in Regurgitation von Speisen, Auf­
treten von Anschwellungen am Halse, Druckerscheinungen auf die Luft­
wege. Die Diagnose gelingt durch die Sonde oder das Rontgen-Verfahren. 
Die Behandlung besteht in zweckmaf3iger Ernahrung ev. in Exstirpation 
des Sackes. 

Ohne auf die Kasuistik der angeborenen Osophagusanomalien naher 
einzugehen, erwahne ich kurz einen interessanten Fall aus der jiingeren 
Literatur. Eus tache demonstrierte in der Pariser geburtshilflichen Ge­
sellschaft ein im achten Schwangerschaftsmonat ausgestoJ3enes Kind mit 
Atresia ani et recti, Obliteration des oberen Osophagusendes, Kommuni­
kation des unteren Osophagusendes mit der Trachea. Das Kind starb 
16 Stunden nach del' Geburt nach einem vergeblichen operativen Versuch, 
die Atresie zu beseitigen. 
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Kraus in Nothnagels Handbuch der spez. Pathologie und Therapie. 16. H. 2. 

- Kaufmann, Spez. Pathologie. - Schmaus, Pathol. Anatomie. - Leser, Spez. 
Chirurgie. - Tillmanns, Spez. Chirurgie. - Baginsky, Kinderkrankheiten. -
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Lehrb. d. Geburtsh. - Derselbe, MiBbildungen. - Hoffmann, (Helferich) Diss. 
Greifswald 1899. - Mekus, Zentralbl. f. Gynak. 1888. S. 686. - Eustache, Geb. 
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Magen. 
Agastrie, vollkommener Mangel des Magens ist extrem selten. 

Ebenso auch die abnorme Kleinheit desselben, Mikrogastrie. 
Verdoppelungen des Magens sind mehrfach beschrieben worden; 

es handelt sich dabei urn Divertikelbildungen, die, wenn sie groJ3 sind, 
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als Verdoppelungen imponieren konnen (siehe aueh unter kongenitalem 
Sanduhrmagen). 

Haufiger sind kongenitale Verlagerungen des Magens beobachtet 
worden. So kann der Magen bei Zwerchfellhernie in die BrusthOhle dis­
loziert werden (siehe S. 113). Ebenso bei Bauchspaltungen, speziell Nabel­
schnurhernie vor die Bauehdecken (vgl. S. US). Einen interessanten Fall 
von ange borenem Prolaps von Magenschleimhaut durch den Nabel 
hat Tillmanns beschrieben. Es handelte sich um einen 13jii.hrigen 
Knaben, bei dem auf dem Nabel eine wallnuBgroBe, gestielte, mit Schleim­
haut uberzogene Gesehwulst gefunden wurde. Die Verdauungsversuehe 
mit dem Sekret der Gesehwulstsehleimhaut und die mikroskopische Unter­
suehung der letzteren ergab, daB es sich um einen angeborenen Prolaps 
von Magensehleimhaut handelte. Eine Kommunikation mit dem Magen 
bestand nieht mehr. Die Sekretion der Geschwulst war ziemlich be­
traehtlieh. Tillmanns nimmt fUr diesen Fall an, daB ursprunglieh ein 
Nabelschnurbrueh mit eingelagertem Magendivertikel vorhanden war. Mit 
der Nabelsehnur wurde nach der Geburt des Kindes aueh das Magen­
divertikel abgebunden und es bildete sieh ein Prolaps der Schleimhaut 
dieses am Nabel offenen, naeh dem Magen aber gesehlossenen Divertikels. 

Situs inversus ist einige Male beim Magen beobaehtet. Ais Situs 
sagittalis bezeiehnet man die Persistenz der fotalen senkreehten Stellung 
des Magens. tIber Vormagen siehe unter Osophagusanomalien, S. 125. 

In vereinzelten Fallen fand sich ein kongenitaler Sanduhrmagen. 
Tillmanns beobaehtete bei einem Neugeborenen einen Sanduhrmagen, 
welcher naeh dem Duodenum hin vollstandig versehlossen war. Das 
Magenende des Duodenums endigte ebenfalls blind, so daB Magen und 
Duodenum in keinem Zusammenhange standen. Ein analoger Fall wurde 
in der Literatur nieht gefunden. Die Ursaehe des angeborenen Sanduhr­
magens ist eine Verkurzung der Ringmuskulatur zwischen Kardia und 
Pylorus. Der Magen hat die Form eines Zwerehsackes und zerfallt in 
zwei Teile, einen Kardia- und ein Pylorus-Teil. Beide Teile konnen gleich 
groB, aber auch untereinander different in der GroBe sein. Die maBigen 
Grade dieser Anomalie verlaufen vollig symptomlos. Die Storungen durch 
den Sanduhrmagen konnen, wie Riegel hervorhebt, dadureh entstehen, 
daB die Speisen durch das Heraufziehen der groBen Kurvatur nach oben 
uber einen Berg hinweg mussen. Die Diagnose gelingt meist durch Auf­
blahen des Magens mit Luft oder Kohlensaure. Ein weiteres diagnosti­
sches Merkzeichen ist der Nachweis von Platschergerauschen im zweiten 
Magen, wobei es trotzdem nicht gelingt, mit der Sonde Mageninhalt zu 
entleeren. Eine Heilung gelingt bei ausgesprochenen Fallen nur auf ope­
rativem Wege (Gastroanastomose. Magenresektion u. a.). Neben dem 
echten Sanduhrmagen kommen auch Scheidewandbildungen kongenital vor. 

Sehr selten ist der angeborene Versehl uB des Magens, in erster 
Linie des Pylorus und der Kardia (vgl. den obenerwahnten Fall Tillmanns). 
Haufiger ist ein.e angehorene Stenose des Pylorus zur Beobachtung 
gekommen. Dabei besteht fast immer gleiehzeitig eine muskulare Hyper­
trophie am Pylorus. Dber Wesen, Ursache, anatomischen Befund dieser 
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interessanten Anomalie gehen die Ansichten weit auseinander. Teils 
wird organische Verengerung, teils spastische Kontraktur (daher die Be­
zeichnung Pylorospasm us), vielleicht auf Grund angeborener ortlicher 
Empfindlichkeit bei ererbter allgemeiner nervoser Veranlagung, teils ge­
schwulstartige Hypertrophie (Hypertrophia muscularis, Myom~) der Ring­
muskulatur, Verdickung der Mukosa usw. angenommen (vgl. Kaufmann, 
Biedert-Fischl, Finkelstein). Eine sekundare Erweiterung des Magens 
ist meist nicht vorhanden. Die klinischen Erscheinungen sind dyspep­
tischer Natur. Beobachtet werden unstillbares Erbrechen meist volumi­
noser Massen, heftige Schmerzen, die Flasche oder Brust wird unter 
Geschrei zuriickgewiesen, Vortreiben der Magengegend, hartnackige Ob­
stipation, die zuweilen mit Durchfallen abwechselt, sparlicher Urin, sicht­
lich fortschreitende Abmagerung u. a. ZuweiJen gelingt es, den verdickten 
Pylorus zu palpieren. Nach Biedert betragt die Lebensdauer derartiger 
erkrankter Kinder 3 Wochen bis 6 Monate, wenn nicht eingegriffen wird. 
Heubner stellt die Prognose sehr giinstig, Finkelstein flir weniger 
giinstig (S. 144). Die Therapie besteht in zweckmaBiger Ernahrung, 
moglichst mit Frauenmilch, Darreichung von Karlsbader Miihlbrunnen, 
methodischen Magenspiilungen, beruhigenden Medikamenten (siehe Finkel­
stein, S.144ff.). In verzweifelten Fallen kommen chirurgische Eingriffe 
in Frage (Gastroenterostomie, Pyloroplastik). 
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MiBbildungen. - Keller, Deutsche Klinik. - Biedert-Fischl, Kinderkrankheiten. 
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Darm. 
Situs inversus kann baim Darm isoliert vorkommen, haufiger als 

Teilerscheinung eines allgemeinen Situs inversus. Auch sonst sind abnorme 
Lagerungen des Darms kongenital beobachtet, so kann z. B. bei abnormer 
Kiirze des Kolons das Coecum in der Nabelgegend und noch hoher liegen. 
In einzelnen Fallen lag der ganze Dickdarm links, so daB das Colon 
ascpndens in der Milzgegend im spitzen Winkel in das Colon descendens 
iibergeht. 

Mehrfach wurden ange borene Hernien in der Leisten- und Schenkel­
gegend beobachtet (vgl. Ahl£eld, S. 260). Die Ursache Iiegt meist in 
einem Offenbleiben des Processus vaginalis. Die im Bruchsack befindlichen 
Darmschlingen konnen untereina.nder verwachsen. Diese Adhasionen sind 
sekundar und nicht etwa als Ursache der Hernien aufzufassen. In der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle werden sie bei Knaben beobachtet. 

Uber Hernia uteri und ovarii siehe S. 175. 
Verdoppelungen einzelner Darmteile sind sehr selten. Ahl£eld 

zitiert einen von Schreiber mitgeteilten Fall (S. 121), bei dem sich eine 
partielle Duplizitat des Colon ascendens fand. Ahl£eld halt es fiir wahr-
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scheinlich, daB die FaIle von Verdoppelung des Darms als abgeschniirte 
Darmzysten aufzufassen sind. 

Dber die Darmverhaltnisse bei DoppelmiBbildungen siehe S. 258. 
Vollkommenes Fehlen des Darmes kommt nul' sehr selten bei 

Akardiacis schwersten Grades VOl'. Auch groBere Darmdefekte werden fast 
nur neben anderweitigen schweren MiBbildungen beobachtet. Einen der­
artigen Fall ohne anderweitige MiBbildungen auBer N abelschnurbruch hat 
neuerdings Clogg mitgeteilt. Das betreffende Kind kam am 6. Tage nach 
del' Geburt zur Operation. Del' Diinndarm endete blind im Bruchsack. 
Del' Dickdarm fchlte eigentlich ganz. Nul' an del' Stelle des Querkolons 
fand sich ein hohler Strang von geringer Dicke. Das Kind starb bald 
nach del' Operation, bei del' ein Drain in den geoffneten Darm eingefiihrt 
und nach auBen geleitet wurde. 

Haufiger sind dagegen partielle Darmdefekte. So kann del' 
Wurmfortsatz fehlen, oder aber es ist die Kontinuitat des Darmes an 
irgendeiner Stelle auf mehr odeI' weniger groBe Strecken unterbroehen. 
Einen derartigen Fall hat David kiirzlich beschrieben. Es handelte sieh 
urn ein 2000 g schweres Kind, das drei Tage nach del' Geburt un tel' den 
Erseheinungen eines akuten Ileus zugrunde gegangen war. Bei del' Sektion 
fand sich neben einer Perforation des stark dilatierten Diekdarms in del' 
Gegend des Coecums ein vollstandiger VerschluB des Colon descendens. 
Dasselbe endigte in einem Blindsack, und del' Darm fehIte auf einer Strecke 
von 1 cm bei wohlgebildetem Mesenterium. An diese Partie schloB sich 
das normal entwiekelte S roman urn mit dem Rektum. David lehnt als 
Ursache diesel' MiBbildung die sonst fast allgemein supponierte fotale 
Peritonitis mit Adhasionsbildung und weiterhin auch die fotale Enteritis 
mit selmndarer Schrumpfung abo Er nimmt vielmehr eine primare un­
geniigende GefaBentwicklung an. 

In seltenen Fallen hat man in Nabelschnurbriichen resp. am Nabel 
vollstiindig abgeschniirte Darmschlingen mit entsprechenden Darm­
defekten gefunden. So zitiert Tillmanns (S. 10) einen von Ahlfeld 
beobachteten Fall, wo sich bei einem neugeborenen, fast ausgetragenen 
und kraftig entwickelten Kinde auf del' Seitenfliiche des Nabelkegels ein 
apfelgroBer gewulsteter Tumor fand, welcher durch einen sehr diinnen 
Stiel mit dem Nabel zusflmmenhing. Die Geschwulst bestand aus einem 
Konvolut abgeschniirter Diirme und zwar, wie durch die Sektion fest­
gestellt wurde. aus dem unteren Teil des Ileum, dem Coecum und Colon 
ascend ens nebst den entsprechenden Teilen des Mesenterium. 

Die angeborenen Verengerungen, Stenosen und VerschlieBungen, 
A tresien des Darmes, sind, abgesehen von del' weiter unten erwahnten 
Atresia ani sehr selten. 1m Diinndarm sind sie haufiger als im Dickdarm, 
am haufigsten im Duodenum, da, wo del' Ductus choledochus und Wir­
sungianus einmiinden, oberhalb odeI' unterhalb del' Einmiindungsstelle, 
ferner beim Dbergang des Duodenum ins Jejunum. 1m Ileum sitzen sie 
meist oberhalb del' Bauhinschen Klappe odeI' an einer, der Abgangsstelle 
des Ductus omphalo-mesentericus entsprechenden Stelle. Del' teils voll­
standige, teils unvoUstandige VerschluB ist meist membranoser, septum-

Birnbaum. MiObildungen. 9 
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artiger Natur, seltener ringf6rmig, narbenartig. Der VerschluB kann weiter, 
wie Tillmanns hervorhebt (S. 100), durch eine Achsendrehung des Darms 
infolge von Drehung der Nabelschnur hervorgerufen werden. 

Einen Fall von angeborener Duodenalatresie hat u. a. Voron mit­
geteilt. Das Kind brach stets wenige Minuten nach Beginn des Saugens 
die unveranderte, nicht koagulierte Milch ohne Gallenbeimischung wieder 
aus. Am 4. Tage Exitus. Das Gewicht war von 2570 g auf 1800 g herunter­
gegangen. Die Sektion ergab Imperforation des Duodenum. Das untere 
Ende des oberen etwas dilatierten Blindsackes verlor sich in das Gewebe 
des Pankreaskopfes, ebenso wie das des unteren. Zwischen beiden ein 
diinner Verbindungsstrang, obne Lumen. Galle und Pankreassaft ergossen 
sich in den unteren Blindsack. 

K u liga berichtet in seiner sehr ausfiihrlichen kritischen Arbeit iiber 
einen Fall, bei dem es sich um Sanduhrmagen und mehrere Stenosen des 
Diinndarms handelte. Die Anlegung eines Anus praeternaturalis konnte den 
Exitus nicht verhindern. 

Einen Fall von Darmatresie im Bereich des Ileum hat u. a. Clogg 
beschrieben. Das Kind kam am 4. Lebenstage mit stark aufgetriebenem 
Abdomen zur Operation. Das Darmrohr war im Bereich des unteren 
Ileumabschnittes verschlossen. Rier fand sich nur ein solider Strang. 
Der Zustand des Kindes lieB eine weitere Operation (Anastomose) nicht 
zu. Es starb kurz darauf. Einen weiteren Fall von IleumverschluB 
hat Nijhoff beschrieben. Rier war es vor der Geburt zur Perforation 
des Darms und Austritt von Mekonium in die Bauchh6hle gekommen, 
wodurch sogar die Geburt erschwert wurde (iibermaBige Ausdehnung 
des kindlichen Bauches). 

1m Dickdarm sitzen die angeborenen Stenosen und Atresien meist im 
Bereich der Flexura sigmoidea. Sie k6nnen neben einer Ent"ricklungs­
hemmung durch eine Drehung des Darms infolge f6taler Entziindung des 
Mesenteriums hervorgerufen werden. Brindeau und Moncany demon­
strierten bei einem Neugeborenen eine 15 cm lange Stenose des Querkolon. 
Wegen Ileuserscheinungen wurde ein Anus praeternaturalis angelegt. Das 
Kind starb 48 Stunden nach der Operation. J eannin und Cathala 
demonstrierten eine Darmperforation bei einem Neugeborenen unterhalb 
einer vollstandigen Kolonatresie. Die Darme bildeten einen unentmrrbaren 
Knauel. 

Ais Ursache dieser Anomalien werden die verschiedensten Dinge 
herangezogen, Peritonitis foetalis - von der man iibrigens oft nicht sagen 
kann, ob sie primar oder sekundar ist -, f6tale Enteritis, VerschlieBung 
der Mesenterialarterie, Achsendrehung oder Invagination des Darmes. an­
geborenes Enterokystom, Anomalien des Dotterganges, Meckelsches 
Divertikel. primare mangelhafte Lumenbildung des Darms, Kompression 
durch angeborene Geschwiilste, sowie durch den vergr6Berten Kopf des 
Pankreas. Die septumartigen Bildungen werden meist als iibermaBig aus­
gebildete Kerkringsche Falten gedeutet. Dber einen Fall von Darm­
okklusion durch einen angeborenen groBen Nierentumor hat Bonnaire 
kiirzlich berichtet. Auch dieser Fall ging, trotz Anlegung eines Anus 
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praeternaturalis zugrunde. 1m iibrigen muG man beziiglich der Atiologie 
wohl Kuliga recht geben, wenn er die groGe Mehrzahl dieser Anomalien 
als die Folge von EntwicklungsstCirungen betrachtet. 

Bei der Sektion dieser Anomalien findet man neben der Stenose oder 
Atresie die Darmpartien dicht oberhalb def Stenose resp. Atresie durch 
die verschluckten Fruchtwassermengen gewohnlich erheblich dilatiert. Die 
Muskularis ist meist dabei verdickt.. Infolge dieser Veranderungen kommt 
es extrauterin haufig zu Geschwiirsbildung und Perforation. Ausnahms­
weise erfolgte die Perforation intrauterin (siehe oben). Das unterhalb 
der verengten oder verschlossenen Stelle gelegene Darmstiick ist kollabiert, 
die Wand atrophisch, das Lumen kann schlieGlich ganz obliterieren. 

Mehrfach sind jedoch auch hochgradige angeborene Erweiterungen des 
Diinndarms ohne Stenose beschrieben worden. So berichtet Torkel iiber 
eine angeborene zylindrische Erweiterung eines Jejunumabschnittes bei 
Mangel jeglichen Hindernisses in den weiter abwarts gelegenen Teilen. 
Auch fanden sich keine Anomalien im Bau der erweiterten Darmwand. 
Torkel fiihrt diese Veranderung auf eine Entwicklungsstorung zuriick. 

Die Diagnose derartiger DarmmiGbildungen stoGt meist auf. groGe 
Schwierigkeiten, besonders bei den Stenosen. Das Abdomen ist infolge Auf­
blahung des oberhalb der Stenose gelegenen Darmteils aufgetrieben. Der Per­
kussionsschall ist laut und tief. Mekonium kann bei Stenosen und Atresien 
der oberen Darmpartien abgehen. Hier wiirde dann erst das Ausbleiben 
fakulenter Stiihle den VerschluB beweisen. Da diinnfliissiger Kot auch 
hochgradige Stenosen oft lange passieren kann, so bleiben Diinndarm­
stenosen meist langer latent als Verengerungen im Dickdarm. Die Stenosen 
des Dick- und Mastdarms bedingen in erster Linie eine auffaUende Stuhl­
verstopfung. Bei den volligen Atresien sind die Symptome meist so akut 
und pragnant, daG wenigstens die Diagnose eines Darmverschlusses gestellt 
werden kann. Wichtig sind hier Verhaltung von Stuhl und Blahungen, 
Erbrechen sehr bald fakulenter Massen, Auftreibung des Leibes und kolikartige 
Schmerzen. Ganz besonders stiirmisch ist der Verlauf bei hochsitzenden 
Diinndarmatresien. Hier findet man nach J aff e eine starke Indikanurie. 
Bei den Duodenalstenosen und Atresien unterhalb der Einmiindungsstelle 
des Ductus choledochus und pankreaticus besteht massenhaftes galliges 
Erbrechen. Der reichliche und andauernde Dbertritt der Galle in den 
Magen ist ein Hauptsymptom fiir die tiefe Duodenalstenose. Die Stuhl­
entleerungen sind hierbei acholisch. Bei hochsitzendem Hindernis kann 
ferner die miskroskopische Untersuchung des Mekonium zur Entscheidung 
beitragen (Finkelstein, S. 150). 

Da yom verschluckten Fruchtwasser nichts weiter befordert wird, 
findet man im Darminhalt der mit Atresie behafteten Neugeborenen keine 
Lanugohaare. 

Die Prognose derartiger Darmanomalien ist meist schlecht. Die 
meisten Falle, besonders von Atresie, gehen in def Loder 2. Woche, 
seltener in der 3. oder 4. W oche an Inanition oder septischer Peritonitis 
zugrunde. Auch bei den Stenosen verfallen die Kinder meist bald, da 
der stagnierende Darminhalt sich sehr bald abnorm zersetzt und zur 

9* 
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Bildung schwerer Darmkatarrhe AniaB gibt. Die operative Behandlung 
diirfte bei der schlechten Prognose operativer Eingriffe beim Neugeborenen 
iiberhaupt kaum jemals Erfolge zeitigen, und das urn so weniger, als die 
Kinder dann, wenn die Diagnose gestellt ist, meist schon zu sehr ver­
fallen sind. Finkelstein (S.151) hat in der ganzen Literatur nur einen 
durch die Operation geretteten Fall gefunden. Es handelte sich urn einen 
Ileus durch cinen komprimierenden Bauchfellstrang, der leicht gelost 
werden konnte. 

Angeborene Erweiterung des Colon descendens, Dilatatio Coli congenita, 
Megacolon congenitum, Hirschsprungsche Krankheit. 

Bei dieser zuerst von Hirschsprung beschriebenen und spater auch 
von zahlreichen anderen Autoren beobachteten angeborenen Anomalie 
handelt es sich urn eine abnorme Verlangerung und Erweiterung des Colon 
descendens und der Flexur bis zu 25 em und dariiber. In der Mehrzahl 
der Falle ist die angeborene Erweiterung und Hypertrophie des Dickdarms 
primar. Man kann dann den ProzeB wohl als partiellen Riesenwuchs auf­
fassen. Doch kann die Erweiterung auch sekundar eintreten, z. B. im 
AnschluB an ventilartige Verschliisse (Kaufmann, S. 439). 

Klinisch ver1aufen die FaIle unter dem Bildc einer hochgradigen 
Stuhlverstopfung und Auftreibung (Meteorismus) des Leibes, Symptome, 
welche sich sehr bald nach der Geburt bemerkbar machen. Die Stuhl­
entleerung kann 10-12 Tage und noch Hi.nger ausbleiben, auch der Me­
koniumabgang laBt lange Zeit auf sich warten. Infolge dieser Anomalie 
gehen die Kinder verhii1tnismaBig oft an Ernahrungsstorungen zugrunde. 
Bei langerem Bestehen des Leidens kommt es leicht zu geschwiirigen 
Prozessen im Bereich der Schleimhaut und infolgedessen auch zu Perfora­
tionen der Wand. Die Therapie hat, wie aus der Literaturhervorgeht, 
keine besonderen Resultate bei diesem Leiden gezeitigt, auch nicht die 
operative. 

Ais operative MaBnahmen kommen in Betracht die Resektion des 
Colon descendens resp. der Flexur und die Anlegung eines Anus praeter­
naturalis. 

Atresia ani congenita und iihnliche MiBbildungen. 
Bei dieser MiBbildung besteht ein kongenitaler VerschluB des Afters, 

so daB die normale Defakation nicht erfolgen kann. Sehr haufig kom­
biniert sich diese Anomalie mit anderweitigen MiBbildungen. So demon­
strierte Burger in der Wiener geburtshilflichen Gesellschaft ein 11 Tage 
aItes Kind mit angeborenem Defekt des rechten Unterkiefers, teilweiser 
Verkiimmer!lng der oberen Extremitaten, einer operativ beseitigten Atresia 
ani, Leistenhoden, Phimosis, Hydromyelie usw. Maygrier und Farvy 
demonstrierten einen Fotus mit Atresie der Urethra und dadurch be­
dingter Urinretention, Fehlen des rechten Ureters, Verkiimmerung der 
entsprechenden und zystische Entartung der anderseitigen linken Niere, 
Atresie des Rektums und Auslaufen des Dickdarmendes in di~ hintere 
Blasenwand, Atrophie und MiBbildung der Extremitaten. Als Ursache 
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wird in dies em Fall Fruchtwassermangel angegeben. Orthmann demon­
strierte ein Kind mit fataler Peritonitis, Uterus duplex: separatus, Vagina 
duplex separata, Hydrometra et Hydrokolpos congenita, Atresia ani et 
vaginae. Eustache zeigte ein Kind, das au13er Atresia ani et recti einc 
Obliteration des oberen Osophagusendes zeigte. Das untere Osopha­
gusende kommunizierte mit der Trachea. R. Freund demonstrierte einen 
siebenmonatlichen Fatus mit Uterus bipartitus, Atresie der Blase, der 
Scheide, des Anus. Nach Freund handelt es sich in dies em Falle urn 
eine Persistenz desjenigen embryonalen Zustandes, der noch die Kommuni­
kation von Allantois und Mastdarm ohne Kloakenbildung reprasentiert_ 

Die hierher gehorenden Anomalien sind leicht zu verstehen, wenn man 
sich die Bildung des normalen Afters vergegenwartigt (vgl. Kaufmann, 
Hertwig, Biedert-Fischl, Tillmanns). Der Mastdarm bildet sich 
aus dem anfangs blind enrligenden untersten Teil des embryonal en Darms, 

Abb. 32a. Atresia ani_ 
(Nach Leser, Fig. 119.) 

Abb. 32b. Atresia recti. 
(Nach Leser, Fig. 120.) 

aus dem End· oder Afterdarm. Die Afteroffnung selbst entsteht durch 
Einstiilpung von auJ3en, welche etwa in der 4. Woche beginnt. Der 
erwahnte Enddarm und die Einstiilpung wachsen einander entgegen und 
verbinden sich zu einem offenen Kanal. In dieser Zeit ist der Enddarm 
noch in offener Verbindung mit dem Endstiick der Allantois (Urachus 
und der spateren Harnblase), ferner auch mit den Wolffschen Gangen. 

Es besteht also eine Kloake, d. h. eine Verbindung zwischen Harn­
und Geschlechtswegen einerseits und Enddarm andererseits. Bis zur 
10. Woche ungefahr schniiren sich die einzelnen Teile von einander 
abo Tritt der geschilderte Vorgang nicht in normaler Weise ein, so kommt 
es zur Bildung der Atresia ani mit oder ohne Kloakenbildung. Die Ur­
sachen dieser HemmungsmiJ3bildung sind nicht ganz eindeutig. Nach 
Ahlfeld spielt eine groJ3e atiologische Rolle der iibermaJ3ige oder abnorm 
lange fortdauernde Zug von seiten des Ductus omphalomesentericus am 
Darm. Durch dies en Zug wird die Vereinigung von Enddarm mit der 
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Mtereinstiilpung verhindert.' Die einzelnen Formen der Atresia ani sind 
folgende: 

1. Atresia ani simplex, eigentliche Atresia ani. Die Mteroffnung 
fehIt. Das blind endende Rektum reicht bis an die auBere Hautdecke. 
Der VerschluB des Mastdarms wird in einigen Fallen durch einen leicht 
mit dem Finger zu losenden Epitheliiberzug, in andern Fallen durch eine 
mehr oder minder dicke Gewebsschicht gebildet. In seltenen Fallen wurde 
der MastdarmverschluB nicht durch Verwachsung sondern durch fibrinos­
epitheliale "Konkrementpfropfe" bedingt (vgl. Finkelstein, S. 151). 

2. Atresia ani et recti. Mastdarm und After fehlen. Der Mast­
darm resp. das Kolon endigt blind hoch oben, zwischen Kolon und Damm 
ist ein mehr oder weniger weiter Abstand. Die Aftergrube fehlt. An 
ihrer Stelle findet sich eine Bache Delle. An Stelle des Mastdarms ist ein 
solider Gewebsstrang vorhanden. 

Abb.32c. Atresia ani vesicalis. 
(Nach Leser, Fig. 121.) 

Abb. 32d. Atresia ani urethralis. 
(Nach Leser, Fig. 122.) 

3. Atresia recti simplex. Die Afteroffnung ist vol'hariden, endigt 
abel' blind (Aftergrube). Das vorhandene Rektum ist vel'schlossen und 
reicht mehr oder weniger nahe bis zur Aftergrube heran. 

4. Die angeborenen Kloaken bildungen mit gleichzeitiger 
Atresia ani. Bei diesen MiBbildungen fehlt del' Anus und das Rektum 
kommuniziert mit der Harnblase oder Harnrohre beim Manne, beim Weibe 
mit der Vagina. Man unterscheidet hier 

a) Atresia ani vaginalis s. Atresia ani et Communicatio recti cum 
vagina, wobei also neben einem AfterverschluB das Rektum in die Scheide 
einmiindet. In vereinzelten Fallen miindete auch die Afterausstiilpung 
bei geschlossenem Rektum in die Vagina. Sehr selten ist die Atresia ani 
uterina, wobei der Mastdarm mit dem Uterus in Verbindung steht. 

b) Atresia ani vesicalis s. Atresia ani et Communicatio recti cum 
vesica urinaria. After verschlossen, der Mastdarm miindet in die Harnblase. 
Sehr selten miindete das Rektum in einen Ureter. 
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c) Atresia ani urethralis (prostatica) s. Atresia ani et communicatio 
recti cum parte prostatic a urethrae. After geschlossen, Mastdarm miindet 
in die pars prostatic a urethrae odeI' in die Glans penis. Hierher gehort 
z. B. ein ]'all von Kafferata. Das sonst normale Kind zeigte in den 
ersten beiden Tagen nichts Abnormes. Dann trat Erbrechen auf, wobei 
nach kurzer Zeit Mekonium durch den Mund entleert wurde. Del' Mter 
fehlte und die bis dahin stattgefundenen geringen Mekoniumentleerungen 
waren durch die Harnr6hre erfolgt. Bei del' Sektion fand man das 
S Romanum enorm dilatiert und in cinen blinddarmahnIichen Sack endigend. 
Eine kleine, etwa 2 mm breite Offnung vermittelte die Kommunikation 
desselben mit dem hinteren Teil del' Harnr6hre. Del' Harn in del' Blase 
war rein, dagegen die Urethra mit Mekonium gefiillt. 

5. Atresia ani (s. recti) mit ]'istelbildung. Es sind das nicht 
eigentliche HemmungsmiBbildungen, sondern die Folgen pathologischer 
Prozesse. Die FistelOffnungen entstehen durch einen abnormen Durchbruch 
des Mekoniums. Dabei ist die Fistelwand haufig narbig und nul' zum 
Teil epithelisiert. Die Offnung kann am Skrotum liegen, Atresia ani cum 
fistula scrotali, an del' Raphe des Penis resp. del' Urethra, Atresia ani cum 
fistula suburethrali, im Vestibulum vaginae resp. im Bereich des labium 
pudendum, Atresia ani cum fistula vestibulari, in del' Raphe des Dammes 
resp. del' Kreuzbeingegend, Atresia ani cum fistula perineali. 

6. Des Mastdarm und ein Teil des Kolon fehlen ganz, abel' es besteht 
ein widernatiirlicher After am Nahel odeI' sonstwo. 

Die klinischen Erscheinungen diesel' Anomalien sind bei Beriicksich­
tigung diesel' Einteilung nicht einheitlich. FehIt del' Anus vollkommen 
und ist eine Kloake odeI' Fistel6ffnung nicht vorhanden, so gehen die 
Kinder ohne Therapie unter den bekannten Symptomen des Ileus in etwa 
4-8 Tagen, selten spateI', zugrunde. Das am meisten auffallende Symptom 
ist das Ausbleiben des Mekoniumabganges. Die Besichtigung des Afters 
fiihrt sofort zur Diagnose, wenn nul' del' After selbst verschlossen ist. 
Hat sich abel' die auBere Anus-Einstiilpung normal entwickelt, wie bei 
Atresia ani simplex, so findet man am After dieselben Verhaltnisse wie 
beim normal gebildeten Kinde. Erst nachdem langere Zeit kein Meko­
nium abgegangen ist, del' Leib sich mehr und mehr auftreibt, und die 
Kinder auch sonst einen abnormen Eindruck machen, die Brust nicht 
nehmen, unruhig werden usw. wird man die Diagnose stellen konnen, wenn 
man beim Verabfolgen eines Klistiers auf ein Hindernis st6Bt odeI' wenn 
die ganze Fliissigkeit dabei wieder zuriickkommt. 

Die Untersuchung mit del' Sonde resp. mit dem kleinen Finger klart 
dann die Verhii1tnisse auf. Nach J akubowitsch liegt dann ein totaler 
Defekt des Rektums resp. einstrangf6rmiges Rudiment desselben VOl', wenn das 
Becken sehr klein und eng ist und del' Damm sich nicht vorw6lbt. Auch 
dann, wenn del' Mastdarm in die Harnblase odeI' die Urethra einmiindet, 
kommt es doch hauflg zur Kotstauung mit ihren Folgen. Selbst wenn 
die Kommunikation hier weit genug ist, treten durch die zeitweise vor­
handene Retention del' Kotmassen infolge del' Sphinkteren doch bald unan­
genehme und unter Umstanden deletare sekundare Komplikationen ein: 
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Zystitis, Pyelitis, Nephritis, Nierenabszesse u. a. Die Diagnose wird in 
diesen Fallen dadurch sicher gestelllt, daB man beim Katheterisieren mit 
Mekonium vermischten Urin erhalt. Am giinstigsten liegen noch die 
FaIle von Kommunikation des Darms mit der Scheide. Rier kann der 
Kot, unbehindert durch SphinkterverschluB, permanent abfiieBen, und wenn 
auch der Zustand der Kinder dadurch ein sehr iibler ist, daB sie dauernd 
nach Kot riechen und an den Schcmkeln und Genitalien dauernd beschmutzt 
sind, so kann doch ein hoheres Alter erreicht werden (Fall Pupke, Kobrich 
u. a.). TiIlmanns teilt einen Fall mit, wo ihm ein 3jahriges Kind von 
der Mutter zugefiihrt wurde, bei welchem die Atresia ani vaginalis erst 
im 2. Lebensjahr bemerkt worden war. Doeh kann es auch bei Atresia 
ani vaginalis zu hochgradigen Kotstauungen kommen, wie wir kiirzlich bei 
einem 15 jahrigen Madchen beobachten konnten. 

Unter der Geburt beansprueht die Atresia ani ohne Fistel- resp. 
Kloakenbildung insofern unser Interesse, als hier bei asphyktischen Zu­
standen oder SteiBlage Mekonium nicht abgeht. 

Die Therapie dieser Anomalien ist, wenn man von epithelialen Ver­
klebungen, die sehr leicht stumpf zu losen sind, absieht, eine rein chirur­
gische. Die Erfolge der chirurgischen Therapie werden leider dadurch 
nur allzu oft in Frage gestellt, daB die Hebammen das Leiden nicht gleieh 
erkennen und die Kinder infolgedessen meist erst in einem bereits wenig 
aussichtsvollen Zustande dem Chirurgen zugefiihrt werden. Am giinstigsten 
ist die Prognose beim membranosen und epithelialen VerschluB des Afters. 
Hier kann man den VersehluB mit einem Troikart, spitzen Bistouri oder 
auch nur mit dem Finger beseitigen. Liegt zwischen dem verschlossenen 
Anus und dem Rektum nur eine diinne Gcwebsschieht, so wird das 
Rektum eroffnet und die Sehleimhaut des Rektum an die auBere Raut 
angenaht. In and ern Fallen maeht man die Proktoplastik, d. h. die Bildung 
eines neuen Afters (vgl. Tillmanns, S. 125). Kommt man auf diesem 
Wege nicht zum Ziele, so kann man yom Damm aus in die Tiefe dringen, 
c.as Bauchfell eroffnen und eine gerade dort vorliegende tiefe Darmschlinge 
am Damm einnahen und eroffnen. Oder aber man macht die Kolostomie, 
indem man einen Anus praeternaturalis am S romanum anlegt. Die Pro­
gnose derartiger Operationen ist, abgesehen von der bereits erwahnten vor 
der Operation vorhandenen Dekrepiditat der Kinder dadurch im allgemeinen 
ungiinstig, daB die Kinder sehr leicht an Peritonitis, Phlegmonen und 
Entkraftung nach der Operation zugrunde gehen. Nach den Ausfiihrungen 
von Baginsky (S.878) gibt die Operation nach Kalisen, d. h. die von 
hinten her gemaehte Kolostomie schleehte Resultate, wahrend die Li ttresche 
Operationsmethode mit Eroffnung der Bauchhohle in der Regio ilaca 
sinistra fast 30 Proz. Heilungen ergibt. Naeh Finkelstein ergeben neuere 
Statistiken im Durchschnitt bis zu 37 Proz. Reilungen. 

Das angeborene 111eckelsche Divertikel, Diverticulum verum. 
Das ziemlich haufige Meckelsche Divertikel ist der Rest des aus 

del" Entwicklungsgeschichte bekannten Ductus omphalo-mesentericus (Dotter­
gang). BekanntIieh enthalt die Nabelschnur des Embryo auBer den beiden 
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Nabelarterien und del' Nabelvene noeh zwei Gange, den Ductus omphalo­
mesenterieus und den Urachus. Ersterer verbindet den Nabel mit dem unter­
sten Teil des Ileum. An diesem entsteht dureh den Zllg des Dotterstranges 
eine zylindrisehe odeI' knopfformige Ansehwellung, die als Meekelsehes Diver­
tikel bezeiehnet wird. Die Ursprungsstelle des Ganges am Darm befindet 
sieh an der konvexen, freien, dem Mesenterialansatz gegeniiberliegenden 
Seite des Darms, etwa 1/2-1 m oberhalb del' Bauhinsehen Klappe beim 
Erwaehsenen, und 3-4 em beim N eugeborenen. Seine Lange betragt 
3-10 em, sein Durehmesser 11/4-5 em. In seltenen Fallen erreiehte seine 
maximale Lange 25 em, wahrend es in den geringsten Graden nur eine 
bueklige HervorwOlbnng des Ileum bildete. In seltenen Fiillen besitzt 
es ein eigenes Mesenteriolum. Das Divertikel zeigt in seinem Bau dieselbe 
Anordnung resp. Struktur wie der Darm. Sein Lumen ist fast immer 
enger als das Darmlumen. Da es als ausgezogenes Stiiek des Darms zu 
betraehten ist, so erklart sieh daraus die Faltenlosigkeit der Sehleimhaut 
und die geringere Entwieklung del' Muskelsehieht (Ahlfeld, S. 192). An 
del' EinmiindungssteHe des Divertikels in den Darm beobaehtet man mit­
unter eine Klappenbildung. Wie bereits erwiihnt, ist das Divertikel nieht 
selten. Auf etwa 50 Sektionen wird ein Divertikel gefunden. Zuweilen 
findet man neben dem Divertikel noeh die persistierende Nabelvene. 

In seltenen Fii.llen bleibt der Ductus omphalo-mesenterieus ganz offen. 
Man findet dann am Nabel des neugeborenen Kindes eine kotabsondernde 
Fistel, welehe zum Ileum fiihrt (offenes Meekelsehes Divertikel). Diese 
Fisteloffnung entsteht entweder naeh AbfaH des Nabelrestes, oder aber, 
wenn der Ductus omphalo-mesenterieus bis in die Nabelsehnur verlief, 
infolge Unterbindung derselben. Seitz maeht darauf aufmerksam, daB 
zuweilen aueh noeh naehtraglieh, langere Zeit naeh AbfaH des Restes, 
eine Sprengung des blinden Divertikelendes in der Nabelgegend dureh 
Eiterung am Nabel, erhohten intraabdomineHen Druck (Sehreien, Pressen) 
erfolgen kann. Man nennt diesen Vorgang eine Nabelkotfistel resp. Diver­
tikelfistel des Nabels. Diese Nabeldarmfisteln heiIendann "leieht spontan 
aus, wenn die Kommunikation mit dem Darm sehr eng ist. Die Wand 
derartiger schlauehfOrmiger Bildungen zeigt ganz den Bau des Ileum. Man 
findet Lieberkiihnsehe Drusen und zuweilen auch Peyersehe Plaeques. 
Die Schleimhaut dieses schlauchformigen Ganges kann am Nabel prolabieren 
- Darmdivertikelprolaps des Nabels - und dann sehr leieht bluten. 
Meist bildet sieh dann ein granuloser Tumor auf dem Nabelkegel (Ahl­
feld). Es ist aueh beobaehtet, daB sich groBere Abschnitte des Dunn­
darms dureh die Nabeloffnung hervordrangten, wodureh Einklemmungs­
erscheinungen hervorgerufen wurden. Hierher gehort jedenfaHs ein im 
Zentralbl. f. Gynii.k. unklar referierter Fall von J as wi tzki, wo sieh 
bei einem Neugeborenen Coeeum und Proe. vermiformis vor dem Nabel­
ring fanden. Das weitere Sehicksal des Kindes blieb unbekannt, weil 
das Kind von den Eltern nieht wieder dem Arzte zugefiihrt wurde. 

Aus der Wand diesel' offenen Gange konnen sieh im spateren Leben 
groBere Tumoren entwiekeln (Kleinhans, Kaufmann u. a.). 1m Fall 
Kleinhans bestand ein zystischer Tumor mit adenomartiger Proliferation, 
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im Fall Kaufmann ein Spindelzellensarkom von HiihnereigroBe bei einer 
72jahrigen Frau. In anderen Fallen steht der Gang mit dem Darm nicht 
mehr in Verbindung, sondern endet vorher blind. 

Wieder in anderen Fallen bleibt die Kommunikation zum Darm offen, 
wahrend sich das Nabelende schlieBt. Dann konnen gleichfalls Geschwiilste 
entstehen, welche Mekonium enthalten, sich allmahlich vergroBern und nach 
auBen perforieren konnen. Die erwahnte Nabelkotfistel, die durch das Meckel­
sche Divertikel bedingt wird, ist iibrigens nicht zu verwechseln mit jenen 
Nabelkotfisteln, wie sie bei Nabelschnurbriichen beobachtet sind (vgl. S. 117). 
Hier entstehen dieselben, wie an jener Stelle naher ausgefiihrt, durch 
fahrlassige Unterbindung derNabelschnur, wobei eine in der Nabelschnur 
liegende Darmschlinge mit unterbunden wird. 

In den meisten Fallen ist das dis tale, dem Darm abgewandte Ende des 
Meckelschen Divertikels obliteriert. Der obliterierte Strang kann am Nabel 
adharent sein, sich dann spater auch wieder ablosen und frei in der Bauch­
hohle liegen. Derartige Strange konnen spater AnlaB zu Ileus durch Strangu­
lation geben (innere Einklemmung). Dber derartige FaIle von Ileus bei 
Meckelschem Divertikel berichtet z. B. Brehm. Er operierte 2 Falle, von 
denen einer starb. Das freie Ende kann nachtraglich irgendwo wie der 
adharent werden (Mesenterium, Diinndarm, Coecum, Kolon, Inguinalring, 
Netz, Beckeneingeweiden, Bauchwand). In anderen Fallen kam es zur 
ampullenartigen Anschwellung des freien Strangendes, wodurch eine Darm­
strangulation mit Ileus noch leichter zustande kommen solI. SchlieBlich 
kann das Divertikel sich auch in das Darmlumen umstiilpen - Intus­
suszeption des Meckelschen Divertikels. In einigen seItenen Fallen war der 
Darm unterhalb der Einmiindungsstelle des Divertikels stenosiert oder 
sogar atretisch, wodurch die weitere Prognose natiirlich sehr ungiinstig ist. 
Dber die chirurgische Behandlung dieser Anomalien siehe die chirurgischen 
Lehr- und Handbiicher. Dber die Beziehung des Ductus omphalo-mesen­
tericus zur Atiologie der Nabelschnurhernie siehe S. 116. 

Zuweilenfindet man im DivertikeI ein Iinsen- bis erbsengroBes aberriertes 
Pankreas (Kaufmann, S.443). 

Zum SchIuB dieses Kapitels noch einige Worte iiber die geburtshilf­
liche Bedeutung dieser AnomaIien. Hennig hat einen Fall von Zyste im 
Bereich des Darmtraktus mit gleichzeitigem Aszites mitgeteilt, wo es durch 
die GroBe der Zyste zu einem Geburtshindernis kam, das erst behoben 
wurde, nachdem Hennig die Bauchhohle punktiert hatte und 31 Fliissigkeit 
abgeflossen waren. Bei der Sektion der BauchhohIe fand Hennig einen 
schlaffen Sack zwischen den Blattern des Mesenteriums und dem Ileum 
ohne jede Kommunikation. Der InhaIt war schleimig, von rotlicher Farbe. 
Die Innenwand war mit Zylinderepithel ausgekleidet. In der Wand wurden 
Darmdriisen nachgewiesen. Einen weiteren, vielleicht hierher gehorenden, 
auch von Kleinhans zitierten Fall (Peter Frank) teilt Hohl (S. 286) mit. 
Leider kann man aus der etwas mystischen Darstellung kein klares Bild ge­
winnen. "Peter Frank teiIt einen Geburtsfall eines Kindes mit Darmwasser­
sucht mit. Da das tote Kind bei einer guten Lage und SpaItung (?) nicht 
folgte und eine Bauchwassersucht vermuten lieB, wurde die Parazentese mit 
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einem Federmesser gemaeht. Da aber wenig Wasser abfloB, muBte die 
Geburt dureh die Extraktion noeh miihsam beendet werden. Die Ursaehe, 
weshalb nur wenig Wasser abgegangen war, lag in der Ansammlung desselben 
in Blasen, welche sich in den Darmen, besonders in den dicken, befanden (?)." 

Was die geburtshilflichen Verletzungen des Darmes, besonders des 
Dickdarmes, anbetrifft, so wird das V orkommen derselben durch auBere 
Gewalteinwirkung auf das Abdomen (fehlerhafte Lage der Hande bei der 
Extraktion am Beekenende) von zahlreichen Autoren bestritten (vgl. Stumpf 
in v. Winckels Handb., S. 504). Derartige Verletzungen, meist multiple 
Darmperforationen, kommen auch bei spontanen Geburten YOi:' und sind 
vielleicht auf eine strotzende Fiillung des Darmes mit Mekonium oder aber 
auf MiBbildungen zuriickzufiihren. 

Verletzungen am Anus dureh rohe Untersuchungen und Verkennung 
der Kindslage sind mehrfach beobachtet (Stumpf, S.505). So wurde in 
einigen Fallen der Anus fiir den rigiden Muttermund gehalten. Bei der 
deshalb vorgenommenen manuellen Dilatation kam es zu ausgedehnten Ver­
letzungen des Anus. 
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Die MiJ.lbHdungen und kongenitalen Erkrankungen von Leber, 
MHz und Pankreas. 

Leber. 
Kongenital kommen Form veranderungen der Leber vor, die man 

als Hepar lobatum bezeichnet. Es sind das abnorme Lappungen der Leber 
durch Inzisuren des scharfen Leberrandes, oder aber es handelt sich urn 
gestielte polypose Bildungen von Bohnen- oder HaselnuBgroBe. Infolge 
dieser Einschniirungen und AbschniirungEm kommen sog. N e benle bern zu­
stande. Ausgesprochene Duplizitat der Leber ist sehr selten. Auf der 
anderen Seite kommt es vor, daB die normale Leberlappung iiberhaupt 
fehIt. Weitere Veranderungen der Leberform sind die dreieckige, viereckige, 
platte, breite und runde Gestalt der Leber. Bei MiBgeburten wird auch 
totaler Mangel der Le ber beobachtet. Was die Lageveranderungen 
der Leber anbetrifft, so findet man die Leber bei kongenitaler Transposition 
der Eingeweide (situs inversus) auf der linken Korperseite. Bei angeborener 
rechtsseitiger Zwerchfel1spalte (vgl. oben) kann die Leber in die rechte 
Pleurahohle verlagert werden. Bei den Nabelschnurbriichen findet man 
gleichfalls Teile der Leber, ja sogar die ganze, oft betrachtlich vergroBerte 
Leber im Bruchsack. Meist handelt es sich urn zungenformige Fortsatze 
dcrselben. Wie Ahlfeld hervorhebt, schmiegt sich die Leber bei ihrem 
Wachstum jedem freien Raume, jeder Liicke an. 

VerhaltnismaBig haufig ist die kongenitale Lebersyphilis. Dabei 
findet man teils diffuse kleinzellige Infiltration, teils herdfOrmige Erkrankung 
in Form der bekannten Gummiknoten. Die Leber wird dadurch betrachtlich, 
oft urn das 2-3fache vergroBert, wobei ihre Konsistenz meist derb wird. In 
den seltneren Fallen kommt es infolge der Lebersyphilis zu Verkleinerungen 
der Leber, wobei dieselbe ein mehr hoekeriges Aussehen annimmt. Diese Ver­
kleinerung der Leber kommt durch Schrumpfung des neugebildeten Binde­
gewebes zustande. In noeh seltneren Fallen werden bei der kongenitalen 
Lcbersyphilis grof3ere Gummiknoten gefunden. Diese Lebersyphilis kann ohne 
besondere Storungen verlaufen. In anderen Fallen aber kommt es durch 
Lokalisation des Prozesses im periportalen Bindegewebe zu Storungen der 
Pfortaderzirkulation, indem durch den syphilitischen ScbrumpfungsprozeB 
eine grof3ere Anzahl von Pfortaderiisten verschlossen werden. Es entwickelt 
sich dann eine Pfortaderstauung, deren Folgen Aszites und l\1ilzschwellung 
t>ind. Durch die manchmal crhebliche Anschwellung des Leibes kann es 
zu Storungen der Austreibung des Kindes kommen, die so erheblich sein 
konnen, daf3 die operative Beseitigung des Geburtshindernisses geboten ist 
(Punktioil, Perforation). 

Weiterhin werden im Bereich der Leber angeborene Geschwiilste 
beobachtet. In erster Linie handelt es sich urn kavernose Angiome. 
So beobachtete Kaufmann (S.579) mitten am rechten Leberrande auf3en 
bei einem Neugeborenen eine 20-Centimesstiick~groBe Stelle, auf welche 
eine grof3e Anzahl injizierter GefaBe zulief. Auf dem Durchschnitt fand 
er eine 2 cm breite und 1 cm tiefe gut abgegrenzte Tumormasse, die 
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teils braunrot, kavern os , teils heller, weiBrot und kompakt aussah. 
Mikroskopisch bestehen derartige kavernose Angiome aus weiten, viel­
fach miteinander kommunizierenden, mit Endothel ausgekleideten Blut­
raumen, die durch bindegewebige Septen voneinander getrennt sind. Bei 
der Sektion fallen sie makroskopisch wenig auf, weil sie meist kaum iiber 
die Oberflache der Leber vorspringen. Beim Einschneiden kollabieren sie. 
Steffen hat ein solita res apfelgroBes, kongenitales Angiom beschrieben. 
Hammer beschrieb einen Fall, wo ein Kind 7 Tage nach der Geburt 
unter den Erscheinungen der Dyspepsie, Ikterus, aufgetriebenem Leib schnell 
zugrunde ging. Bei der Sektion fan den sich in der Leber drei kavernose 
Angiome von HaselnuB- bis zu 5-Markstiick- GroBe, von denen das eine 
geplatzt war. Infolgedessen war es zu einer todlichen Blutung in die freie 
Bauchhohle gekommen. 

Mehrfach sind ferner kongenitale Zys tenle bern beobachtet. In ver­
einzelten Fallen waren sie derartig groB, daB Geburtsstorungen dadurch 
ausgelOst wurden. Nach Hoppe-Seyler (S. 437) muB man hier zwei 
Formen unterscheiden, die einfachen, haufig soli tar auftretenden Zysten 
und die multipel auftretenden Zysten, welche die ganze Leber durch­
setzen - Zystenleber, Zystadenome der Leber, zystische Degeneration 
der Leber. Beide Formen sind kongenital beobachtet worden. Mehrfach 
bestand gleichzeitig zystische Entartung der Nieren (vgl. S. 149), cler 
Ovarien, Ligamenta lata und anderer Organe. Die Entstehung der Zysten 
ist in ihrer groBen Mehrzahl wohl auf Entwicklungsstorungen im intra­
hepatischen Gallengangssystem zuriickzufiihren (Kaufmann, S.581). Die 
Innenwand der gro13eren Zysten tragt Platten-Zyl:nder- oder Flimmerepithel. 
Mehrfach wurde bei der Zystenleber Aszites und Milzschwellung infolge 
Pfortaderstauung beobachtet. (Ausfiihrliches siehe bei Kaufmann, S. 581.) 
Dber die geburtshilfliche Bedeutung dieser Geschwiilste siehe weiter unten. 

Bei falscher Anwendung der geburtshilflichen Handgriffe, besonders 
bei der Extraktion am Beckenende, sind mehrfach Rupturen der Leber­
substanz beobachtet. Bei groBeren Leberrupturen ist der Exitus infolge 
innerer Verblutung unvermeidlich. Einige Geburtshelfer wollen derartige 
Leberverletzungen nach der Anwendung der Schultzeschen Schwingungen 
zur Beseitigung der kindlichen Asphyxie ges'lhen haben. Allen dies en 
Angaben gegeniiber muB man, wie Runge hervorhebt, sehr skeptisch sein. 
Etwas anderes als diese Blutungen durch Leberruptur sind die BJutergiisse, 
die man verhaltnismaBig oft unter dem Bauchfelliiberzug der Leber be­
obachten kann. Dabei ist das Parenchym der Leber unverletzt. Sie sind, 
wie Stumpf mit voUem Recht hervorhebt, dem Geburtshelfer nicht zur 
Last zu legen und entstehen infolge hochgradiger venoser Stauung infolge 
Asphyxie des Kindes. 

SchlieBlich gehe ich noch ganz kurz auf die Veranderungen der kind­
lichen Organe bei Eklampsie der Mutter ein. 1m groBen und ganzen 
findet man dieselben Ve"randerungen wie bei der Mutter, insbesondere im 
ZentralnervenSystem, in der Leber und den Nieren. 

Die obenerwahnten LebervergroBerungen erlangen dadurch zuweilen 
eine geburtshilfliche Bedeutung, daB sie infolge ihrer Ausdehnung 
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oder des oft gleiehzeitig vorhandenen Aszites die· Austreibung des Kindes 
ersehweren oder ohne Kunsthilfe sogar unmoglieh machen. 

Einen sehr interessanten Fall haben Sanger und Klopp mitgeteilt. 
Es handelte sich urn eine zu frlih geborene weibliche Frucht, die in Schadel­
lage schnell bis zu den Schultern geboren wurde, dann aber stecken blieb. 
Der nach einigen Stunden hinzugezogene Arzt entwickelte das Kind, 
nachdem bei einer kraftigen Traktion die Bauchdecken platz ten und viel 
Fliissigkeit abgeflossen war. Die Sektion ergab totalen Situs inversus der 
Brust- und Bauehhohle, Urn fang des Bauches liber dem Nabel 49 em, 
Nabelsehnurbruch, 16 EinzelmiIzen, groBe Zysten (die groBte kindskopf­
groB) in der reehten Bauchseite. Die Untersuchung der Zysten ergab, 
daB es sich urn Zystenbildungen des Darmrohres und akzessorischer Gallen­
wege handelte. 1m iibrigen verweise ich auf die Originalarbeit. 

Witzel besrhrieb einen Fall von Hemikephalus mit groBen Leber­
zysten, Zystennierell und anderweitigen MiBbildungen, bei dem es nach 
Entwicklung des hemikephalischen Kopfes ebenfalls zum Stillstand der 
Geburt gekommen war. Dureh Punktion des enorm aufgetriebenen Leibes 
mit dem scherenformigen Perforatorium entleerte Witzel drei Liter gelb­
lieher Fliissigkeit. Die zystos entartete Leber fiillte fast die ganze Bauch­
hohle aus. Sie wargroBer. als die Leber eines Erwachsenen und hatte 
eine unregelmaBigfl kqollige Oberflache. Jeder Leberlappen war in eine 
groBe Hohle umg~wandelt. Jede Niere hatte die GroBe einer Mannesfaust 
und war von einer Unzahl kleiner Zysten durchsetzt, deren GroBe die 
einer Erbse im allgemeinen nicht iiberschritt. 

Sonst finden sich in der Literatur nur wenige zerstreute Falle von 
Geburtsstorungen bei Lebergeschwiilsten. Hohl (S. 305) berichtet liber 
einen von Seulen publizierten Fall, bei dem die Leber vergroBert war 
und allgemeine Wassersucht bestand. Infolgedessen kam es zur Erschwe­
rung der Geburt. Er zitiert weiter einen von Haase mitgeteilten Fall, der 
durch Wendung, Extraktion und Eventeration beendet wurde, wobei das 
Kind eine fehlerhafte Lage mit Vorfall der N abelschnur und eine durch 
"Physokonie" vergroBerte Leber hatte. Auf S. 286 schildert Hohl fol­
genden Fall: M liller machte bei einem mit Kopf, Schultern, Brust und 
Armen geborenen toten Kinde, das nieht weiter vorriickte, einen Ein­
schnitt an der Seite, worauf eine gro~e Menge Fliissigkeit ausfloB und 
man die Extraktion leicht beendete. Es fand sich neben der Wasser­
ansammlung noch eine. vier Pfund schwere Lymphgeschwulst der kindlichen 
Leber. Auf S. 289 berichtet er liber den ..von Schlesinger mitgeteilten 
Fall: Derselbe fand das Kind mit dem Kopfe bis liber den Hals geboren. 
Der Leib der Gebarenden hatte einen ungeheuren Umfang, obgleich das 
Fruchtwasser abgeflossen war. Die FiiBe der Frueht waren odematos usw. 
Wegen Wassersucht des Bauches machte Schlesinger die Parazentese in 
Ermangelung eines Troikart mit dem Blatt einer langen Schere. Eine 
groB,e Menge seroser Fllissigkeit floB ab, worauf' das Kind augenblicklich 
geboren wurde. Schlesinger fand die Leber ungewohnlich groB, ebenso 
die Nieren. Weiterhin hat Kleinhans (S. 1676) mehrere Falle aus der 
Literatur zusammengestellt. Fall N6ggerath: Geburtshindernis durch 
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eine 21/ J Pfund schwere Lebergeschwulst, die mikroskopisch angeblich sich 
als ein Karzinom auswies. Fall W. S. Bagot: Mutter Syphilis, Beendigung 
der Geburt nach Punktion des Leibes unterhalb des Processus xiphoides. 
Die Sektion ergab eine Zyste mit 11/2 I Inhalt im linken Leberlappen. 
Fall Porak und Cou velaire: Zystenleber mit Aszites, Geburtsstorung. 
Daneben Zystenniere, Exenkephalie, Achondroplasie, Polydaktylie. 

Allgemeine Regeln fUr die Leitung von Geburten bei derartigen 
Leberveranderungen sind natiirlich kaum aufzustellen. Die dahingehenden 
optimistischen Erorterungen Hohls diirften kaum praktische Bedeutung 
haben. Der Grundsatz ist auch hier: Niemals Anwendung roher Kraft 
bei Stockungen in der Austreibung des Kindes, Dntersuchung mit halber oder 
ganzer Hand event. in Narkose, Versuch derAusschaltung des Hindernisses 
durch Drehungen der Frucht (Bauch in die geraumigere Kreuzbeinhohle), 
schlieBlich entsprechende operative Ma13nahmen (Punktion, Evisceration). 

Anhangsweise erwahne ich noch kurz einen Fall von angeborener 
Obliteration der Gallenwege und einige FaIle von Atresie des Ductus 
choledochus. Der erste Fall ist von Emanuel beschrieben. Das von 
gesunden Eltern stammendl3 Kind bekam am 4. Tage nach der normal 
verlaufenen Geburt Gelbsucht und acholische diinne Stiihle, dabei rapide 
Gewichtsabnahme. Leber und Milz vergro13ert und hart. Die eingeleitete 
antisyphilitischeKur hatte keinen Erfolg. Der Exitus trat im 4. Monat ein. 
Die Sektion ergab eine totale Obliteration der Gallenwege, die Gallenblase war 
nur rudimentar entwickelt. An der Leber fand man weiterhin eine typische 
biliare Zirrhose mit starkem Schwund des Parenchyms. Pankreas und 
Milz zeigten eine ausgedehnte Fibrose. Ein anderer, sehr interessanter 
Fall von totaler Atresie des Ductus choledochus stammt von W iirtz. Das 
Kind, ein 61 / 4 Pfund schwerer Knabe, stammte von gesunden Eltern. 
Wahrend der Geburt entleert das Kind wei13en, fetzigen Stuhl. Die kind­
lichen Herztone waren in der Austreibungszeit dauernd gut. Trotzdem 
gelang es nach der Geburt nur durch Anwendung starker au13erer Reiz­
mittel, das Kind zum Schreien und ausgiebigen Atmen zu bringen. Die 
Haut war leicht ikterisch. Vom 3. Tage ab werden die Stiihle rein wei13 , 
der Drin dunkel, der Ikterus von starkerer Intensitat. Nabelabfall und 
Heilung anfangs ohne Storungen. Temperatur normal. Anscheinend 
leichte Benommenheit des Kindes. Am 8. Tage viel Aufsto13er. In der 
folgenden Nacht kleine Blutungen aus dem Munde. An der Zungenspitze 
und am Gaumen kleine Sugillationen. 1m Laufe des Tages Zunahme der 
Blutungen und gegen Abend schwarzer Blutstuhl. Kind ziemlich verfallen. 
Stark zunehmender Ikterus, Blutbrechen. Am 10. Tage mehrere schwarze 
Stiihle, Drin eiwei13- und gallenfarbstoffhaltig. Der bisher trockene Nabel 
wird blutig feucht. Kein Fieber. Bei der Blutentnahme aus dem Ohr­
lappchen zur bakteriologischen Untersuchung starke Blutung, die erst durch 
Verschorfung gestillt werden kann, Gelatine ohne Erfolg. Bei zunehmendem 
Sopor und starkem, fast bronzefarbenem Ikterus tritt in der Nacht vom 
11. zum 12. Tage eine schwere Nabelblutung auf, die trotz Dmstechung, 
Adrenalin, Gipsverband, Kompression usw. nicht zu stillen war. Blut­
brechen und Blutstiihle halten au. Kurz vor dem Tode am 12. Lebens-
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tage diffuse Blutungen unter die Haut an den verschiedensten Stellen des 
Korpers. Die Sektion ergab eine vollige Atresie des Ductus choledochus 
bei einem sonst ganz normalen Kinde. Wiirtz konnte aus der Literatur 
95 derartige FaIle zusammenstellen. Er faBt mit Beneke die Atresie der 
groBen Gallengange als eine MiBbildung auf. Vielleicht handelt es sich 
um eine "Abschniirung aus inneren Ursachen". 

Chi vie demonstrierte die Leber eines Neugeborenen, das am 7. Tage nach 
der Geburt gestorbe.n war. Das Kind hatte niemals Mekonium gelassen und 
der spater entleerte Stuhl war nicht gefarbt. Der Exitus erfolgte unter zu­
nehmendem Ikterus. Bei der Sektion fand man samtliche Gewebe mit Gallen­
farbstoff imbibiert, die Leber griin gefarbt. Choledochus nur bis zum Dbergang 
in den Hepatikus durchgangig. Hepatikus und Zystikus obliteriert. Gallen­
blase erweitert, mit schleimigem, farblosem Inhalt angefUllt. Kaufmann 
sah bei einem neugeborenen Kinde Fehlen aller Gallenwege yom Hilus 
hepatis bis zum Duodenum. 

Weitere Abnormitaten der Gallenwege sind: abnorme Ausmiindung 
der Papille, z. B. zu hohe Ausmiindung, in der Gegend des Pylorus, 
Verdoppelung der Ausmiindungsstelle, Verdoppelung des Ductus 
choledochus. An der Gallenblase sind beobachtet totaler Defekt 
(so sah Kaufmann, S. 59,), zwei Falle bei Erwachsenen) und Ver­
doppelung derselben. Dabei kann ein doppelter Gallengang vorhanden sein 
oder nur ein einfacher und beide Gallenblasen sind durch einen besonderen 
Gang untereinander verbunden. Einen hierher gehorenden interessanten Fall 
hat Ahlfeld (S. 122) beschrieben. Bei einem ausgetragenen Kinde bestand ein 
groBer Nabelschnurbruch, in dem eine strauBeneigroBe Zyste lag, die die Ge­
burt erschwert hatte. Die Zyste erwies sich bei der Untersuchung als eine 
zweite, oder wenigstens als eine abgeschnlirte Partie der Gallenblase. DafUr 
sprach der Inhalt und die baumfOrmig auf dt'r Zyste sich ausbreitende 
Lebersubstanz. Auf der Zystenoberflache sah man, von Lebergewebe 
kleeblattformig eingeschlossen, ein zweites Diaphragma. AuBerdem bestand 
Situs inversus in bezug auf Herz, Leber, Milz. 
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Brit. med. journ. 17. VIII. 1907. - Wurtz, Med. Klinik 1908, Nr. 52 (daselbst 
Literaturangaben). 

MHz. 
Alienie, angeborener Mangel der Milz, wird sehr selten beobachtet. 

Entweder fehlt sie bei MiBbildungen, z. B. den wahren Akephalen, wo 
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dann meist gleichzeitig auch andere Organe fehlen (Leber, Magen, Pankreas, 
Bauchfell), oder aber sie fehlt, wenn auch extrem selten, bei auBerlich 
ganz normalen Individuen (Lemery, Schenk und Graffenberg, Stern­
berg u. a.). Abnorme Kleinheit der Milz wird wohl in erster Linie 
bei unreifen Foten gefunden. Abnorm groBe Milzen sind gelegentlich 
bei MiBbildungen beobachtet. Ich sehe hier natiirlich ab von der Milz­
vergroBerung bei Lues, septischen Infektionen, Pfortaderstauungen u. a. 
Haufiger als die erwahnten MiBbildungen sind Abnormitaten der au­
Beren Form. Man findet zahlreiche Einkerbungen (Crenae Iienales), 
Spaltung in mehrere Stiicke, die Form kann nach Litten (S.23) rundlich 
zungenformig, scheiben- oder walzenformig, halbkugelig, drei- oder vier­
eckig sein. Sie kann ferner unten doppelt so breit sein wie oben (wie 
bei den meisten Vierfii13ern). Auch doppelte Milzen von annahernd 
gleicher Form und GroBe sind beschrieben. Mehrfach bestanden gleichzeitig 
anderweitige MiBbildungen (Fehlen des Pankreas, Sanduhrmagen). Ais Lien 
succenturiatus, accessorius, Vielfachbildung der MHz, bezeichnet man die sog. 
N e benmilzen. Es sind das kleine Gebilde von verschiedener GroBe, 
von meist rundlicher, der Milz ahnlicher Form und von der gleicher Kon­
sistenz und Farbe. Sie finden sich im Lig. gastro-lienale, im Netz, im 
Kopf des Pankreas. Al brech t fand in einem Fall 400 Nebenmilzen iiber 
das ganze Bauchfell verstreut (vgL Kaufmann, S. 127). Bei einzelnen 
MiBbildungen, wie bei der Hernia diaphragmatica, gehort es fast zur Norm, 
daB zahlreiche Nebenmilzen gefunden werden (Ahlfeld). Bei Erkrankungen 
der Hauptmilz sind auch die Nebenmilzen in Mitleidenschaft gezogen -
Anschwellung bei Leukamie, Typhus. 

Kongenitale Lageveranderungen der Milz werden hiiufiger be­
obachtet. Unter Ektopie der Milz versteht man ihre Verlagerung bei 
angeborenen Zwerchfellhernien in die Pleurahohle und in den Bruchsack 
bei Nabelschnurhernien und gro13en Bauchspalten. Bei der Sektion 
eines kongenitalen Hydrokephalus fa,nd ich die Milz in der linken Pleura­
hohle, der Wirbelsaule dichtaufliegend. Einen sehr merkwiirdigen, von 
PreuB beobachteten Fall zitiert Litten. PreuB fand die Milz nach Er­
offnung des ganz normal gebildeten Magens {rei in der Hohle desselben, 
nur durch GefiiBe mit der Schleimhaut des Magens verbunden. Die Milz 
war klein, aber normal gebildet. Auch die sog. Wandermilz wird kon­
genital beobachtet. 

Relativ hiiufig ist die Milz bei kongenitaler Lues affiziert. Die Erkran­
kung tritt wie bei anderen parenchymatosen Organen in diffuser, seltener in 
zirkumskripter Form auf. Auch Perisplenitis wird dabei beobachtet. Das 
Gewicht der Milz kann infolgedessen erheblich zunehmen (normales Gewicht 
nach Kaufmann 9 g, bei kongenitaler Lues 20-40, ja sogar 100 g). 

Auch Milztumoren infolge Malaria sind nach Mannaberg mehrfach 
kongenital bei Kindern dann beobachtet worden, wenn die Malaria intra­
uterin von der Mutter iibertragen war. Doch gehort diese intrauterine 
Dbertragung zu den Seltenheiten. 

In ganz vereinzelten Fallen haben Mil ztumoren AniaB zu Geburts­
storungen gegeben. Derartige FaIle sind von Spiegelberg und Klein-

Ilirnbaum, Millbildungen. 10 
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hans gesammelt (Petit-Maugin, Francis, Webber). Geburtshilfliche 
Verletzungen der Milz, Rupturen der Milz mit Blutungen sind sehr 
selten. Sie kommen bei falscher und roher Anwendung der iIandgrifIe 
bei der Extraktion des Kindes am Beckenende zustande (Fall Balantyne, 
vgl. Stumpf und Wyder). 

Literatur. 
Kaufmann, Spez. Pathologie. - Tillmanns, Spez. Chirurgie. - Ahlfeld, 

MiBbildungen. - Litten in Nothnagels Handb. 8. - Wyder in v. Winckels Handb. 
d. Geb. - Stumpf in v. Winckels Handb. - Kleinhans, ebenda. - Petit­
Maugin, Gaz. med. Paris 1833. - Francis. Med. Press. u. Cire. Ref. im Zentralbl. 
f. Gyniik. 1884, S.253. - Webber, Med. Press. and Circ. London 1883. - Madan, 
Revue mens. des malad. de l'enfance 1903. Ref. Zentralbl. f. Gyniik. 1903. S. 1520. 
- Mannaberg in Nothnagels Handb. 2. 

Pankreas. 
In seltenen Fallen findet man Pankreasgewebe an atypischen Stellen, 

am Magen, am Duodenum, am Jejunum und am Ileum, Neben­
pankreas. Pankreas accessorium. Derartige Gebilde bestehen aus 
mark- bis talergroBen Driisenlappchen. In der Regel haben sie einen 
besonderen Ausfiihrungsgang. In seltenen Fallen sah man die Kombi­
nation eines Pankreas accessorium mit einem Darmdivertikel. Weiterhin 
sind eigentliche Pankreasanomalien beobachtet. Hierher gehoren die 
Abschniirungen des Kopfes oder Schwanzes der Driise, anderweitige Spal­
tungen des Pankreas in zwei gleiche oder ungleiche Teile, die ringformige 
Anordnung des Pankreas um den absteigenden Teil des Duodenum usw. 
(vgl. Oser, S. SfI.). Am Kopf des Pankreas findet sich zuweilen ein 
Anhang, der als Pankreas minus bezeichnet wird (Ahlfeld). 

Nicht allzu selten kommen auch Varietaten der Ausfiihrungs­
gange zur Beobachtung. Kongenitaler Mangel des Pankreas ist sehr 
selten und kommt nur bei MiBbildungen vor, meist gleichzeitig mit MiB­
bildungen des Darmtraktus. Sehr selten fand man in der Substanz des 
Pankreasgewebes eingebettet kleine· Nebenmilzen. Kongenitale Lage­
veranderungen des Pankreas sind seIten. Es sind Verlagerungen in 
angeborene Zwerchfell- und Nabelschnurhernien beobachtet. 

Bei kongenitaler Syphilis findet man zuweilen eine indurierte Pan­
kreas. Mikroskopisch zeigen sich dann wie in anderen parenchymatosen 
Organen diffuse kleinzellige Infiltrationen oder eine herdformige Erkrankung 
in Form von Gummiknoten. 

Zystose Entartung des Pankreas ist mehrfach (Beuker u. a.) bei 
zystischer Entartung der Nieren und anderweitigen MiBbildungen beschrieben 
worden. Glaug hat einen derartigen Fall beobachtet, bei dem wegen 
Dystokie die Exenteration gemacht werden muBte. 

Kleinere disseminierte BI u tungen in das Pankreasgewebe sind mehr­
fach bei Neugeborenen beobachtet, die an Erstickung unter der Geburt zu­
grunde gegangen waren. Eine sehr ausgedehnte Pankreasblutung hat Ipsen 
beobachtet. Er fand bei der Sektion ein· groBes subkapsulilres und inter­
stitielles Hamatom. Andere Veranderungen (Lues u. a.) waren nicht 
nachzuweisen. Ipsen fiihrt die Blutung auf grobes Anpacken des Kindes 
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infolge ungeschickter Hilfeleistung bei der Geburt zuruck. Der Tod soIl 
nach seiner Meinung ahnlich zustande kommen, wie beim Gol tzschen 
Klopfversuch (reflektorischer Herzstillstand durch Vermittlung des urn die 
Bauchspeicheldriise herum gelegenen Plexus solaris). 

Literatur. 
Kaufmann, Spez. Pathologie. - Tillmanns, Spez. Chirurgie. - Beuker, 

Diss. Erlangen 1902. - Glaug, Diss. Leipzig 1904. - Ipsen, Verhandl. deutsch. 
Naturforscher u. Arzte, Dresden 1907, ref. Zentralbl. f. Gynak. 1907, S. 1358. -
Oser in Nothnagels Handb. der spez. Pathologie u. Therapie. 18. - Ahlfeld, MiB­
bildungen. 

Die Mi6bildungen und kongenitalen Erkrankungen von Niere, 
Nebenniere, Blase und Harnrohre. 

Niere. 
MiBbildungen der Niere sind verhaltnismaBig haufig. Infolge der 

engen Beziehungen, die die Miillerschen Gange zum Urnierengang haben, 
findet man oft dabei gleichzeitig MiBbildungen der Genitalorgane. 

Der vollkommene Defekt beider Nieren resp. die hochgradige 
rudimentare Anlage derselben ist sehr selten und kommt nur bei nicht 
lebensfahigen Monstrositaten VOl'. Zwar will Moulon (Senator, S. 100) 
bei einem 14jahrigen Madchen vollstandigen Mangel beider Nieren, der 
Ureteren und del' Harnblase beobachtet haben, doch diirfte diese Beobach­
tung auf einem groblichen Irrtum beruhen. Der Defekt einer Niere 
(Agenesie oder Aplasie) resp. die Verkiimmerung (Hypoplasie) derselben 
wird dagegen nicht so ganz selten beobachtet. • 

So sah ich vor kurzem bei der Sektion eines sonst ganz normalen 
Knaben, der bei Placenta praevia unter der Geburt abgestorben war, 
einen vollkommenen Defekt der linken Niere und Nebenniere. Auch 
Ureter und NierengefaBe fehlten. Die rechte Niere war nicht vergroBert. 
Es war nur ein Ureter vorhanden. Bei der angeborenen Verkiimmerung 
einer Niere konnen Harnkanalchen und Glomeruli ganz fehlen. Bei ein­
seitigem Nierendefekt ubernimmt die andere Niere die Funktion der feh­
lenden mit, wobei sie fast stets erheblich hypertrophiert. Fast immer ist 
der Defekt linksseitig. Das mannliche Geschlecht wird doppelt so oft be­
fallen als das weibliche. Die Ursache des einseitigen Nierendefektes hat 
man wohl so zu erklaren, daB das Hervorwuchern des Nierenganges 
aus dem W olffschen Gang durch irgend eine Storung behindert ist. Der 
Ureter fehlt beim einseitigen Nierendefekt meist auch, ebenso die Arterie 
und Vene. Seltener entspringen aus der einen normalen Niere zwei Ure­
teren, die getrennt zur Blase vel'laufen. SchlieB1ich kommt es VOl', daB 
zwar von der Blase aus zwei Ureteren nach oben zur Nierengegend ver­
laufen, von denen jedoch nur der eine die Niere erreicht, wahrend der 
andere blind endigt. Wenn auch bei Vorhandensein einer gut entwickelten 
Niere jede Storung fehien kann, so hat der Defekt doch dann eine 
groBe praktische Bedeutung, wenn diese eine Niere erkrankt. Wird sie 
dann entfernt und ist die zystoskopische Untersuchung unterlassen, so ist 

10* 
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der t6dliehe Ausgang natiirlieh unvermeidlieh. Das ist zweifellos haufiger 
gesehehen, als aus der Literatur ersiehtlieh ist. 

In anderen Fallen ist der Befund nur einer Niere nur seheinbar vor­
handen. Es sind das Anomalien, die dureh mehr oder minder ausge­
dehnte Verwaehsung beider Nieren zustande kommen. Diese Verwaehsung 
tritt dann leieht ein, wenn die primitiven Anlagen der Nieren zu nahe 
aneinander liegen, resp. wenn die Enden der naeh oben waehsenden Nieren­
gange zu friihzeitig in Verbindung treten. Bei dieser Verwaehsung, 
ren eoneretus, die sehr haufig aueh mit einer Verlagerung, Dystopia 
renis, verbunden ist, kann man aIle m6gliehen Abstufungen beobaehten, 
Am haufigsten kommt wohl die Hufeisenniere, ren areuatus, zur 
Beoba.chtung. Dabei sind die unteren Pole der hier meist sehmaleren und 
langeren Nieren einander genahert und nur dureh Bindegewebe oder aber 
dureh Nierengewebe selbst miteinander verbunden. Beide Nieren bilden 
also einen naeh oben offenen Bogen. Die Ureteren verhalten sieh dabei 
meist normal. Doeh kommen aueh aIle m6gliehen Varietaten vor (vgl. 
Kaufmann, S. 772). Man findet derartige Hufeisennieren haufig naeh der 
Gegend des Promontoriums zu verlagert; dadureh k6nnen dia,gnostisehe 
Irrtiimer, Verweehselung mit Ovarialtumoren u. a. ent.stehen. Seltener 
sind die oberen Nierenpole miteinander verwaehsen, noeh seltener die voll­
kommene Verwaehsung der medialen Flaehen, Kuehenniere. SehlieBlieh 
k6nnen die Nieren aueh noeh hinter- und iibereinander gelagert sein. 

Unter Dystopie der Niere versteht man die bereits kurz erwahnte 
angeborene ein- oder doppelseitige Verlagerung der Niere. Sie findet sieh 
mit Vorliebe bei der Verwaehsung beider Nieren, bei der Hufeisenniere. 1m 
Gegensatz zu der spater erworbenen Wanderniere ist die angeborene Lage­
abweiehung der Niere meist fixiert. Eine Verlagerung beider, nieht ver­
waehsener Nieren ist sehr selten. Haufiger ist die einseitige, meist links­
seitige Verlagerung beobaehtet, bei Mannern haufiger als bei Frauen (20: 9). 
Fast immer liegt die verlagerte Niere in der Nahe des Promontorium, 
seltener noeh tiefer, im Becken, Beekenniere. Einigemale wurde sie 
vor dem Inguinalring gefunden. Der GefaBverlauf resp. die GefaBversor­
gung ist variabel (siehe Kaufmann, S. 772). Die Nebennieren liegen 
dabei fast immer an normaler Stelle. Hiiufig ist eine MiBbildung der Geni­
talien vorhanden, seltener des Darmes. Meist beanspruehen derartige 
Dystopien kein klinisehes Interesse, wei! sie symptomlos verlaufen. Doeh 
sind aueh Verweehselungen mit Adnex- und Uterustumoren vorgekommen. 
Infolge falseher Diagnosenstellung ist aueh die operative Entfernung der­
artiger verlagerter Nieren gemaeht worden, bei verwaehsenen Nieren natiir­
lieh mit t6dliehem Ausgang. In der poliklinisehen Spreehstunde konnte 
ieh kiirzlieh eine derartige Hufeisenniere diagnostizieren, die hinter dem 
Uterus in der Kreuzbeinh6hle lag und von anderer Seite als retrouteriner 
Adnextumor angesproehen und zur Operation gesehiekt war. Es liegt auf 
der Hand, daB derartige, besonders vergr6Berte, im kleinen Becken fixierte 
Nieren gelegentIieh aueh Geburtsst6rungen hervorzurufen imstande sind. 

Was die auBere Form der Nieren bei Neugeborenen anbetrifft, 
so findet man hier noeh die sog. f6tale Lappung und Furehung. Diese 
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Furchung kann unter Umstanden die gauze Dicke des Organs betreffen, 
wodurch vollstandig abgetrennte Nierenabschnitte entstehen. Derartige 
sog. verirrte oder isolierte Nieren konnen spater Veranlassung zur Bildung 
maligner Nierentumoren geben. Eine vollkommene, gleichmaBige Zwei­
teilung einer Niere mit zwei Hauptkelchen und einem gemeinsamen 
Becken und einem Ureter sah u. a. Kaufmann bei einem 66jahrigen 
Manne. 1m iibrigen gehort die Bildung iiberzahliger Nieren zu den groBten 
Seltenheiten (Ahlfeld, S.123). Unter den haufigeren MiBbildungen am 
Nierenbecken sind bekannt die Verdoppelung oder mehrfache Teilung 
des Nierenbeckens mit einfachen oder mehrfachen Ureteren. Die U re­
teren konnen doppelt auf einer Seite vorhanden sein und auch getrennt 
in die Blase einmiinden. Einen derartigen Befund konnte ich vor kurzem 
zweimal bei der zystoskopischen Untersuchung erheben. Doch kommt es 
auch vor, daB die Ureteren nur oben verdoppelt sind und dann spater 
sich vereinigeu. Oder aber der eine Ureter miindet an normaler Stelle in 
die Blase, der andere endigt an abnormer Stelle, in der Urethra, gleich 
unterhalb der Blase, in einem Samenblaschen, vas deferens, auf dem 
Colliculus seminalis, Uterus, Vagina, Vestibulum. Ferner sind am Ureter 
ein- und auch doppelseitig Stenosen und Atresien mit mehr oder minder 
entwickelter konsekutiver Hydronephrose oder aber vollstandiger Funktions­
atrophie der Niere beobachtet. Es kann ferner das Ostium vesicale 
eines oder auch, wie Kaufmann beobachtete, beider Ureteren bis auf ein 
feinstes Loch derart verengt sein, daB der Ureter sich zystisch in die 
Harnblase vorwolbt und eventuell den AbfluB aus dem and ern Ureter ver­
hindern kann (vgl. Kaufmann, S. 773). 

SchlieBlich sind am Ureter Klappenbildungen durch Schleimhautfalten, 
abnorme Knickungen, Torsionen, zu spitzwinklige Insertion am Nieren­
becken mit eventuell nachfolgender Hydronephrose beobachtet. 

Vber Geburtsstorungen durch Erweiterungen der Ureteren siehe S. 163. 

Angeborene Zystenniere, Hydrops renum cysticus congenitus. 
Die angeborene zystische Entartung der Nieren ist in der Regel 

doppelseitig. So konnte Lej ars unter 60 Fallen nur eine einseitige zysti­
sche Entartung feststellen (Senator S. 354). Die Zysten sind von ver­
schiedener GroBe, erbsen- bis kirschengroB, in seltenen Fallen auch faust­
groB. Bei dieser zystischen Entartung kann die Gestalt der Niere im 
groBen und ganzen unverandert bleiben und der Querschnitt zeigt dann 
ein honigwabenahnliches Aussehen, oder aber die Zysten springen mehr 
oder weniger iiber die Nierenoberflache vor, und so resultiert ein trauben­
formiges Aussehen, ahnlich dem traubenformigen Ovarialkystom. Die 
Nierensubstanz, das Parenchym, fehlt ganz oder ist nur fragmentar in Form 
von Inseln oder Streifen in den bald diinneren, bald dickeren Septen er­
halten. Die GroBe der angeborenen Zystenniere kann derart sein, daB 
es, wie wir weiter unten sehen werden, zu Geburtsstorungen kommen kann. 
Nach Kleinhans betragt die Ausdehnung der Niero in ausgesprochenen 
Fallen 10: 20 cm und das Gewicht kann bis zu 2250 g heraufgehen. In 
derartigen Fallen konnen die Nieren bis zur Linea innominata und noch 
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weiter nach abwarts reichen. Der Inhalt der Zysten ist meist spras, klar 
oder goldgplb, zitronengelb gefarbt, seltener schleimig, milchig oder kolloid­
artig und von braunlicher, ratlicher, schokoladenartiger Farbe infolge intra­
zystaser Blutungen. Der Geruch der Fliissigkeit ist zuweilen urinahnlich 
odor ammoniakalisch, ihre Reaktion neutral oder alkalisch. Bei der chemi­
schen Untersuchung findet man EiweiB, Harnstoff, Harnsaure, oxalsauren 
Kalk. Mikroskopisch sind rote und weiBe Blutkarperchen, Fett, Epithel­
:lCllen und Detritus nachgewipsen. Der ProzeB kann schon in den ersten 
Monaten des embryonal en Lebens in die Erscheinung treten. So konnte 
ich eine doppelseitige zystische Entartung beider Nieren maBigen Grades 
bei einem im dl'itten Sch\Yangerschaftsmonat ausgestoBenen Fatus beob­
achten. Die Nieren hat ten das Aussehen eines feinporigen Schwammes 
oder einer kompakten Sagomasse, wie es Kaufmann sehr zutreffend be­
zeichnet. Die Zystenwand besteht aus faserigem Bindegewebe, welches 
nach innen in vielen Fallen mit einer Lage platter, polygonaler Zellen 

Abb. 33a. Linksseitige Zystenniere. Abb. 33b. Dieselbe Zystenniere nach 
Frontalschnitt. (Nach Kaufmann, Fig. 466.) 

(Sach Kaufmann, Fig. 467.) 

ausgekleidet ist. Zuweilen gleichen diese Epithelien ganz den Epithelien 
der Harnkanalchen (Senator S. 354). Neben dieser zystischen Nieren­
entartung fand man mehrfach gleichzeitig auch. kongenitale Zysten in der 
Leber. Kaufmann fand sie gleichzeitig auch im Pankreas. AuBerdem 
findet man bei der Zystenniere haufig noch anderweitige MiBbildungen, 
Atresie der Urethra, des Anus, UreterenverschluB, Defekt der Blase, dop­
pelten Uterus oder Scheide, Gehirnbriiche, Wolfsrachen usw. 

Freund demonstrierte kiirzlich in der Leipziger geb. Gesellschaft 
ein Kind mit doppelseitiger kongenitaler Zystenniere, Pankreaszyste und 
vollstandigem Situs inversus, einer sehr seItenen Komplikation. Der Fall 
gab ein schweres Geburtshindernis abo Nach Geburt des Kopfes gelang 
die Extraktion des Rumpfes nicht. Der Kopf riB abo Die Geburt wurde 
schlieBlich durch Wendung und Extraktion nach vorhergehender Eviszera­
tion beendet. Ais Ursache nimmt Freund fiir seinen Fall eine Hem­
mungsmiBbildung an. 

Dber die Entstehung der Zystenniere gehen die 
auseinander. Klein, Rosenstein, Brigidi und 

Meinungen erheblich 
Severi (Senator, 
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S. 355) sehen die erste Veranlassung zur Zystenbildung in Blutungen 
aus den Glomerulis, durch welche der AbfiuB des transsudierten Harn­
wassers gehindert, die Kapseln ausgedehnt und in Zysten umgewandelt 
werden. Diese fiir die geringeren Grade der Zystenniere wohl plau­
sible Hypothese versagt fiir die groBeren, voluminosen Zystennieren. 
Andere, hauptsachlich altere Autoren hielten die Zysten fiir Reten­
tionszysten. Nach dieser Anschauung ist also irgendwo ein Hindernis fiir 
die Entleerung des Hams vorhanden. Dieses AbfiuBhindernis kann in den 
groBeren Ableitungswegen, yom Nierenbecken abwarts nicht vorhanden 
sein, denn dann miiBte es zur Hydronephrose kommen. Es ist also weiter 
aufwarts zu suchen. Nach Virchow liegt dieses Hindernis in einer 
Atresie der Papillen, wodurch die Einmiindung der Sammelrohren in die 
Nierenkelche an vielen Stellen ganzlich unterbrochen resp. aufgehoben ist. 
Die Atresie der Papillen soIl durch entziindliche Vorgange mit ihren Folgen 
hervorgerufen werden, z. B. durch kleine Harnsaurekonkremente, embryo­
nale Nephritis papillaris oder Pyelonephritis. Andere Autoren (vgl. Kauf­
mann, S. 827) verlegen die entziindlichen Veranderungen zwischen die 
Renculi, in die Arteriolae rectae. Auch prim are fibrose Nephritis wurde 
in einzelnen Fallen nachgewiesen (Arnold. Kaufmann u. a.). Eine wei­
tere Gruppe von Autoren sah die Ursache in einer MiBbildung resp. Ent­
wicklungshemmung. Fiir diese Ansicht sprechen die erwahnten, so haufig 
gleichzeitig bei Zystenniere gefundenen anderweitigcn MiBbildungen, ebenso 
auch die mehrfach festgestellte Tatsache, daB Zystennieren bei mehreren 
Kindern derselben Mutter beobachtet wurden. Infolge dieser Entwick­
lungshemmung solI es zu einer partiellen Undurchgangigkeit der Harn­
kanalchen und dadurch wieder zu zystischen Ektasien der Harnkanalchen 
und Glomeruli kommen. Von den neueren namhaften Autoren halt u. a. 
Kaufmann diese Ansicht fiir das Gros der FaIle fiir zutreffend. Nach 
anderen Autoren (Rib bert, Hildebrand u. a.) kommt es zu entziind­
lichen Bindegewebswucherungen, die eine mangelhafte Vereinigung zwi­
schen Harnkanalchen und Glomerulusanlagen zur Folge haben, wobei die 
gewundencn Harnkanalchen nicht zur Entwicklung kommen sollen. Gegen 
eine Verallgemeinerung dieser Hypothese spricht der von anderen Autoren 
gefiihrte Nachweis von gewundenen Harnkanalchen in mehreren Fallen. 
Weitere Ausfiihrungen iiber die Atiologie der Zystcnniere siehe bei Kauf­
mann. 

Es sei nur noch erwahnt, daB einige Autoren die Zystennieren fiir 
geschwulstartige Keubildungen halten. Es laBt sich nicht leugnen, daB 
diese Anschauung fiir eine kleine Anzahl von Fallen sicher richtig ist. 
Nach dieser Ansicht handelt es sich urn eine epitheliale Geschwulst, urn 
ein rnultilokulares Kystadenom, das sich aus atypischen Driisenwucherungen 
in urspriinglich normalen oder auch miBbildeten Nieren entwickelt hat 
(Nauwerck, Hufschmid, v. Kahlden, Singer, Birch-Hirschfeld). 
Nach diesen Autoren sollen auch die bereits erwahnten haufig gleich­
zeitig vorhandenen Leberzysten Kystadenome sein. SchlieBlich sei noch 
erwahnt, daB Nieberding in einem von ihrn beobachteten FaIle einen 
vollkommenen Mangel des Ductus Botalli fand. Er nimmt auf Grund 
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dieser Beobachtung an, daJ3 die Zystenniere auch durch venose Stauung in den 
Nieren infolge einer Drucksteigerung im Gebiet der Vena cava entstehen kann. 

Werden Kinder mit angeborener ausgepragter Zystenniere lebend geboren, 
so gehen sie wohl immer in kurzer Zeit zugrunde. 1nfolge des Zwerchfell­
hochstandes und Kompression der Lungen kommt es zur Asphyxie und Er­
stickung, femer auch zu Herzstorungen. Dber den Veri auf von zwar an­
geborenen aber erst spater zur vollen Entwicklung kommenden Zystennieren 
verweise ich auf die einschlagigen Lehr- und Handbiicher (Senator u. a.). 

Es liegt auf der Hand, daJ3 derartige Vedinderungen der Niere zu 
Geburtsstorungen fiihren miissen, wenn sie ein ungewohnliches MaJ3 er­
reichen (siehe auch den oben erwahnten Fall Freund). Ausfiihrliches 
iiber diese Frage findet sich bei Kleinhans und Hohl. Beide Autoren 
bringen allerdings in dem betreffenden Kapitel auch andere Ursachen fiir 
die Auftreibung des Leibes, doch finden sich darin auch mehrere interessante 
Geburtsgeschichten von Zystenniere. Bei starkeren Graden von Zysten­
niere kann der Leib der Schwangeren erheblich iiber die Norm ausgedehnt 
werden. So stand in einigen Fallen der Fundus uteri im 7.-8. Monat 
schon am Schwertfortsatz. Die iibermaJ3ige Ausdehnung ist ganz beson­
ders dann vorhanden, wenn gleichzeitig, wie so oft bei MiJ3bildungen, 
Hydramnion vorhanden ist. 1nfolge dieser Dberdehnung des Uterus kommt 
es verhaltnismaJ3ig oft zu vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Nach Magenau (zit. bei Kleinhans) tritt die Geburt am haufigsten im 
7.-8. Monat ein, unter 44 Fallen 25mal. Nur in 6 Fallen waren die 
Friichte ausgetragen. Die Lage des Kindes bei der Geburt war haufig 
die Beckenendlage, ungefahr 10 mal so haufig wie sonst. Diese Tatsache 
diirfte ihre Erklarung in der Verlegung des Korperschwerpunktes nach 
unten finden. Schwere Geburtsstorungen werden nur bei den hoch­
gradigen Formen von Zystenniere beobachtet. Leichtere Storungen sind 
allerdings ofter beschrieben. Magenau fand sogar unter 45 Fallen nur 
6 mal einen spontanen Geburtsverlauf. Mir scheint diese Zahl fiir viel 
zu niedrig gegriffen. Die Diagnose dieser MiJ3bildung in der Schwanger­
schaft zu stellen, diirfte fast immer ein Ding der Unmoglichkeit sein. 
Hohl sagt iiber die spezielle Diagnose unter der Geburt folgendes: ,,1st 
die VergroJ3erung eines jener Organe (Nieren, Leber u. a.) allein die Ur­
sache des starken Umfanges des Bauches, so finden wir ihn gespannter 
als bei der Bauchwassersucht, fester, die Bauchdecken leisten einen groJ3e­
ren Widerstand beim Druck gegen sie und wir stoJ3en auf einen festen 
Korper. Dieser wird uns in Hinsicht seiner Lage das Organ erraten und 
besonders dann erkennen lassen, wenn beide Nieren vergroJ3ert sind, in 
welchem FaIle der Bauch besonders nach den Seiten hin ausgedehnt ist." 
Er fi:ihrt dann weiter fort: "Wir werden bei einer sole hen Untersuchung 
und Umschau nicht so leicht wie J. Fr. Osiander das Geburtshindernis 
durch enorme Nieren flir Wassersucht des Bauches halten, noch wie jener 
Wundarzt in Horings Fall den Bauch eroffnen, urn das Wasser zu ent­
fernen, wenn die Nieren entartet sind usw. usw." Meist wird zuerst die 
allgemeine Diagnose "Auftreibung des Leibes" gestellt, wenn die Aus­
treibung des Kindes plOtzlich stockt und die bekannten Handgriffe zur 
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Entwicklung des Kindes nicht zum Ziele fiihren. Durch Eingehen mit 
halber oder ganzer Hand wird man dann imstande sein, die Natur der 
Leibesauftreibung naher zu erkennen. Oft diirfte auch unter der Ge­
burt die wahre Ursache der Auftreibung nicht sicher nachzuweisen sein, 
wenn man nicht in der Lage ist, nach Er6ffnung der kindlichen Bauch­
hohle eine genaue Austastung derselben vorzunehmen. 

Die Prognose derartiger Geburten fiir die Mutter ist giinstig. Eine 
pathologische Dberdehnung des unteren Uterinsegments scheint, wie aus 
der Literatur hervorgeht, hierbei nicht vorzukommen. 

Die Therapie resp. die Beseitigung von Geburtsstorungen besteht 
in der Er6ffnung der Bauchhohle und wenn moglich in multiplen Punk­
tionen der krankhaft veranderten Nieren. Kommt man damit nicht 
zum Ziel, so ist man gezwungen, die vergr6Berten Nieren stiickweise 
am besten mit der Hand zu entfernen. Werden die Friichte bei Schadel­
lagen nur bis zur Brust geboren, so kann die Er6ffnung des Thorax 
und die Perforation des Zwerchfells notwendig werden, urn an die 
zystischen Nieren iiberhaupt heranzukommen. Bei weniger hochgradigen 
Fallen kann man, besonders bei Beckenendlagen, versuchen, den vergro13er­
ten Bauch der Frucht in die geraumige Kreuzbeinhohle zu drehen. Nach 
Hohl kann man mit diesem Handgriff aIle andern Handgriffe und opera­
tiven Ma13nahmen meist umgehen. Da die Friichte immerhin am Leben 
bleiben konnen, so solI man dies en Handgriff in allen Fallen vor Ausfiih­
rung anderer, blutiger Manipulationen stets erst versuchen. 

An dieser Stelle mag erwahnt werden, daB auch bosartige Tumoren 
de r N i ere in seltenen Fallen kongeni tal beo bach tet werden konnen. So 
sind z. B. von S tii bi nger 1903 in einer Zusammenstellung 3 Fane von 
angeborenem Karzinom der Niere und 9 FaIle von angeborenem Sarkom 
derselben zusammengestellt. Er gibt in seiner Dissertation samtliche 
Krankengeschichten ausfiihrlich wieder. Die angeborenen Sarkome der 
Niere enthalten haufig eingelagerte driisenschlauchartige Gebilde (Ka uf­
mann, S. 820), die stellenweise so reichlich sein k6nnen, daB man an ein 
Adenokarzinom erinnert wird. Auch quergestreifte Muskelfasern, Fett­
gewebe, Knorpel und Knochen sind darin gefunden worden. Birch­
Hirschfeld fiihrt diese auf versprengte Teile des Wolffschen K6rpers 
zuriick, welche sich nach der Geburt weiterentwickelten. Ausfiihrliches 
hieriiber siehe Kaufmann, S. 830. 

Bei kongenitaler Syphilis ist die Niere nach Kaufmann sehr oft 
affiziert. Der ProzeB spielt sich vornehmlich in der Rinde, aber auch in der 
Marksubstanz abo Man findet kleinzellige, diffuse oder herdweise Infiltration, 
Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes und vaskulare und perivaskuliire 
Infiltrate, Kompression der Harnkanalchen im Mark und dadurch bedingte 
Zystenbildung, selten indurative Schrumpfung und groBere Gummiknoten. 

Dber geburtshilfliche Verletzungen der Niere siehe S. 156. 

Der Harnsaureinfarkt. 
Fast in allen Nieren der Neugeborenen findet man bei der Sektion 

den von Virchow zuerst beschriebenen sog. Harnsaureinfarkt. Dabei 
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handelt es sich um hellgelbliche bis ziegelrote Streifen in den Papillen 
und der Marksubstanz, welche biischelformig nach der Spitze der Papillen 
zu konvergieren. Mikroskopisch erweisen sich diese Streifen als An­
haufungen von Harnsaure und Uraten. Entfernt man diese durch Salz­
saure, so bilden sich beim Verdunsten tafelformige Harnsaurekristalle und 
man sieht als Geriist dieser Bildungen ein zartes helles EiweiBkliimpchen. 
Nach den Untersuchungen von Flensburg (zit. bei Biedert-:Fi'lchl, S.7) 
wird diese eiweiBartige Substanz wahrend des Fotallebens und kurz nach 
der Geburt in den Tubuli eontorti abgesondert, mit dem Harnstrom weg­
gesehwemmt und an den spateren Bildungsstatten des Infarktes abgelagert, 
wo sie das Geriist fiir die erwahnten Harnsaure- und Uratniedersehlage 
abgibt. 

Der Harnsaureinfarkt ist eine physiologisehe Erscheinung. Er er­
erreicht am ersten oder zweiten Tage seinen Hohepunkt und nimmt von 
da ab allmahlich ab, so daB er nach dem 6. Tage nur noeh ausnahms­
weise angetroffen wird. 1st die Harnabsonderung sehr sparlieh, wie das 
bei schlecht genahrten, schwachliehen und besonders friihreifen Kindern 
der Fall ist, so ist der Harnstrom nicht kraftig genug, den Harnsaure­
infarkt fortzuschwemmen, und unter diesen Umstanden konnen die dann 
retinierten Massen AnlaB zu Steinbildung in der Kindheit geben. 

Der Harnsaureinfarkt gilt als Ausdruck einer Harnsaureiiberladung 
des Elutes. Nieht selten findet man die Harnsaure aueh am Praputium 
Neugeborener und in den Windeln als gelb-rotliches bis braunes Pulver. Was 
die Atiologie des Infarktes anbetrifft, so wird derselbe als die Folge des 
plotzlich nach der Geburt veranderten Stoffwechsels angesehen. Nach 
neueren Untersuchungen (Senator, S.393) sind die Harnsaure nebst den 
sog. Xanthinbasen Abkommlinge des Nukleins. Sie bilden sich bei stark em 
Zerfall von nukleinhaltigem Material, namentlich von Zellen in groBerer 
Menge. DaB im kindlichen Korper kurz vor und nach der Geburt infolge 
der mannigfaltigsten Veranderungen ein starker Zerfall von Zellen vor sich 
geht, darf als feststehende Tatsache angenommen werden. 

Der Harnsaureinfarkt galt friiher als Lebensprobe, indem man 
annahm, daB er nur bei den Kindern nachgewiesen werden konnte, 
weTche gelebt haben. Diese Annahme gilt heute in dieser bestimmten 
Fassung nicht mehr als riehtig, da man den Infarkt sowohl bei Lebend­
geborenen zuweilen nicht fand und derselbe andererseits bei sieher Tot­
geborenen nachgewiesen werden konnte. Naheres iiber diese Frage siehe 
Stumpf. 

In einigen Fallen fand man bei ikterisehen Kindern den sog. Bili­
rubininfarkt, der meist gleiehzeitig mit dem Harnsaureinfarkt vor­
kommt. Nach Kaufmann (S. 823) sieht man makroskopiseh eine 
praehtig orangerote, radiare Streifung der Markpapillen, aus denen man 
die breiigen, gefarbten Massen ausdriieken kann. Mikroskopiseh sieht 
man Bilirubin, teils formlos, hellgelb und kornig. teils nadel- und biisehel­
formig. teils als rhombisehe Kristalle von rubinroter Farbe. Die erwahnten 
Massen sind hauptsachlieh in der Marksubstanz, weniger in der Rinde 
abgelagert. 
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Nebenniere. 
Vollkommener Mangel der Nebennieren ist, wenn auch sehr 

selten, bei sonst ganz normalen Menschen beschrieben. Haufiger wird 
dieser Nebennierendefekt resp. die Nebennierenverkiimmerung (Hypoplasie) 
bei MiBbildungen beobachtet und zwar in erster Linie bei den For­
men, bei denen GroBhirndefekte vorhanden sind, Hemikephalie, Anen­
kephalie, Zyklopie, Enkephalozele, Mikrokephalie, Synkephalie. Dagegen 
haben z. B. die Hydrokephalie und Defekte der hinteren Gehirnabschnitte 
keinen EinfluB auf die Ausbildung der Ncbennieren. Auch zwischen den 
Nebennieren und den Geschlechtsdriisen hat man einen gewissen Zusammen­
hang konstruieren konnen. So fand z. B. Marchand (Kaufmann, S. 766) 
bei rudimentarer Entwicklung der Ovarien und Hermaphroditismus erheb­
liche Hyperplasie der Nebennieren und einer akzessorischen Nebenniere 
im Ligamentum latum. Sehr selten ist einseitiger Nebennierenmangel. 
Die angeborene Hypoplasie des chromaffinen Systems, das sind Zellen 
in der Marksubstanz, welche sich mit chromsauren Salzen farben, spricht, 
nach einigen Autoren (siehe Kaufmann) fiir eine geringe Widerstands­
fahigkeit des Organismus. Dabei sollen schon bei gering en Schadlich­
keiten Todesfalle vorkommen konnen. In den chromaffinen Zellen der 
N ebenniere findet man das Adrenalin. 

Sehr selten sind die Lageveranderungen der Nebennieren. Wie 
bereits bei den Lageveranderungen der Niere erwahnt ist, machen die 
Nebennieren die Verlagerung der Nieren so gut wie niemals mit. NeuBer 
berichtet (S. 6) iiber einen Fall, bei dem eine Vereinigung beider Neben­
nieren in Form einer Hufeisen-Nebenniere bestand. 

Eine hohe Bedeutung haben die sog. akzessorischen Neben­
nieren. Es sind das kleine, stecknadelkopfgroBe bis hochstens bohnen­
groBe versprengte Nebennierenkeime, welche meist nur aus Rindensubstanz, 
seltener auch aus Marksubstanz bestehen und die sich nach Schmorl 
sehr haufig, in 92 Proz. aller Sektionen, finden sollen. Man findet 
sie in unmittelbarer Nahe der N ebennieren, spez. an illrem Hilus, in 
der Renalgegend, im Plexus solaris, im Ganglion coeliacum, in und 
unter der Nierenkapsel, in der Nierensubstanz, spez. der Kortikalis, 
unter der Kapsel des rechten Leberlappens, im Pankreas, Lig. hepato­
duodenale. Sie sind ferner auch in weiter Entfernung der Nebennieren 
beobachtet worden, an der Synchondrosis sacroiliac a, im Verlauf der Vasa 
spermatica interna und des Samenstrangs, in den Ligamenta lata, nahe 
dem Parovarium, im Corpus Highmori des Hodens, im ret,roperitonealen 
Bindegewebe. Robert Meyer fand bei den akzessorischen fotalen Neben­
nieren, daB bei ihnen haufig alle drei Schichten der Nebennierenrinde 
(Zona glomerulosa, fasciculata, reticularis) oder doch zwei von ihnen vor­
handen sind, wahrend er bei Erwachsenen die Sonderung in die Schichten 
nicht deutlich ausgebildet fand. 

Die Bedeutung der akzessorischen Nebennieren liegt erstens darin, daB 
sie die eventuell entarteten Nebennieren ersetzen konnen, wodurch sonst 
eintretende krankhafte Storungen vermieden werden, zweitens konnen sie 
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der Ausgangspunkt sehr bosartiger Geschwiilste werden (Grawitz, Hyper­
nephrome usw.). 

Venose Hyperamie der Nebenniere findet man haufig bei Neugebore­
nen, besonders bei Lues und bei Asphyxie. Blutungen in die Substanz der 
Nebennieren werden gleichfalls haufig bei Asphyxie unter der Geburt be­
obachtet. Sie erfolgen fast immer in die Marksubstanz. Verschiedene Autoren 
flihren sie auf die Schultzeschen Schwingungen, bekanntlich die beste Methode 
zur Wiederbelebung schein toter Kinder, zurlick. Die groBe Mehrzahl der Ge­
burtshelfer steht indes heute auf dem Standpunkt, daB derartige Blutungen 
nicht als Folge dieser Wiederbelebungsmethode aui'zufassen sind. Dazu 
liegen bekanntlich die Nebenniercn viel zu geschiitzt. Da es sich sehr 
oft urn doppelseitige Blutungen handelt, so muB man wohl eine zentrale 
Ursache annehmen, welche in der tiefen Asphyxie zu suchen ist (Stumpf, 
S. 505). Nach Stumpf spielt der Druck auf das Abdomen vielleicht 
eine sekundare Rolle. Piccolo (zit. bei Stumpf) sah ein Hamatom 
infolge ZerreiBung der Nebenniere bei Applikation der Zange am SteiB. 
Garipuy und Schreiber haben einen Todesfall mitgeteilt, der durch eine 
Nebennierenblutung hervorgerufen wurde. Das Kind starb am 3. Tage 
post partum unter den Zeichen einer innerer Blutung. Bei der Autopsie 
fand man eine von der rechten N ebenniere ausgegangene starke Blutung, 
deren Ursache nicht sicher festgestellt werden konnte. Die beiden Autoren 
nehmen an, daB es sich urn eine primare Alteration der Nebennieren­
kapsel bzw. besondere ZerreiBlichkeit der Nebennierensubstanz gehandelt 
hat, vielleicht verbunden mit einer akuten Steigerung des Blutdruckes. 

Die geburtshilflichen Verletzungen der Nieren sind sehr selten. 
Es handelte sich fast immer urn Rupturen derselben mit mehr oder minder 
ausgedehnten Blutungen. Krankhafte VergroBerung der Nieren, wie sie 
nicht so sehr selten durch MiBbildung vorkommt, kann das Zustande­
kommen einer Ruptur erleichtern (Stumpf, S.504). 
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Blase. 
Die kongenitalen MiBbildungen der Blase sind an der Hand der 

Entwicklungsgeschichte leicht zu verstehen. In der 4. Lebenswoche des 
Embryo schlieBt sich der Nabel und der bis dahin vor der Leibeshohle 
liegende Teil der Allantois, des Urharnsackes, verschwindet. Es bleibt 
nur der unterste Teil derselben als Harnblase zunachst bestehen. Ihr 

fo1. A 
J.J1it 

.· l~-·"-·-- ·---"-----·---·------J 

Abb. 34. Fissura abdominis et vesicae urinae. 
(~ach Ziegler, Fig.3S9.) 

a) Hautrand. b) Peritoneum. c) Blase. d) Kleine, dem Trigonum Lieutaudii entsprechende Blasenhohle. 
e) Rinnenformige Urethra. f) Die kleinen Schamlippen. 

Scheitel steht mit dem Nabel durch den Urachus in Verbindung. Unter 
normalen Verhaltnissen sohlieBt sioh spater die Bauchwand libel' der Harn­
blase zusammen. Der Urachus obliteriert und wird zum Lig. vesico­
umbilicale-medium. Bleibt dieser UrachusverschluB nach obenhin aus, 
so entsteht eine Fistel, die vom Blasenscheitel bis zum Nabel fiihrt -
Fistula vesico-umbiIicalis, persistirender Urachus. Dabei flieBt 
also der Urin teilweise beim Nabel heraus. 

Bleibt der Urachus nut streckenweise offen, so bilden sich die sog. 
Urachuszysten, welche multipel, in verschiedener GroBe vorhanden sein 
konnen. GroBere Urachuszysten konnen sich in der Mittellinie des Leibes 
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vorwolben und mit anderen Tumoren, z. B. Ovarialtumoren verwechselt 
werden. Die mehrfach in der Literatur beschriebenen stiellosen Ovarial­
geschwiilste sind wohl sicher derartige Urachuszysten (vgl. Tillm anns, 
S. 6-7). 

SchlieBt sich bei der erwahnten normalen Entwicklung die Bauchwand 
nicht, so bleibt hier eine Spalte. Es entstehen dann verschiedene MiBbildungen. 
So kann z. B. die untere Blasenhalfte, die Urethra und der Geschlechtsapparat 
vollkommen normal geschlossen sein, aber die obere Bauchwand ist offen 
geblieben, ebenso besteht ein Defekt der vorderen Blasenwand. Es kann 
aber auch, und das ist noch haufiger, die ganze vordere Bauch- und 
Blasenwand fehlen, so daB die hintere Blasenwand frei zutage liegt. 
Man bezeichnet derartige MiBbildungen als Bauchblasenspalte, Ek­
topia, Ekstrophia vesicae, Eversio vesicae, lnversio vesicae. 
Nach Fischl unterscheidet man zwei Formen dieser MiBbildung, die par­
tielle und die totale Spaltung. Bei der partiellen Form findet sich ein 
wohlgebildeter Nabel, normale Genitalien und eine Offnung in der vorderen 
Bauchwand. Bei Neugeborenen findet man in der Gegend der Harnblase 
eine Liicke von etwa TalergroBe mit scharfem Hautrand und dunkelrotem 
Grund, d. h. die hintere Blasenwand. Wie Fischl weiter ausfiihrt, wird 
die Blasenwand meist erst nach der Geburt tumorartig durch die An­
strengung beim Schreien, Pressen bei der Stuhlentleerung usw. vorgestiilpt. 
Die Oberflache dieses Tumors ist feucht und schliipfrig, und bei genauerer 
Untersuchung entdeckt man, wenn man die Geschwulst etwas nach oben 
disloziert, die EinmiindungssteUen der beiden Ureteren als zwei feine 
knopfartige Vorspriinge, aus denen sich in periodischen Intervallen der 
Urin tropfenweise entleert, der sich sehr schnell in kohlensaures Ammo­
niak umwandelt. Der Prolaps verkleinert sich dann im Laufe der Jahre, 
indem der Hautring sich mehr und mehr zusammenzieht, resp. mehr 
zusammenwachst. Das dann immer noch prolabierende Blasenschleimhaut­
stiick wird oberhalb der Ureterenmiindungen trocken, unterhalb derselben 
nimmt es infolge dauernder Benetzung mit ammoniakalischem Urin ein 
fungoses Aussehen an. 

Bei der totalen Harnblasenspalte sind die Genitalien in Mitleiden­
schaft gezogen. Beim weiblichen Geschlecht ist die Klitoris gespalten 
und die Urethra fehlt, die Vulva klafft. Auch die Scheide kann 
fehlen. Der Damm ist sehr kurz und der Anus liegt unmittelbar 
hinter den Genitalien, ja er kann sogar in diehintere Blasenwand 
einmiinden. In manchen Fallen sind Vagina und Uterus doppelt vor­
handen. Haufig bleibt die Vereinigung der queren Schambeinaste aus. 
Dieselben konnen mehrere Zentimeter voneinander entfernt sein, S p al t­
becken. Gleichzeitig besteht fast immer eine Diastase derMusculi 
recti. Bei Knaben findet sich neben der Bauchdecken-Blasenspalte ein 
rudimentarer Penis, des sen Glans in zwei Halften gespalten ist. Das 
Praputium liegt als dicker Hautwulst nach unten davon. Gleichzeitig 
besteht Epispadie, d. h. die Harnrohre ist nach oben offen, sie bildet eine 
seichte Rinne auf dem Dorsum des Penis. Bei ausgedehnten Spaltungen 
ist auch das Skrotum betroffen. Daraus resuitieren dann sehr leicht 
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Schwierigkeiten in der Geschlechtsbestimmung. Vermehrt wird diese 
Schwierigkeit noch durch die Tatsache, daB dabei die Hoden sehr 
haufig in der Bauchhohle zuriickgeblieben sind. Derartige Irrtiimer sind 
besonders oft auf dem Lande beobachtet. Auch Leistenhernien sind 
mehrfach gleichzeitig gefunden. SchlieBlich sind dabei beschrieben De­
fekte im Bereich des Nierenbeckens, der Harnleiter, Atresia ani, Fehlen 
von Darmstiicken, besonders im Bereich des Dickdarms, Diinndarmafter, 
Spina bifida usw. (Ausfiihrliches siehe Ahlfeld, MiBbildungen.) 

Die Folgen derartiger ausgedehnter Bauchblasenspalten sind natiirlich 
sehr unangenehmer Natur. Die damit behafteten Kinder verbreiten dauernd 
einen unangenehmen Geruch nach zersetztem Urin, in der Umgebung der 
Spalte bilden sich ausgebreitete, stark nassende Ekzeme mit Jucken und 
Brennen. 

Bei hohcren Graden dieser MiGbildung besteht Zeugungsunfahigkeit. 
Die Blasenschleimhaut ist infolge ihrer offenen Lage sehr leicht zu Blutungen 
und Ulzerationen geneigt. Die Hauptgefahr besteht in der Moglichkeit 
der Niereninfektion durch Vermittlung der Ureteren. Diese Infektionen 
sind es, welche den nicht allzu seltenen todlichen Ausgang herbeifiihren. 
Immerhin sind FaIle bekannt geworden, wo derartige Individuen iiber 
70 Jahre alt geworden sind. Fischl zitiert einen von H uxham be­
schriebenen Fall, der eine Frau betraf, die mit Prolapsus vesicae congenitus 
und Kloakenbildung behaftet war, im 23. Jahre heiratete, konzipierte und 
gebar. 

Die erwahnten Spaltbildungen waren in seltenen Fallen bereits 
intrauterin zur Vernarbung und Ausheilung gekommen (vgl. Kaufmann, 
S. 844). Auf dem Boden der Blasenektopien konnen sich bosartige Neu­
bildungen (Adenokarzinome, Gallertkrebs) entwickeln. 

Ober die Genese derartiger MiGbildungen gehen die Ansichten erhebEch 
auseinander. Nach der einen Ansicht (Ahlfeld, Rokitansky u. a.) 
kommt es wahrend der fotalen Entwicklung zu einer Harnstauung, z. B. 
infolge Atresie im hinteren Teil der Harnrohre oder infolge fehlender oder 
verspateter Bildung der Eichelharnrohre. Dadurch soIl es dann zu einer 
Ruptur der vorderen Blasenwand kommen, nachdem vorher die vordere 
Bauchwand durch die stark angefiillte Blase auseinandergedrangt wurde. 
Nach anderen Autoren (Meckel, P. Reichel u. a.) handelt es sich um 
eine HemmungsmiBbildung, um ein Verharren auf friiher embryonaler 
Entwicklungsstufe. Ein derartiges fotales Entwicklungsstadium, d. h. also 
Blase an der Vorderseite gespalten, ist zwar bei Saugetieren bekannt, 
beim Menschen jedoch noch nicht beobachtet. Andere Hypothesen sind 
von Bartels, Perls, Rolgans u. a. aufgesteUt worden (vgl. Tillmanns, 
S. 255). Ausfiihrliches iiber die operative Therapie dieses unangenehmen 
Leidens siehe die chirurgischen Lehr- und Handbiicher. Hier nur einige 
wenige Worte dariiber. 

Bei Uraehusfisteln geniigt meist die Anfrischung der Rander und Ver­
nahung derselben. Diese Methode geniigt auch bei partiellen Blasenspalten 
im oberen oder unteren Teil der vorderen Wand. Dabei sind Entspannungs­
schnitte oft nicht zu umgehen. Bei hochgradigen Spalten muG man 
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kompliziertere Verfahren in Anwendung ziehen. Thiersch, ezerny. 
Trendelenburg, Schlange, MikuIicz, Sonnenburg u. a. haben auf 
die3em diffizilen Gebiet Hervorragendes geleistet. Bei den vielfachen 
Methoden handelt es sich urn plastische Operationen zur Deckung des 
Defektes mit Haut, Vereinigung der ange£rischten Blasenrander, Hil£s­
operationen zur Erzielung einer groBeren Beweglichkeit, z. B. teilweise Tren­
nung der Synchondrosis sacro-iliaca (Trendelenburg, Mikulicz), Exstir­
pation der ektopierten Blase (Sonnenburg, Rein, Maydl, v. Eisels­
berg) und Implantation der Ureteren an anderer Stelle, Penisrinne, 
Rektum, auBere Raut. Diese Operationen konnen erst in vorgeriickteren 
Jahren (4.-10.) vorgenommen werden. Gelingt die Operation nicht oder 
wird sie verweigert, so empfiehlt sich das Tragen eines von Earle ange­
gebenen Apparates. Es ist das ein hohler Silberschild, in den ein Gummi­
rohr mit Hahn fiihrt und der mit doppeltem Bruchband vor die Liicke 
gedriickt wird. 

Die iibrigen MiBbildungen im Bereich der Blase sind sehr selten. 
So ist totaler Mangel der Harnblase mit Ausmiindung der Ureteren 
in die Urethra beschrieben worden. EntwicklungsgeschichtIich ist diese 
MiBbildung so zu erklaren, daB sich der oberhalb der Einmiindung der 
Wol££schen Gange gelegene Teil des Sinus urogenitalis nicht entwickelt. 

Die Blase kann ferner nach der Urethra und den Ureteren zu ver­
schlossen sein. 1m ersten Falle kann dabei der Urachus offen sein, im 
andern Fall kommt es dann meist zu einer Hydronephrose. Die Blase 
kann ferner abnorm klein und abnorm groB sein. Letzteres findet 
sich meist bei angeborenem VerschluB der Urethra. Dabei kann die Blase 
derartig dilatiert sein, daB dadurch eine schwere Geburtsstorung hervor­
gerufen wird (siehe unten). Dasselbe kann eintreten bei ausgedehnten 
Hydronephrosen. Die iibermaBige Harnstauung kann dadurch kompensiert 
werden, daB sich nachtragIich der Urachus wieder offnet und der Urin 
auf diesem Wege abflieBen kann. Wirkliche Ektopie der verschlossenen 
Blase ist dann vorhanden, wenn dieselbe in eine Bauch- oder Nabelspalte 
verlagert ist. 

Sehr selten ist das Offenbleiben der hinteren Blasenwand. Es 
findet sich dann eine Kommunikation der Blase mit der BauchhOhle 
oder mit der Vagina, Fistula vesico-vaginalis congenita, oder mit 
dem Rectum, Fistula recto-vaginalis, Kloake. Gleichzeitig kann 
Atresia ani et urethrae bestehen. 

Sehr selten ist auch die Vesica biparti ta, Duplizitat der Harn­
blase. Die Scheidewand kann horizontal oder sagittal verlau£en. In 
einem von Furth beschriebenen Fall (zit. nach Zuckerkandl in Noth­
nagels Handh.) war die Blase durch eine Scheidewand in zwei seitliche 
Hal£ten geteilt. In jede von diesen miindete ein Ureter. Fast stets ver­
einigen sich die heiden BlasenhaIften zu einer Harnrohre. Die Genese 
dieser seltenen MiBhildung ist bis jetzt nicht hinreichend erklart worden 
(vgl. Zuckerkandl, S. 143). Nach Ahlfeld (S. i28) ist es wahrschein­
Hch, daB der Enddarm die Teilung der Allantois hewirkt, indem er durch 
iibermaBige Ausdehnung oder durch Zug nach auBen die hintere Wand 
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der Allantois gegen die vordere drangt, die Allantoishohle dadurch mehr 
oder weniger teilt. 

Vesica bilocularis, unvollstandige Trennung der Blase in zwei Teile 
ist schon etwas haufiger. Oft handelt es sich hier nur urn Divertikel­
bildung. Blasius (zitiert nach Tillmanns, S.257) hat einen Fall be­
schrieben, wo die Harnblase sogar aus fUnf vollstandig getrennten Hohl­
raumen bestand. 

In extrem seltenen Fallen kombiniert sich die Bauchblasenspalte mit 
einer Spaltung des Darmes - Fissura abdominalis intestinalis seu 
vesico-intestinalis. Die Darmspaltung betrifft in erster Linie das Caecum 
oder den AnfangsteiI des Kolons, also die Stelle, wo der Ductus omphalo­
mesentericus anhaftete (vgl. Ahlfeld). Wie die Blasenschleimhaut bei 
Blasenspalte, so ektropioniert sich auch die Darmschleimhaut bei diesen 
Darmspaltungen - I n v e r s i 0 s. 
Ekstrophia intestini. Bei dieser 
MiBbildung wird nach Ahlfeld 
Ileum, Blind- und Dickdarm durch 
den Zug des Ductus omphalo­
mesentericus weiter als gewohnlich 
von der Wirbelsaule abgezogen, so 
daB sich an diesen Teilen das 
Mesenterium verlangert. Durchdiese 
Lageveranderung des Darmes ent­
steht ein Raum zwischen Wirbel­
saule und Darm, der nun durch 
Diinndarm, Niere oder Leber zum 
Teil ausgefiillt wird. SteiBbein und 
unterster Kreuzbeinteil biegen sich 
ferner aus demselben Grunde scharf 
nach innen um. Infolge dieser 
Krlimmung des untersten Wirbel- Abb. 35. Enorme Ausdehnung der fotalen 

Harnblase. 
saulenabschnittes entsteht eine Er- (Nach Hecker.) 
weiterung des Wirbelsaulenkanales 
an der geknickten Stelle, Ansammlung von Spinalfliissigkeit, Wirbelspalte 
und Spina bifida. Das so entstandene typische Becken hat Ahlfeld als 
Pelvis inversa beschrieben (vgl. MiBbildungen, S. 213ff.). 

Rein geburtshilfliches Interesse besitzt von dies en MiBbildungen 
allein die iibermaBige Ausdehnung der Blase. In einer groBen Anzahl von 
Fallen war diese Ausdehnung derartig, daB die Geburt nur durch die 
Punktion der Blase ermoglicht wurde. Die Ursache der exzessiven BIasen­
ausdehnung liegt fiir gewohnlich in einer Atresie oder in einem volligcn 
Mangel der Harnrohre. Meist bestand Obliteration der Harnrohrenmiindung 
oder partielle Defekte der Harnrohre. Nach einer Zusammenstellung von 
Mag enau fand sich 32mal VerschluB der Urethra, in 12 Fallen bestand 
vollstandiger Defekt oder nur ein Zellstrang, in den iibrigen nur teihveiser, 
zuweilen membranoser VerschluB. 7mal war die Harnrohre durchgangig, 
aber in 3 dieser FaIle doch stenosiert. In einem von dies en Fallen 

Birnbaum,IIIWbildnngen. 11 



162 Die )JiJ3bildungen u. kongen. Erkrankungen von Niere, Nebenniere, Blase usw. 

(Hartmann) wurde die Stenose durch eine Retentionszyste einer Littre­
schen Druse gebildet. In einem anderen Fall (Runge) war die Urethra 
bei der Sektion ebenfalls durchgangig gefunden worden, doch hatte vorher 
der atretische, mit Mekonium stark gefiillte Dickdarm die Urethra mecha­
nisch verschlossen. In anderen Fallen bestand mehr oder minder hoch­
gradige Phimose. 

Haufig, besonders bei volligem Defekt der Urethra, bestanden gleich­
zeitig anderweitige Mi13bildungen: Mangel der au13eren Geschlechtsteile, 
Verkummerung der inneren Genitalien, Atresia ani mit zuweilen vorhandener 
Kloakenbildung. Herbinet und Faix beschrieben einen Fall mit voll­
standigem Defekt der Urethra und hochgradiger Urinstauung. Die Geburt 
erfolgte erst, nachdem 1550 ccm Urin mittels Troikart entleert waren. Bei 
der Sektion zeigte es sich nun ferner, da13 au13erdem eine Kommunikation 
des Blasengrundes mit dem Dickdarm vorhanden war. Die gleiche seltene 
Mi13bildung fanden sie bei einem 4 Monat3 alten Fotus. 

Eine seItene Ursache der Harnstauung hat Rudaux beschrieben: 
Es bestand eine Kompression der Urethra infolge von Schleimansammlung 
in der Vagina. 

In einem von Ziegler abgebildeten Fall (S.552) war es durch die 
enorme Dilatation der Harnblase zur Kompression und Verkummerung der 
Beine gekommen. 

In einer Reihe von Fallen war gleichzeitig Aszites vorhanden (Hohl, 
S. 289, Kleinhans, S. 1675-76). Fast stets sind die Ureteren mehr 
oder minder erweitert, teilweise auch atretisch. In einzelnen Fallen 
fehlten Niere und Ureter auf einer Seite, in anderen, seltneren Fallen 
beide Ureteren bei Vorhandensein beider, allerdings hochgradig ver­
anderter Nieren. Kleinhans erklart das Fehlen der Ureteren wohl mit 
Recht durch die friihzeitige Atrophie der Nieren infolge Harnverhaltung. 
Die an den Nieren gefundenen Veranderungen waren Atrophie, Hydro­
nephrose, zystische Degeneration infolge Obliteration der Harnkanalchen. 
Die Wand der dilatierten Blase ist haufig hypertrophisch. Die bei dila­
tierter Blase zuweilen vorhandene Durchgangigkeit des sonst obliterierten 
Urachus habe ieh schon erwahnt (S. 157). Die Ausdehnung der Blase setzt 
zuweilen schon so friihzeitig ein, da13 es selbst schon bei sechsmonatlichen 
Friichten zu ernsten Geburtsstorungen kommen kann. 

Meist sterben die Fruchte infolge der Harnstauung im 7.-8. Monat. Die 
Diagnose diirfte in der Schwangerschaft und im Beginn der Geburt kaum 
mit einiger Sicherheit zu stellen sein. Denn die eventuell vorhandene starke 
Ausdehnung des Leibes findet sich auch bei Hydramnion und allen mog­
lichen Vergro13erungen des kindlichen Korpers (Aszites, Zystenniere, Leber­
geschwiilsten, Hydrokephalus, Meningozelen, Stei13geschwiilsten, fotalen 
Inklusionen usw.). Fast immer wird die Diagnose erst beim Austritt des 
Kindes gestellt werden konnen. Man geht am besten mit halber oder 
ganzer Hand eventuell in Narkose ein, sobald die weitere Geburt stockt. 
Auch jetzt durfte die spezielle Diagnose nicht immer leicht zu steUen sein, 
da ja einerseits mehrfach bei Blasendilatation Aszites gleichzeitig bestand, 
andererseits die Vergro13erung des Leibes auch dureh andere Anomalien 
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hervorgerufen sein kann. Die vo.n Ho.hl angegebenen feineren diagno.stischen 
HilfsmitteI. zur Differenzierung der hier in Betracht ko.mmenden Ano.malien 
diirften kaum praktisches Interesse beanspruchen konnen. Patho.Io.gische 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes und Uterusruptur scheinen bei dieser 
Anomalie sehr selten vo.rzuko.mmen, wenigstens habe ich in der Literatur 
nur einen derartigen Fall finden konnen (siehe unten). Therapeutisch 
wird man so. verfahren, daB man mir hei den geringeren Dilatatio.nen der 
Blase o.hne Eroffnung derselben vo.rgeht. In diesen Fallen wird man dem 
Vo.rschiag Ho.hIs fo.Igen und versuchen, den vergrOBerten Bauch in die 
geraumige KreuzbeinaushOhlung zu bringen. In anderen Fallen gelang die 
Entwicklung des Kindes, nachdem man den gleichzeitig vo.rhandenen 
Aszites durch Punktio.n entleerte. In allen Fallen erheblicher Blasendila­
tatio.n ist man jedo.ch gezwungen, die Blase zu punktieren (Tro.ikar, Per­
fo.rato.rium, Schere usw.). Es empfiehlt sich, immer erst einen Versuch 
mit der Punktio.n zu machen, da es ja nicht ausgeschlo.ssen ist, derartige 
Kinder nach der Punktio.n am Leben zu erhalten. In ganz vereinzelten 
Fallen wurde die Eroffnung der Blase dadurch vermieden, daB sich der 
Urachus wieder offnete und zur Bildung einer Nabel-Urachusfistel fiihrte. 
Oder aber es kam zu einer Perfo.ratio.n des Blaseninhaltes in das Rektum 
o.der durch die Bauchdecken nach auBen. Bei VerschiuB des peripheren 
Teils der Urethra kann es auch zum Platzen der Urethra und infoigedessen 
zur Hypo.- o.der Epispadie ko.mmen (siehe das betr. Kapitel). Kann man 
bei Ko.pflagen die Blase resp. das Abdo.men nicht erreichen, so. wird man 
gezwungen sein, vo.m Tho.rax aus vo.rzugehen, indem man diesen zuerst 
erofi'net, dann das Zwerchfall perfo.riert und dann erst die Blase erofi'net. 
In einem vo.n Kleinhans zitierten Fall (S. 1675) kam es bei den vergeb­
lichen Extraktio.nsversuchen zur Uterusruptur mit tOdlichem Ausgang (Fall 
Stevens, Dilatatio.n der Blase, des Uterus und der Tuben). 

In ganz vereinzeiten Fallen kam es info.Ige iso.Herter Ureterdilatatio.n 
zu einem Geburtshindernis. Derartige FaIle sind vo.n Ahlfeld, Gervis, 
Freund, Mo.rris, Mageuau u. a. beschrieben wo.rden. Teils waren hierbei 
die Ureteren allein zu zystischen Tumo.ren umgewandeIt, teils war die Blase 
mit beteiIigt (siehe Kleinhans, S. 1673). 

An dieser Stelle mag auch der bekannte, vo.n Olshausen mitgeteilte, 
als Unikum dastehende Fall erwahnt werden. Es bestand in dem FaIle 
eine Blasendilatatio.n, Erweiterung der Uterushohle und ganz eno.rme Aus­
dehnung des Dickdarmes. Der Uterus stand durch je einen beso.nderen 
Gang mit Blase und Rektum in Verbindung. Info.Ige Harnaustrittes aus 
den Tuben war es zu einer fotalen chro.nischen Perito.nitis geko.mmen. 
Olshausen eroffnete nach Geburt des Ko.pfes den Rumpf o.hne Erfolg 
mit dem scherenformigen Perfo.rato.rium. Es wurde deshalb der :S:o.pf ab­
getrennt und die Entbindung durch Wendung auf die FiiBe und Extraktio.n 
leicht beendet. 
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Harnrohre. 
Siehe auch die MiBbildungen der Blase. 
Dber Epispadie und Hypospadie siehe S. 169. 
Wie bereits bei den angeborenen Dilatationen der Harnblase erwahnt, 

kommen im Bereich der Harnrohre kongenitale Verengerungen, Oblite­
rationen und Defekte vor. Auch vollstandiger Mangel der Urethra wird 
bei beiden Geschlechtern beobachtet. Haufig fehlt bei Knaben dann auch 
der Penis. Meist besteht auch Kloakenbildung. Die Verengerungen der 
Harnrohre sind partiell oder seltener total. Bei Madchen kann die Blase 
direkt in die Scheide munden. Die Stenosierung der Harnrohre kann 
auch durch Druck von Retentionszysten, durch einenstenosierten und 
durch Mekonium dilatierten Dickdarm, durch hypertrophische Entwicklung 
des Colliculus seminalis u. a. herbeigefiihrt werden. Von den partiellen 
VerschlieBungen bildet der hautige VerschluB der auBeren Harnrohren­
miindung den leichtesten Grad - Atresia membranacea orificii externi. 
In den ganz leicbten Fallen besteht sogar nur eine epitheliale Verklebung. 
In andern Fallen ist die ganze Eichelbarnrohre verschlossen - Imper­
foratio glandis. Am seltensten ist nach Kaufmann der VerschluB des 
Orificium internum der Harnrohre. Es ist bereits weiter oben ausgefiihrt 
worden, daB Defekte, Stenosen usw. der Harnrobre zu derartigen Urin­
stauungen in der Blase fiibren konnen, daB dadurch ein schweres Geburts­
hindernis entsteben kann. 

Verdoppel ungen der Harnrohre sind, soweit mir aus der Literatur 
bekannt, niemals einwandsfrei beobachtet worden. Doch sind sowohl 
mehrfache Offnungen der Harnrobre als aucb blind endigende Gange in 
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der Eichel neben der Urethra Mufiger beschrieben worden (vgl. Till­
manns 2, S. 307). 

Die angeborenen Penisfisteln sind im Gegensatz zu den gleich zu 
erwahnenden Harnrohrendivertikeln blind endigende Einstiilpungen von 
auBen, die mit den Cowperschen Driisen, den Ductus ejaculatorii, der 
Prostata, aber nicht mit der Harnrohre in Zusammenhang stehen. 

Am meisten Bedeutung haben fiir den Praktiker die oben erwahnten 
Verschliisse der Harnrohre. Es ist deshalb sehr wichtig, Harnverschliisse 
mogIichst bald nach der Geburt zu erkennen, da die damit behafteten 
Kinder sonst verloren sind. Die Diagnose des auBeren Harnrohren­
verschlusses ist leicht. Tiefere Verschliisse konnen erst allmahlich aus 
dem Ausbleiben des UrillS (Trockenbleiben der Windeln), ev. auch an 
der allmahlich zunehmenden Auftreibung des Leibes erkannt werden. Die 
Therapie gelingt am leichtesten beim epithelialen oder membranosen Ver­
schluB des orificium externum. Derselbe laBt sich hier meist leicht mit 
dem Sondenknopf losen. Eventuell schneidet man mit einem spitzen Messer 
die verschlieBende Membran ein. Auch tiefer gelegene Verschliisse kann man 
durch Katheterisation mit einem feinen Katheter fast immer beseitigen, 
da sie, wie Ahlfeld hervorhebt, bei sonst lebensfahigen, wohlgebildeten 
Friichten meist nur in einer Verklebung bestehen. Bei Imperforationen 
der Glans penis solI man nach Voillemier von der Spitze der Eichel nach 
dem mutmaBlichen vorderen Ende der Harnrohre einen feinen Troikart 
oder eine Hohlnadel durchstoBen und den so geschaffenen Kanal durch 
Einlegen einer Metallrohre oder eines Laminariastabchens offen halten 
(vgl. Tillmanns 2, S. 307). Kommt man bei den tieferen Verschliissen 
mit dem erwii.hnten Katheterisieren nicht zum Ziele, handelt es sich also 
urn ausgedehntere Verschliisse, so kann man daran gehen, die Harnrohre 
praparatorisch aufzusuchen. Findet man sie nicht, so kann man von 
hier aus, unter Kontrolle eines in den Mastdarm eingefiihrten Fingers, 
einen Troikart bis in die Blase vorstoBen und dann einen Katheter ein­
legen. Dieses Verfahren ist immerhin nicht ungefahrlich. Man tut des­
halb nach Kaufmann besser, wenn man bei Verschliissen im Bereich 
der pars membranacea urethrae diese yom Damm aus freilegt. Biedert 
operierte solche Falle wiederholt derart, daB er die Blase mittelst Sectio 
alta offnete und dann die Harnrohre von innen aufsuchte. 1st bei diesen 
Verschliissen die Harnverhaltung eine hochgradige und ist also schleunige 
Entleerung der Blase geboten, so kann man auch zuerst die Blase durch 
Punktion entleeren. In anderen Fallen ermoglicht der oberhalb der Symphyse 
offen gebliebene oder unter der Harnstauung sich wieder offnende Urachus eine 
intermittierende Harnentleerung. Selbstverstandlich muB unter diesen Um­
standen der Urachus nach Beseitigung des Harnrohrenverschlusses durch 
Anfrischung und Naht wieder geschlossen werden. 

Was die angeborenen Verengerungen der Urethra anbetrifft, so wird wohl 
am haufigsten die Verengerung des orificium externum urethrae beobachtet. 
Die Folge ist mehr oder minder erschwertes Urinlassen. Die Therapie ist ein­
fach: Spaltung nach dem Frenulum hin, Vernahung des Eichelrandes mit der 
Urethralschleimhaut. Die iibrigen, selteneren angeborenen Verengerungen 
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der Harnrohre werden im Bereich der Fossa navicularis, der Pars prosta­
tica in Form von Klappen- und Faltenbildung beobachtet. Die Behand­
lung besteht in der Anwendung von Bougies, Kathetern, Laminariastiften, 
Inzision von auBen zur Beseitigung von Klappenbildungen usw. 

Die angeborenen Erweiterungen, Divertikel der Harnrohre sind recht 
selten. Bokai, de Paoli u. a. haben solche Falle beschrieben. Dabei 
handelt es sich um sackartige Ausbuchtungen hauptsachlich der unteren 
Urethral wand (vgl. Abbildungen in Tillmanns 2, S. 307 und 308). Die 
Ausbuchtungen sind in leerem Zustande schlaff, fUllen sich aber bei der 
Urinentleerung mit Harn und konnen selbst HiihnereigroBe erreichen. 
Der Katheter kann beim Sondieren in ihnen stehen bleiben, aber auch 
voriibergleiten. Infolge der Urinstagnation kann es zu katarrhalischen 
Prozessen und Eiterungen kommen, wodurch der Exitus bedingt werden 
kann. Die Ursache dieser Divertikel ist nach Ka ufmann in einer fotalen 
Harnstauung zu suchen, wie sie durch membran6se Verschliisse, die ev. 
gesprengt werden k6nnen, Verengerungen, Faltenbildungen usw. entstehen 
kann. Die Therapie besteht in der Exstirpation des Divertikels und 
Wiederherstellung normaler Harnrohrenverhaltnisse. Eventuelle Faltenbil­
dungen usw. werden gleichzeitig entfernt. In die Harnr6hre kommt am 
SchluB der Operation ein Dauerkatheter. 

Literatur. 
V gl. auch die Literatur bei den MiBbildungen der Blase. 

Kaufmann, Spez. Pathologie. - Ziegler, Allgemeine pathologische Anatomie. 
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Die Mi.Bbildungen und kongenitalen Erkrankungen der 
Geschlechtsorgane einschlie.Blich der Brustdriisen. 

MiBbildungen der mannlichen Geschlechtsorgane. 
Zum Verstandnis dieses und des folgenden Kapitels sind einige kurze 

Bemerkungen iiber die Entwicklung des Urogenitalapparates durch­
aus erforderlich. Die Keimdriise, die bekanntlich aus dem Keimepithel 
abstammt, bildet sich entweder zum Hoden oder Eierstock aus. Beim 
Mann erhalt ferner der Wolffsche Gang eine besondere Ausbildung, wahrend 
der Miillersche Gang sich zuriickbildet, beim Weib der Miillersche Gang, 
wahrend der Wolffsche Gang sich zuriickbildet. Die Entwicklung der 
mannlichen Geschlechtsorgane stellt sich dabei folgendermaBen dar: Die 
Keimdriisen werden zum Hoden. Der vordere, kopfwarts gelegene Ab­
schnitt der Urnieren bildet sich zum Kopf des Nebenhodens um, der 
W olffsche Gang wird zum Vas deferens des Hodens. Sein Anfangsteil 
bildet den Schwanz des Nebenhodens. Aus dem hinteren Abschnitt der 
Urniere entstehen die Vasa aberrantia epididymidis, das Giraldessche Organ 
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(Paradidymis). Aus dem sich beim Manne, wie erwahnt, stark zuriick­
bildenden Miillerschen Gang entsteht die Hydatide des Nebenhodens. Seine 
Einmiindungsstelle in den Sinus urogenitalis bleibt als Uterus masculinus 
oder Sinus prostaticus der Harnrohre erhalten. Die Samenblasen sind ein­
fache Ausstiilpungen der hinteren Wand des Vas deferens, das von hier 
ab nach abwarts als Ductus ejaculatorius bezeichnet wird. Die Prostata 
besteht aus glatter Muskulatur und Driisen. Diese sind Ausstiilpungen der 
Urethralschleimhaut, jene stammt vom Mesenchym. 

Die Hoden, die urspriinglich an der hinteren Bauchwand liegen, ge­
langen beim weiteren Wachstum des Embryo infolge Zug durch das Guber­
naculum Hunteri (Leistenband) allmahlich in die Leistengegend. Dann 
bildet sich eine Ausstiilpung des Peritoneum, der Processus vaginalis, 
welcher in eine Hautfalte in der Gegend der auBeren Genitalien, den 
spateren Hodensack, hineinwachst. Hier hinein wandert der Hoden mit 
dem Vas deferens. 

Die Entwicklung der weiblichen Geschlechtsorgane vollzieht sich 
folgendermaBen: Die Keimdriise wird zum Eierstock. Der vordere Ab­
schnitt des Miillerschen Ganges wird zur Tube, die unteren Abschnitte 
beider Miillerschen Gange lagern sich dicht nebeneinander. Beide ver­
schmelzen schlieBlich zu einem Rohr, aus dessen oberem Abschnitt der 
Uterus, aus dessen unterem Teil die Vagina entsteht. Aus dem oberen Teil 
der Urniere entsteht beim Weibe das Epoophoron (Parovarium), aus dem 
unteren das Paroophoron. Der W olffsche Gang bildet sich fast ganz zuriick. 

Zuweilen findet man Rudimente seines unteren Abschnittes neben 
der Cervix uteri. Aus dem Leistenband wird das Ligamentum rotundum 
uteri. Auch beim Weibe findet ein ahnlicher Descensus wie beim Hoden 
des mannlichen Fotus statt. Doch steigt das Ovarium nur in das kleine 
Becken herab und gelangt nicht in die Leistengegend. 

Es eriibrigt nun noch eine kurzc Schilderung der Entwicklung der 
auBeren Geschlechtsorgane. Urspriinglich miindet das Rektum gemeinsam 
mit der Allantois (Sinus urogenitalis) nach auBen in die sog. Kloake. Spater 
entsteht eine Scheidewand zwischen beiden und dadurch eine Sonderung 
beider. Die Scheidewand wachst zum Damme aus. Die auBeren Geschlechts­
organe bilden sich um die Miindung des Sinus urogenitalis herum, und 
zwar aus folgenden Anlagen: 

1. Dem Geschlechtswulst, das ist cin die Miindung des Sinus uro­
genitalis ringartig umgebender Hautwulst. 

2. Dem GeschlechtshOcker, das ist eine vorspringende Stelle der Haut 
am vorderen Teil des Geschlechtswulstes. 

3. Der Geschlechtsrinne, das ist eine rinnenartige Fortsetzung des 
Sinus urogenitalis auf die hintere (untere) Flache des Geschlechtsh6ckers. 

4. Den Geschlechtsfalten, welche die freien Rander der beschriebenen 
Rinne begrenzen. 

Die Entwicklung der auBeren weiblichen Genitalien geschieht dar­
aus folgendermaBen: Der Geschlechtswulst wird zu den groBen Labien, 
der Geschlechtsh6cker zur Clitoris, die Geschlechtsrinne zurn Vestibulum 
vaginae, die Geschlechtsfalten zu den kleinen Schamlippen. 
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Beim mannlichen Geschlecht gehen groBere Veranderungen VOl' sich. Del' 
Geschlechtswulst wird sehr groB und bildet den Hodensack, in den sich, wie 
oben erwahnt, del' Hoden von del' Bauchhohle her einsenkt. Del' Geschlechts­
hocker wachst erhebIich in die Lange und wird zum Penis. Ebenso 
wachst auch die an del' Unterflache des Geschlechtshockers gelegene Rinne 
in die Lange, und die freien Randel' derselben, die erwahnten Geschlechts­
falten, verwachsen spateI' miteinander und schIieBen die Rinne zu einem 
an del' Unterflache des Penis verlaufenden Kanal, del' Urethra (Michaelis, 
Hertwig). 

MiB bildungen del' a uBeren Geni talien. V oIls tandiger Mangel 
del' auBeren Genitalien findet sich fast ausschlieBlich bei del' sog. 
SirenenmiBbildung odeI' bei anderen schweren MiBbildungen des gesamten 
Korpers, bei Blasenspalte, Kloakenbildung. Fast immer sind dabei gleich­
zeitig die inneren Genitalien miBbildet. Totaler Mangel des Penis 
(Aplasia penis) und kiimmerliche Entwicklung desselben (Hypoplasia penis) 
sind ebenfalls selten. Totaler Mangel findet sich immer nul' gleichzeitig 
mit anderen schweren MiBbildungen del' auJ3eren Genitalien. In ganz 
vereinzelten Fallen waren dabei die Hoden erhalten. In anderen Fallen 
fehlt del' Penis nul' scheinbar, indem er unter del' Haut des Skrotums 
steckte. Die mangelhafte Entwicklung des Penis ist meist mit Hypospadie 
und Epispadie (vgl. weiter unten) verbunden. 

Noch seltener ist die Verdoppelung des Penis-Diphallus. Meist 
besteht dabei eine unvoIIkommene Verdoppelung des unteren Korperendes, 
Z. B. drei untere Extremitaten. Tillmanns sah allerdings einen Fall von 
vollstandiger Verdoppelung des Penis bei einem sonst ganz normalen Kinde. 

Angeborene Hypertl'ophie des Penis ist mehrfach beobachtet. 
Dabei sind auch die auBeren Geschlechtsteile auffallend entwickelt. Meist 
kommt es dabei zur Friihreife. 

Die angeborene Verengerung del' Vorhaut, Phimosis, ist relativ 
haufig. Dabei ist die Vorhaut, besonders das innere Blatt derselben, 
so eng, daB das Praputium nicht iiber die Eichel zuriickgezogen werden 
kann. Auch kann das Praputium riisselartig verlangel't und hypo­
trophisch sein (hypertrophische Phimose). Wie Leser mit Recht betont, 
findet sich bei fast allen mannlichen Neugeborenen schon physiologisch 
eine abnorme Enge des Pl'aputiums, erst spateI' dehnt sich das Praputium 
derartig aus, daB es iiber die Eichel zuriickgezogen werden kann. Haufig 
werden bei Phimosis epitheliale Verklebungen zwischen Praputium und 
Eichel beobachtet. In den epithelialen Massen findet man nicht selten 
Epithelperlen. Wie B6kai nachgewiesen hat, ist diese epitheIiale Verklebung 
beim Neugeborenen physiologisch. Die vollige Trennung von Eichel und 
Praputium vollzieht sich unter normalen Verhaltnissen erst in den ersten 
Lebensjahren, wie Fischl annimmt, durch Smegmabildung. 1st das Pra­
putium zu eng, so daB die Eichel nicht hindurchtreten kann, dann bleiben 
diese Verklebungen auch spateI' bestehen. Als hochsten Grad del' Phimosis 
findet man bei N eugeborenen eine vollstandige Atresie des Orificium 
praeputii infolge fOtaler Entziindung. Dann kann del' Urin nicht entleert 
werden und das Praputium wird durch den Urin zu einer durchscheinen-
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den groBen Blase ausgedehnt. Haufiger ist die Offnung des Praputium 
nur sehr verengt, enger als das orificium urethrae, so daB also der Urin 
schneller in den Praputialsack hereinflieBt als abflieBt. Auch hierbei 
kommt es naturgemiiB zu einer blasenformigen Ausdehnung des Praputium. 
In den meisten Fallen von Phimose ist die Verengerung des Praputium 
weniger ausgesprochen. Die :Folgezustande dieser Anomalie sind Balanitis, 
in schweren Fallen mit Ulzerationen, Retentio urinae durch entziindliche 
Prozesse, Enuresis nocturna, Veranlassung zur Onanie, Unmoglichkeit des 
Koitus, erleichterte syphilitische und gonorrhoische Infektion, Praputialsteine 
(entstanden aus dem Smegma), Karzinom, Epilepsie, Hydrozele, Leisten­
und Nabelbriiche durch das starke Pressen, t6dliche Uramie infolge Harn­
verhaltung. Baginsky hat ferner einen Fall von todlicher Pyamie nach 
einem ausgebreiteten Ekzem bei Phimosis beschrieben. Unter diesen Um­
standen ist, besonders da auch schon bei Sauglingen schwere Storungen 
auftreten konnen, die Beseitigung des Leidens durchaus geboten. Prinzi­
pieJl muB bei neugeborenen Knaben das Praputium auf diese Anomalie 
hin untersucht werden. Zuweilen kommt man damit aus, daB man bei 
mehr oder weniger ausgedehnten epithelialen Verklebungen von Praputium 
und Eichel diese mit der Sonde beseitigt. Sonst muB das Praputium in 
der obersten Mittellinie langs inzidiert oder aber andere Operationen zur 
Beseitigigung des Leidens vorgenommen werden (siehe chirurgische Lehr­
biicher). 

Auch die Paraphimosis kommt in seltenen Fallen angeboren vor. 
Es handelt sich dabei urn eine Entwicklungshemmung des Praputiums, 
indem dasselbe nicht hinter der Eichel vorwaahst, wie gew6hnlich, sondern 
nur als ein mit dieser verwachsenes Rudiment sich zeigt. (Biedert­
:Fischl, S.649). Zuweilen ist gleichzeitig Hypospadie vorhanden. Die An­
gabe Ammons, daB die angeborene Paraphimose ein Folgezustand der 
jiidischen Beschneidung sei, halt Fischl nicht fUr zutreffend. Einen der­
artigen Fall von kongenitaler Paraphimose mit Eichelhypospadie haben wir 
kiirzlich in der Gottinger Frauenklinik beobachtet. Das Kind war im 
iibrigen wohlgebildet. Das Orificium urethrae externum war bis auf zwei 
ganz feine Offnungen verschlossen. 

Die haufigsten MiBbildungen dcr Harnrohre sind die Epispadie und 
die Hypospadie. Unter Epispadie oder Fissura urethrae superior 
versteht man eine HemmungsmiBbildung der Harnrohre resp. des Penis, 
bei welcher die Riickenflache des Penis und damit auch die obere Wand 
der Harnrohre mehr oder minder gespalten ist; die Harnrohre stellt also 
eine offene Rinne dar. Man unterscheidet eine leichte und eine schwere 
Form dieser MiBbildung. Bei der erst en Form erstreckt sich die Epispadie 
nur auf die Eichel (Eichelepispadie). Die Harnrohrenmiindung liegt hinter 
der Glans. Bei der schweren Form betrifft die Spaltbildung den ganzen 
Penis. Oft besteht dabei gleichzeitig Ektopia vesicae (vgl. S. 158). Die 
Storungen infolge der Epispadie sind sehr unangenehm. Infolge der steten 
Benassung durch die haufig gleichzeitig vorhandene mangelhafte SchluB­
fahigkeit des Sphincters kommt es zu ausgebreiteten Exkoriationen und 
dauernden Ulzerationen. Bei der seltenen Eichelepispadie fehlt die 
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lnkontinenz. Die Erektionsfiihigkeit des Penis ist zwar vorhanden, doch 
ist gewohnlich nur bei der Eichelepispadie die Zeugungsfahigkeit er­
halten, wahrend bei totaler Epispadie des Penis das Sperm a meist iiber­
haupt nicht in die Vagina gelangt. Die Therapie besteht in plastischem 
Verschlu13 der offenen Rinne. lch verweise dariiber auf die chirurgi­
schen Lehrbiicher. 

Haufiger noch ist die Hypospadie oder Fissura urethrae in­
feri or, bei welcher der Boden der Harnr6hre in gr613erer oder ge­
ringerer Ausdehnung fehlt; die Harnr6hre bildet dabei eine nach unten 
offene Rinne. Die Miindung der Urethra befindet sich nicht an der 
Spitze, sondern an der Unterseite des Penis, bei h6heren Graden sogar 
an der Wurzel des Penis oder hinter dem Skrotum am Damm (Hypospadia 
perineo-scrotalis). Auch hier unterscheidet man, je nach der Schwere der 
Hemmungsmi13bildung, eine Eichelhypospadie, die Penishypospadie und die 
erwahnte Hypospadia perinealis. Bei den schwereren Formen ist der Penis 
meist kleiner als normal und im erigierten Zustande nach unten oder nach 
der Seite gerichtet. Zuweilen besteht eine Verwachsung zwischen Skrotum 
und Penis, besonders bei der Eichelhypospadie. Bei der ausgepragteren 
dritten Form ist das Skrotum durch eine Furche in zwei v6llig getrennte 
Half ten geteilt, die Urethral6ffnung liegt am Damm, etwa 4-5 em vom 
Anus entfernt. Ganz besonders ist hierbei der Penis rudimentar ent­
wickelt, nach unten konkav gekriimmt und fixiert. Hierbei kommt es 
sehr leicht zum Erreur de sexe. Die Geschlechtsbestimmung ist deshalb 
oft so schwierig, weil bei derartig mi13bildeten Individuen auch der De­
scensus teHticulorum meist ausbleibt. Dann werden die beiden leeren 
Skrotalhiilften sehr leicht fiir die gro13en Schamlippen gehalten. Eine der­
artig ausgesprochene Hypospadie wird als Pseudohermaphroditismus mas­
culinus externus (Scheinweiblichkeit) bezeichnet. Die damit behafteten 
Personen werden haufig als Madchen erzogen und heiraten auch als solche. 
Der Geschlechtsirrtum stellt sich meist erst dann heraus, wenn die mann­
lichen Eigenheiten und Charaktere sich geltend machen (Geschlechtstrieb, 
Bartwuchs, mannlicher Habitus und Stimmel. In manchen Fallen tritt 
der lrrtum erst in der Ehe zutage, in seltenen Fallen schliel3lich iiber­
haupt nicht. Die Funktionsstorung bei der Hypospadie ist ahnlich wie 
bei der Epispadie. Es kommt meist zu ausgebreiteten Ekzemen und 
Ulzerationen am Penis und seiner Umgebung. Zuweilen ist dabei die 
Offnung der Harnr6hre so eng, da13 dadurch St6rungen ausgelOst werden. 
Die Ausiibung des Koitus ist bei starker Verkiimmerung des Penis un­
m6glich, sonst gilt vice versa hier dasselbe fiir die Zeugungsfahigkeit, wie 
bei der Epispadie bereits erwahnt. Auch hier kann die Behandlung in 
der Regel nur eine operative, plastische Hein. 

In der hiesigen Frauenklinik wurden unter 4200 Geburten nur zwei 
FaIle mannlicher Penishypospadie beobachtet. Beide Male handelte es 
sich urn Mehrgebarende, die sonst stets normale Kinder geboren hatten. 
In der Anamnese war irgend ein atiologischer Faktor nicht zu eruieren. 
Die Kinder waren kraftig entwickelt und gediehen gut. (Siehe auch die 
Mi13bildungen der Harnr6hre.) 
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MiBbildungen des Rodens. 
Anorchie, Aplasia testis, nennt man die seltene MiBbildung, wo 

beide Roden fehlen. Bei derartigen Person en findet man kindlichen 
Rabitus, besonders faUt die abnorme Kleinheit des Kehlkopfes auf. Bei 
anscheinender Anorchie wird man jedoch immer daran denken mussen, 
daB ein doppelseitiger abdominaler Kryptorchismus vorliegt. Bei Mon­
orchie ist nur ein Roden vorhanden. Derselbe ist meist kompensatorisch 
hypertrophiert. Auch hier ist an ausgebliebenem Deszensus des vermiBten 
Rodens zu denken. Mikrorchie, Rypoplasia testis, ist die ein- oder 
doppelseitige mangelhafte Ausbildung der Roden. Sehr selten ist die 
Verdoppelung der Roden (Ahl£eld, S.126). Ebenso ist der teilweise 
oder vollstandige Defekt des Nebenhodens bei ausgebildetem Roden. 
Raufiger ist jene MiBbildung, die man Kryptorchismus oder Retentio 
testis bezeichnet. Wie bereits erwahnt, steig en die Roden, die ursprung­
lich in der Bauchhohle liegen, wahrend des FotaUebens in das Skrotum 
herab. Dieser Deszensus ist etwa im 8. Fotalmonat vollendet. Zuweilen 
tritt dieser Deszensus erst in den ersten Lebensjahren ein. Ais Descensus 
testiculi serotinus bezeichnet man das nachtragliche und meist nicht voll­
standige Herabsteigen der Roden im Beginn der Pubertat. Bei der 
Retentio testis bleibt der eine oder auch beide Roden (Monorchismus, 
Kryptorchismus) irgendwo auf seiner Wanderung stecken, in der Bauch­
hohle, Retentio testis abdominalis, Bauchhoden, im oder dicht vor dem 
Leistenkanal, Retentio testis inguinalis, Leistenhoden. 

Etwas ganz anderes ist die Ektopia testis, Aberratio, Dystopia 
testis. Hierbei verlaBt der Roden auf seiner Wanderung den oben er­
wahnten Weg ganz und lagert sich an anderen Stellen, z. B. in der Gegend 
des Dammes, Ektopia testis perinealis, in der Schenkelbeuge, Ektopia 
testis cruralis, oder zwischen Skrotum und Oberschenkel, Ektopia testis 
scroto-femoralis usw. Naturlich geht der Ektopia testis stets eine Retentio 
testis voraus. Bei der Dystopia transversa liegen beide Hoden auf 
einer Seite des Skrotums. Wenn beide Roden in der Bauchhohle liegen 
bleiben, kann es, aHerdings nur sehr selten, zu einer Verwachsung beider 
Roden, Synorchidie kommen. 

Die Retentio testis hat insofern geburt!lhil£liches Interesse, als bei 
doppelseitiger Affektion und SteiBlage sehr leicht Irrtumer in bezug 
auf die Geschlechtsbestimmung unter der Geburt auftreten konnen. 
Bekanntlich gelingt die Geschlechts bestimmung unter der Geburt bei 
SteiBlagen einigermaBen sicher nur bei mannlichen Foten. Die retinierten 
Roden konnen spater atrophieren, besonders aber AnlaS geben zu ent­
zundlichen Prozessen und in erster Linie zu malignen Entartungen. 
Ferner kommt es dabei verhaltnismaBig oft zu Rernienbildung. Die 
Ursachen dieser MiBbildung sind verschieden: abnorme Bildung der 
Geschlechtsorgane, Verwachsungen des Rodens mit den Darmen, Enge des 
Leistenkanals; es kann ferner der Zugang zum Leistenkanal z. B. durch 
eine verlagerte Niere behindert sein (Kaufmann, S.875). 

Aus den obigen Ausfiihrungen ergibt sich, daB aHe Kinder mit der­
artigen MiBbildungen in Beobachtung bleiben mussen. Die Beseitigung 
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des Leidens geschieht durch Massage, passende Bandagen, oder durch 
die Operation. Die Therapie bei der obenerwahnten Ektopia testis deckt 
sich mit derjenigen bei Retentio testis. 

Inversio testis ist die Drehung des Hodens um seine vertikale, 
haufiger um seine horizontale Achse. Meist kommt dabei der Nebenhoden 
nach vorn. 

Hydrocele testis, Wasserbruch, kommt nicht selten angeboren 
vor. Die Erkrankung ist meist einseitig, gewohnlich rechts, seltener 
doppelseitig. Dabei kann der Processus vaginalis in seinem ganzen Ver­
lauf oder aber nur im Bereich des Samenstranges offen bleiben. Ersteres 
bezeichnet man als Hydrocele processus vaginalis, oder auch als Hydrocele 
congenita communicans, letzteres als Hydrocele funiculi spermatici. Der­
artige Hydrozelen konnen unter der Geburt zu diagnostischen Irrtiimern 
AniaB geben. Da sich die kongenitale Hydrokele spontan zuriickbilden 
kann, so wird man sich vorlaufig exspektativ verhalten. Beim Ausbleiben 
der spontanen Riickbildung kommt die Punktion der Hydrozele, mit oder 
ohne nachfolgender Injektion von Jodtinktur, Alkohol usw., und ev. die 
Operation in Frage. lch verweise dariiber auf die chirurgischen Lehr­
biicher. 

Demelin und Cathala haben ferner einen Fall von angeborener 
Hamatozele der Hoden beobachtet. Es fanden sich bei einem in 
Kopflage geborenen Kinde Blutungen in die beiderseitige Hodensubstanz. 
Die Mutter hatte Albuminurie. Sonst war irgend ein ursachliches Moment 
nicht vorhanden. 

SchlieBlich kommen am Hoden, allerdings sehr selten, angeborene 
Geschwiilste vor. Mikroskopisch stellen sich diese als Hodenteratome 
dar, Geschwiilste, die sich also aus den verschiedensten Geweben zu­
sammensetzen und welche je nach ihrem Bau als Chondrosarkome, Adeno­
kystome, Adenomyosarkome, Zystosarkome, Zystokarzinome usw. bezeichnet 
werden. Es sind derartige Tumoren bis zu KindskopfgroBe beobachtet 
worden. Ziegler gibt in seinem Lehrbuch der allgemeinen Pathologie 
(S. 519) eine sehr gute Abbildung eines kongenitalen Adenokystoms (Tera­
toms) des Hodens mit Pigmentierung und Knorpelbildung. 

Angeborene Formfehler der Prostata sind sehr selten. Bei mangel­
hafter Entwicklung der Hoden kann auch die Prostata mangelhaft ent­
wickelt sein. Ebenso bei Epispadie mit Blasenspalten. Volliger Mangel 
der Prostata kommt nur bei hochgradiger MiBbildung des Urogenital­
apparates vor. Aberrierte kleine prostatische Driisen kommen in der 
Nahe der Blase vor. Mehrfach sind angeborene Retentionszysten durch 
VerschluB des Sinus prostaticus beschi-ieben worden. Auch sonst sind 
Zysten im Bereich der Prostata infolge von Entwicklungsstorungen be­
schrieben worden (aus Resten des Wolffschen und Miillerschen Ganges, 
Dermoidzysten) . 

Auch an den Samenblasen sind MiBbildungen sehr selten. Mangel 
der Samenblasen, Fehlen des Ductus ejaculatorius, Verschmelzung det 
Samenblasen und des Ductus ejaculatorius zu einem unpaaren Gebilde, 
sind wohl alle Anomalien, die hier beschrieben sind. 
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Die geburtshilflichen Verletzungen im Bereich der malmlichell 
Genitaliell sind nicht allzu haufig. Mehrfach wurde bei Beckenendlagen 
das geschwollene, odematose Skrotum fiir die Fruchtblase gehalten und 
infolge dieses Irrtums bei "Sprengungsversuchen" schwer verletzt. Die 
auBeren Genitalien sind ferner mehrfach bei operativen MaBnahmen zur 
Beendigung der Geburt verletzt worden, in erster Linie bei Anwendung 
des stumpfen, sog. SteiBhakens. Durch den Druck seiner Spitze konnen 
Penis und Hoden stark gequetscht werden (Stumpf). Weniger schwere 
Verletzungen kommen bei rohen und ungeschickten Untersuchungen vor. 

MiJlbildungen der weiblichen Genitalien. 
Atresia vulvae, angeborener VerschluB der Vulva. Meist handelt 

es sich urn eine sog. zellige Atresie der Schamspalte, indem die kleinen 
Labien ganz oder teilweise miteinander epithelial verklebt sind, so daB 
das Vestibulum vaginae fehIt. Auch die groBen Schamlippen konnen an 
der Verklebung beteiligt sein. Die Verwachsung kann zur Erschwerung 
der Urinsekretion, ja zu volliger Harnverhaltung fiihren. Nach Zweifel 
handelt es sich bei dieser Verklebung urn eine mangelhafte Verhornung 
der oberflachlichen Epithelschichten. In anderen Fallen bestand eine feste 
Verwachsung der Schamlippen. Die Diagnose wird gewohnlich bald nach 
der Geburt infolge der Urinbeschwerden gestellt werden ki:innen. Die Be­
seitigung erfolgt bei der epithelialen Verklebung leicht mit der Sonde, bei 
der festeren Verwachsung mit dem Messer. Das erneute Zusammenwachsen 
wird durch Einlagen von ,Todoformgaze in die Scheide oder aber durch 
entsprechende Nahte verhindert. 

Atresia hymenalis. Hierbei findet sich an Stelle des durchlocherten 
Hymens eine derbe undurchbrochene Membran, die das AbflieBen der 
Sekrete verhindert und infolgedessen in der Pubertat zu Stauungen des 
menstruellen Blutes in der Scheide, dem Uterus und den Tuben fiihren muB 
(Hiimatokolpos, Hamatometra, Hamatosalpinx). Finden sich in einer der­
artig derben Membran einige kleine Offnungen, so kann zwar das men­
struelle Blut abflieBen, aber es kommt bei eintretenden Schwangerschaften -
und die sind dabei mehrfach beobachtet, da ja bekanntlich Schwangerschaft 
ohne immissio penis eintreten kann - zur Geburtsstorung, indem diese 
Membran dem austretenden kindlichen Kopf einen Widerstand bietet. Die 
Therapie besteht in Spaltung resp. Exzision dieser Membran. 

Die Atresia ani vaginalis ist bereits oben bei der Atresia ani er­
wahnt worden. 

Die iibrigen MiBbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane 
sind an der Hand der Entwicklungsgeschichte (siehe Einleitung dieses 
Kapitels) leicht zu verstehen. Ich folge hier der Einteilung, wie sie 
Kaufmann in seinem Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 
gegeben hat (S. 871-875). Danach handelt es sich urn drei groBe 
Gruppen. 

1. Es besteht eine unvollstandige Aneinanderlagerung oder unvoll­
kommene Verschmelzung von TeHen, welche vereinigt sein sollten. Die 
Folgp ist Verdoppelung, Duplizitat der Organe. Hierher gehi:irt: 
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1. der Uterus didelphys oder Uterus duplex separatus. Dabei 
besteht innerlich und auJ3erlich eine voIlkommene Verdoppelung von Uterus 
und Scheide. Haufig bestehen dabei gleichzeitig andere MiJ3bildungen 
(Kloakenbildung, BauchblasenspaIte u. a.). 

2. Uterus bicornis duplex. Der Uterus ist vollkommen doppelt. 
Die beiderseitigen Gebarmutterkorper divergieren keulenformig. Dagegen 
liegen die doppeIten HalsteiIe der Gebarmutter eng aneinander. Die Scheide 
ist einfach oder doppelt. 

3. "Cterus bicornis llnicollis. Ahnliche Verhaltnisse wie bei 2. 
Doch sind Cervix und Vagina einfach. 

4. Uterus arcuatus. Als einzige Andeutung der Bikornitat besteht 
am Fundus eine leichte Einziehung. 

Zu dieser Gruppe gehoren ferner die MiJ3bildungen, die durch mangelhafte 
Verschmelzung der Mullerschen Gange entstanden sind, d. h. auJ3erlich ver­
einigen sich die Gange, aber sie verschmelzen nicht zu einem Kanal. Man hat 
also auJ3erlich einen Uterus vor sich, derselbe ist aber durch die persistierende 
Scheid en wand in zwei Hohlen getrennt, eben so die Scheide. Hierher gehort 
in erster Linie der Uterus bilocularis cum vagina septa oder Uterus 
septus duplex. Hier kommen ferner aIle moglichen Abstufungen vor. 
Der Uterus ist doppelt, aber die Scheide einfach, oder die Scheidenwand 
des Uterus ist nur unvollkommen - Uterus septus unicollis und Uterus 
subseptus. Derartige rudimentare Septen konnen auch nur in der Scheide 
vorkommen. 

2. Bei dieser Gruppe handelt es sich urn eine Aplasie (voIlstandigen 
}Iangel) oder Hypoplasie (rudimentare Bildung) von Tuben, Uterus, Scheide 
und Ovarien. Was die Aplasie anbetrifft, so konnen die Mullerschen Gange 
vollkommen verkummert sein, oder aber die Verkummerung ist nur stuck­
weise, aber symmetrisch auf beiden Seiten vor sich gegangen. Ferner kann 
nur der eine }IiiIlersche Gang verkummert sein. Bei volIiger Aplasie fehlen 
Tuben, Uterus und Scheide. Die auJ3eren Genitalien munden dann in einen 
ganz kurzen Blindsack. 1st die Aplasie weniger ausgesprochen, so kann 
z. B. der Uterus fehlen oder aber nur ganz rudimentar, stuckweise ent­
wickelt sein, wahrend Scheide, auJ3ere Genitalien, Tuben und Ovarien vor­
handen sind. Als Typus ausgesprochener asymmetrischer Aplasie ist der 
Uterus unicornis anzusprechen, d. h. der eine Mullersche Faden ist ver­
kummert, der andere vollkommen normal entwickelt, nur etwas nach der 
Seite der Tube zu abgewichen. Die Hypoplasien, d. h. die rudimentaren 
Bildungen entstehen dadurch, daJ3 sich die MuIlerschen Gange ganz oder 
teilweise unvollstandig entwickeln. Diese Veranderungen konnen sym­
metrisch und asymmetrisch auftreten und sich auf Uterus, Tuben und 
Scheide erstrecken. So kann z. B. der Uterus in Formeines soliden musku­
losen und bindegewebigen Rudiments entwickelt sein. Entwickelt sich 
nur ein Horn rudimentar, so resultiert daraus der Uterus unicornis mit 
sog. rudimentarem Nebenhorn, das mit der wohlentwickelten Uterus­
hohle fast nie in Verbindung steht. Zwischen beiden befindet sich viel­
mehr fast immer eine bindegewebige solide Brucke. Das Nebenhorn selbst 
kann solide, aber auch, wie in der Mehrzahl der FaIle, hohl sein. 
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Auch Schwangerschaft kann in dem rudimentaren Nebenhorn durch die 
auBere Dberwanderung des Eies, seltener durch auBere Dberwanderung des 
Samens zustande kommen. Fast immer kommt es dabei, wenn nicht vorher 
operativ eingegriffen wurde, zur Ruptur des Fruchtsackes in fruhen Monaten. 
Menstruiert die Schleimhaut des rudimentaren Nebenhorns, so bildet sich all­
mahlich eine Hamatometra. Die Tube der rudimentaren Seite kann normal, 
aber auch zu einem soliden Strang umgewandelt sein. Ebenso kann das Ovarium 
vollkommen normal entwickelt sein, aber auch mehr oder minder ganz fehlen. 

Unter Uterus fotalis versteht man das Verharren der Entwicklung 
des Uterus auf fotaler Stufe. 

3. Die dritte Gruppe umfaBt die Atresien, wie sie am auBeren Mutter­
mund, im Bereich der ganzen Cervix, in der Vagina vorkommen. Die 
zellige Atresie und die Atresia hymenalis sind bereits von mir abgehandelt 
worden. Die Atresien des Uterus und der Scheide fiihren zu Hamatokolpos, 
Hamatometra und Hamatosalpinx. 

Auch Verlagerungen des Uterus sind kongenital beobachtet worden, 
z. B. Retroflexio uteri, Prolaps des Uterus, Verlagerung des 
Cterus in eine Hernie, z. B. Leistenhernie, Hernia uteri inguinalis 
(Birn baum, daselbst Literatur), Schenkelhernie, Hernia uteri cru­
ralis, Nabelhernie usw. Es sind weiter beobachtet Schieflage, Ob­
liquitas uteri, Lateropositio, d. h. extramediane Verlagerung. 

MiBbildungen der Tuben. Volliger Defekt der Tuben wird beim 
Fehlen des Uterus beobachtet. Akzessorische Tubenostien finden sich 
gelegentlich in der Nahe des Fimbrienendes. Nicht selten sind die sog. 
Nebentuben. Sie kommen nach Kaufmann an der Ala vespertilionis, 
am Tubenstamm, am Ligamentum latum und zwischen dessen BJattern 
vor und konnen Fransen, ein offenes abdominales Lumen und Schleimhaut­
falten haben. Sie sind teils gestielt, teils ungestielt. 1m ersteren FaIle 
stehen sie mit dem Lumen der Haupttube nicht in Verbindung. Sehr 
selten ist die Verdoppelung der Tube. Mehrfach sind Tubendivertikel 
beschrieben. Die Nebentuben und die Tubendivertikel konnen AnlaB gebcn 
zur Entstehung einer Tubenschwangerschaft, indem das befruchtete Ei in 
den erwahnten Gebilden liegen bleibt. Ebenso nach W. A. Freund das 
Persistieren der fotalen Tubenschlangelung im extrauterinen Leben. 
Ob die Morgagnischen Hydatiden und andere kleine Zysten, die ge­
stielt entweder von einer Fimbrie oder der Tube selbst oder in der Nahe 
derselben entspringen, als MiBbildungen anzusprechen sind, ist noch nicht 
sicher entschieden (Reste des W olffschen Ganges ~ Lymphangiektasien ~ 
Keimepithelzysten ~ Peritonealzysten? usw.). Sehr selten ist die kongenitale 
vollige Atresie der Tuben. 

MiBbildungen der Ovarien. Die Ovarien konnen, wie bereits er­
wahnt, ein- oder beiderseits fehIen oder aber rudimentar gebildet sein. 
Auch sind FaIle beobachtet worden, wo ein drittes und viertes Ovarium 
bestand. Dabei findet man stets auch uberzahlige Tuben. Ferner sind 
mehr oder weniger weitgehende Abschnurungen am Ovarium beschrieben 
(Ovaria succenturiata, Ovaria lobata, partita usw.). Derartige abgeschnurte 
Ovarien konnen, streng genommen, nicht als uberzahlige Ovarien im eigent-
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lichen Sinne bezeichnet werden. SchlieBlich sind auch funktionierende 
Ovarialkeime, versprengte Keimepithelanlagen in Form von Eiballen odeI' 
Primarfollikeln im Bereich des Ligamentum latum gefunden worden. Von 
derartigen Ovarialkeimen konnen allerlei Geschwulstbildungen, besonders 
Embryome, ihren Ausgang nehmen (Chrobak-Rosthorn, S. 253 fl.). Es 
kann ferner ein oder beide Ovarien in einen Bruchsack hinein kongenital 
verlagert werden, z. B. in einen Leistenbruch, Hernia ovarii inguinalis, in 
eine groBe Schamlippe, Hernia ovarii labialis usw. 

Die MiBbildungen im Bereich der Geschlechtsorgane geben naturgemaB 
nur selten AniaB zu Geburtsstorungen. Bereits von mir erwahnt ist der 
Fall Olshausen (S.163). Hier bestand Erweiterung der Blase, erhebliche 
Ausdehnung des Uterus und des Dickdarmes infolge Harnansammlung. 
Die Blase war mit dem Rektum und dem Uterus durch je einen Kanal 
verbunden. Infolge Urinaustrittes durch die Tuben in die Bauchhohle war 
es zu einer chronischen Peritonitis gekommen. Ferner berichten Gervis 
und Davies iiber Geburtsstorungen durch Auftreibung des Uterus mit 
Fliissigkeit bei VerschluB des Gebarmutterhalses resp. Fehlen desselben resp. 
der Scheide. Rogers hat ferner einen Fall mitgeteilt, wo die in der 
Bauchhohle retinierten und in groBe fibrozystische Tumoren umgewandelten 
Hoden zu einer Geburtserschwerung gefiihrt hatten. 

Auch geburtshilfliche Verletzungen der weiblichen Genitalien sind, 
wenn auch sehr selten, beobachtet worden. Stumpf zitiert mehrere Falle, 
wo es durch rohe Einfiihrung resp. Einbohrung eines Fingers in die Scheide 
zu einer ZerreiBung des Septum recto-vaginale gekommen war. 

Zwitterbildung. 
Ehe ich das Kapitel der MiBbildungen an den Genitalorganen verlasse, 

gehe ich noch kurz auf das besonders auch fiir den Praktiker sehr wich­
tige Kapitel der Zwitterbildung ein. Eine ausgezeichnete neuere Abhand­
lung iiber diese Frage findet sich in der Monographie von Chrobak und 
Rosthorn im Handbuch von Not h nag e I, ferner bei S t um p f im Hand­
buch von v. Winckel. Ebenso verweise ich auf die zahlreichen exakten 
und grundlegenden Arbeiten N euge bauers auf diesem Gebiet. 

Man unterscheidet zwei Gruppen von Zwitterbildung, den Herm­
aphroditismus verus (Androgynie), die echte Zwitterbildung, d. h. bei einem 
Individuum finden sich gleichzeitig Hoden und Eierstock, und den Pseudo­
hermaphroditismus oder Hermaphroditismus spurius, das Scheinzwittertum, 
d. h. doppelgeschlechtliche Entwicklung der iibrigen Sexualorgane bei 
eingeschlechtlicher Bildung der Keimdriisen. 

Am bekanntesten ist die von Klebs 1876 angegebene Einteilung der 
verschiedenen Formen von Zwittertum. Er unterscheidet: 

1. Hermaphroditismus verus (Hoden und Eierstock bei einem 
Individuum). 

a) bilateralis, d. h. auf beiden Seiten Hoden und Eierstock. 
b) unilateralis, d. h. auf einer Seite Hoden und Ovarium, auf der 

anderen Seite nur eine Keimdriise, Hoden oder Ovarium. 
c) lateralis, d. h. auf der einen Seite Hoden, auf der anderen Ovarium. 
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Bekanntlich spielt der Hermaphroditismus mythologisch eine gro13e 
Rolle. Ferner diirfte sein nicht allzuseltenes Vorkommen im niederen 
Tierreich bekannt sein. Auch beim Schwein ist mehrfach wahre Zwitter­
bildung nachgewiesen. Was den Hermaphroditismus beim Menschen an­
betrifft, so gibt es auch heute noch zahlreiche Autoren, die sein Vor­
kommen hier strikt ablehnen. Andere Autol'en lassen dagegen den 
Hermaphroditismus lateralis gelten, wahrend sie den H. bilateralis und 
unilateralis nicht anerkennen. In neuerer Zeit sind jedoch FaIle mit­
geteilt worden, die auf Grund histologischer Untersuchungen als H. verus 
angesprochen wurden (SalEm, Garre·Simon, Pick, vgl. Chrobak und 
Rosthorn, S.35ff., Stumpf, S.654). Diese Autoren fan den bei ihren 
Fallen eine sog. Zwitterdriise, ein Ovitestis, d. h. ein Organ, in dem histo­
logisch Hoden- und Ovarialsubstanz nachgewiesen wurde. 

2. Pseudohermaphroditism us. 
A) P. masculinus (nur Hoden) 
a) internus, mannliche Bildung der au13eren Scham, Persistenz der 

Miillerschen Gange. 
b) externus et internus (completus), weibliche Bildung der au13eren 

Scham, Persistenz der Miillerschen Gange. 
c) externus, weibliche Bildung der auBeren Scham, keine Reste der 

Miillerschen Gange. 
B) P. femininus (nur Ovarium) 
a) internus, weibliche Bildung der au13eren Scham, Per:listenz der 

W olffschen Gange. 
b) externus et internus (completus), mannliche Bildung der au13eren 

Scham, Persistenz der W olffschen Gange. 
c) externus, mannliche Bildung der au13eren Scham, keine Reste del' 

W olffschen Gange. 
Nach den oben gemachten Ausfiihrungen handelt es sich also in den 

meisten Fallen urn Pseudohermaphroditism us, und zwar viel haufiger urn 
den P. masculinus als femininus (Gynandroides). Das Verhaltnis ist 
427: 125. Wie aus dem Schema von Kle bs hervorgeht, zeigt der P. mas­
culinus internus au13er dem Hoden typische au13ere Genitalien, wahrend 
innerlich die Miillerschen Gange mehr oder minder zu Uterus, Tuben 
und Vagina entwickelt sein k6nnen. Der P. masc. ext. et int. (completus) 
weist au13er dem Hoden, den Vasa deferentia und der Prostata weiblichen 
Charakter der au13eren und inneren Genitalien auf, an den letzteren in 
mehr oder weniger ausgebildeter Form. Der P. masc. ext. zeigt au13er 
dem Hoden usw. weiblichen Typus der au13eren Genitalien, wahrend die 
Miillerschen Gange nicht zur Entwicklung gekommen sind. 

Durch alle diese Mi13bildungen wird natiirlich der Geschlechtscha,rakter 
verwischt und es kommt infolgedessen sehr leicht zu groben Irrtiimern bei der 
Geschlechtsbestimmung. Dadurch gewinnen diese Anomalien ein hohes soziales 
und forensisches Interesse. Wie Chrobak und Rosthorn hervorheben, sind 
derartige Irrtiimer in erster Linie darauf zuriickzufiihren, da13 der Versuch 
der Geschlechtsbestimmung beim lebenden Individuum meist nur nach 
dem allgemeinen Habitus und den auBeren Geschlechtsmerkmalen geschehen 

Birnbaum, MWbildnngen. 12 
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kann. Wissenschaftlich sind daher, in erster Linie fUr den Hermaphro­
ditismus verus, nur jene FaIle verwertbar, wo die Obduktion resp. die 
Operation einen genugenden Dberblick uber die inneren Genitalien er­
moglicht und die histologische Untersuchung der betreffenden Geschlechts­
druse vorgenommen werden kann. Bei dem Pseudohermaphroditismus 
masculinus ist immer am auffallendsten die groBe Ahnlichkeit der auBeren 
Genitalien mit weiblichen Genitalien. Es erklart sich diese Tatsache sehr 
leicht daraus, daB Teile, die im fotalen Leben verwachsen sollten, offen 
geblieben sind. Der Penis ist nur mangelhaft entwickelt, Penis clitoridien, 
der Hodensack ist gespalten, dazu kommt, daB haufig dabei Krypt­
orchismus besteht, wodurch die Ahnlichkeit der leeren SkrotalhKlften mit 
den groBen Schamlippen naturgemiiB noch tauschender wird. Sehr haufig 
ist dabei femer Hypospadie, bei deren hoheren Graden der Penis klitoris­
artig verkummert ist. Der Sinus urogenitalis ist weit' offen und tief. 
Wenn derartig miBbildete Individuen femer der sog. sekundaren mann­
lichen Geschlechtscharaktere und des auBeren mannlichen Habitus ent­
behren, wenn man also weibliche Bruste, Gynakomastie, Bartlosigkeit, 
weibliche, weiche Korperformen, hohe Stimme, fehIenden Geschlechts­
trieb zum Weibe konstatiert, so wird es ohne weiteres einleuchten, daB 
diese Personen fur weibliche Wesen gehalten werden konnen (Schein­
weiblichkeit). 

Ler Pseudohermaphroditismus femininus ist, wie bereits auseinander­
gesetzt, viel seltener. Hier fehlen die weiblichen Bruste (Andromastie), und die 
auBeren Geschlechtsorgane konnen durchaus mannlichen Habitus annehmen, 
d. h. die Klitoris vergroBert sich erheblich und nimmt so eine penisartige 
Form an --- Clitoris d'aspect phalloide, das Vaginalrohr verengt sich, 
indem die Schamlippen mehr oder minder ausgedehnt verwachsen, Urethra 
und Vagina konnen getrennt im Sinus urogenitalis ausmunden. Die Tau­
schung ist in derartigen Fallen besonders Ieicht moglich, wenn die Ovarien 
in die groBen Schamlippen verlagert sind und so der Eindruck eines 
Hodensackes hervorgerufen wird (Scheinmannlichkeit). Auch hier konnen 
wieder die sekundaren weiblichen Geschlechtscharaktere und der weibliche 
Habitus fehIen (Libido sexualis zum weiblichen Geschlecht, mannlicher 
Korperbau, d. h. also grober Knochenbau, stark entwickelte Muskulatur, 
mannliche Stimme, Bartwuchs). Wie Chrobak und Rosthorn hervor­
heben, durfen Neigung und Gewohnheit des betreffenden Individuums 
niemals bei der Geschlechtsbestimmung mit herangezogen werden, weil 
dabei der Faktor Erziehung doch eine zu bedeutsame Rolle gespielt hat. 
Die erwahnten Autoren geben auf S. 54-57 tabellarisch eine genaue Zu­
sammenstellung aller wesentlichen Hilfsmomente, die bei der Diagnosen­
steHung in zweifelhaften Fallen sich als wichtig erwiesen haben. 

Fur den Arzt, speziell fUr den Geburtshelfer und gerichtlichen Sach­
verstandigen hat das Kapitel der Zwitterbildung eine groBe Bedeutung. 
Es ist, wie bereits angedeutet, sehr oft vorgekommen, daB derartige miB­
bildete Individuen, Z. B. mannlicher Natur, nur auf den Ausspruch der 
Hebamme hin als weibliche Wesen erzogen wurden und daB sich dieser 
Irrtum crst viel spater, zuweilen uberhaupt nicht bei Lebzeiten heraus-
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stellte. Das preuBische Hebammenlehrbuch schreibt allerdings den Heb­
ammen bestimmt vor, daB sie sich in derartigen zweifelhaften Fiillen an 
den Arzt wenden sollen. Es ist ferner vorgekommen, daB ein Hermaphrodit, 
z. B. mannlichen Geschlechts, bald nach der Geburt richtig als Knabe 
eingetragen, nach kurzer Zeit jedoch auf die Fehldiagnose eines Arztes 
hin als Madchen auf dem Standesamt umgeschrieben wurde und schlieB­
lich, nach Feststellung des wahren Geschlechts, auf Grund von Gutachten 
wissenschaftlicher Autoritaten endlieh wieder nach vielen Muhen zu seinem 
Recht kam. DaB die Richtigstellung derartiger Irrtumer auf den Standes­
amtern sehr groBe Schwierigkeiten macht, durfte bekannt sein. 

Ein derartiger "Erreur de sexe" ist zweifellos sehr haufig vorgekommen. 
So hat Neugebauer eine groBe Anzahl von Ehen zusammenstellen konnen, 
wo es sich bald oder spater herausstellte, daB beide Eheleute dasselbe 
Geschlecht hatten. In der Regel spiel en dabei ihren Keimdriisen nach 
mannliche Individuen die Rolle der Frau. Derartig irrtumlich geschlossene 
Ehen konnen naturgemaB nur selten einen glucklichen Verlauf nehmen. 
Haufig kommt es zu Ehescheidungsklagen, bei denen der Arzt als Sach­
verstandiger die groBte Rolle spielt. Es bedarf wohl weiter keiner wei­
teren Ausfuhrung, daB derartige Ehen vor dem Gesetz nicht giiltig sind. 
In vereinzelten Fallen dlirfte die Abgabe eines bestimmten Gutachtens 
nieht moglich sein, weil es nach den obigen AusfUhrungen FaIle gibt, wo erst 
der Obduzent resp. der Operateur in der Lage ist, das wirkliche Geschlecht 
festzustellen. Doeh sind von Neugebauer auch durchaus gllickliche Ehen 
mitgeteilt, wo der eine Ehegatte Hermaphrodit war. Interessant ist die An­
gabe von Neugebauer u. a., daB mannliche Scheinzwitter auch als 
Puellae publicae mit groBem Erfolg fungiert haben. SchlieBlich sind auch 
Faile bekannt geworden, wo die Libido eines Zwitters nach beiden Seiten 
hin Befriedigung suchte und fand. Sind von derartigen Individuen straf­
bare Handlungen begangen worden (Sittlichkeitsdelikte, Perversitaten, 
§ 175 des Reichsstrafgesetzbuches), so istes forensisch von groBer Wichtig­
keit, das Geschlecht derartiger Personen festzustellen. Da Zwitter sehr 
haufig auch psychische Degenerationszeichen zeigen, so muB auch dieser 
Faktor von dem arztlichen Sach verstandigen berucksichtigt werden. 
Chro bak und Rosthorn bringen am Schlusse ihrer Monographie eine 
Dbersicht liber die Gesetzesbestimmungen, die fUr diese MiBbildungen in 
Frage kommen. Ich gehe hier nur kurz auf die rechtliche Seite ein 
(liber die Bestimmungen des frliheren preuBischen Landrechtes siehe dort 
S. 61, AUg. Landrecht, T. 1, Tit. 1, §§ 19-23). Das neue burgerliche 
Gesetzbuch kennt ebensowenig wie das osterreichische weder das Wort 
noch den Begriff des Zwitters. Es ist der Meinung, daB jedes miBbildete 
Individuum einem bestimmten Geschlecht zugewiesen werden kann, event. 
auf das Gutachten eines sachverstandigen Arztes hin (Entwurf eines 
BGB. 4, Familienrecht, S. 48). Die Ansicht des blirgerlichen Gesetz­
buches, daB es nach der heutigen Auffassung keine Zwitter mehr gibt, 
kann nach den obigen AusfUhrungen als richtig nicht anerkannt werden. 
Demnach besteht nach dieser Richtung hin eine zweifellose Llicke im Gesetz. 
Siehe auch unten uber Rechtsverhaltnisse der MiBbildungen. 

12* 
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Brustdriise. 
1m Anschlu13 an die Mi13bildungen der Genitalorgane moge hier eine 

Besprechung der Mi13bildungen der Brustdriise folgen. Sehr selten ist der 
angeborene Defekt der Brustdriise, Amazia. Ebenso die kongenitale 
abnorme Kleinheit der Brustwarzen oder der ganzen Driise, Mikromastie. 
Haufiger ifit die kongenitale Brustdriisenvermehrung, Polymazia, 
Hyperthelie, Hypermastie, Polymastie, Mamma succenturiata, 
accessoria. Dabei werden haufig auch ii b erzahlige W arzen, Polythesie, 
Hyperthesie beobachtet. Entweder findet man eine doppelte Warze auf 
einem gemeinsamen Warzenhofe, oder aber sie gehoren, wenn sie getrennt 
vom Warzenhof gelegen sind, einer Mamma succenturiata an (Ahlfeld). Hug 
beschrieb kiirzlich einen Fall von Dreiteilung der linken Mami1le. Beide 
ebengenannten Mi13bildungen kommen bei Knaben und noch haufiger bei 
Madchen vor und werden meist als Ruckschlag auf mehrbriistige Vor­
fahren aufgefa13t (Atavismus). Die accessorischen Mammae sitzen meist in 
der Richtung zweier Linien, die von der Achselhohle nach der Inguinal­
gegend zu konvergieren. Ausnahmsweise findet man sie auch wohl in der 
Gegend der Achselhohle, des Akromion, am Riicken, in der Mitte des 
Bauches (in der Gegend des Nabels), am Oberschenkel, ja sogar auf dem 
Labium majus. Diese an und fUr sich meist kleinen Nebendriisen konnen 
in der Schwangerschaft hypertrophieren und Milch produzieren. In einigen 
Fallen konnten sie sogar zum Stillen mitbenutzt werden. So zitiert 
Ahlfeld einen von Robert Magendie beschriebenen Fall, wo eine Frau 
au13er den normal en Brustdriisen eine weitere Druse mit wohlgebildeter 
Warze am Oberschenkel besa13. Neben ihrem eigenen Kinde, das 30 Mo­
nate nur an der Schenkeldruse gesaugt wurde, nahrte die Frau noch 
3 fremde Kinder sehr lange Zeit. Auf dem Boden derartiger akzessorischer 
MammaE' konnen sich Karzinome und gutartige Adenome entwickeln. Die 
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Atiologie dieser interessanten MiBbildung ist nicht ganz eindeutig. Nach 
Ahlfeld ist es wahrscheinlich, daB durch den Druck des Amnion TeiIe 
abgetrennt und am Amnion haftend auf der Korperoberfliiche transplantiert 
werden. Mehrfach ist direkte Vererbung der Anomalie von Mutter auf 
Kind beobachtet. Selten ist die angeborcne Hypertrophie der Mamma. 
Meist kommt es bei derartigen Personen zur Friihreife (friihes Eintreten 
der Menstruation, friihzeitigc Behaarung usw.). 

Gynakomastie ist die Bildung weiblicher Briiste bei Mannern. 
Meist bestehen dabei genitale MiBbildungen (Hermaphroditismus, Hoden­
atrophie u. a.). Merkwiirdig ist ein von A. v. Humboldt mitgeteilter 
Fall von Gynakomastie. Danach soIl ein 32 jahriger Mann sein Kind 
nach dem Tode seiner Frau 5 Monate lang gestillt haben. Nach Stieda 
unterscheidet sich das Brustdriisengewebe bei der Gynakomastie wesentlich 
vom weiblichen Brustdriisengewebe. 
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Mi6bildungen des Skeletts, einschlie6lich Becken, 
Extremitiiten und Muskeln. 

Cber kongenitale Bildungsfehler des Schadels siehe S.25, iiber 
Spina bifida S. 18. 

Die Wirbelsaule verlauft beim Neugeborenen bekanntlich noch 
geradlinig. Erst spater bilden sich beim Sitzen, Stehen und Gehen des 
Kindes die typischen physiologischen Kriimmungen der Wirbelsaule in­
folge der Belastung und des Muskelzuges. 

Angeborene Verbiegungen der Wirbelsaule sind selten. Mehrfach 
ist Skoliose, also die seitliche Verbiegung und Verkriimmung der Wirbel­
saule angeboren beobachtet worden. Meist handelt es sich um nicht 
lebensfahige Friichte mit anderweitigen schweren MiBbildungen der Wirbel­
saule und des Zentralnervensystems. Die statische Skoliose bei Kindern 
mit einer kongenital verkiirzten unteren Extremitat kommt nach den 
obigen Ausfiihrungen erst nach der Geburt allmahIich zustande. 

Dber die kongenitale lordotische Ver krii mm ung der Wirbelsaule 
bei Nabelschnurhernien vgl. S. 116. Die lordotische Verkriimmung der 
Lendenwirbelsaule bei kongenitaler Hiiftluxation entsteht erst nach der 
Geburt infolge der dabei vorhandenen starkeren Beckenneigung. 

Hohl bringt auf S. 125 ff. eine reichliche Kasuistik iiber kongenitale 
Verkriimmungen der Wirbelsaule. So sah Meckel in zwei Fallen den Hals­
und RiickenteiI der Wirbelsaule so stark nach vorn gebogen, daB die obere 
und untere Halfte der Wirbelsaule unter einem spitzen Winkel ineinander 
iibergingen und der Kopf auf dem Lendenteil aufzusitzen schien. Carus 
sah bei einem Kinde, dessen Mutter friiher an Rachitis gelitten hatte, 
eine kongenitale SkoIiose. Ebenso V. Froriep, Potthof, Siebenhaar, 
Burnett, Herrmann, Humby, Henot, Klein, Nivert (bei Hydro-



182 MiBbildungen des Skeletts, einsohlieBlioh Beoken, Extremitaten u. Muskeln. 

kephalus), Castelli (Hydrokephalus). Jorg besehrieb einen Fall, wo bei 
einem neugeborenen Kinde die obere Halfte des Rumpfes sich so nach 
hinten gebogen hatte, daB die SchuItern in der Gegend der Lendenwirbel 
und des Kreuzbeins lagen und sieh hier oberflaehlieh (durch die Haut) 
vereinigt hatten. Einen ahnlichen Fall beschrieben Montault, Bresehet. 
In mehreren von diesen Fallen bestand gleiehzeitig Brust- oder Bauch­
spalte. 

Verkriimmungen der Wirbelsaule konnen auf den Geburtsverlauf 
einen EinfluB ausiiben, indem sie die Geburt erschweren. So beschreibt 
Hohl auf S. 106 ii. ausfiihrlich einen Fall, bei dem eine starke Verbiegung 
der Wirbelsaule und andere MiBbildungen bestanden. Die Geburt muBte 
mit der Zange beendet werden. Die Extraktion des verbogenen Rumpfes 
bot besondere Schwierigkeiten, so daB das Kind unter der Geburt abstarb. 
Infolge der Verbiegung der Wirbelsaule zeigten die Wirbel teilweise starke 
Veranderungen. Der schiefe Kopf war in seinem Langsdurchmesser groBer 
als der Rumpf. Die Sektion ergab einen betrachtliehen Hydrokephalus. 
Hohl nimmt an, daB der groBe Kopf den Rumpf von oben gegen den 
Uterus gedriiekt und so teils die freie Entwicklung des Rumpfes gehindert 
hat, teils die in dies em FaIle vorhandene eigentiimliehe HaItung der unteren 
Extremitaten bedingt und dureh diese und den Druck die Biegung der 
Wirbelsaule und die gleichfalls vorhandene sehiefe Stellung des Beckens 
bewirkt habe. 

Die Erkennung der kongenitalen Wirbelsaulenverbiegungen unter der 
Geburt, wenn Stockungen in der Austreibung des Kindes auftreten, diirfte 
recht schwer sein. Man wird mit halber oder ganzer Hand, ev. in Narkose 
eingehen, um eine mogliehst ergiebige Abtastung der Frueht vornehmen 
zu konnen. In dem oben zitierten Fall Jorg gelang die Geburt erst 
naeh Durehtrennung der Hautverbindung. Haufig war infolge fehlerhafter 
Lage ein Eingriff notig, besonders die Wendung. Nach Hohl ist bei 
diesen Anomalien die Wendung auf die FiiBe nur dann moglieh, wenn 
die Kriimmung so beschaffen ist, daB sie eine Streekung des Rumpfes 
zuliiBt. Sonst soIl der SteiB, oder bei Verkriimmung naeh hinten, die 
vordere Beekenflaehe des Kindes in den Beekeneingang herabgezogen und 
das Kind so extrahiert werden. 

An der Wirbelsaule werden ferner, wie auch sonst am Skelett (vgl. 
unten), Defektbildungen, Hypoplasie und Hypertrophie beobachtet. 
Bei den Defektbildungen fehIt ein Knochenteil ganz oder aber seine 
Weiterentwieklung ist intrauterin gehemmt worden. So konnen z. B. 
Teile der WirbelbOgen fehlen. Besteht eine Kontinuitatstrennung der 
Interartikularportion des fiinften Lendenwirbelbogens infolge ausgebliebener 
Versehmelzung der vorderen und hinteren Knoehenkerne des Wirbelbogens 
(kongenitaleSpondylolyse), so kommt es zur Spondylolisthesis des fiinften 
Lendenwirbels und zum spondylolisthetisehen Becken mit Verengerung des 
geraden Durchmessers im Beekeneingang. Dabei schiebt sieh del' fiinfte 
Lendenwirbel mit dem dariiber liegenden Teil der Wirbelsaule iiber die 
Basis des Kreuzbeins nach vorn und abwarts. Es kommt also gleich­
zeitig auch zu einer hoehgradigen Lordose del' Wirbelsaule. Del' Wirbelkorper 
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des fiinften Lendenwirbels kann dabei derartig verlagert werden, daB er mit 
seiner Basis der vorderen Kreuzbeinflache direkt aufliegt. Das nach vorn 
und abwarts Gleiten geschieht nach den oben gemachten Bemerkungen 
erst nach del' Geburt, bei Frauen in erster Linie wahrend del' Schwanger­
schaft. 

AuBer den Defektbildungen an der Wirbelsaule sind auch ii ber­
zahlige Wirbel an allen Abschnitten der Wirbelsaule, allerdings seIten, 
beobachtet worden. Ferner sind sog. Schwanzbildungen, die eine 
Verlangerung der Wirbelsaule darstellen, in del' SteiBgegend beschrieben. 
Man unterscheidet wahre und falsche Schwanze. Erstere enthalten Knochen, 
letztere weder Knochen noch Knorpel. Diese letzten gehoren Z. T. den 
Teratomen an (vgl. S. IS9). 

An den Ri ppen sind gleichfaIls iiberzahlige Bildungen beobachtet 
worden, Z. B. die nicht seltenen Hals- und Lendenrippen. Haufiger noch 
ist die gabelige Teilung der Rippen. Meist finden sich bei iiberzahligen 
Rippen auch iiberzahlige Wirbel. An dieser Stelle sei auch del' sehr seltenen 
Verdoppelung beider Stirnbeine gedacht (vgl. Ahlfeld, S. 116). 

In dieses Kapitel gehort ferner das abnorm geringe Langenwachs­
tum, die Hypoplasie des Skeletts, wobei es zu einer auffaIlenden Kiirze 
del' Extremitaten, zur Mikromelie, in hoheren Graden zur Phokomelie 
(wegen del' Robbenahnlichkeit) kommt. Dabei sind die Weichteile normal 
entwickelt und demgemaB fiir die kurzen Knochen zu lang und zu weit. 
Die Haut legt sich wie ein zu weites Gewand in Falten. Sie ist ent­
weder odematos oder nur sehr fettreich. Zuweilen besteht auch all­
gemeiner Hydrops odeI' nur Anasarka, wodurch es zu Geburtsstorungen 
kommen kann. Infolge der kurzen Extremitaten erscheint der sonst 
normale Rumpf stets auffaIlend dick. 

Die meisten FaIle von Mikromelie werden durch die sog. Chondro­
dystrophia fotalis hervorgerufen. Wir verdanken E. Kaufmann iiber 
diese Knochenerkrankung resp. MiBbildung grundlegende Arbeiten, welche 
die Natur des Prozesses kiargestellt haben. Kaufmann hat das Verdienst, 
in dieses Gebiet, wo mancherlei nicht zusammengehorende Dinge durch­
einandergeworfen wurden, Klarheit und System gebracht zu haben. AIle 
diese FaIle wurden friiher, teilweise auch heute noch, falschlicherweise 
als fotale Rachitis odeI' sog. fotale Rachitis, Miillersche Krank­
heit, wohl auch als Mikromelia chondromalacica bezeichnet. Die 
Franzosen bezeichnen den ProzeB all! Achondroplasie. Die gangbarste 
Bezeichnung ist wohl "kongenitale Rachitis", unter welcher Bezeichnung abel', 
wie erwahnt, ganz versehiedenartige Prozesse zusammengeworfen werden. 
Wie Kaufmann nachgewiesen hat, handelt es sich bei dem ProzeB um eine 
mangelhafte Knorpelwucherung und friihzeitiges Aufhoren del' endochon­
dralen Ossifikation (vgl. Kaufmann, Lehrb. del' spez. Pathologie S. 703 
bis 70S). Die Diaphysen bleiben kurz, werden abel' oft infolge relativ 
starker periostaler Knochenbildung mehr oder weniger sklerotisch. 1m Gesicht 
kommt es infolge des Prozesses entweder zu einer tiefen Einziehung der 
Nasenwurzel, wodurch das Gesicht einen kretinartigen Ausdruck annimmt, 
oder aber die Nasengegend tritt als Ganzes nicht hervor. Die meisten 
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damit behafteten Kinder werden tot geboren oder abel' sterben sehr bald 
nach del' Geburt, spatestens nach einigen Wochen. Nur sehr in seltenen Fallen 
bleiben sie am Leben und konnen 30 Jahre und alter werden. Diese 
l\Ienschen sind dann sehr klein, es sind plumpe, kurzgliedrige, dispropor­
tionierte Zwerge mit meist guter lntelligenz. Am Becken kommt es zum 

Abb. 36. Chondrodysfroph:a foetal is. 
(Praparat ails der Sammlnng der Gottinger Frallenklinik.) 

sog. Zwerch becken, Pel vis nana. 
Nach v.Franque muB man die 
Ursache diesel' fotalen Knochen­
erkrankung hauptsichlich in 
einer Raumbe2chrankung suchen. 
Man soil dazu urn so mehr be­
rechtigt sein, als haufig gleich­
zeitig KlumpfiiBe, Spaltbildun­
gen, sowie Defektbildungen an 
den Extremitaten beobachtet 
werden. Interessant ist die Tat­
sacho, daB derartige MiBbild ungen 
mehrfach von derselben Frau 
ausgestoBen wurden, weshalb die 
Vermutung nahe liegt, daB die 
Ursache im muUerlichen Orga­
nismus gelegen ist. So wird Z. B. 
hier herangezogen schlechte Er­
nahrung der .Mutter wabrend 
der Schwangerschaft. Die Tat­
sache, daB mehrfach Hydramnion 
bei derartigen Fruchten beobach­
tet ist, sagt nicht viel, da be­
kanntlich Hydramnion bei allen 
moglichen MiBbildungen und 
fotalen Erkrankungen eine sehr 
haufige Begleiterscheinung ist. 

Die fruher als sog. Muller­
sche Krank heit (vgl. K ustner 
in Mullers Handbuch der Ge­
burtshilfe) bezeiclmete kongeni­
tale Knochenaffektion, die nach 
Muller groBe Ahnlichkeit mit 
der Rachitis hat, wenn sie auch 
nach demselben Autorwesentliche 
anatomis:)he Unterschiede gegen­

uber der Rachitis bietet, gehort wohl sichel' hierher. Auch die von Winkler 
mit groBer Entschiedenheit vertretene Ansicht, daB os zwei Formen fotaler 
Rachitis gebe, ist heute nach den Untersuchungen Kaufmanns nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. Winkler unterscheidet die Rachitis mikromelica, 
auch kurz Mikromelie genannt, die er als abgelaufene Rachitis ansieht und 
deren Folge dann die Mikromelie ist, und die Rachitis annulans. Bei 
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dieser z,Yeiten Form soll die Rachitis im ftoriden Stadium sein, so daB es 
schon intrauterin zu Knochenbriichen gekommen ist. In anderen Fallen 
entstehen die Frakturen erst 
extrauterin. Infolge der ring­
formigen, iibereinander liegen­
den Kallusbildungen an den Ex­
tremitatenknochen ist Winkler 
zu der Bezeichnung Rachitis 
annulans gekommen. Man kann 
heute wohl mit Sicherheit be­
lmupten, daB seine Rachitis 
mikromelica zur Chondro­
dystrophie, die Rachitis an­
nulans zur Osteopsathyrosis 
infolge Osteogenesis imperfecta 
gehort. 

Die Chondrodystrophie ist 
nun durchaus nicht die alleinige 
Vrsache der Mikromelie. Die 
::\likromelie ist daher, worauf 
Kaufmann mit Recht auf­
merksam macht, keine Erkran­
kung sui generis, sondern nur 
ein Symptom. So fiihrt z. B. 
auch die sog. Osteogenesis 
imperfecta zur Mikromelie. 
Nach den Untersuchungen von 
Harbitz, Buday, Kauf­
man n u. a. handelt es sich 
dabei um eine mangelhafte 
Anbildung von Knochensub­
stanz, und zwar sowohl von 
seiten der Markosteoblasten, 
wie von seiten des Periosts. 

1m Gcgensatz zur Chondro­
dystrophie ist jedoch die endo­
chondrale Ossifikation an­
nahernd normal (vgl. Kauf­
mann, S. 706). Infolge dieses 
Krankheitsprozesses werden die 
Knochen auBerordentlich leicht 
briichig - Osteopsathyro­
SIS, Osteoporosis conge­
nita, Fragilitas ossium 

Abb. 37. Chondrodystrophia foetaJis. 
(Praparat aus der Sammlung der Giittinger Fmuenklinil;.) 

congeni tao Diese Osteopsathyrosis ist zweifellos eine der haufigsten Ur­
sachen der intrauterinen und auch der extrauterinen Frakturen. Schon 
wahrend des Fotallebens kann es bei diesem krankhaften KnochenprozeB 
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zu zahlreichen Frakturen und Infraktionen, insbesondere im Bereich der 
Rippen und der Extremitiitenknochen, kommen. Die Bruche konnen unter 
starker Kallusbildung bei der Geburt schon geheilt sein. Auch unter der 
Geburt kommt es leicht zu derartigen Frakturen (vgl. jedoch unten die 
Bemerkungen uber intrauterine Frakturen). Kaufmann bringt auf S. 708 
s'lines Lehrbuches zwei instruktive Abbildungen von Osteogenesis imperfecta 
mit zahlreichen Frakturen. In der Gottinger Frauenklinik kam unter 
4500 Geburten nur ein Fall von Osteogenesis imperfecta zur Beobachtung. 
26 jiihrige 2 p. kommt kreiBend in die Klinik. In FuBlage wird eine 1050 g 
schwere, 33 cm lange weibliche Frucht ausgestoBen, die eine Stunde nach 
der Geburt stirbt. Extremitaten verkurzt, stark verbogen, so daB die 
Gegend der Gelenke iiuBerlich nicht unterschieden werden kann. Rippen 
sehr weich, fast siimtliche Knochen zeigen Krepitation. Auch im Bereich 
des Unterkiefers abnorme Beweglichkeit und Krepitation. Schiidelknochen 
sehr leicht eindruckbar. Beim BloBlegen d'ilr Knochen zeigen sich diese 
vollstandig unregelmaBig verknochert und an vielen Stellen frakturiert. 
An der Thyreoidea besteht geringe Hypertrophie. 

Die fruher als chronische parenchymatose Ostitis (Jul. Schmidt, 
vgl. Kustner in Mullers Handbuch der Geburtshilfe) bezeichnete Knochen­
erkrankung gehort wohl auch hierher. Auch bei dieser Erkrankung be­
standen frischere und altere intrauterine Frakturen. Beim geringsten 
Druck kam es zu Knochenfrakturen und Infraktionen. 

Die in dieses Kapitel gehorende Zwergbildung, Nasosomie, ist 
bereits fruher (S. 17) abgehandelt. Beim Kretinism us findet man sehr 
haufig auch Wachstumsstorungen de3 Skeletts. (AusfuhrIiches siehe K auf­
mann, S. 710.) 

Die geburtshilfliche Bedeutung der Chondrodystrophie besteht 
darin, daB infolge der erwahnten, meist vorhandenen allgemeinen Odeme 
oder Hohlenhydropsien Schwierigkeiten beim Austritt des Kindes entstehen 
konnen. So berichtet z. B. Winkler uber eine schwierige Extraktion bei 
einer derartigen MiBbildung. Bei der Sektion des Kindes fan den sich Er­
gusse in allen serosen Hohlen, sehr dicker Panniculus adiposus und ode­
matoses subkutanes Bindegewebe. Ahlfeld bildet auf S. 422 seines geburts­
hilflichen Lehrbuches einen sehr schonen Fall von Chondrodystrophia fotalis 
ab, bei dem es infolge des sehr starken Aszites zu einem Geburtshindernis 
gekommen war. Die Abbildung zeigt die typische Nasenbildung bei dieser 
MiBbildung. In der Gottinger Frauenklinik hatten wir kurzlich Gelegen­
heit, die Geburt einer derartigen MiBbildung zu beobachten. Es handelte 
sich urn eine kriiftige, gesunde Frau, die 3 Jahre vorher ein ganz gesundes 
Kind geboren hatte. Die Geburt verlief bei guter Wehentatigkeit ziemlich 
schnell in gemischter SteiBlage. Der Kopf wurde in Walcherscher Hange­
lage unter groBen Schwierigkeiten entwickelt. MiiBiges Hydramnion. AuBer 
der Mikromelie bestand maBiger Hydrokephalus, allgemeine leichte Odeme, 
ma13iger Aszites. Das Kind war unter der Geburt abgestorben, Geschlecht 
mannlich, Gewicht 3500 g, Lange 39 cm, Umfang des Kopfes 36 cm. 

Ein wei teres Praparat von ausgetragenem Fotus mit Chondrodystrophie 
und Hydrokephalus befindet sich in der Sammlung der Frauenklinik. 
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Wie aus der Literatur hervorgeht, macht die Aussto13ung derartiger 
Friichte meist keine besonderen Schwierigkeiten. Bei den Kindern mit Osteo­
genesis imperfecta konnen nach den gemachten AusfUhrungen unter der Ge­
burt, spontan, besonders aber bei geburtshilflichen Operation en (Extraktion, 
Armlosung) sehr leicht Knochenfrakturen, besonders der Oberarme, der 
Oberschenkel und der Schliisselbeine, eintreten, die natiirlich dem geburts­
hilflichen Operateur nicht zur Last fallen konnen. 

An dieser Stelle sei auch der Riesenwuchs, Makrosomie, erwahnt, 
obwohl er, streng genommen, nicht hierher gehort. Bei dieser Mi13bildung 
findet sich eine gesteigerte Wachstumstendenz und zwar allgemeiner oder 
partieller Natur. Wie Kaufmann hervorhebt, handelt es sich urn eine 
Hypertrophie auf kongenitaler Grundlage, die aber erst nach der Geburt 
zum Ausdruck kommt. Die sog. Riesenkinder, die bei der Geburt Lange 
und Gewicht erheblich iiberschreiten, haben in den meisten Fallen hiermit 
nichts zu tun (vgl. S. 209). 

Ebenso erwahne ich hier kurz die pramaturen Synostosen. Wenn 
an den Nahten oder den Synchondrosen eine friihzeitige Verknocherung 
eintritt, so steht das Knochenwachstum an diesen Stellen vollig still. 
Am Schadel kommt es zur sog. Mikrokephalie (vgl. S. 25). Am Becken 
kommt es infolge ein- oder doppelseitiger pramaturer Synostose der Syn­
chondrosis sacroiliaca mit konsekutivem Defekt oder mangelhafter Ent­
wicklung eines oder beider Kreuzbeinfliigel zum schriigverengten, Nagelischen 
Becken oder querverengten, Robertschen Becken. Beide konnen bei hoch­
gradiger Verengerung des schragen oder queren Beckendurchmessers 
schwere Geburtsstorungen hervorrufen. Siehe dariiber die geburtshilflichen 
Lehrbiicher. 

Eine hiiufige angeborene Erkrankung des knochernen Skeletts ist die 
kongenitale Syphilis, die beim Fotus mit Vorliebe die Knochen befiillt. 
Seltener tritt die kongenitale Knochensyphilis als Periostitisossificans, mit 
oder ohne Osteochondritis ossificans und gummoser Osteomyelitis auf. 
Haufiger und allgemein bekannt seit Wegner ist die Osteochondritis syphi­
litica, wie sie besonders schon an der Knorpel-Knochengrenze der langen 
Rohrenknochen zu beobachten ist (Femur, Tibia, Humerus). Der Nachweis 
der Osteochondritis syphilitica ist beweisend fiir die Diagnose der ererbten 
Syphilis. Der Nachweis gelingt auch bei mazerierten Friichten. Dieser 
Krankheitsproze13 an den Knochen lii13t sich sehr leicht auch dann noch 
nachweisen, wenn andere syphilitische Organveriinderungen nicht vorhanden 
sind. Ja, man schlo13 eine Zeitlang, wenn man diese Veriinderung nicht 
fand, Syphilis congenita iiberhaupt aus. Heute haben wir bekanntlich in 
dem Nachweis der Spirillen ein noch erheblich feineres und sicheres dia­
gnostisches Hilfsmittel. Wahrend die normale Knorpel-Knochengrenze eine 
feine gerade Linie darstellt, finden wir bei der Osteochondritis syphiIitica 
eine mehr oder weniger gezackte, unregelmaBige, verbreiterte Zone von 
gelblicher, oft kiisiger Farbe zwischen Epiphyse und Diaphyse. Mikro­
skopisch besteht der ProzeB in einer kleinzelligen Einlagerung mit Zerfalls­
produkten, spiiter in Eiterbildung. In schweren Fallen kann es schon 
intrauterin durch das entstandene Granulationsgewebe zu einer volligen 
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Ablosung der Epiphyse von der Diaphyse kommen, was man als syphi­
litische Epiphysenlosung im Gegensatz zur traumatischen bezeichnet. 
Die beiden so getrennten Knochenpartien konnen bereits intrauterin wieder 
zusammenheilen. Es liegt auf der Hand, daB es infolge dieses Knochen­
prozesses bei geburtshilflichen Operationen, ArmlOsung, Herunterholen eines 
FuBes, Extraktion am SteiB usw. infolge der vorhandenen Loekerung 
zwischen Epiphyse und Diaphyse besonders leicht zu diesen Epiphysen­
lOsungen kommen kann, wobei dem Geburtshelfer eine Schuld nicht bei­
zumessen ist. 

Was die geburtshilflichen Verletzungen des Skeletts anbetrifft, 
so verweise ich auf die diesbeziiglichen Bemerkungen bei den einzelnen 
Kapiteln. Hier nur einige Worte tiber die ZerreiBungen der Wirbel­
saule. ZerreiBungen der Halswirbelsaule werden bei sehr schwieriger und 
foreierter Entwieklung des Kopfes, besonders beim engen Becken, dann 
beobachtet, wenn der Zug nicht in der Richtung der Wirbelsaule erfolgt, oder 
wenn die Wirbelsaule gleichzeitig torquiert wurde. Die Trennung der Substanz 
erfolgt beim Wirbel in der Regel in der Epiphysengrenze des Wirbelkorpers, 
seltener in der Intervertebralscheibe. Meist kommt es dabei aueh zu 
Blutungen in den Wirbelkanal, Zerrung und ZerreiBung des Ruckenmarks 
und der von ihm ausgehenden Nerven, Blutungen in das pravertebrale 
Bindegewebe usw. 

Die Mazeration der Friichte, sowie hochgradige allgemeine Odeme 
der Frueht begunstigen diese Wirbelverletzungen. Die haufigste Ursaehe 
war fruher der heute fast ganz obsolete Prager Handgriff, wobei die Hals­
wirbelsaule winklig geknickt wird. Verletzungen der Brust- und Lenden­
wirbelsaule sind erheblich seltener. Bei ihnen liegt der Angriffspunkt der 
Kraft meist tiefer. Am Becken ist in erster Linie bei der Extraktion am 
SteiB oder an den FiiBen die Sprengung der Articulatio sacro-iliaca 
beobaehtet. Nach Ruge kann sieh im AnschluB an diese Verletzung ein 
sog. ankylotiseh-schrag verengtes Becken entwickeln. Die erwahnten Wirbel­
verletzungen haben meist den sofortigen Tod zur Folge. Ahlfeld sah 
allerdings nach der Fraktur eines Brustwirbels eine Lebensdauer von 9 Tagen. 
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Kongenitale Steillgeschwiilste. 

Ich bespreche an dieser Stelle im Zusammenhang die sog. kongenitalen 
SteiBtumoren, obwohl sie streng genom men ihrer Genese nach nicht ge­
meinsam rubriziert werden konnen. AUe diese Tumoren sind entweder in 
der Gegend des Kreuzbeins oder des SteiBbeins oder im Bereich beider 
lokalisiert. Es werden unter diesem Namen, wie bereits angedeutet, ganz 
verschiedene Bildungen zusammengefaBt. Hierher gehoren 

1. die bereits besprochenen MiBbildungen, die als Spina bifid a usw. 
bezeichnet werden (S. 18). 

2. Tumoren, die von der Luschkaschen SteiBdriise ausgehen sollen. 
Einige Autoren (Arnold, Ahlfeld u. a.) bestreiten diese Art der Ent­
stehung. 

3. kongenitale Lipome, Lymphangiome, die meist aus dem Raum 
zwischen Kreuzbein und Mastdarm ausgehen. 

4. Sehwanzbildungen (vgl. S. 183). 
5. Geschwiilste, die als 6rtliche Entwicklungsst6rungen anzusehen sind, 

wobei eine Gewebsverlagerung oder Abschniirung innerhalb eines Einzel­
individuums stattgefunden hat - monogerminale Teratome und teratoide 
Zysten. Nach Ziegler (S. 522) liiBt sich in der SteiBgegend die Mannig­
faltigkeit der Gewebsbildung dadurch erklaren, daB sowohl Teile der 
Schwanzwirbelsaule und des Beckens mit Muskelgewebe, als auch Reste 
des Schwanzdarmes und des Medullarrohres an dem Aufbau des Teratoms 
teilnehmen. Diese Tumoren sind Dermoidzysten mit verschiedenen 
Geweben, Knochen, Knorpel, Muskel, driisigen Gebilden, Haaren, 
Talg usw. 

6. Teratome mit rudimentaren Extremitaten oder verschiedenen K6rper­
bestandteilen, die als cine DoppelmiBbildung, als ein rudimentarer Pygo­
pagus oder auch als Dipygus parasiticus (vgl. S. 241) aufzufassen sind -
bigerminale Teratome, foetus in foetu, wobei der ausgebildete Fotus als 
Autosit, der rudimentare Zwilling als Parasit, hier speziell als Epipygus 
bezeichnet wird. 

Die SteiBgeschwiilste werden in dorsale und ventrale eingeteilt. leh 
beschranke mieh hier hauptsachlich auf eine Besprechung der dorsalen 
Tumoren. Nach v. Bergmann kommen 87 Proz. der mit derartigen 
Tumoren behafteten Kinder tot zur Welt oder aber sterben in den ersten 
Tagen nach der Geburt. Meist handelt es sich um weibliche Friichte. Die 
genauere makroskopisehe Diagnose dieser Tumoren nach der Geburt der­
artiger Kinder ist durchaus nicht immer leicht. Findet sich eine Liicke im 
Wirbelkanal, laBt sich der Tumor durch Kompression verkleinern, so ist es 
eine Meningozele. Sehr wichtig ist bei der Untersuchung die rektale Ex­
ploration. Die Teratome zeigen in ihrem Innern Organrudimente. Bei- der 
Punktion der Dermoide wird man event. Talg nachweisen k6nnen. Das 
Unterhautzellgewebe ist bei den Teratomen sehr oft 6dematos, auch Zysten 
werden gleiehzeitig neben dem Teratom beobachtet. Sie geh6ren dann dem 
Autositen an. Die Ernahrung der Tumoren erfolgt meist durch Aste der 
Arteria sacralis media. Wie Ahlfeld hervorhebt, bilden sich aUe SteiB-



190 MiBbildungen des Skeletts, einschlieBlich Becken, Extremitiiten u. Muskeln. 

teratome unterhalb der Muskulatur der Glutaen; sehr haufig drangen sie den 
Damm und das Rektum vor sich her. Dabei ist der Anus und auch die 
Genitalorgane meist derartig nach vorn disloziert, daB es so aussieht, als ob 
sie dem vorderen oberen Teile des Teratoms aufsaBen. In ganz seltenen Fallen 
sind innerhalb der Sakraltumoren Bewegungen wahrgenommen worden, die 
wahrscheinlich durch Muskelfasern hervorgerufen wurden (vgl. Ahlf el d, 
s. 56). Ganz besonders entstehen diagnostische Schwierigkeiten dann, 

Abb. 38. SteiBteratom. 
(l'raparat aus der Sammlung der G6ttinger 

Frauenklinik.) 

wenn die Dermoide spontan oder nach 
Traumen vereitern und Fistelbildungen 
entstehen. 

Die GroBe der Tumoren schwankt 
zwischen WallnuB- und KindskopfgroBe. 
Die Behandlung derartiger Bildungen 
besteht am besten in der Exstirpation 
der Tumoren. GroBe Vorsicht ist natiir­
lich nach den oben gemachten Aus­
fiihrungen dann geboten, wenn Spina 
bifida nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte. In der Literatur sind 
eine ganze Reihe von Fallen beschrieben 
worden, wo die Exstirpation von Sakral­
tumoren mit Gliick ausgefiihrt werden 
konnte. 

Die geburtshilfliche Bedeutung der 
kongenitalen Sakraltumoren liegt darin, 
daB bei den groBeren Tumoren Schwierig­
keiten bei der Austreibung der Kinder 
entstehen konnen. Bei weitem die groBe 
Mehrzahl der Friichte wird allerdings 
ohne jede Schwierigkeiten spontan aus­
gestoBen, obwohl die Schwangerschaft 
dabei meist das normale Ende erreicht. 
Auf die GroBe der Tumoren allein 
kommt es nicht an. Die GroBe des 
Kindes, die Konsistenz und Resistenz 
der Tumoren, die Weite des Beckens, 

die Wehen und die Art des Austritts spielen hierbei gleichfalls eine wichtige 
Rolle. Von 40 Fallen, die Hohl mitteilt, wobei allerdings auch einige 
Tumoren an anderen Regionen des Korpers mitgezahlt sind, muBte in 
18 Fallen Kunsthilfe angewandt werden (Zange, Wendung, Extraktion, 
Punktion, ZerreiBung des Sackes, Perforation desselben, scharfer Haken u. a.). 
In weiteren 6 Fallen war die Geburt "schwierig". Unter 79 von Braune 
gesammelten Fallen trat in 22 Fallen eine Erschwerung der Geburt ein. 
Auffallend ist es, daB sich derartige Friichte meist in Schadellage zur 
Geburt einstellen, obwohl der Korperschwerpunkt nach dem Becken­
ende zu verlegt ist. Der Grund hierfiir ist wohl der, daB SteiB und 
Sakraltumor nicht gut zusammen in das untere Uterinsegment passen. 
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Doch sind auch mehrfach fehlerhafte Lagen und Einstellungen beobachtet 
worden. In den meisten Fallen wird sich also das Geburtshindernis erst 
dann bemerkbar machen, wenn Kopf und Schultern geboren sind. Man 
wird wohl kaum jemals in die Lage kommen, derartige Tumoren durch 
die auBere Untersuchung festzustellen. Die spezielle Diagnose wird auch 
nach Geburt von Kopf und Schultern nicht immer einfach sein. Man wird 
an zusammengewachsene Zwillinge, iiberhaupt an das Vorhandensein einer 
zweiten Frucht denken (Kollision von Zwillingen bei gleichzeitigem Eintritt 
in das Becken), an eine zweite Fruchtblase, wenn der Tumor zystisch und 
die Tumorwand sehr diinn ist. Die Verwechselung einer SteiBgeschwulst 
mit einer Fruchtblase ist dann besonders leicht moglich, wenn der Tumor 
der vorangehende Teil ist. Derartige Irrtiimer sind, wie aus der Literatur 
hervorgeht, haufiger begangen worden. Auch an Spina bifida, fotale In­
klusion usw. wird zu denken sein. Zur Kliirung der Situation ist auch 
hier das Eingehen mit halber oder ganzer Hand, event. in Narkose notig, 
urn eine genaue Abtastung des Fruchtkorpers und seines Anhangs vor­
nehmen zu konnen. V orher wird man sich, wenn moglich, durch eine 
gl'iindliche auBere Untersuchung iiberzeugt haben, daB Zwillinge nicht vor­
handen sind, ein Nachweis, der bekanntlich bei Zwillingsschwangerschaft 
durchaus nicht immer gelingt. Ferner muB bei Schiidellagen nach Geburt 
des Kopfes Brust und Bauch genau abgetastet werden, um zu entscheiden, 
ob etwa hier die Ursache fiir die Erschwerung der Geburt zu suchen ist. 
Hohl gibt auch hier feinere Unterscheidungsmerkmale an, mit denen man 
in del' Lage sein soIl, die einzelnen Tumoren naher zu differenzieren. 
Wenn auch verschiedene Fingerzeige durchaus wertvoll sind, so handelt 
es sich in der Hauptsache doch nur um theoretische Spekulationen, die 
kaum praktisches Interesse beanspruchen diirften. 

Die Prognose bei derartigen Tumoren unter der Geburt ist in der Regel 
fiir die Mutter gut, fiir die Kinder nach den gemachten Ausfiihrungen 
weniger gut. Doch muB man sich stets der Tatsache wohl bewuBt sein, 
daB, wie bereits angedeutet, eine ganze Reihe von Kindern mit kongeni­
talen Sakraltumoren mit Erfolg operiert worden sind. Man wird also, 
wenn kein absolutes Geburtshindernis vorliegt, moglichst schonend vor­
gehen. Bei der Mutter kann es bei allzu forcierten Entbindungsversuchen 
zur Uterusruptur oder anderweitigen Verletzungen des weichen Geburts­
weges kommen. Die Uterusruptur kann auch spontan eintreten, wenn 
das Hindernis nicht erkannt iilt und das untere Uterinsegment dann mehr 
und mehr ausgezogen wird. Als entbindende Operationen kommen in 
Betracht die Zange, wenn der Kopf nicht zu klein ist, die Wendung, die 
Extraktion, das Herunterholen eines oder beider FiiBe, die Punktion oder 
Inzision der Geschwulst. Ein sehr empfehlenswerter Vorschlag geht dahin, 
das Geburtshindernis in die geraumige Kreuzbeinhohle zu drehen, event. 
durch Zug oder sonst geeignete Manipulationen an den heruntergestreiften 
unteren Extremitaten oder am Rumpf. In einigen Fallen gelang es, mit oder 
ohne Punktion, den Tumor mit der Hand oder mit Instrumenten herunter­
zuholen, worauf die weitere Geburt leicht verlief. In anderen Fallen 
piatzte der Tumor bei forcierten Extraktionsversuchen. Bei abgestorbener 
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Frucht oder bei absolutem Geburtshindernis und Gefahr fiir die Mutter 
wird man das Hindernis dadurch beseitigen, daB man die Geschwulst 
durch Punktion, Perforation, Inzision, Zerdriicken beseitigt. Letzteres soll 
man allerdings nach Hohl, als nicht kunstgerechten Eingriff, besser ver­
meiden. Stets gilt hier, wie immer bei Ausiibung der "Ars obstetricia", 
der Grundsatz, erst die Mutter, dann das Kind. Es ware unter keinen 
Umstanden zu rechtfertigen, wenn man die Mutter in Lebensgefahr brachte, 
um ein Kind zu gewinnen, dessen weitere Erhaltung immerhin doch frag­
lich ist. In der Sammlung der G6ttinger Frauenklinik befindet sich ein 
F6tus mit einem Sakraltumor (vgl. Abb. 38), der bereits 1827 in einer 
anatomischen Zeitschrift genauer beschrieben worden ist. 
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Sch ultergiirtel. 
Sehr selten ist der angeborene partielle oder totale Defekt des 

Schliisselbeins. Tillmanns bildet auf S.483 (Teil2, 2) einen Fall von 
doppelseitigem Defekt des Schliisselbeins abo Die Arme der betr. Kranken 
HeBen sich iiber der Brust vollstandig bis zur Beriihrung aneinander­
bringen. Eine besondere Funktionsstorung war nicht vorhanden. 

Haufiger ist der kongenitale Hochstand des rechten oder 
liuken, oder beider Schulterblatter. Tillmanns hl:\t£inen selbst­
beobachteten Fall 'auf S. 483 abgebildet, wo bei einem sonst gcsunden 
Madchen das rechte Schulterblatt nach oben urn 4 em ohne Funktions­
storung des betr. Armes verschoben war. Nach demselben Autor muB 
man den kongenitalen Hochstand des Schulterblattes auf eine abnorme 
Lage des Fotus im Uterus resp. auf ein MiBverhaltnis zwischen GroBe des 
Kindes und der Uterushohle zuriickfiihren. Einer besonderen Therapie 
bedarf es bei dieser Affektion meist nicht. 

Die angeborenen Schulterluxationen sind ein- und doppelseitig 
beobachtet worden. Bei derartigen kongenitalen Luxationen fehlt die Ge-
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lenkpfanne am Schulterblatt ganz, oder aber sle ist stark difformiert. 
Gleichzeitig besteht ein Schlottergelenk. Am haufigsten kommt von den 
bekannten hier moglichen Luxationen die Luxatio humeri congenitalis sub­
<)oracoidea und die Lux. congo humeri infraspinata zur Beobachtung, wobei 
der H umeruskopf also unter den Processus coracoideus resp. unterhalb der 
Spina scapulae verlagert ist. An diesen Stellen kommt es dann meist zur 
Anlage einer abnormen Pfannenbildung. Die Therapie vermag bei diesen 
seltenen Formfehlern nicht sehr viel. Etwas anderes als diese fotalen 
MiBbildungen des Schultergelenkes sind natiirlich jene abnormen Verlage­
rungen des Humeruskopfes, wie sie unter der Geburt, besonders bei 
Kunsthilfe entstehen infolge Epiphysentrennung, Schadigung des Plexus 
brachial is usw. 

Traumatische Luxationen im Bereich des Schultergiirtels 
kommen nach Kiistner weder in der Schwangerschaft noch unter der 
Geburt durch Trauma zustande. Denn, wie Kiistner nachgewiesen hat, 
erzeugt dieselbe Gewalt, welche beim Erwachsenen eine Luxation hervor­
rufen wiirde, beim Fotus eine epiphysare Diaphysenfraktur. Doch sind 
in neuerer Zeit einige sichere Schulterluxationen bei schwierigen Arm­
losungen beobachtet worden (Olshausen, Luxat. subcoracoidea, vgl. 
Stumpf, S. 510). 

An dieser Stelle sei ferner kurz erwahnt, daB es bei stark vermehrtem 
Schulterumfang, wie er bei Riesenkindern und Hemikephalen beobachtet 
wird, leicht zu Storungen beim Austritt des Kindes kommen kann. V gl. dort. 

Die geburtshilflichen Verletzungen, die intra partum am 
Schultergiirtel beobachtet werden, sind die Fraktur des Schliissel­
beins, Epiphysentrennungen am Collum scapulae, Fraktura 
colli scapulae, Absprengung des Akromion, Querbriiche durch 
die Scapulae. Am meisten Interesse, weil am haufigsten, beanspruchen 
die Klavikularfrakturen. Dieselben konnen, worauf Muus auf Grund 
von Beobachtungen aus der Kopenhagener Klinik aufmerksam gemacht 
hat und was dann von mehreren Autoren bestatigt werden konnte, schon 
bei spontan verlaufenen Geburten beobachtet werden. Die haufigsten 
Klavikularfrakturen erfolgen jedoch im AnschluB an geburtshilfliche Ope­
rationen. Dabei entstehen sie entweder direkt oder indirekt. Direkt z. B. 
bei Ausiibung des Veitschen Handgriffes, indirekt durch Vermittlung des 
Oberarms oder der Schulter, wenn z. B. die Schulter bei der Extraktion 
zu weit nach unten gezogen wird, so daB sie eingekeilt im Becken ist. 
Ferner bei schwieriger ArmlOsung, wobei sich der Druck durch die Skapula 
auf die Klavikula iibertragt. Die Fraktur ist meist an der Grenze des 
mittleren und auBeren Drittels der Klavikula gelegen. Sie wird haufig iiber­
sehen, da sie fast immer ohne Storung spontan ausheilt. Die Diagnose erfolgt 
durch die Palpation, durch den Nachweis der Beweglichkeit der Bruchenden, 
der Krepitation, des Tieferstehens der betreffenden Schulter, eventuell der 
Verminderung der entsprechenden Halfte der Schulterbreite. Das einzige 
Symptom, das man zuweilen findet, ist, daB die Kinder den Arm der 
betroffenen Seite nicht bewegen. Die Prognose ist gut. Eine Therapie 
ist nur bei groBerer Dislokation der Bruchenden notwendig. Dann banda-
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giert man den Arm einfach an den durch Watte geschiitzten Thorax. 
Bei asphyktischen Neugeborenen mit Klavikularfraktur sind die Schultze­
schen Schwingungen besser zu unterlassen, da bei Ausfiihrung derselben 
mehrfach Verletzungen der Lungen durchdie spitz en Rruchenden des 
Knochens beobachtet sind. Doch sind derartige Verletzungen nach 
Runge, Schultze u. a. bei vorsichtiger Ausfiihrung der Schwingungen zu 
vermeiden. 

Literatur: 
Tillmanns, Spez. Chirurgie. - Kiistner in Miillers Handb. d. Geburtsh. -

Birnbaum, Verletzungen des Kindes bei der Geburt. - Stumpf in v. Winckels 
Handb. d. Geburtsh. - Wyder, Ebenda. - Spiegelberg-Wiener, Geburtshilfe.­
Runge, Krankheiten der ersten Lebenstage. - Kirmisson, Schulterhochstand. Geb. 
Gesellsch. Paris, 8. VI. 1903. Ref. Zentralbl. f. Gyniik. 1903. S. 1309. - Mercier, 
Schulterhochstand. Geb. Gesellsch. Paris, 17. III. 1904. Ref. Zentralbl. f. Gyniik. 1904. 
S. 1145. - Kayser, Schulterhochstand. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 68. - Harou­
tioun, Schulterhochstand. Diss. Nancy. 1904. - Serres, Schulterhochstand. Diss. 
Paris 1905. 

Obere Extremitat. 
Ich gehe an dieser Stelle kurz auf die Frage der sog. intrauterinen 

Knochenfrakturen ein. Dber intrauterine Amputationen vgl. S. 7. 
Es werden gar nicht so selten Kinder mit sog. Intrauterinfrakturen 

geboren. Man findet, hauptsachlich an den langen R6hrenknochen, be­
sonders an der Tibia, Verbiegungen der Knochen, die friiher allgemein 
und auch heute noch von einer Reihe von Autoren als die Folge intrauterin 
acquirierter, schlecht geheilter Knochenbriiche angesehen werden. Dafiir 
schien der Umstand zu sprechen, daB gleichzeitig Kallusbildung und 
narbig veranderte Hautpartien gefunden wurden. Man nahm nun an 
(Gur It u. a.), daB es Traumen sind, welche in der Schwangerschaft den 
miitterlichen Leib betroffen haben, wobei die dazwischen liegenden miitter­
lichen Weichteile meist unverletzt bleiben, wie ja auch bei Erwachsenen 
schwere innere Verletzungen nach Kontusionen vorkommen k6nnen, ohne 
daB auBerlich intensive Spuren dieser Gewalt nachgewiesen werden k6nnen. 
LieS sich ein Trauma, Fall, Schlag, StoS usw. anamnestisch nicht nach­
weisen, so war man auch geneigt, die Uteruskontraktionen in der Schwan­
gerschaft atiologisch heranzuziehen. (Dber Intrauterinfrakturen und intra 
partum entstandene Frakturen bei Osteogenesis imperfecta vgl. S. 185.) In 
neuerer Zeit ist man jedoch meist geneigt, gestiitzt auf mikroskopische 
Untersuchungen (siehe Keller), diese Verbiegungen uSW. als die Folge 
von Entwicklungsst6rungen zu betrachten, urn so mehr, als haufig gleich­
zeitig anderweitige Defekte, Z. B. der Fibula u. a., bestanden. Aus 
den mikroskopischen Untersuchungen geht hervor, daB nichts gefunden 
wurde, was auf eine fruhere oder altere Knochenfraktur hinwies. Die 
erwahnte Kallusbildung wird vielmehr als Versuch der Ausgleichung der 
winkligen Knochenbildung angesehen. Die Untersuchung der Haut ergab 
ferner mikroskopisch nichts von Narbengewebe. Auch die R6ntgenbilder 
zeigten einen negativen Befund. Wie Keller hervorhebt, k6nnen die 
winkligen Knochenverbiegungen in der Regel nur entstehen in jener Zeit 
der f6talen Entwicklung, wo die Ossifikation noch nicht begonnen hat, 
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oder sogar, wo die inn ere Differenzierung der Extremitatenstummel noch 
nicht vollendet ist. Nach neuerer Auffassung kommen als atiologische 
Momente hier in Betracht Raumverminderung infolge Fruchtwassermangel 
oder Myome, weiterhin amniotische Strange und Falten. Fiir die Ent­
stehung durch amniotische Strange sprechen die dabei haufig beobachteten 
Hautveranderungen, die Kallusbildung durch Periostitis und die mangel­
hafte Entwicldung des peripher von der Knickungsstelle gelegenen Extre­
mitatenabschnittes. 

1m Bereich der oberen Extremitat interessieren uns in erster Linie 
die geburtshilflichen Verletzungen desselben. Es kommen hier 
in Frage die Fraktur des Humerus und die Epiphysentrennungen 
am oberen Humerusende. Beide Verletzungen entstehen fast nur durch 
Kunsthilfe unter der Geburt. Nach Kiistner sollen beide Verletzungen etwa 
in gleicher Haufigkeit beobachtet werden, doch sprechen andere Statistiken 
fUr das haufigere Vorkommen der Humerusfraktur. Die Fraktur des 
Humerus ist auch spontan, unter der Geburt entstanden, beobachtet. 
Stets handelte es sich dann urn eine abnorme Knochenbriichigkeit bei 
Osteogenesis imperfecta u. a. In der groBen Mehrzahl der FaIle entsteht 
die Fraktur bei ungeschickter, oder falschcr, oder aber sehr schwieriger 
ArmlOsung, z. B. beim engen Becken, besonders dann, wenn die Arme in 
die Hohe geschlagen sind, ferner wenn bei der Extraktion zu lange nach 
abwarts gezogen wurde. Seltener wird die Fraktur beobachtet beim 
Herabschlagen eines Arme3 neben dem Kopf, urn den Schulterumfang zu 
verringern. Doch gibt es auch Falle, wo der z. B. zwischen Kopf und 
Becken eingekeilte Arm absichtlich gebrochen werden muB, urn ein leben­
des Kind zu erzielen. Der Entstehungsmechanismus der Oberarmfraktur 
ist fast immer der, daB der betreffende Geburtshelfer den Zug resp. Druck 
nicht in das Ellenbogengelenk, sondern auf die Mitte des Oberarms ver­
legt. Meist hort man deutlich das Krachen im Moment der Fraktur. 
Das markanteste Symptom der vollzogenen Humerusfraktur ist die Funk­
tionsstorung. Der betreffende Arm hangt unbeweglich und schlaff herab. 
Dabei konnen die Finger meist gut bewegt werden. Bei der Untersuchung 
findet man die bekannten Zeichen der Knochenfraktur, abnorme Beweg­
lichkeit, Krepitation, Schmerz. In unklaren Fallen kame das Rontgen­
verfahren in Betracht. Die Prognose der Fraktur ist gut, wenn schon es 
gelegentlich vorkommt, daB die Bruchenden nicht in einer geraden Linie, 
sondern in einem nach auBen offenen Winkel verheilen. Auch sind in 
seltenen Fallen durch Kompression des sich bildenden Kallus Radialis­
lahmungen beobachtet worden. Die Therapie ist sehr einfach. Man 
bandagiert den im Ellenbogengelenk rechtwinklig gebeugten Arm an den 
Thorax, nachdem man die Haut vorher eingefettet und mit Watte ge­
niigend bedeckt hat. Hand und Finger miissen auDerhalb des Verbandes 
bleiben, urn nicht zu versteifen (vgl. Birnbaum, S.725). 

Die EpiphysenlOsungen am oberen Humerusende sind friiher oft verkannt 
worden, indem man sie fiir Nervenlahmungen, Luxationen oder Frakturen 
des Collum scapulae hielt. Kiistner hat dic wahre Natur dieser Verletzung 
aufgeklart. Die Epiphyse wird durch die an ihr inserierenden Auswartsroller 

13* 
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maximal nach auBen rotiert, wahrend die Diaphyse durch die Muskelwirkung 
des Latissimus dorsi und Teres minor stark nach innen rotiert wird. Wenn 
nun die richtige Diagnose nicht gestellt und die notwendige Therapie 
unterlassen wird, so erfolgt die Heilung in dieser fehlerhaften Stellung 
und der Arm kann infolgedessen weder einwarts noch auswarts rotiert 
werden. Die Verletzung kommt fast immer dann zustande, wenn der 
Druck auf den Humerus bei seiner Losung in der Nahe des Schulter­
gelenks erfolgte oder wenn der zu lOsende Arm abnorm, z. B. nach hinten, 
gedreht wurde. Die Therapie erfolgt auch hier, nach Richtigstellung der 
an der Fraktur beteiligten Teile, durch einen entsprechenden Verband. 
Naheres siehe Kiistner, Stumpf, Birnbaum. 

Weitere Verletzungen sind das absichtliche Abschneiden eines vor­
gefallenen Armes, die Brachiotomie, die heute allgemein verworfen 
wird (vgl. einige gerichtliche Falle bei Stu m pf, S. 507). 

Auch AusreiBen eines Armes bei rohem Zug am vorgefallenen 
Arm, besonders bei Querlage ist beschrieben worden. Dabei konnen 
schwere Muskelverletzungen im Bereich der Schultermuskulatur entstehen. 
Derartige MuskelzerreiBungen sind auch am Arm bei schwieriger Wendung 
und Armlosung gesehen (AbreiBen des Flexor carpi ulnaris von seiner An­
satzstelle). 

Wenn der Arm neben dem Kopf vorgefallen und im Becken, besonders 
zwischen Kopf und Promontorium, eingekeilt ist, konnen Druckstellen, 
j a sogar Gangran am Arm entstehen. Ebenso sind Armverletzungen 
beobachtet, wenn derselbe bei Zangenextraktionen mitgefaBt wurde. 

AuBer diesen· Verletzungen kommen im Bereich der oberen Extre­
mitat Lahmungen zustande, die durch Schiidigungen einzelner Nerven 
oder Nervenkomplexe entstanden sind. Auch zentrale Lahmungen durch 
Verletzungen bestimmter Gehirnteile, Blutergiisse auf die Gehirnkonvexitat, 
Verletzungen des Rlickenmarkes sind beschrieben. Weiterhin kommen 
Lahmungen dadurch zustande, daB der betr. Nerv durch die Knochen­
bruchenden bei einer Fraktur geschadigt wurde (vgl. Birnbaum, S. 727 
bis 732). Am bekanntesten und haufigsten ist die zuerst von Duchenne 
und Erb beschriebene kombinierte Lahmung der Armmuskeln (Deltoideus, 
Biceps, Brachialis internus, Supinator longus). Auf die Ursache, die 
Symptome usw. gehe ich hier nicht weiter ein, sondern verweise auf die 
Arbeiten von Finkelstein, Klistner, Birnbaum. Nur so viel sei er­
wahnt, daB die Prognose der Lahmung keine sehr gute ist. 

In sehr seltenen Fallen wurden auch Epiphysenlosungen am 
unteren Teile des Humerus beobachtet. Andere sehr seltene Verletzungen 
in dieser Gegend sind KapselzerreiBungen am Ellenbogengelenk 
und Luxation des Capitulum radii, meist nach vorn. SchlieBlich sei 
bereits an dieser Stelle erwahnt, daB auch Luxationen der Hand bei 
geburtshilflichen Eingriffen erfolgen konnen (vgl. Stumpf, S. 510). 

Auch die angeborenen Luxationen des Ellenbogengelenks 
sind sehr selten. Sie sind als MiBbildungen aufzufassen. So ist z. B. 
Luxatio congenita radii hinter den Condylus externus humeri mehrfach 
beschrieben worden (vgl. Tillmanns, S. 531). Ronnenberg hat liber 
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eine ganze Anzahl isolierter Luxationen kongenitaler Natur berichtet. Sie 
ist nach auBen, vorn und hinten moglich. Dber die Symptome und ihre 
Therapie vgl. die chirurgischen Lehr- und Handbiicher. 

Echte Spaltungen, Verdoppelungen der ganzen Extremitaten sind 
mit Sicherheit nicht beobachtet worden. Die zusammengelagerten Extre­
mitaten bei DoppelmiBbildungen sind natiirlich etwas ganz anderes. 

MiBbildungen am Vorderarm und Carpus. 
Unter A brachius versteht man den Mangel der oberen Extremitat 

bei ausgebildeten unteren Extremitaten. Bei Monobrachius besteht 
Defekt nur einer oberen Extremitat. Entweder handelt es sich urn eine 
reine MiBbildung oder aber urn eine sog. Spontanamputation durch am­
niotische Abschniirung oder Druck einer festumschlungenen Nabelschnur. 
Ebenso kann der Vorderarm partiell oder total fehlen. Abnorme Kiirze 
des Vorderarms bei normal ausgebildeter Hand (Peromelie, Phoko­
melie) wird bei Chondrodystrophie beobachtet (vgl. oben). Abnorme 
Kiirze entsteht ferner durch winklige Verbiegungen des Vorderarms Z. B. 
bei Osteogenesis, impedecta. Nach Tillmanns solI auch die primare 
Obliteration der BlutgefaBe und Anomalien im Zentralnervensystem hierbei 
eine Rolle spielen konnen. SchlieBlich kann auch ein Vorderarmknochen, in 
erster Linie der Radius, seltener die Ulna, total oder partiell fehlen. Fehlt 
der Radius, so kommt es meist zur sog. Klumphand, wobei ein Defekt 
des Daumens haufig beobachtet wird. Bei Defekt der Ulna fehlen ebenso 
meist einzelne Finger der ulnaren Handseite. 

Sehr selten ist auch die Luxation im Bereich des Radiokarpal­
gelenks. Die erwahnte Klumphand (Talipomanus) kann auch, wie der 
spater zu erwahnende KlumpfuB, durch Fruchtwassermangel und dadurch 
bedingten Druck der Uteruswandung zustande kommen. Sehr oft sind die 
Friichte dann auch sonst miBbildet (vgl. auch Hohl, S. 124). 

MiBbildungen der Hand und Finger. 
Unter Syndaktyli e versteht man die partielle oder totale Ver­

wachsung zweier benachbarter oder mehrerer Finger untereinander, wie 
man sie zuweilen bei samtlichen Mitgliedern einer Familie beobachten kann. 
Meist handelt es sich urn die Finger mit drei Phalangen, am haufigsten 
urn den dritten und vierten Finger. Es ist diese Anomalie als Hemmungs­
miBbildung aufzufassen, indem die Epitheleinsenkung, welche die Trennung 
der einzelnen Finger bewirkt, mehr oder minder ganz ausgeblieben ist. 
Infolge dieser MiBbildung ist die Adduktion und Abduktion der Finger 
verhindert und die Beugebewegung erschwert. Die Therapie ist sehr ein­
fach, wenn die im iibrigen wohlgebildeten Finger nur durch eine Haut­
briicke verbunden sind. Doch ist sehr oft Lappenbildung erforderlich. 
Siehe die chirurgischen Lehrbiicher. 

Bei der Spalthand, dem Gegenstiick der Syndaktylie, kommen nur 
die auBeren Finger zur Entwicklung. Dabei konnen auch MiBbildungen, 
Defekte u. a. im Bereich der Karpal- und Metakarpalknochen vorhanden 
sein (Perochirus). In seltenen Fallen beobachtete man auch einen 
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doppelten Nagel an einem Finger. Achirus ist vollkommener Mangel 
der Hand, wie sie in erster Linie durch amniotische Abschniirungen zustande 
kommen kann. 

Makrodaktylie, angeborener Riesenwuchs der Hand. Entweder 
besteht eine gleichmaBige GroBenzunahme der Knochen und Weichteile, 
oder aber es handelt sich um lipomatose oder kavernose Geschwiilste der 
Weichteile. Daraus ergibt sich die verschiedene Therapie bei derartigen 
Anomalien. Zur Makrodaktylie gehort auch die Verlangerung eines Fingers 
durch eine iiberzahlige Phalanx. 

Brachydaktylie bedeutet die Verkiirzung eines Fingers durch Fehlen 
einer Phalanx. E k t rod a k t Y lie ist der Defekt ganzer Finger. 

Perodaktylie ist die Verkiimmerung von Fingern, wie sie in erster 
Linie durch amniotische Schniirfiiden zustande kommt (vgl. Abb. 7). 
Dabei konnen ganze Finger oder Teile derselben vollkommen abgesclmiirt 
werden, Spontanamputation, spontane Daktylolyse. Meist kommt es im 
distalen Teil, also peripher von dem Schniirfaden, nur zu Verkiimmerungen 
der Finger. 

Polydaktylie ist wohl die hiiufigste MiBbildung ander Hand. Es 
handelt sich dabei um sog. iiberzahlige Finger, die zwar an jeder Stelle 
der Hand zur Beobachtung kommen, aber doch in erster Linie an der 
radialen oder ulnaren Seite der Hand lokalisiert sind. Sehr h1i.ufig findet 
sich die MiBbildung in einzelnen Familien durch mehrere Generationen 
immer wieder vererbt. Die Ursache liegt wohl in einer doppelten Keim­
anlage. Ahlfeld halt auch Erkrankungen des Amnion fUr einen wahr­
scheinlichen atiologischen Faktor. Tillmanns bildet in anschaulicher 
Weise die verschiedenen Grade der Polydaktylie ab (S. 586). Oft machen 
derartige iiberzahlige Finger, wenn sie sehr klein sind, den Eindruck 
kleiner Geschwiilste (Fibrome u. a.). In den meisten Fallen iiberzahliger 
Finger handelt es sich um hautige, fingerformige Auswiichse, seltener .findet 
sich ein phalangenahnliches Knochengerlist. Ja, es kann auch ein voll­
standig ausgebildeter, iiberzahliger Finger vorhanden sein, der ev. an einem 
iiberzahligen Metakarpalknochen inseriert. Sonst setzt sich der iiberzahlige 
Finger an dem betreffenden Metakarpalkopf der ulnaren oder radialen 
Seite an. Wenn die Knochen verdoppelt sind, so pflegen Muskeln, Sehnen 
Nerven und GefaBe ebenfalls doppelt angelegt zu sein und die Finger 
sind dann zum Teil gebrauchsfahig (Ahlfeld). Der niedrigste Grad der 
Polydaktylie ist das Vorhandensein zweier Nagel auf einer Nagelphalanx, 
z. B. des Daumens. Wenn ein derartiger iiberzahliger Finger den Trager 
stort, muB er entfernt werden. Beim Hautfinger durchtrennt man ein­
fach die Hautbriicke, beim ausgebildeten Finger macht man am besten die 
Exartikulation. Auch wenn der Finger nicht stort, soIl man ihn auf den 
Wunsch der Mutter hin entfernen. Derartige Kinder haben im Volksmunde 
ein gewisses Odium. Lehnt man die Forderung der Miitter ab, so be­
ruhigen sie sich dabei nicht und finden schIieBlich doch einen dazu be­
rei ten Arzt. Vor kurzem sah ich bei einem neugeborenen Madchen an der 
AuBenseite des klein en rechten Fingers eine liber kirschengroBe Geschwulst, 
die an einem sehr diinnen und kurzen Stiel befestigt war. Nach Entfernung 
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der Geschwulst ergab die mikroskopische Untersuchung, daB es ein iiber­
zahliger Finger mit hochgradigem Odem und Vermehrung des embryonalen 
Bindegewebes war. 

Klinodaktylie ist die kongenitale Abweichung der Phalangen von 
ihrer normalen Richtung, z. B. in dorsaler, volarer oder lateraler Stellung. 

Auch angeborene Kontrakturen, in erster Linie Flexionskontraktur 
im Bereich del' Phalangealgelenke, sind beschrieben. 

SchlieBlich bringe ich noch einige bekanntere Anomalien, die zum Teil 
schon erwahnt sind. Amelus, die Extremitaten fehIen vollig, an ihrer 
Stelle finden sich nur warzen- odeI' stummelformige Rudimente. 

Peromelus, samtliche Extremitaten sind verkiimmert. 
Phokomelus (siehe oben), von ({'U)X1) ,udoc;. Von den Extremitaten 

sind nul' Hande und FiiBe vorhanden, die del' Schulter und dem Becken 
unmittelbar aufsitzen. 

Mikromelus, abnorm kleine abel' gut ausgebildete Extremitaten. 

Hie kongenitalen MiBbildungen des Hiiftgelenks und der unteren 
Extremitiit. 

Die Luxatio coxae congenita, die angeborene Hiiftluxa.tion, 
ist die haufigste kongenitale Luxation. In del' Regel handelt es sich urn 
eine Luxation des Schenkelkopfes nach hinten, Luxatio iliaca, seltener 
nach yom, Luxatio pubica. Haufig ist die Luxation doppelseitig. Bei 
Madchen ist sie haufiger als bei Knaben, da nach Tillmanns bei ersteren 
die Darmbeinschaufeln steiler stehen. Nach Roser kommen diese 
Luxationen bei Knaben deshalb seltener zur Beobachtung, weil diese sich 
einer starkeren Adduktion, wodurch die Luxation ja zustande kommt, in­
folge des dadurch auf die Geschlechtsorgane ausgeiibten Druckes erwehren, 
wozu bei Madchen kein AniaB vorliegt. Bei einseitiger Luxation besteht 
Hinken, bei doppelseitiger Watscheln beim Gehen, wie bei einer Ente. 
Haufig wird das Leiden erst erkannt, wenn die Kinder anfangen zu laufen 
odeI' langere Zeit gelaufen haben. Rei del' Untersuchung findet man beim 
Stehen del' Kinder die Oberpfannengegend ausgefiillt, del' Trochanter steht 
oberhalb del' Roser-Nelatonschen Linie. Bei einseitiger I~uxation fallt 
naturgemaB die Verkiirzung des betrefi'enden Beines auf. Die iibrigen 
Veranderungen, die man bei alteren Kindem beobachtet, starke Lordose del' 
Lendenwirbelsaule, vermehrte Beckenneigung, iiberhangen des Bauches usw., 
treten erst spateI' infolge des Gehens auf. 

Cber die Atiologie del' angeborenen Hiiftluxation sind verschiedene 
Hypothesen aufgestellt. Meist handelt es sich wohl urn eine lokale Hem­
mungsmiBbildung, d. h. die Pfanne, die sich zwar an normaler Stelle 
befindet, bleibt klein infolge friihzeitiger Verknocherung, odeI' infolge mangel­
hafter Wachstumstendenz, so daB der Oberschenkelkopf nicht mehr in sie 
hereinpaBt. In der Tiefe der Pfanne findet man da,nn meist reichlich Fett. 
Das Ligamentum teres ist sehr lang, kann auch ganz fehlen. Die Kapsel 
ist lang und beutelartig. Infolge der physiologischen starken Flexions- und 
Adduktionsstellung des Oberschenkels in utero wird dann das Herausgleiten 
des Gelenkkopfes aus der Pfanne begiinstigt, besonders wenn der Uterus 
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abnorm klein oder zu wenig Fruchtwasser (Oligohydramnie) vorhanden ist. 
Weiterhin kommen atiologisch oder wenigstens als pradisponierendes Mo­
ment in Betracht die entziindlichen Storungen im Hiiftgelenk wahrend des 
Fotallebens (Gelenkergiisse mit sekundarer Ausdehnung und Erschlaffung 
der Kapsel). Nach Tillmanns spielt bei der Entstehung der kongenitalen 
Hiiftluxation ferner eine kongenitale Verbildung des Caput und Collum 
femoris eine Rolle, indem der Schenkelkopf in solchen Fallen gleichsam 
an der Pfanne vorbeiwachst. Uber die Diagnose siehe oben. In unklaren 
Fallen wird eine Rontgen-Aufnahme nicht zu umgehen sein. Naheres 
iiber diese MiBbildung, spez. iiber ihre Therapie, vgl. die chirurgischen 
Lehr- und Handbiicher. 

Coxa vara congenita ist eine sehr seltene angeborene Schenkelhals­
verbiegung, die in Verringerung des Winkels des Schenkelhalses zum Schaft 
besteht (Kaufmann, S. 763). Auch das Gegenstiick, die coxa valga 
mit VergroBerung des beschriebenen Winkels, kommt kongenital zur Beob­
achtung. 

Ich gehe nunmehr zu den geburtshilflichen Verletzungen im 
Bereich des Oberschenkels iiber. Bei derExtraktion am SteiB sind Quet­
sch ungen in der Weichengegend nicht selten. Die Gewebe werden 
besonders dann vedetzt, wenn der stumpfe Haken oder die Schlinge an­
gewandt ist. Das nekrotisierte Gewebe stoBt sich in den ersten Lebens­
tagen ab und es kommt unter Umstanden zu ausgedehnter Narbenbildung. 

Traumatische Hiiftluxationen unter der Geburt sind nicht all­
gemein anerkannt, z. B. von Kiistner nicht, der sich dabei auf seine 
Leichenexperimente stiitzt. Doeh sind einige einwandsfreie FaIle be­
sehrieben worden. 

VerhaltnismaBig haufig ist die Oberschenkelfraktur. Sie entsteht 
fast immer unter der Geburt infolge geburtshilflicher operativer Eingriffe, 
seltener bei der Wendung und beim Herunterholen eines FuBes bei schon 
im Becken feststehendem SteiB, haufiger bei SteiBlagen, wenn bei der Ex­
traktion der extrahierende Finger oder das Instrument {SteiBhaken, Schlinge} 
aus der Schenkelbeuge nach dem Oberschenkel zu abweicht und der 
Angriffspunkt der Kraft hierher verlegt wird. Die Fraktur ist ferner be· 
obachtet, wenn das spontane Herausfallen der Beine bei der Extraktion 
einer Beckenendlage nicht abgewartet wird, sondern die Beine durch un­
geschickten Zug am Oberschenkel vorher herausbefordert werden. Der 
Oberschenkel bricht fast immer quer in seinem oberen Drittel und zwar 
da, wo der Knochen plotzlieh erheblich diinner wird. Bei der Wendung 
kann die Fraktur nur dann entstehen, wenn die Beine bei der Umdrehung 
gekreuzt lagen oder der Operateur statt am FuB am Oberschenkel mani­
pulierte. Die Diagnose der vollzogenen Fraktur ist leicht und wird gestellt 
aus der Funktionsstorung, der abnormen passiven Beweglichkeit, aus der 
Krepitation und schlie13lich bei unklaren Fallen durch das Rontgenverfahren 
(Therapie, vgl. unten). 

Die sehr seltenen Epiphysenlosungen am Femur konnen ebenso 
wie diejenigen des Unterschenkels nur dann entstehen, wenn an Stelle des 
hier allein angebrachten Zuges in der Langsachse drehende oder hyper-
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extendierende Bewegungen wahrend der Extraktion ausgefiihrt wurden. 
Dabei konnen die Beine derartig verdreht werden, daB die Zehen nach 
hinten stehen (K ii s tneI'). 

Die Therapie dieser beiden Verletzungen besteht am besten in perma­
nenter Extension nach Reposition, wobei die untere Extremitat in senk­
rechte Elevation gebracht wird. Die vollige Heilung, die meist unter auf­
fallend starker Kallusbildung vor sich geht, nimmt meist drei W ochen in 
Anspruch. Mil3erfolge sind bei dieser Behandlung so gut wie ausgeschlossen, 
und auch der friiher dieser Methode gemachte Vorwurf, dal3 die Kinder 
dabei nicht natiirlich ernahrt werden konnen, trifft nicht mehr zu. Man 
kann in leicht transportablen, nicht zu schweren Betten auch bei dieser 
Methode die Mutterbrust reichen lassen, obwohl es sich allerdings nicht 
leugnen lal3t, daB diese natiirliche Ernahrung sich bei der jetzt zu be­
schreibenden Methode besser und einfacher durchfiihren lal3t. Nach dem 
Vorschlag von Crede solI man den gebrochenen Oberschenkel am Rumpf 
in die Hohe schlagen und ihn hier mit einer Binde oder mit einem durch 
die Kniekehle durchgefiihrten Heftpflasterstreifen fixieren. Bei diesem Ver­
fahren solI nach einigen Autoren die Disloeatio ad longitudinem nicht ge­
niigend ausgegliehen werden und das Bein also verkiirzt bleiben. Andere 
Autoren sind mit dieser, allerdings sehr einfaehen Methode, sehr zufrieden. 
leh selbst habe drei Falle von Obersehenkelfraktur gesehen und auch langere 
Zeit verfolgen konnen, die nach der Methode Credes behandelt waren. 
In einem Fall war allerdings eine geringe Verkiirzung eingetreten, die 
anderen beiden Frakturen waren tadellos verheilt. Sieherer ist auf aIle Falle 
die Behandlung mit permanenter Extension. Die Schultzeschen Sehwingungen 
zur Beseitigung einer etwa unter der Geburt entstandenen Asphyxie sind 
bei diesen Verletzungen besser zu unterlassen. 

lch bespreehe bei dieser Gelegenheit aueh die geburtshilfliehen Ver­
letzungen im Bereich der iibrigen unteren Extremitat. Es sind als seltene 
Verletzungen noch beobachtet Epiphysenlosungen am oberen odeI' 
unteren Tibiaende, Frakturen del' Tibia bei Abknickllng derselben in 
del' Richtung von hinten nach vorn bei noeh fixiertem Knie, Kniegelenks­
luxationen bei Verdrehungen des Unterschenkels, Paraplegie beider 
unterer Extremitaten infolge Zerrung und ZerreiBung des Riickenmarkes 
sowie naeh intrameningealen Blutungen im Bereich des Lendenmarkes. 
Letztere entstehen infolge starker Dehnung der Wirbelsaule bei sehr schweren 
Extraktionen. Sonst sind Lahmungen im Bereich der unteren Extremitat sehr 
selten. Sie entstehen z. B. im AnschluB an Verletzungen des Gehirns sowie 
aueh bei Spina bifida. Die zerebralen Lahmungen charakterisieren sieh als 
halbseitige Lahmungen, wobei meist auch der gleichseitige Faeialis und die 
obere Extremitat betroffen ist. Atiologisch kommen hier in Frage abnorm 
schwere Zangenextraktionen, besonders bei engem Becken und hoher Zange. 
Die myelogenen Lahmungen sind im Gegensatz dazu, wie bereits erwahnt, 
doppelseitig. 

Die kongenitalen Mil3bildungen des Femur sind sehr selten. 
Vereinzelt wurden Defekte des ganzen Femur beschrieben. So bildet Ziegler 
(S. 555) einen Fall von Defekt des Femur und der Fibula abo 
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Die kongenitalen Luxationen des Kniegelenks, richtiger gesagt, 
die Luxationen del' Tibia, sind selten. Meist handelt es sich urn eine 
Luxation der Tibia nach vorn, seltener nach auBen. Die Therapie (vgl. 
die chirurgischen Lehrbiicher) besteht in Reposition in Narkose und Gips­
verband oder Extensionsverband. Hierbei kann auch die Patella mehr odeI' 
mindel' defekt sein, wodurch die Beweglichkeit des Kniegelenks erheblich 
beeintrachtigt sein kann. Auch Kontmkturen des Kniegelenks konnen sich 
dabei herausbilden. 

Ebenso selten sind die kongenitalen Luxationen del' Patella, 
von denen man zwei Formen unterscheiden muB, die permanente und die 
habituelle. Meist ist die Patella nach auBen luxiert. Handelt es sich urn 
eine komplette Patellarluxation, so folgt daraus eine erhebliche Funktions­
storung im Kniegelenk. Die Thempie vermag in geeigneten Fallen Besserung 
odeI' sogar Heilung zu erzielen. 

An diesel' Stelle gedenke ich auch del' seltenen angeborenen Kontrak­
turen des Kniegelenks. Meist bestehen gleichzeitig anderweitig~ MiB­
bildungen. Es sind Beugungs-, Streckungs-, Abduktions- (Genu valgum) 
und Adduktionskontrakturen (Genu varum) beobachtet. Die Ursache liegt 
in einer Verlangerung von Muskeln odeI' in Gelenkverbildungen, ferner in 
primarem Fruchtwassermangel odeI' amnialer Hydrorrhoe. In anderen 
Fallen, besonders bei Frueh twassermangel, ist die Kontraktur die Folge 
von sog. Flughautbildung im Bereich des Kniegelenks. Derartige Flug­
hautbildungen sieht man gelegentlich auch zwischen Brust und Oberarm. 
Hier ist die chirurgische Therapie meist von Erfolg. 

An del' T i b i a sind, und zwar wohl am haufigsten von allen Knochen, 
kongenitale Verbiegungen, meist mit Knickungen del' Tibia nach vorn, 
beobachtet. Friiher (vgl. oben iiber die sog. intrauterinen Frakturen) war 
man geneigt, diese Verbiegungen als die Folge schlecht geheilter intrauterin 
erworbener Knochenfrakturen anzusehen. Heute fiihrt man diese Anoma­
lien in ihrer groBen Mehrzahl auf Entwicklungsstorungen zuriick. So 
findet man neb en dies en Verbiegungen del' Tibia nicht selten gleichzeitig 
Defekte del' Fibula und Valgusstellung des FuBes. Seltener kommen in 
Betracht Raumverminderung durch Fruchtwassermangel, Myome und 
amniotische Strange und Falten, die sich auch mit reinen Entwicklungs­
storungen kombinieren konnen. Echte geheilte resp. nicht geheilte Knochen­
frakturen und Infraktionen diirften sich nul' bei angeborener Knochen­
briichigkeit, wie sie bei Osteogenesis imperfecta beobachtet wird, finden, 
wobei dann bestimmte Momente (siehe oben) die Fraktur hervorrufen 
konnen. Oft entstehen diese }1'rakturen und Infraktionen erst unter der 
Geburt. 

Tibia und Fibula konnen auch ganz fehlen. Teils handelt es 
sich urn eine HemmungsmiBbildung, teils urn amniotische Abschniirungen. 
Bei del' ersteren Form bestehen gleichzeitig meist Deformitaten des Knie­
odeI' FuBgelenks. Einen derartigen Fall von angeborenem Defekt del' ganzen 
Tibia bildet Z. B. Tillmanns (S. 787) ab. 

Was die kongenitalen MiBbildungen des FuBes anbetrifft, so vgl. S. 197 
die ahnlichen MiBbildungen del' Hand. Auch hier werden beobachtet 
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Mikropus, Apus, Peropus, lIonopus, Perodaktylie, SpaltfuB, 
Polydakty lie, Makrodak ty lie, Syndakty lie. 

Eine MiBbildung im Bereich der unteren Extremitat, die besonders 
fiir den Geburtshelfer Interesse hat, ist die SirenenmiBbildung, Sym­
melie, Sympus, Monopus. Die unteren Extremitaten sind hier zu 
einem einfachen, fischschwanz -ahnlichen 
Gebilde verschmolzen (vgl. Abb. 39 und die 
Rontgentafel). Bei dieser Verschmelzung 
sind die Beine so um ihre Achse nach 
hint en gedreht, daB die sonst auBeren 
Teile aneinanderstoBen, resp. die Kniekehle 
nach vorn sieht. Das knocherne Becken 
kann dabei fehlen oder es ist sehr mangel­
haft entwickelt (gespalten usw.). Ebenso 
fehlen fast immer die Genitalien, haufig 
auch Blase, Rarnrohre, Anus und Mast­
darm. Einen genauen Sektionsbefund bei 
SirenenmiBbildung hat Kuliga kiirzlich 
mitgeteilt: Anal- und Urogenitaloffnungen 
fehlen, auch die Raphe des Perineums. 
Anstatt der auBeren Genitalorgane findet 
sich nur ein von Raut iiberzogener ge­
bogener Zapfen. Die inneren weiblichen 
Genitalien sind rudimentar, aber doppelt. 
Sie sitzen seitlich an einem groBen Sack, 
der als Kloake gedeutet wird, da auch 
der Dickdarm und der linke Ureter in ihn 
einmiinden. Linke Niere hypoplastisch, der 
zugehorige Ureter und das Becken dilatiert. 
Rechte Niere, Ureter und Ureteren fehlen, 
desgleichen Rektum und Processus ver­
miformis. Jejunum, Ileum, Colon ascendens 
und der rechte Teil des Colon transversum 
haben ein gemeinsamesMesenterium. AuBer­
dem finden sich mehrere GefaBanomalien. 
Am Skelett besteht eine geringe Kypho­
skoliose, UnregelmaBigkeiten in der Form 
und Zahl der Lenden- und Kreuzbeinwirbel 
und Defekt der SteiBbeinwirbel. Die Ossa Abb. 39. SrrenenmiBbildung. 
ilei zeigen Abnormitaten ihrer Form, Lage (Praparat aus der Sammlung der Guttinger 

,1<'rauenklinik. ) 
und Verbindung mit der Wirbelsaule. Die 
Ossa ischii und die Ram. desc. oss. pub. sind bis zur Beriihrung genahert und 
bindegewebig verwachsen. Kuliga glaubt als Zeit der Anlage der MiBbildung 
die dritte Embryonalwoche ansprechen zu miissen. Atiologisch kommen nach 
ihm Schadlichkeiten in Betracht, die auf mechanischem Wege wirken. 

Am Ende der verschmolzenen unteren Extremitaten konnen die Beine 
vollig fehlen - Sympus apus, es konnen ferner nur einzelne Zehen ent-
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wickelt sein oder aber man findet einen oder beide FiiBe - Sympus 
monopus, dipus. Bei allen Monopoden solI man nach Levy (vgl. Hohl, 
S. 86) nur eine Arteria umbilicalis finden. 

Die Geburt verHiuft bei den SirenenmiBbildungen meist ohne Schwierig­
keiten in Schadellage. In anderen Fallen erwies sich die Wendung auf die 
verwachsenen Beine und die Extraktion des meist voluminosen Rumpfes 
als notwendig. 

Einen interessanten Fall von SirenenmiBbildung hat Cichorius mit­
geteilt. Das Kind lebte noch eine Woche nach der Geburt in der Leipziger 
Frauenklinik. Bei der Sektion fanden sich in der Brusthohle vollkommen 
normale Verhaltnisse. Anders lagen die Verhaltnisse in der Bauchhohle. 
Der Darm endigte in einem eifOrmigen Blindsack. An Stelle der ver­
wachsenen Nieren fand sich eine tief im kleinen Becken sitzende Hufeisen­
niere. Ovarien und Tuben waren vorhanden, der Uterus ganz rudimentar. 
Das Becken war erheblich veriindert, der Femur nach unten und innen 
luxiert. Atiologisch kommen nach dem Autor in dies em FaIle ein in der 
Graviditat erlittenes Trauma und eine abnorm geringe Fruchtwassermenge 
in Betracht. 

Einen originellen Bericht einer Hebamme iiber die Geburt einer Sirenen­
miBbildung las ich kiirzlich in der Allgemeinen deutschen Hebammenzeitung 
(Nr. 17, Jahrg.1908). Die Hebamme konstatierte Schadellage und Nabel­
schnurvorfall. Infolgedessen kam das Kind tot zur Welt. Die Hebamme 
gibt liber die MiBgeburt folgende Schilderung: "Es handelte sich um eine 
Vel'wachsung der Ober-, der "Cnterschenkel und FliBe zu einem groBen Teile, 
der seiner Form nach wie das Schwanzende eines groBen Fisches aussah. 
Die Beinlmochen konnte man durchfiihlen, das Geschlecht war nicht zu 
erkennen. Vom Kopfe an war alles gerade, von der Riickseite gesehen 
sah das Kind aus wie ein abgeschabter Fisch. Bei dem Anblick erschrak 
ich so, daB ich mich erst hinsetzen muBte. Als ich es der Schwester und 
Mutter zeigte, fielen beide in Ohnmacht, eine nette Bescherung, ich war 
mit den Ohnmachtigen allein. Es war Nacht und eine solche Hitze, wie 
sie die Europaer kaum kennen, da schwitzt man sein biBchen Kraft richtig 
aus. Ich habe das Kind am nachsten Tage photographiert (herzlich schlecht 
gelungen!). Der Vater des Kindes ist .ein verkommenes Genie und leidet 
an Syphilis." 

Sehr ausfiihrlich liber die SirenenmiBbildung verbreitet sich Hohl (S.83, 
155, 187 ff.). Er gibt auch eine Dbersicht liber die in der alteren Literatur 
niedergelegten FaIle. Nach Hohl ist es moglich. daB bei Monopoden die 
Bewegungen del' Frucht in der Schwangerschaft von del' Mutter weniger 
gefiihlt werden. Derselbe Autor berichtet liber vier Geburten bei Monopoden. 
Bei drei Fallen war eine fehlerhafte Lage vorhanden. Die betreffenden 
]'riichte llluBten gewendet und extrahiert werden. In einem Fall waren 
Zwillinge vorhanden, ein gesundes Kind in Schadellage, das andere, Monopus, 
in fehlerhafter Lage. Von den erwahnten fehlerhaften Lagen war eine 
Schulterlage, bei den anderen Fallen lagen die vereinten unteren Extre­
mitaten quer auf der oberen Beckenapertur. 1m ersten Fall wurde die 
Wendung gemacht, in den beiden anderen die verschmolzenen FliBe herab-
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geleitet, was wegen der Steifigkeit in den Knien und Hiiftgelenken einige 
Schwierigkeiten machte. Nach Hohl ist es diese Steifigkeit im Bereich 
der unteren Extremitaten, welche Veranlassung zu Lageabweichungen gibt, 
indem das Kind die gewohnliche Haltung nicht annehmen kann. GroBere 
Schwierigkeiten bleiben jedoch bei der Geburt meist deshalb aus, weil 
derartige Friichte in der Regel nicht groB sind. 

Abnorme kongenitale Stellungen der FiiBe werden haufiger 
gesehen. Hierher gehoren der Pes equinus, d. h. Fixation des FuBes 
in Plantarflexion, HackenfuB, Pes calcaneus, Kontraktur in Dorsal­
flexion, Pes varus, KlumpfuB, d. h. Supinationskontraktur, Pes valgus, 
PlattfuB, d. h. Pronationskontraktur. AIle diese MiBbildungen, besonders 
der kongenitale KlumpfuB, finden sich sehr haufig mit anderen MiB­
bildungen vergesellschaftet. Sie sind in erster Linie auf Entwicklungs­
storungen, Hemmungsbildungen, seltener auf mechanische Einwirkungen 
auf die im Wachstum befindlichen Extremitaten zuriickzufiihren (wenig 
geraumige Uterushohle, Fruchtwassermangel, schon von Hippokrates an­
genommen, amniale Hydrorrhoe). Meist handelt es sich wohl urn eine 
Kombination beider atiologischer Faktoren. Zuweilen kann man noch 
bei der Geburt charakteristische Druckschwielen nachweisen. In einigen 
Fallen wurde an einem Bein Pes varus, am anderen Pes valgus infolge 
Raummangels im Uterus und dadurch bedingte Kompression der FiiBe 
beobachtet. Ein geringer Grad von Pes varus und Pes calcaneus ist be­
kanntlich beim Neugeborenen physiologisch. AIle diese MiBbildungen 
konnen ein- und doppelseitig sein. Der Pes varus kann auch infolge 
Tibiadefekt oder durch Lahmungen infolge angeborener Storungen der 
Zentralnervenorgane bedingt sein. Auch eine Vererbung dieser MiBbildung 
wie auch des Pes valgus wird zuweilen gesehen. Letzterer wird auch bei 
Defekt der Fibula, bei Synostosen im FuBgelenk und bei zerebralen Lah­
mimgen beobachtet. Naheres iiber diese Stellungsanomalien, besonders 
iiber die pathologische Anatomie und Therapie siehe die chirurgischen 
Lehr- und Handbiicher. 

SchlieBlich sei noch einer sehr seltenen MiBbildung, der kongenitalen 
Luxation des Talo-Kruralgelenks gedacht, wie sie nach auBen und 
innen bei Defektbildungen des einen oder anderen Malleolus beschrieben 
ist. Es handelt sich dabei, wie Tillmanns hervorhebt, nicht eigentlich 
urn eine Luxation, sondern urn eine echte MiBbildung, resp. angeborene 
Kontraktur des FuBgelenks. 

Bei der Durchsicht der geburtshilflichen Journale unserer Klinik finde 
ich KlumpfuB mehrfach verzeichnet, haufiger einseitig als doppelseitig. 
Meist ist vermerkt, daB auffallend wenig Fruchtwasser vorhanden war. 

Anhangsweise bespreche ich an dieser Stelle die kongenitalen 
Muskeldefekte. Dieselben galten friiher als sehr selten. Die in den 
letzten Jahren stark angesammelte Literatur hat uns jedoch gelehrt, daB kon­
genitale Defekte auch ganzer Muskeln resp. Muskelgruppen nicht selten sind. 
Am bekanntesten ist der Pektoralisdefekt. 1902 konnte Bing bereits iiber 
102 FaIle dieser MiBbildung berichten. Es wurden ferner beobachtet Defekt 
des Cucullaris 18, Serratus anterior major 14, Quadratus femoris 16, Omo-
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hyoideus 8, Semimembranosus 7mal, je 4mal Deltoideus, Latissimus dorsi, 
Bauchmuskeln, Gastroknemii, je 3mal Sterno-cleido-mastoideus, Rhomboidei, 
Supra- und Infraspinatus, Biceps brachii, je 2mal Platysma, Extensor 
carpi ulnaris, die kleinen Handmuskeln, Quadriceps femoris, je 1 mal die 
Gesichtsmuskeln, Stylohyoideus, Intercostales, Longissimus dorsi, Supra­
und Infraspinatus, Levator scapulae, Subscapularis, Triceps brachii, 
Brachialis intern us, Supinator longus, Extensor digiti 5 proprius, Flexor 
digitorum sublimis, Glutaei. Auch Augenmuskeldefekte sind beschrieben 
worden. AuBer den erwahnten Kombinationen von Muskeldefekten sind noch 
andere, seltenere Kombinationen beschrieben (vgl. die Monographie von 
Lorenz im Handbuch von N othnage.l). Neben den Muskeldefekten fanden 
sich in einigen Fallen auch Knochendefekte. Auffallenderweise bestand haufig 
auch Flug- oder Schwimmhautbildung. Ober die Atiologie der MiBbildung 
gehen die Ansichten auseinander. Druck auf die Frucht in utero, amnio­
tische Verwachsungen, Traumen des schwangeren Uterus, fehlerhafte Keim­
anlage, Wachstumshemmung werden angeschuldigt. Nach anderen Autoren 
handelt es sich urn die Folgen einer intrauterin entstandenen und friih­
zeitig stationar gewordenen Form der Muskeldystrophie. Ober die klini­
schen Symptome, die genaueren anatomischen Befunde usw. siehe Lorenz. 
Ober die geburtshilflichen Verletzungen der Muskeln (Hamatom des Sterno­
cleido-mastoideus, ZerreiBungen der Armmuskeln siehe oben). 

Am SchluB dieses KapiteJs gehe ich kurz auf die geburtshilfliche 
Bedeutung der ExtremitatenmiBbildungen ein. Ober die geburts­
hilfJiche Bedeutung der Wirbelsaulenkriimmungen usw. sieheS. 182, der 
SirenenmiBbildung S. 203. 

Verbogene, ankylosierte und luxierte Extremitaten, Verwaehsungen 
derselben mit dem Rumpf und Verwaehsungen einzelner Korperteile unter­
einander konnen auf den Geburtsverlauf von EinfluB sein, indem sie 
einerseits zu Storungen der Austreibung des Kindes fiihren, andererseits 
die Diagnose auBerordentlieh ersehweren konnen. Am ausfiihrliehsten 
laBt sieh Hohl iiber derartige Anomalien und ihren EinfluB auf die Ge­
burt aus (S. 117, 160, 227ff.), wahrend sieh die anderen Autoren mit 
kurzen, mehr allgemeinen Bemerkungen begniigen, oder aber iiberhaupt 
nieht hierauf eingehen. Hohl bringt aueh eine sehr ausfiihrliehe Kasuistik. 
Die Steifigkeit in den Gelenken wird man, ebenso wie starke Verbiegungen 
der Extremitaten, KlumpfiiBe, Verwachsungen einzelner Korperteile usw. 
bei der inneren Untersuehung erkennen konnen, wenn man nUr an die 
Moglichkeit derartiger Abnormitaten denkt. Unter der Geburt konnen 
die ankylosierten und verbogenen Extremitaten dann Schwierigkeiten 
machen, wenn sie vom Korper der Frucht abstehen. Dabei kann es 
spontan zu Knoehenfrakturen kommen, oder dieselben erfolgen bei opera­
tiven MaBnahmen, die zur Beseitigung der Geburtsersehwerung notig 
werden. So beriehtet Hohl iiber einen Fall, wo bei Aszites der Frueht 
die in den Knien ankylosierten unteren Extremitaten derartig gebogen 
waren, daB ihre vordere FIaehe eine Konkavitat bildete, so daB die 
Beine dieht am Bauch lagen. Bei der vorhandenen SteiBlage gelang 
die Herableitung der FiiBe nieht. Aueh die Wendung und Extraktion 
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diirfte bei derartigen Abnormitaten unter Umstanden sehr erschwert sein. 
Hohl berichtet weiter iiber einen Fall, bei dem samtliche Extremitaten­
gelenke ankylosiert waren. Nachdem hier der Kopf mit der Zange ex­
trahiert war, zogerte die Geburt des Rumpfes und bei der nun folgenden 
Extraktion wurden die Oberarm- und Oberschenkelknochen gebrochen. 
Geburtsstorungen durch Ankylosen sind auch bei der amnialen Hydrorrhoe 
beschriebeii worden (vgl. S. 4). 

Der Rigor mortis, die intrauterine Totenstarre des Kindes bietet 
gleichfalls zuweilen AnlaB zu Geburtsstorungen. Ich benutze die Gelegen­
heit, hier kurz auf das Wesen dieser interessanten Erscheinung einzugehen. 
Sie galt frtiher als sehr selten, Schwarz z. B. leugnete sie noch voll­
kommen. Heute gilt ihr Vorkommen als ganz sicher und es sind auch 
bereits eine ganze Anzahl von Fallen, darunter mehrere mit Dystokie, 
mitgeteilt worden. Man nahm anfanglich an, daB die Leiehenstarre erst 
bei Friichten nach dem 7. Monat auftreten konne. L. Sei tz hat jedoch 
an der Hand von 10 Fallen nachgewiesen, daB dieselbe schon bei erheb­
lich jiingeren Embryonen auftreten kann, wahrscheinlich schon mit dem 
Auftreten der Querstreifung an den Muskeln. Das eigentliche Wesen der 
Totenstarre ist noch nicht gekliirt, der Anreiz, welcher die Totenstarre 
auslost, ist noch unbekannt geblieben (Dohrn). Sie beruht, das ist wahl 
sicher, auf Gerinnung des MuskeleiweiBes, wie beim extrauterinen Menschen. 
Die Mehrzahl der Autoren (Seitz, Lange, Wolff u. a.) nimmt heute 
an, daB jeder Fotus bald nach dem Absterben der Totenstarre anheimfallt, 
daB sich diese aber, wie auch beim extrauterinen Menschen, nach einiger 
Zeit, die verschieden lang ist, wieder lost. Seitz fiihrt, wahl mit Recht, 
die relative Seltenheit der Falle von Rigor mortis darauf zuriick, daB die 
Frucht in dem relativ kurzen Zeitintervalldes Bestehens der Totenstarre, 
das meistens nur wenige Stunden umfaBt, selten geboren wird und ferner, 
daB leichtere Grade von fotaler Leichenstarre leicht iibersehen werden. 
Letztere Tatsache scheint mir dabei eine bedeutende Rolle zu spiel en. 
Auch bei Zwillingsschwangerschaft ist Rigor mortis des einen Kindes bei 
lebendem zweiten Zwilling beobachtet worden. Nach Wolff erreicht die 
Totenstarre ihren Hohepunkt etwa 3-4 Stunden post mortem des Kindes 
und ist 4-5 Stunden nach dem Absterben bereits im Zuriickgehen be­
griffen. Besonders haufig ist Totenstarre bei Eklampsie der Mutter ge­
sehen. In seltenen Fallen konnte man bei Kindern, die mit Rigor mortis 
geboren wurden, noch deutliche Herzschlage konstatieren. So machte 
Doh rn bei Eklampsie der Mutter den klassischen Kaiserschnitt und ent­
wickelte ein Kind mit deutlicher Rigor mortis, das aber noch einen leb­
haften Herzschlag zeigte. Diese Tatsache ist auf die automatische Selb­
standigkeit des Herzens zuriickzufiihren. Eine ahnliche Beobachtung kann 
man bekanntlich verhiiltnismaBig haufig bei tief asphyktischen Kindern 
machen. Das Herz arbeitet dabei, wahrend die willkiirlichen Muskeln auf 
unsere Wiederbelebungsversuche noch versagen. Naheres iiber die Physio­
logie der Totenstarre siehe Seitz in v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe. 
In einem von Ahlfeld mitgeteilten Fall (Lehrbuch der Geburtsh., S. 423) 
bestanden sagar Totenfiecke. Begiinstigt wird die Totenstarre durch hohe 
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Temperaturen, Anamie und, wie bereits erwahnt, Eklampsie. Die Haufigkeit 
der FaIle bei Eklampsie erklart W 01£.£ damit, daB einerseits die Maglichkeit 
vorliege, daB das eklamptische Gift die Totenstarre beschleunige, andererseits 
die Eklampsie oft Gelegenheit gabe, aus dem Karper einer in Agonie befind­
lichen Frau das Kind zu entwickeln. Die Annahme, daB es sich nicht urn einen 
echten Rigor mortis, sondern urn einen tetanischen Spasmus der Muskulatur 
muB zuruckgewiesen werden, da bei intrauteriner Leichenstarre regelmaBig 
handele, die normale intrauterine Haltung des Fatus nachzuweisen ist. Wie 
bereits erwahnt, kommen Starungen bei der Austreibung des Kindes infolge 
intrauteriner Leichenstarre zur Beobachtung. In einigen Fallen war die 
Lasung der Arme erschwert (Martin, Schultze) oder die Entwicklung 
der Schultern, oder es entstanden Schwierigkeiten bei anderen geburts­
hilflichenManipulationen (K.Das, schwereZange, Caruso, desg!., v.Oordt, 
desg!., Ulrich, schwere Schulterentwicklung, Jones, groBer DammriB 
infolge Totenstarre usw.). Derartige Geburtserschwerungen treten aus 
begreiflichen Grunden dann besonders leicht ein, wenn der geburtshilfliche 
Eingriff in die Zeit des Maximums des Rigor mortis £alIt. 

In der hiesigen geburtshilflichen Poliklinik kam folgender Fall von Rigor 
mortis mit Dystokie zur Beobachtung (11. I. 1895). Bei einer 1 p., bei der 
das Fruchtwasser seit 14 Tagen abgeflossen war, wurde bei Wehenschwache 
mit Stillstand der Geburt seit 12 Stunden die Zange angelegt. Herztane 
waren mit Sicherheit nicht mehr nachweisbar. Bei del' Zangenextraktion 
war bereits die Entwicklung des Kopfes sehr schwer. Nach Entwicklung 
desselben gelingt es nicht, das Kind weiter heraus zu befardern. Einhaken 
der Finger in die Achselhahle niitzt nichts. Nach Einsetzen des stumpfen 
Hakens in die Achselhahle folgen Schultern und Arme, abel' der Rumpf 
bleibt zuriick. Ein Versuch, mit der Hand in den Uterus einzudringen, 
urn das nun vermutete Geburtshindernis (zusammengewachsene Zwillinge, 
sackfarmige Anhange, Hydrops, Tumoren ?) zu eruieren, scheitert an 
dem eng sich urn den Bauch des Kindes herumlegenden Muttermund. 
Unter graBter Kraftanstrengung, Zug von unten und Druck von oben, 
wird schlieBlich ein totes Kind extrahiert und als Ursache der Dystokie 
Leichenstarre des Kindes festgestellt. Die Extremitaten liegen in fataler 
Haltung. 

Wichtig ist die Kenntnis der Totenstarre auch in forensischer Be­
ziehung. Das lehrt der Fall Parkinson (zitiert bei Seitz, S. 1270). 
Eine Frau war des Kindsmordes angeklagt. Bei der Untersuchung des 
Kindes fand man Totenstarre. Der Sachverstandige gab sein Gutachten 
dahin ab, daB das Kind extrauterin gelebt habe, da bei totgeborenen 
Friichten Totenstarre nicht beobachtet werde. Die Frau wurde iibrigens 
trotzdem freigesprochen. 

Literaturangabe iiber intrauterine Frakturen, ExtremitatenmiB­
bildungen und Verletzungen, SirenenmiBbildung, Muskeldefekte. 

Kaufmann, Spez. Pathologie. - Ziegler, Allgemeine Pathologie. - Leser, 
Spez. Chirurgie. - TiIImanns, Spez. Chirurgie. - Ahlfeld, MiJ3biIdungen. -
Derselbe, Geburtshilfe. - Birnbaum, Verletzungen des Kindes bei der Geburt. 
- Stumpf in v. Winckels Bandb. d. Geburtsh. - Wyder in v. Winckels Bandb. 
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Kongenitale Radiusluxation, Diss. Lille 1907. - Bonnaire, Kongenitale Radius­
luxation, geb. Gesellsch. Paris, 19. III. 1908. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1908, S_ 1152. 
- RiB, Kongenitale Radiusluxation, Diss. Paris 1902. - Springer, Peromelie, 
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u. Gynak. 8, 1. - Frankel, Kongenitale Kniegelenksluxation. gynak. Gesellsch. 
Breslau 17. XI. 1903. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1904, S. 1025. - Keller, KlumpfuB, 
Gelenkkontrakturen, Arch. f. Gynak. 67, 2. - Peiser, Atiologie des KlumpfuBes, 
Diss. Breslau 1902. - C i c h 0 r ius, SirenenmiBbildungen. ge b. Gesellsch. Leipzig, 
15. II. 1904. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1904, S.590. - Kuliga, SirenenmiBbildungen. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 27. 4. - Olshausen, Traumatische Luxatio 
humeri, geb. Ges. Berlin, 14. VII. 1905. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1905. S. 1484. -
Du brae, Fibuladefekt, Diss. Paris 1904. - Bolk, Polydaktylie, Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. 1904. 1. Nr.8. - Levy, Perobrachius, ref. Zentralbl. f. Gynak. 1905, S. 534. 
- Champetier de Ribes. Kongenitale Huftgelenksluxation, geb. Gesellsch. Paris, 
14. XI. 1904. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1905, S. 1066. - Vinzen t, Kongenitale 
Kniescheibenluxation, Diss. Paris 1904. - Bauereisen, Sirene, Frank-Ges. f. Ge­
burtsh. 28. I. 1905. Ref. ZentralbI. f. Gynak. 1905, S.469. - Lemp, MiBbildungen 
der Finger und Zehen, Diss. Munchen 1905. - Hennig, Wachstum der weiblichen 
Pfannen, geb. Ges. Leipzig, 21. V. 1906. Ref. ZentralbI. f. Gynak. 1906, S. 1122 u. 
1160. - Meygrier und Lemeland, Kong. Genu recurvatum. KlumpfuB, geb. 
Gesellsch. Paris 15. VI. 1905. Ref. Zentralbl. f. Gynak. 1906, S. 530. - Hirsch, 
Atiologie der kongenitalen FuBverkriimmungen, Diss. Munchen 1905. - Serres, 
Kongenitale hintere Schulterluxation, Diss. Paris 1905. - Kayser, Kongenitale 
Schultermuskeldefekte. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 68. - Haroutioun, Kongenitale 
Luxation des Schulterblattes, Diss. Nancy 1904. - Larue, Kongenitale Kontrakturen, 
Diss. Paris 1906. 
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Seitz in v. Winckels Handb. d. Geburtsh. 2. 2, S. 1269. - Spiegelberg­
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S. 1007. - Jones, Journ. of Ob8t. and gyn. of the brito empire 1906. 10. Nr. 4 u. 5. 
- Feis, Arch. f. Gynak. 46. - Lange, Zentralbl. f. Gynak. 1894, S. 1217. -
:Martin, Zeitschr. f. Geb. u. Gynak. 1. S.55. - Schultze, Deutsche Klinik 1887, 
Nr.41. - Seitz, Samml. klin. Vortr. (Volkmann), Nr. 343. - Wolff, Arch. f. Gynak. 
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Der fotale Riesenwuchs. 
leh bespreche an dieser Stelle nur jene allgemeine Gewebszunahme; 

wie sie wahrend der Zeit der embryonalen Entwicklung nicht selten be­
obachtet wird, allgemeiner fotaler Riesenwuchs. Dber den zwar wohl auch 
auf kongenitaler Anlage beruhenden, aber erst nach der Geburt in die 
Erscheinung tretenden Riesenwuchs vgl. S. 187. Es handelt sich beim 
fotalen Riesenwuchs, wie der Name sagt, urn abnorm groBe Kinder. Eine 
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bestimmte Grenze in bezug auf das Gewicht ist insofern gezogen, als man 
sich im allgemeinen daran gewohnt hat, aIle die Kinder als Riesenkinder 
zu bezeichnen, welche mehr wie 10 Pfund wiegen. In der Hebammen­
praxis wird mit der Bezeichnung "Riesenkind" ein groBer Unfug getrieben, 
indem die Kinder von den Hebammen einfach auf ein bestimmtes Ge­
wicht taxiert werden, ohne daB das Gewicht mit der Wage genau fest­
gestellt ist. Auch die Mutter sind in verzeihlichem Stolz selbst leicht 
dazu geneigt, ein ubergroBes Gewicht ihrer Kinder taxatorisch festzustellen. 
Ganz besonders leieht tritt die Uberschatzung des Gewichtes ein, wenn die 
Geburt aus irgendwelchen Grunden (vorzeitiger Blasensprung, Wehen­
schwache, rigide Weichteile, enges Becken) lange gedauert hatte. Ab­
gesehen davon sind aber doeh eine ganze Reihe einwandsfreier Riesen­
kinder mitgeteilt worden. Es ist von Wiehtigkeit, mit K ustner hervor­
zuheben, daB Gewieht, Lange und Kopfumfang bei den Riesenkindern 
nicht in geradem Verhaltnis zueinander zuzunehmen pflegen. In folgendem 
bringe ich eine kleine Tabelle von sicher festgestellten Riesenkindern. 

A. Martin: 

Ortega: 

Thoyer- Rozat: 
Schwab: 
Fuchs: 
Fuchs: 
Schubert: 
Maclean: 
Lichtenstein: 

74 70 g, ohne Gehirn, Blut und Schadeldaeh, zitiert bei 
Olshausen-Veit. 

11300 g, Lange 70 cm, zitiert bei Kleinhans (das sind 
MaBe wie beim Ijahr. Kinde). 

9900 g, Lange 61 cm. 
10260 g, Lange 57 cm, mazeriert. 
6105 g, Lange 60 cm. 
7550 g, Lange 65 cm. 
6550 g, Lange 64 cm. 
8000 g. 
7000 g. 

V gl. ferner die Literatur im Zentralblatt fUr Gynakologie, die Tabellen 
von Ahlfeld, Geburtshilfe, S. 416-417 und Kustner in MulIers Handbuch 
der Geburtshilfe, S. 680 S. 

Die meisten bekannt gewordenen Riesenkinder wogen etwa 6000 g. 
Was die Ursache dieser abnorm starken intrauterinen fotalen Ent­

wicklung anbetrifft, so handelt es sich haufig urn Hereditat. So beob­
aehtete man in einigen Fallen eine habituelle Produktion von Riesenkindern. 
Mehrfach waren die Fruchte ubertragen, partus serotinus, Spatgeburt. 
Doch ist die Kaufmannsche Angabe, daB die Ursache derartiger Riesen­
kinder immer in einer zu langen Schwangerschaftsdauer (300-320 Tage 
anstatt 280 Tage) gelegen ist, nicht ganz zutreffend. Es werden derartige 
Riesenkinder haufig genug am normalen Geburtstermin, also am 280. Tage 
der Schwangerschaft geboren. Die Ursache, weshalb in derartigen Fallen 
die fotale Entwicklung eine beschleunigte ist, ist nicht immer ganz ein­
deutig. Es spielen hier ohne Frage aIle diejenigen Faktoren eine Rolle, 
welche fUr Lange und Gewieht des Neugeborenen uberhaupt in Frage 
kommen, also Alter der Mutter, Geschlecht des Kindes, GroBe der Eltern, 
Ernahrungsverhaltnisse der Mutter in der Schwangerschaft, Zahl der 
Schwangerschaften. Das will also sagen, daB das Gewicht des Kindes mit 
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dem Alter der Mutter und der Zahl der Schwangerschaften zunimmt, daB 
Knaben durchschnittlich groBer sind als Madchen, (wie es sich bei Riesen­
kindem ja auch meist um Knaben handelt), daB sehr heruntergekommene, 
mangelhaft ernahrte Miitter haufig auch diirftige Kinder gebaren, daB 
sehr groBe Mutter oft auch sehr groBe Kinder zur Welt bringen. 

Die Lage derartiger Kinder ist meist SchadeIlage. Auch die sonst 
seItenen Stirnlagen sind hier mehrfach verzeichnet. 

Bei der Austreibung derartiger Riesenkinder machen sich durch die 
GroBe des Kopfes und die Breite der Schultem unter Umstanden die 
aIlergroBten Schwierigkeiten geltend. Bei derartigen Dystokien ist nicht 
nur der Umfang des Kopfes allein hinderlich, in Betracht kommt ferner 
seine schlechtere Konfigurationsfahigkeit, indem die Knochen sehr hart 
und die Nahte und FontaneIlen sehr eng sind. Infolgedessen kann sich 
der Kopf dem Becken bei derGeburt schlecht adaptieren. Es kommt femer in 
Betracht, daB Thorax und Schultem bei diesen Kindern viel weniger 
kompressibel sind als unter normal en Gewichtsverhaltnissen. So ist es 
erklarlich, daB bei derartigen Fruchten operative Eingriffe, insbesondere 
die Zange, die Perforation und die unten zu besprechenden MaBnahmen 
zur Entwicklung der Schultern haufig notwendig werden. Diesen Faktoren 
gegenuber sind die Lange und das Gewicht der Kinder geburtshilflich 
ziemlich gleichgiiltig. 

Bei den hoheren Graden des fotalen Riesenwuchses haben wir nach 
diesen AusfUhrungen unter der Geburt, selbst bei normalen Beckenverhalt­
nissen, praktisch oft dieselben Verhiiltnisse, resp. die gleiche Geburts­
erschwerung, wie beim allgemein verengten Becken, eine Tatsache, die ja 
fUr unsere Therapie von auBerordentlicher Wichtigkeit ist. Ebenso erklart 
sich hieraus, daB bei derartigen Geburten Storungen auftreten, wie wir sie 
haufig beim engen Becken beobachten, z. B. sekundare, Ermiidungswehen­
schwache, Dehnung des unteren Uterinsegments, ev. bis zur Uterusruptur, 
Quetschungen der miitterlichen Weichteile usw. Beim Kinde Asphyxie, 
Verletzungen desselben, besonders bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes 
(Impressionen der Schadelknochen, besonders der Scheitelbeine), Himdruck 
(vgl. auch Kleinhans, S.1663). Was die Erschwerung der Austreibung 
des Kindes durch die verbreiterten Schultem anbetrifft, so kann es schon 
zu Storungen beim Eintritt der Schultem in das Becken kommen. Haufiger 
aber zeigen sich die Schwierigkeiten erst beim Austritt der Schultem aus 
dem Becken. 1m ersteren FaIle wird der schon tiefstehende Kopf trotz 
guter Wehen nicht geboren, so daB man an tiefen Querstand, Trichterbecken 
oder aber an umschlungene resp. zu kurze Nabelschnur und dadurch be­
dingte Behinderung des Austritts denken konnte. 1m andern Fall folgen 
die SchuItern nach der Geburt des Kopfes nicht, so daB man an zu­
sammengewachsene Zwillinge, sackformige .Anhangsel (Spina bifida, Tera­
tome, Nabelschnurhemie usw.), Aszites, iiberdehnte Blase usw. usw. 
denken konnte. In diesem zweiten Falle, wo also die Schultern nach 
Geburt des Kopfes langere Zeit im Becken stecken bleiben, kommt das 
Kind durch die Pressung des Thorax und die dadurch hervorgerufene 
mangelhafte Inspiration mit ihren Folgen, sowie durch die Kompression del' 
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N abelschnur in die Gefahr des Erstickungstodes. Bei Beckenendlagen staBt 
man bei der Losung der Arme und des Kopfes auf groBe Schwierigkeiten. 
Bei Querlagen kann der vermehrte Schulterumfang die Wendung erheblich 
erschweren. Bei der Mutter kann die enorme Schulterbreite auch nach 
Geburt des Kopfes noch erhebliche Dammrisse erzeugen. 

Die Diagnose des fotalen Riesenwuchses in graviditate et sub partu 
diirfte meist auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Der Leib ist, ohne daB 
viel Fruchtwasser vorhanden ist oder Zwillinge vorliegen, iiber die Norm 
ausgedehnt, der Kopf ist groBer als gewohnlich. Auffallend ist die Enge 
seiner Nahte und Fontanellen und die Harte der Schadelknochen. Zu­
weilen wird man durch die Lange der Pfeilnaht resp. die weite Ent­
fernung der beiden Fontanellen aufmerksam gemacht. Auffallend ist ferner, 
daB der Kopf unter der Geburt trotz guter Wehen verhaltnismaBig lange 
iiber dem Becken beweglich stehen bleibt, ohne daB eine Beckenver­
engerung, ein Hydrokephalus oder sonst ein Hindernis (Myom, Ovarial­
tumor usw.) nachgewiesen werden kann. Bei FuBlagen oder Querlagen 
mit Armvorfall wiirde der Umfang der gefUhlten oder sichtbaren Kindes­
teile dem aufmerksamen Beobachter auffallen. 

Die Prognose fUr Mutter und Kind ergibt sich aus den vorstehenden 
AusfUhrungen von selbst. Therapeutisch kommen in Frage in erster Linie 
die Zange und die Perforation. Bei hochgradigem Riesenwuchs ware in 
geeigneten Fallen die Hebosteotomie indiziert, urn die Perforation des 
lebenden Kindes zu umgehen. 

Besteht bei einer Frau die Neigung zur Anlage von Riesenkindern. 
wie das in der Literatur mehrfach beschrieben ist, so konnte man die 
Prochowniksche Diatkur, die bekanntlich beim engen Becken eine Rolle 
spielt, einleiten. Noch besser ware in derartigen Fallen die Einleitung 
der kiinstlichen Friihgeburt. 

Unter der Geburt macht die Entwicklung der Schultern bei weitem 
die meisten Schwierigkeiten. Kiistner hebt hervor, daB selbst Praktiker 
mit immerhin einiger Erfahrung hierbei die groBten operativen Planlosig­
keiten begehen. Stehen die Schultern noch iiber dem Becken und hindern 
sie den Austritt des Kopfes. so tut man in derartigen Fallen nach Spiegel­
berg am besten, durch einen oberhalb der vorderen Beckenwand in der 
Richtung nach hinten und unten ausgeiibten stetigen Druck die Schultern 
vorwarts zu drangen, wahrend man den Kopf mit der Zange langsam an­
zieht. Ahlfeld empfiehlt, mit vier Fingern hinter die vordere Schulter 
einzugehen, urn durch Drehung die Sehultern in den groBten Durchmesser 
des Beckeneinganges, den Querdurehmesser, zu bringen. In allen Fallen 
mit sehr groBen Kindern wird dieser Vorsehlag kaum verwirklieht werden 
konnen, da der noeh im Ausgang stehende Kopf der Hand den Weg zu 
den Sehultern versperrt und auch die dabei mehrfach empfohlenen seitliehen 
Inzisionen der Vulva nieht geniigend Raum sehaffen. In diesen Fallen 
diirfte das Kind fast immer verloren sein. Es diirfte hoehstens gelingen, 
das Kind unter enormer Zerrung des Halses zu entwiekeln. Wenn das 
nicht gelingt, kame die Perforation des Kopfes in Frage, urn so Raum zu 
sehaffen und zu den Armen zu gelangen, einen oder beide herabzustreifen, 
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wodurch del' U mfang del' Thoraxbreite verringert wiirde und so das Kind 
durch Zug an denselben zu entwickeln. 1m anderen Fall, wenn also die 
Schultel'll im Beckenausgang stecken bleiben, kann man zunachst so vor­
gehen, wie man das immer bei zogerndem Schulteraustritt, auch unter 
normalen Verhaltnissen, tut. Man fordert die Frau auf, kraftig mitzupressen. 
Wenn das miBlingt, nimmt man den Kopf zwischen die beiden Hohlhande, 
wobei das Gesicht frei bleiben IlluB, driickt ihn nach abwarts und hinten, 
so daB die vordere Schulter hinter die Schamfuge herabriickt und sich in 
den Schambogen gut hereinlegt. Dann fiihrt man den Kopf nach auf warts 
und laBt so vorsichtig die hintere Schulter iiber den Damm gleiten. Kommt 
man so nicht zum Ziel, so konnte man die Entwicklung des Kindes an 
den Schultel'll versuchen (Einhaken der beiden Zeigefinger von der Riicken­
Bache des Kindes in die ungleichnamige Achselhohle). Etwaige Nabel­
schnurumschlingungen sind natiirlich zu lockel'll. Nach Spiegelberg kann 
man auch folgendes Verfahren anwenden. Man drangt bei sehr beengtem 
Raum zunachst die vordere Schulter hinter der Schamfuge iiber diese 
zuriick in die Hohe, so daB der Hals im Schambogen steht. Man findet 
dann zum Angriff an der hinteren Schulter Platz, zieht diese nun bis an 
den vorderen Rand des Dammes herab und leitet darauf die vordere 
Schulter, durch Zuriickdrangen des Rumpfes gegen den Damm oder durch 
Einsetzen des Zeigefingers in die vordere Achselhohle, hervor. Dabei 
konnen groJ3ere Episiotomien sehr niitzlich sein. Zuweilen leistet auch der 
stumpfe Haken bei der Extraktion gute Dienste. Man setzt ihn am besten 
in die hintere Achselhohle ein, unter U mstanden auch gleichzeitig in die 
vordere. Dabei riskiert man natiirlich, wenn der Haken nicht direkt in 
die Achselhohle, sondel'll auf den Humerus kommt, Briiche resp. Epiphysen­
lOsungen desselben. Andere Autoren empfehlen, den hinteren Arm oder 
auch beide herunterzuholen, wodurch der Umfangder Schultern vermindert 
wird und wodurch man gleichzeitig eine Handhabe zur Extraktion hat. 
Spiegelberg rat von dies em "Losen" der Arme bei lebenden Kindel'll 
wegen der Gefahr der Gelenk- und Knochenverletzungen ganz abo Nach 
seiner Ansicht kann, wenn zu dieser Manipulation des "Losens" der Arme 
Raum genug vorhanden ist, die Extraktion auch auf die vorhin geschilderte 
Weise zu Ende gefiihrt werden. Wesentlich ist bei allen Extraktionsver­
suchen kraftiges Mitpressen der KreiBenden, eventuell die Expression von 
auBen (Kristeller) durch eine andere Person. Wenn alle die geschilderten 
Versuche der Extraktion miBlingen, so wird das Kind allmahlich durch 
die mangelhafte Ventilation der Lungen oder Druck auf die Nabelschnur 
abgestorben, erstickt sein. Dann ist die beste Methode, um die Dystokie 
zu beseitigen, die ein- oder doppelseitige Durchtrennung der Schliisselbeine, 
die Kleidotomie (v. Herff, Phanomenoff). Dadurch wird der Schulter­
durchmesser erheblich verringert. In einzelnen Fallen versagte allerdings 
auch diese Methode und man war gezwungen, auBerdem noch die Exentera­
tion zu machen. Lichtenstein berichtet liber einen Fall, wo die Kleido­
tomie nach Abschneiden des Kopfes miBlang. Es wurde dann die Schulter 
zuriickgeschoben und Wendung und Extraktion nach vorhergehender Eviszera· 
tion gemacht. 
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In der Gattinger Frauenklinik sind Riesenkinder 1m wahren Sinne 
des Wortes (iiber 5000 g) nicht geboren worden. Setzt man die 
Grenze etwas zuriick, etwa auf 4500 g, so sind unter 4200 Geburten 
40 Kinder mit einem Gewicht von iiber 4500 g geboren, und zwar 30 Knaben 
und 10 Madchen. lmal war die Perforation notwendig, 4mal die Zange 
(3mal wegen drohender Asphyxie des Kindes und Imal wegen Fieber der 
Mutter), 1 mal muBte die Wendung gemacht werden, Imal Lasung der 
Arme und des Kopfes bei FuI3lage. 2mal ist eine atonische Nachgeburts­
blutung verzeichnet. 38mal war die Lage Schadellage, 1 mal FuI3lage, 
1 mal Querlage. In einer groBen Anzahl von Fallen wurden Damm- und 
Scheidenrisse beobachtet, 2mal ein totaler DammriB. Beim Wochenbett 
ist mehrfach mangelhafte Riickbildung notiert. 

Auch der partielle Riesenwuchs (vgl. auch S. 187) kann bereits 
intrauterin in die Erscheinung treten. Er befallt dann am haufigsten Ex­
tremitaten und Kopf. In einigen Fallen handelte es sich um halbseitigen 
Riesenwuchs. Ferner kannen dabei nur die Weichteile an irgend einer 
Karperstelle, an den Extremitaten, Rumpf, am Gesicht usw. in einer 
Weise zunehmen, daB auffallende Verunstaltungen entstehen, die man als 
Elephantiasis bezeichnet. An dieser Zunahme kann das Bindegewebe, Fett­
gewebe, Blut- und LymphgefaBgewebe beteiligt sein (tiber Lymphangiome 
und dadurch bedingte Geburtsstarungen vgl. S. 90). Ganz umschriebene 
derartige Bildungen werden zu den Tumoren gerechnet und je nach der 
Hauptbeteiligung bestimmter Gewebe als Lymphangiome, Fibrome, An­
giome usw. bezeichnet. Einen schanen Fall von kongenitaler Elephantiasis 
im Bereich der ganzen unteren rechten Extremitat bildet Ballantyne 
ab (S.302), vgl. auch Cusson, Guinon, Lindner u. a. 
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S. 1013. - Lindner, Kongenitale Elephantiasis. Geb. Ges. Wien, 22. IV. 1902. Ref. 
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Kongenitale Hydropsien, emphysematische Fiiulnis. 
Dber Geburtsstorungen durch enorme Ausdehnung der Blase, der 

Ureteren, der zystischen Nieren, Lebertumoren, Aortenaneurysma, Hoden­
tumoren in der Bauchhohle, Hydrometra vgl. die betreHenden Kapitel. 
Dber Fffitus in fffitu vgl. unten S. 243. 

Kongenitaler Aszites. 
Del' kongenitale Aszites gibt haufiger, als man frliher annahm, die 

Ursache fUr GeburtsstOrungen abo Die Kasuistik derartiger Falle ist schon 
eine recht reichliche. Reiner Aszites wird allerdings nur selten beob­
achtet. Meist findet er sich bei allgemeinen fotalen Hydropsien, auch 
bei Hydropsien der Mutter. Sehr haufig besteht gleichzeitig ein Hydro­
thorax. Aszites findet sich weiter bei Hydramnion, seltener beim 
Hydramnion eineiiger Zwillinge. Die haufigste Ursache fUr den fotalen 
Aszites gibt jedoch die Syphilis ab, und zwar ist es die syphilitische 
Gummose del' Leber, welche zu schweren Stauungen im Pfortaderkreislauf 
fiihrt. Als weitere Ursachen sind beschrieben schwere Storungen im Kreis­
laufsystem, Herzfehler, Fehlen des Ductus venosus Arantii (Paltauf), Kom­
pression der groBen GefaBe durch Tumoren im Bauch, wie auch durch 
die enorm ausgedehnte Blase, fotale chronisehe Peritonitis, Hypoplasien 
des Harnapparates (Opitz). Auch bei mazerierten Friiehten werden zu­
weilen groBe Mengen freier Fliissigkeit in der Bauchhohle gefunden. Die 
Ursache des fotalen Aszites ist also durchaus verschieden (vgl. auch Hohl, 
S. 285 H.). 

Die geburtshilfliche Bedeutung des fOtalen Aszites liegt in del' 
Tatsache, daB durch die zuweilen betrachtliche Ausdehnung des Leibes 
Storungen in der Austreibung des Kindes entstehen konnen, die eventuell 
eine Beseitigung durch Kunsthilfe erfordern. Die meisten derartigen 
Friichte werden allerdings spontan geboren, da sie einerseits haufig nicht 
ausgetragen sind, andererseits der mit Fliissigkeit gefUllte Bauch sehr kom­
pressibel und adaptionsfahig ist. Selbst hochgradige Falle fUhren nicht zu der­
artig schweren Folgen, wie man das Z. B. beim Hydrokephalus sehr oft be­
obachten kann. So hat K lis tner bei del' Durchsicht der Literatur keinen Fall 
finden konnen, wo es durch die Ausdehnung des Leibes zu einer Uterusruptur 
gekommen ware. Hohl hat 33 Falle zusammengestellt, von denen allerdings 
nul' 5 ohne Kunsthilfe verliefen. Doeh sind es fast nur hochgradige FaIle. 
5mal wurde die Extraktion an dem geborenen Kopf oder an den Schultern, 
I mal an den FliBen, 9mal durch die OHnung des Bauches, 2mal die Zange 
gemacht. In 11 Fallen kamen mehrere Operation en vor. Mehrfach zer­
rissen bei der Geburt die Bauehdecken. Hohl berichtet auch liber mehrere 
FaIle del' alteren Literatur, wo die Hebamme oder der Arzt den Kopf 
oder den Arm abgerissen hatten. Auch bei beiden Zwillingen wurde Aszites 
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beobachtet. Mehrfach findet sich in den Fallen H ohls die Angabe 
Hydramnion. Die haufigste Lage bei derartiger fOtaler Bauchwassersucht 
ist die Schadellage, doch wurde auch die FuBlage haufiger wie sonst beob­
achtet. K iis tner fand sogar beim Durchsehen del' Literatur etwa halb 

Abb. 40a. Fataler Aszites und Anasarka. 
V orderansichL 

(Praparat aus der i:iammlung der Giittinger 
Franenklinik.) 

soviel FuBlagen wie Kopflagen. 
Querlage ist nul' selten verzeichnet. 
In einem von uns beobachteten 
Fall war Stirnlage vorhanden. 
Hohl verzeichnet schlieBlich noch 
eine Gesichtslage. Mehrfach wurde 
unter del' Geburt Wehenschwache 
infolge starker Ausdehnung des 
Leibes resp. des Uterus beobachtet. 
Bei den hoheren Graden von fotalem 
Aszites verlauft die Geburt meist 
so, daB del' Kopf resp. del' SteiB 
leicht geboren wird und die weitere 
Austreibung des Kindes dann stockt. 
Seltener hindert die iibermaBige 
Ausdehnung des Bauches bereits 
den Austritt des Kopfes aus dem 
Becken. In derartigen Fiillen wird 
man zur Zange greifen und den 
Kopf entwickeln, worauf die Geburt 
dann definitiv stockt. Jetzt ist 
eine Untersuchung mit halber odeI' 
ganzer Hand, eventuell in Narkose, 
erforderlich. Wird das unterlassen 
und etwa brusk weitergezogen, so 
kann die Halswirbelsaule zerreiBen, 
odeI' abel' del' ganze Kopf reiBt 
abo Zu denken ware jetzt an zu 
kurze Nabelschnur, Dikephalus oder 
andere DoppelmiBbildungen, Spina 
bifid a odeI' andere sackfOrmige An­
hangsel und Tumoren, Verhakung 
vonZwillingen uSW. Bei abgerissenem 
Kopf wird man wenden und ex­
trahieren miissen. Sonst diirfte die 
Wendung auBer bei Querlagen und 
seltenen Indikationen kaum in Frage 

kommen. Kiistner ist auch bei abgerissenem Kopf gegen die Wendung und 
empfiehlt, die Extraktion des Rumpfes mit dem Kranioklast zu machen. 1m 
iibrigen wird man versuchen, immer erst mit einer vorsichtigen Extraktion an 
den Schult ern bei Schadellagen auszukommen, da die Friichte im iibrigen 
meist klein sind und die Fliissigkeit in del' Bauchhohle sehr adaptionsHihig ist. 
Rei hochgradigem Aszites sind die Bauchdecken, besonders bei abgestorbenen 
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mazerierten Friichten, zuweilen derartig gedehnt und verdunnt resp. zer­
reiBlich, daB sie schon bei ma13igem Fingerdruck nachgeben und die 
Flussigkeit so abflieBen kann. In erster Linie kann diese spontane Ent­
leerung bei Hernia funiculi umbilicalis eintreten (Fall Kleinhans). In 
einem unserer Falle (siehe unten) 
kam es bei der Extraktion am 
Beckenende zu einer Perforation 
des Aszites in das Rektum in der 
Gegend des hinteren Douglas und 
also zur Entleerung der Flussigkeit 
auf diesem Wege. Man kann sich 
die Extraktion erleichtern, wenn 
man versucht, den Bauch nach 
hinten in die Kreuzbeinhohle oder 
nach der Seite zu zu drehen. Er­
weist sich eine vorsichtige Extrak­
tion an den Schultern als unmoglich, 
so ist die Verkleinerung des Bauches 
notwendig. Das erreicht man meist 
mit der Punktion, die immer erst 
vor der Zerstuckelung (Perforation, 
Eviszeration) zu versuchen ist, wei I 
derartige Kinder, besonders bei 
fotaler Peritonitis, am Leben zu 
erhalten sind. Ganz besondere 
Schwierigkeiten durften dann ent­
stehen, wenn sieh der Aszites mit 
Tumoren in der Bauehhohle oder 
mit der uberdehnten versehlossenen 
Blase vergesellschaftet. Bei Aszites 
und enormer Blasendilatation kann 
man gezwungen sein, erst den Aszites 
und dann die Blase zu punktieren. 
Aueh bei Beekenendlagen ist zuerst 
die vorsiehtige Extraktion zu ver­
suchen und erst dann, wenn 
diese versagt, in der gesehilderten 
Weise vorzugehen. Mehrere Autoren 
(P. Frank, Aubenas u. a.) haben 
mit Erfolg bei FuBlage das Skrotum 
punktiert, aus der Erwagung her­

Abb. 40b. Fataler Aszites undAnasarka. 
Seitenansicht mit Perforations6ffnung. 

(Praparat aus der Sammlllng der G6ttinger 
Franenklinik. ) 

aus, daB der Processus vaginal is peritonei dabei meist offen ist. Es sei 
sehlieBlieh noeh hervorgehoben, daB hoehgradiger fotalerAsziteseine ge­
nugende Ventilation der Lungen dureh Hoehstand des Zwerehfells ver­
hindern kann (extrauterin erworbene Asphyxie). 

In der Gottinger Frauenklinik haben wir zwei Fane von ausgedehntem 
Aszites mit Geburtsstorung beobachtet. Beidemale handelte es sieh urn 
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dieselbe Frau. Gleichzeitig bestanden allerdings allgemeine Odeme, doch 
sprang der starke Aszites am meisten in die Augen. Beidemale konnte 
als Ursache eine syphilitische Lebererkrankung nachgewiesen werden. Die 
erste Geburt war am 27. Juli 1907. Vorher waren bereits mehrere Fehl­
geburten zu verzeichnen. Bei der Aufnahme am 2. Juli bestanden an 
beiden Unterschenkeln miiBige Odeme. Herz und Lungen erwiesen sich 
als gesund, es bestand nur eine ausgesprochene Kurzatmigkeit durch die 
starke Ausdehnung des Leibes resp. den dadurch hervorgerufenen hohen 
Zwerchfellstand. Umfang des Leibes 119 cm. Urin frei. Unter der Geburt 
Wehenschwache. Wegen Schwankens der kindlichen Herztone wird bei 
vorhandener vollkommener Fu/31age zu extrahieren versucht. Dabei gro13e 
Schwierigkeiten. Plotzlich, als der Stei13 sichtbar wird, entleert sich aus 
dem Anus des Kindes, wiihrend des starken Zuges nach abwarts eine 
gl'013e Menge, etwa 2 Liter gelblicher Fliissigkeit, worauf die weitere Ex­
traktion leicht gelingt. Frucht abgestorben. Bauch nunmehr zusammen­
gefallen. Allgemeine Odeme. Aus dem kindlichen After lauft noch lange 
Zeit hindurch die erwahnte Fliissigkeit abo (Erklarung siehe oben.) Plazenta 
enorm odematos, wipgt 2200 g. Ma13ige atonische N achblutung, die auf 
Kornutininjektionen steht. Gewicht des weiblichen Kindes (ohne Aszites) 
2800 g, Lange 47 cm. 

Die zweite Entbindung war am 24. Juni 1908. Patientin wird wegen 
Blutabgangs (vorzeitige Losung der Plazenta) bei tiefem Sitz gelagert. Die 
Untersuchung ergibt Stirnlage. In der Eroffnungszeit Wehenschwache. 
Abends setzt eine starke Blutung ein. Es wird deswegen, ferner wegen 
Stirnlage und Sinkens der kindlichen Herztone die innere Wendung auf 
beide FiiBe gemacht, die leicht gelingt. Beide FiiBe odematos, Gewebe 
sehr zerreiBlich. Die weitere Extraktion miBlingt wegen des starken 
Aszites. Da das Kind bereits abgestorben ist, wird der Aszites in einer 
:VIenge von 3,4 Litern nach Perforation des Bauches abgelassen. Darauf 
leichte weitere Extraktion. Die Plazenta ist wieder enorm odematos, sie 
wiegt 2360 g. Starke atonische Nachblutung, die auf Kornutin steht. 
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Hydrothorax. 
Der kongenitale Hydrothorax kommt sehr selten allein zur Beobach­

tung. Nur ganz sparliche Mitteilungen find en sich dariiber in der Litera­
tur (vgl. unten). Weit haufiger ist er mit Aszites und anderen hydro­
pischen Zustanden kombiniert, z. B. bei schweren Kreislaufstorungen, Herz­
fehlern, mazerierten Friichten. Abgesehen von den Geburtsstorungen, 
die durch derartige Pleuraergiisse hervorgerufen werden, hat diese fotale 
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Anomalie insofern noch eine geburtshilfliche Bedeutung, als die damit be­
hafteten Kinder nach der Geburt infolge der Kompression der Lungen 
sehr bald asphyktische Zustande bekommen (nach der Geburt erworbene 
Asphyxie), vgl. Fall Spiegelberg, S. 669. Die Dystokie tritt nach der 
Geburt des Kopfes bei Schadellagen resp. des SteiBes bei Beckenendlagen 
ein, seltener schon vor der Geburt des Kopfes (Fall Hohl). In derartigen 
Fallen wird man zur Zange greifen und nach Entwicklung des Kopfes 
den wahren Grund der Geburtserschwerung eruieren. Die spezielle Diagnose 
diirfte nicht immer leicht sein. Folgt der Thorax auf die S. 213 geschil­
derten MaBnahmen nicht, so kommt die operative Eroffnung (Punktion, 
Perforation) in Frage. Bei Beckenendlagen konnte man zuerst die Bauch­
hohle eroffnen und dann das Zwerchfell perforieren. Bei diesem Vorgehen 
wird man auch imstande sein, die Diagnose Hydrothorax durch den Nach­
weis der Fluktuation im Bereich des Zwerchfells zu stellen. Doch sind FaIle 
von reinem Hydrothorax, wie erwahnt, sehr selten. Der oben zitierte Fall 
Spiegel berg gehOrt hierher. Die FaIle aus der alteren Literatur bringt 
Hohl S. 282. Meist handelte es sich auch hier um gleichzeitige Bauch­
und Brustwassersucht (Fall Severinus, Carus). Hohl berichtet iiber 
3 FaIle von reinem Hydrothorax, eine eigene Beobachtung und zwei aus 
der Literatur (Fall Gottel und ein nicht mit dem Autor bezeichneter Fall). 
In dem einen Fall trat der Kopf in die obere Beckenapertur ein, riickte 
auch etwas tiefer, blieb aber trotz vorziiglicher Wehen hier stehen. Er 
wurde deshalb durch einen recht schweren Forceps entwickelt. Die 
schwierige Extraktion des Rumpfes gelang nach vielen Miihen endlich mit 
einem Finger und den Smellieschen Haken, die in die Achselhohlen ein­
gesetzt wurden. Bei dem so entwickelten toten Knaben fand sich ein 
enorm ausgedehnter Hydrothorax. In dem von Hohl selbst beobachteten 
Fall wurde wegen fehlerhafter Lage des Kindes und vorliegendem rechten 
Arm bei stehender Blase gewendet. Bei der nun eintretenden Dystokie 
wurde nach Eingehen mit der Hand der Hydrothorax entdeckt. Es 
wurde deshalb mit der Smellieschen Schere yom Bauch aus unter dem 
Rippenbogen das Zwerchfell eroffnet und eine groBe Menge Fliissigkeit 
abgelassen, worauf das Kind leicht spontan geboren wurde. 

Literatur. 
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Die Haut- und allgemeine Wassersucht. 
Dieselbe kommt entweder als reines Anasarka, allgemeines kongeni­

tales Odem zur Beobachtung, haufiger jedoch kombiniert mit dem kon­
genitalen Hohlenhydrops. Es handelt sich hierbei meist um eine rein 
wasserige Ausschwitzung, seHener um eine wasserig-gelatinose Infiltration 
des Unterhautbindegewebes. Zuweilen besteht sogar ein ausgesprochener 
hyperplastischer Zustand der Haut und des Unterhautzellgewebes. Noch 
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seltener fanden sich elephantiastische Verdickungen der Haut, z. B. in dem 
beriihmt gewordenen Fall von Steinwirker - Elephantiasis congenita 
cystica (vgl. Abbildung in Olshauseljr-Veit, S.736). Neben den fotalen 
Hydropsien beobachtet man gelegentlich auch Odeme und hydropische 
Zustande bei der Mutter, ferner Odem der Plazenta und Hydramnion. Ob 
dabei die miitterlichen Odeme primar und die fotalen Odeme sekundar ent­
standen sind oder umgekehrt, laBt sich nicht immer mit Sicherheit entscheiden. 
Beide Moglichkeiten sind zuzugeben. 1m iibrigen werden als Ursachen 
angegeben hereditare Syphilis, Anomalien der Herzostien (VerschluB des 
Foramen ovale, weite Durchgangigkeit des Ductus arteriosus Botalli u. a.), 
krankhafte Veranderungen des miitterlichen Blutes (Hydramie, Leukamie), 
Zirkulationsstorungen der Nabelvene usw. Auch bei Chondrodystrophie 
und bei Akardiis werden recht haufig allgemeine Hydropsien gesehen. 
Dber die altere Literatur bis 1849 berichtet Hohl (S. 309 ff.). Die 
Friichte sind fast immer lebensunfahig und haufig bereits in der Schwan­
gerschaft oder unter der Geburt abgestorben. Was die Geburtsstorungen 
durch derartige Friichte anbetrifft, so finden sich in der Literatur eine 
ganze Reihe von Fallen, wo derartige Storungen zu verzeichnen waren. 
Am seltensten sind Dystokien bei reiner Anasarka beobachtet (FaIle von 
P. Ruge, Fuhr, siehe Kleinhans, S.1668). 1m Fall Ruge machte die 
Extraktion der in FuBlage sich prasentierenden Frucht deshalb besondere 
Schwierigkeiten, weil es, ahnlich wie beim Rigor mortis durch die Muskel­
starre, durch die odematos infiltrierte Haut zu einer Steifigkeit del' Frucht 
gekommen war, die bei der Austreibung del' Frucht sehr hinderlich war. 
In dem Fall Fuhr wurde die Geburtsstorung erst dadurch beseitigt, daB 
das subkutane Odem aus del' bei der Extraktion mehrfach eingerissenen 
Haut absickern konnte. Die Erschwerung del' Geburt resp. der geburts­
hilflichen Eingriffe tritt jedoch nicht nur durch die VergroBerung der 
Frucht allein ein. Hinzu kommt die in manchen Fallen besonders aus­
gesprochene ZerreiBlichkeit und Briichigkeit der Gewebe infolge der ode­
matosen Infiltration. In dem von mir bereits oben erwahnten Fall (S. 218) 
von Aszites und universellem Odem ging z. B. bei der durchaus nicht 
forcierten Extraktion des Kindes die Haut des Unterschenkels herunter 
wie eine Manschette. Derartige Beobachtungen sind zahlreich gemacht. 
Ganze Extremitaten sind ausgerissen, ferner z. B. der Kopf bei der Zangen­
extraktion und bei dem an ihm selbst manuell vorgenommenen, bekannt­
lich durchaus unerlaubten Zug. Es liegt auf der Hand, daB man infolge­
dessen bestimmte, fUr jeden Fall passende therapeutische Direktiven 
nicht geben kann. Da die Lebensfahigkeit hydropischer Friichte hochst 
illusorisch ist, empfehlen die meisten Geburtshelfer (Spiegelberg u. a.). die 
Geburt nicht dutch manuelle Handgriffe, sondern auf instrumentellem Wege 
zu beenden. Auch dabei kann es jedoch, wie z. B:bei der Zangenextraktion, zum 
AbreiBen des Kopfes kommen. In den ganz hochgradigen Fallen von Hydropsie 
diirfte dann weiter nichts iihrig bleiben, als eine atypische Embryotomie, 
die unter diesen Umstanden kaum noch als geburtshilfliche Operation 
bezeichnet werden diirfte. Oft wird man auf derartige hydropische Friichte 
bereits vorbereitet sein. Man wird die Odeme, besonders wenn ein Teil 
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des Kindes vorgefallen ist, an den durch Fingerdruck entstehenden Dellen 
erkennen. Ferner muB man bei hochgradigen Odemen der Mutter immer 
auch auf Rydropsien der Frucht gefaBt sein. 

Dber die in der hiesigen Frauenklinik zur Beobachtung gekommenen 
Falle von Aszites und allgemeinen Odemen siehe S. 218. 
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Das ange borene Myxodem, Myxidiotie ist, Wle aus den spar­
lichen Literaturangaben hervorgeht, auBerst selten. Bei dieser Erkrankung, 
die durch den Mangel der Schilddrtise hervorgerufen wird, hat die Raut 
und das Unterhautzellgewebe einen geschwollenen, odematosen resp. myx­
odematosen Charakter. Ob es sich dabei wirklich urn Schleim, oder urn 
eine muzinhaltige, odematose Fltissigkeit, oder nur urn odematose Infiltra­
tion handelt, ist nicht ganz sicher (vgl. Ewald in Nothnagels Randb.). 
Ewald rechnet, wie mir scheint, die FaIle von sog. angeborenem Myx­
odem mit kongenitaler totaler Aplasie der Schilddrtise (Athyreosis, Thyreo­
aplasie) zum sporadischen Kretinismus, im Gegensatz zum endemis('hen 
Kretinismus, von dem er angibt, daB er iiberaus selten angeboren vor­
kommt. Kaufmann halt diese Bezeichnung (sporadischer Kretinismus) 
fur wenig glticklich. Diese FaIle von sog. sporadischen Kretinismus bieten 
spater das Bild von Zwergwuchs, Idiotie, myxomatoser Raut, wulstigen 
Lippen, dicker Zunge usw. Infolge der Rautveranderungen durch kon­
genitales Myxodem resp. der dadurch bedingten Volumenzunahme der 
Frtichte kann die Austreibung der Kinder erschwert werden. In Henefer 
Zeit hat Weirich zwei Faile von kongenitalem Myxodem mitgeteilt. 
In beiden Fallen war eine lange Geburtsdauer, die einmal die Anlegung 
der Zange erforderte, zu verzeichnen. Ebemo berichtet Sarabia tiber zwei 
FaIle von kongenitalem Myxodem. 1m iibrigen drangt sich bei Durch­
sicht der Literatur der Gedanke auf, daB hier mancherlei nicht zusammen­
gehorende Dinge zusammengeworfen sind. 
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Die emphysema;tische VergroBerung der Frucht ist die Folge 
einer Faulnis des Fruchtkorpers. Wenn die Fruchtblase gesprungen ist 
und somit Keime in das Cavum uteri gelangen konnen (durch den unter-
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suchenden Finger, durch Instrumente, Aufwandern von Keimen aus Scheide 
und Cervix usw.), so verfallt der Inhalt des Uterus der Zersetzung, be­
sonders wenn die Temperatur der Mutter stark erhoht ist. Diese Faulnis 
tritt besonders schnell bei mazerierten, Iangsamer bei frischtoten Fruchten 
ein. Sie wird in erster Linie beobachtet bei schweren, protrahierten Ge­
burten, also hauptsachlich beim engen Becken, wo bekanntlich die Blase 
oft sehr fruh springt und wo zuweilen zahlreiche Entbindungsversuche 
vorgenommen werden. Die Faulnis selbst wird hervorgerufen durch 
Bacterium coli, B. aerogenes capsulatus, anaerobe Bazillen (Kronig, 
LindenthaI). Bei einer derartigen Faulnis der Frucht entwickeln sich 
reichlich Gase im Uterus, was man als Tympania uteri oder Physometra 
bezeichnet. Diese Gase konnen perkutorisch an der hochsten Stelle des 
Uterus nachgewiesen werden. Infolge der Faulnis hebt sich bei der Frucht 
die Haut in BIasen und Fetzen ab, die Nabelschnur nimmt eine grunlich­
gelbliche Farbung an, alles wird schlieBIich miBfarben und stinkt, auch 
das Fruchtwasser. Es kann ferner auch zur Gasbildung in den fotalen 
Geweben, besonders im Unterhautzellgewebe und den Korperhohlen kommen 
(emphysematose Faulnis). Sehr oft ist man in der Lage, bei derartigen 
Fruchten palpatorisch ein Knistern, d. h. also die Gasansammlung zu fiihlen. 
In hochgradigen Fallen erscheint der ganze Korper wie aufgeblasen, die 
Haut ist prall gespannt und knistert selbst unter leichtem Fingerdruck, 
die Glieder sind voluminoser, der Rumpf aufgetrieben, beim Einstich und 
bei Einschnitten in die Weichteile sinken diese zusammen (Spiegelberg, 
S. 536). Diese emphysematose Faulnis der Frucht wird heute infolge der 
besseren Asepsis und der besseren geburtshilflichen Ausbildung der Arzte 
und Hebammen und infolge der reichlich vorhandenen Arzte sehr selten be­
obachtet. Fraher, als diese Bedingungen noch nicht vorhanden waren, wurde sie 
recht oft gesehen (vgl. Holll). Eine Erschwerung der Austreibung des 
Kindes wird durch diese Veranderung der Frucht nur sehr selten eintreten. 
Doch sind auch derartige FaIle bekannt geworden. Die Schwierigkeit 
kann dann allerdings leicht eintreten, wenn es zum Stillstand der Geburt 
gekommen ist, wie man das beim engen Becken in erster Linie beobachten 
kann (sekundare Wehenschwache, Wehenschwache infolge Tympania uteri, 
Tetanus uteri usw.). In derartigen Fallen ist aber gerade die schleunigste 
Entfernung derartiger Fruchte wegen drohender oder schon vorhandener 
Sepsis der Mutter geboten. Bei allen hierzu notwendigen Eingriffen zeigt sich 
dann das Gewebe morsch nnd zerreiBlich. Bei der Beseitigung von Dystokien 
durch emphysematische Auftreibung wird man am besten so vorgehen, 
daB man, wenn notig, Brust- und Bauchhohle punktiert, urn die Gase ent­
weichen zu lassen. Im ubrigen wird man aIle Manipulationen vermeiden, 
bei denen es zum AbreiBen fotaler Tcile kommen kann, da man sonst 
gezwungen ist, immer wieder die Hand in die meist infizierten inneren 
Genitalien einzufiihren und so sehr leicht der Propagation der Infektion 
Vorschnb leistet. Spiegelberg empfiehlt: "Man fasse den Korper mit 
dem Kranioklasten, nachdem man durch die Perforation Brust- und Bauch­
hohle yom Gase entleert hat." Schwieriger ist die Frage: wie soli man 
sich verhalten, wenn die mutterlichen Weichteile noch mehr oder minder 
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unvorbereitet sind 1 Von der Dilatation mit dem Bossischen und ahn­
lichen Instrumenten ist in derartigen Fallen besser abzusehen, da bei 
ihrer Anwendung bekanntermaBen haufig Cervixrisse entstehen, die hier 
sehr leicht infiziert werden konnen und also fUr die zu fiirchtende 
Allgemeininfektion neue Eintrittspforten sind. Dieselbe Gefahr besteht 
natiirlich beim vaginalen Kaiserschnitt. Deshalb ist mehrfach empfohlen 
worden, im AnschluB an die Entwicklung des Kindes, so oder so, die 
Totalexstirpation des Uterus zu machen. Auch diese Operation diirfte 
eine durchaus dubiose Prognose haben. Andere Geburtshelfer empfehlen 
deshalb ein mehr abwartendes Verfahren: Wiederholte Spiilungen des 
Uterus mit dem Fritschschen Katheter, reichliche Jodoformierung der 
Uterushohle usw. 

Hohl bringt eine sehr ausfUhrliche Bearbeitung dieses Kapitels (S. 329ff.). 
Nach seinen Ausfiihrungen war die Faulnis der Frucht und die dadurch 
mogliche Dystokie bereits Celsus, Smellie, Mauriceau, Roderer u. a. 
bekannt. Duges meinte, die Faulnis mache die Frucht zu einer Art 
Tampon, der die Geburtswege ausfUllt und verschlieBt, statt daB er den 
Bewegungen des gewohnlichen Mechanismus folgt. Seine Anschanung ist 
insofern richtig, als man gleichzeitig mit Fruchtfaulnis nicht selten Tetanus 
uteri beobachtet. Rohl bringt auch eine reiche Kasuistik derartiger Falle, 
wo es zu einer Geburtserschwerung gekommen war (S.335ff.). 
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Die wichtigsten kongenitalen Erkrankungen und 
Mi6bildungen der Raut. 

Rier ware zuerst des Amnions zu gedenken (siehe S. 3). 
Die sog. Simonartschen Bander konnen intrauterin oder unter der 

Geburt abreiBen und es bleiben dann mehr oder minder lange Faden an 
der Raut zuriick. Die amniotischen Schniirfaden konnen ferner andere 
Veranderungen der Raut hervorrufen. Rierher gehoren die amniotischen 
Schniirfurchen, die bis auf den Knochen gehen konnen, narbige Ver­
anderungen in der Raut, Spontanamputationen mit frischeren oder alteren 
Veranderungen. In anderen Fallen bildeten die Amnionverwachsungen 
hohe zylindrische Schlauche zwischen Oberhaut der Frucht und Amnion. 
Beim AbreiBen dieser Rohlschlauche resp. Faden von der OberfIiichedes 
Kindskorpers bleibt eine hautfreie Flache zuriick, die einen wunden Raut .. 
defekt darbietet (Ahlfeld, Lehrb.). Derartige zirkulare Hautdefekte, die 
je nach ihrem Alter vernarbt resp. frisch sein konnen, finden sich mit 
Vorliebe im Bereich des Rinterhaupts. Die Raut ist peripher von den 
erwahnten Schniirfurchen entweder odematos oder atrophisch. 

Diese Anomalien im Bereich der Raut haben insofern eine geburts­
hilfliche Bedeutung, als die Faden, wenn sie noch unzerrissen sind, AnlaB 
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zu Geburtsstorungen geben konnen. So horte eine Hebamme bei der 
Geburt des Kindes das Zerreil3en der Bander als ein "Krachen". Ebenso 
ist ein Fall bekannt, wo eine Hebamme die amniotischen Bander nach 
der Geburt des Kindes durchschneiden mul3te, urn die endgiiltige Trennung 
von Mutter und Kind vollziehen zu konnen (siehe Kiistner, S.636-637). 

Es sind ferner Verkalkungen der oberen Jlautschichten beobachtet 
worden, meist kombiniert mit Verkalkungen der Eihaute, wodurch eine 
Geburtsstorung zustande kommen kann (sog. Verwachsung des Fotus mit 
dem Uterus). 

Von den angeborenen syphilitischen Erkrankungen der Haut er­
wahne ich kurz den syphilitischen Pemphigus, das makulo-papulose 
Syphilid u. a. 

Es sind weiter zu erwahnen die kongenitalen Pigmentatrophien, 
Leukopathie, Leukoderma. Dieselben sind entweder universeller Natur, 
Albinismus, Kakerlaken, oder nur partiell, Albinismus partiaIis. Die 
Albinos sind vollkommen pigmentlos. Die Raut ist hellweiB, rosig durch­
scheinend. Funktionell ist die Raut jedoch intakt. Die Raare sind 
gelbIich-weil3; seidenartig. Auch Iris und Chorioidea sind pigmentlos. 
Albinismus findet sich gewohnlich gleichzeitig bei mehreren Geschwistern. 

Beim Albinismus partiaIis findet man vereinzelte pigmentlose Partien 
der Raut. Es sind weil3e Stellen, die meist unregelmal3ig begrenzt sind. 

1m Gegensatz dazu besteht bei der angeborenen Pigmenthyper­
trophie eine umschriebene Vermehrung des Pigments. Dabei konnen 
aber auch andere Teile der Raut, der Papillarkorper und die Rornschicht 
hypertrophisch sein. Die pigmenthaltigen flachen Stellen bezeichnet man 
als Bache Naevi, die iibrigen als warzige Naevi (siehe Lesser). 

Angeborene und bleibende Erweiterungen der Blutgefal3e der Raut 
kommen vor als Teleangiektasien und Angiome; sie werden in der 
Regel als Naevi vasculosi bezeichnet (Feuermal). Die Grol3e derselben ist 
aul3erordentlich verschieden. Bekanntlich fUhrt der V olksglaube sie auf 
das sog. Versehen der Schwangeren zuriick (siehe auch Kaufmann, 
S. 1247 nnd 1251). Die angeborenen Angiome sind mitunter so umfangreich, 
dal3 sie eine ganze Extremitat einnehmen konnen (Lesser, 160). Derartige 
Angiome konnen durch die MogIichkeit des Aufkratzens gerade fUr kleine 
Kinder cine grol3e Gefahr werden. Ihre fruhe Beseitigung ist deshalb 
geboten. . 

Auch angeborene Erweiterungen der Lymphgefal3e, Lymphan­
giektasien, Lymphangiome werden nicht selten im Bereich der Hand 
beobachtet. Dieselben waren in einigen Fallen so umfangreich, dal3 sie 
Z. B. eine ganze Extremitat oder einen grol3en Teil des iibrigen Korpers 
einnahmen. In dem bereits oben erwahnten Fan von Malcolm Mc. Lean 
(S. 90) best and ein derartig grol3es Lymphangiom des einen Armes, dal3 
ein Geburtshindernis entstand. 

Auch die Elephantiasis congenita gehOrt hierher (siehe das be­
treffende Kapitel). Vor kurzem sah ich ein derartiges Kind mit einem 
etwa faustgrol3en Lymphangiom in der rechten Achselhohle, das unter 
der Geburt keine Storungen hervorgerufen hatte. 
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Eine sehr seltene angeborene Erkrankung der Haut ist die Ieh thyosis 
eongenita, Fisehsehuppenerkrankung, von den Pathologen als Hyper­
keratosis diffusa eongenita bezeiehnet. Kaufmann besehreibt sie in 
folgendem: 

Die Haut erseheint wie mit polygonalen, vielfaeh sehiisselformig 
gedeIlten Hornplatten bedeekt, welehe durch in versehiedensten Richtungen 
sieh kreuzende Risse und Furehen, die besonders aueh die Gelenke um­
geben, voneinander getrennt sind und aus diehten Lagen verhornter Epi­
thelien bestehen, welche Wollharchen einschlieBen. Auch in die erw'eiterten 
Haarbiilge setzen sich Hornschichten fest. Die verdickte (6-10 mm) 
Epidermis berstet schilderartig auseinander. Daher auch der Vergleich 
mit der Haut eines halbgebratenen Spanferkels und die Bezeichnung 
HarIekinfotus. Infolge der Kiirze der starren Haut bleiben Finger und 
Zehen kurz. Der starre Mund klafft. Augenlider und Lippen fehlen, die 
Augen sind nur von ektropionierter Konjunktivalschleimhaut bedeckt, 
und ebenso geht die mit Hornplatten bedeckte Haut unmittelbar in 
die Schleimhaut der Alveolarfortsatze iiber. Die FiiBe stehen in Klump­
fuBstellung (siehe Ballantyne, Abb. S. 310, Ziegler, Abb. S.278.) 

Derartige Kinder kommen gewohnlich 1--2 Monate zu fruh zur Welt, 
doch sind auch ausgetragene Kinder mit Ichthyosis beobachtet. Sie 
sterben meist nach einigen Stunden, spatestens am Tage nach der Ge­
burt. Dber die feinere Anatomie siehe Jarisch, S. 674 ff. Der Tod wird 
teils durch die hochgradigen Veranderungen der Haut, teils durch die 
enorme Erschwerung der Ernahrung infolge der Verunstaltung des Mundes 
herbeigefUhrt. Die Atiologie dieser seltenen Erkrankung ist noch vollig 
dunkel. Eine Vererbung ist nicht erkennbar, doch sind auch FaIle beob­
achtet, wo mehrere Kinder derselben Mutter an der Ichthyosis erkrankten. 
Man nimmt an, daB die Krankheit im 3.-4. Schwangerschaftsmonat be­
ginnt. Nach der Geburt sinkt die Temperatur sehr schnell abo Mehrfach 
fand sich bei Ichthyosis Fruchtwassermangel. Es laBt sich nicht sicher 
sagen, ob beide in ursachlichem Zusammenhang-stehen; Ahlfeld ist geneigt, 
denFruchtwassermangel fUr sekundar zu halten (Ahlfeld, Lehrb., S. 730). 
Die Behandlung ist, wie gesagt, machtlos. Es sind in erster Linie Bader 
empfohlen, da sie den Kindern sichtlich gut tun. Fiir weniger ausgedehnte 
FaIle empfiehlt Ahlfeld Salben- und Fetteinreibungen (Lebertran). 

Die Nagel zeigen sehr selten kongenitale Affektionen. 
Unter Anonychia versteht man den totalen oder partiellen Defekt 

der Nagel. Zuweilen ist die MiBbildung bei mehreren Mitgliedern einer 
Familie angetroffen worden. Es konnen samtliche Finger und Zehen oder 
nur ein einzelner betroffen sein. Nagelbett und Nagelwall konnen dabei 
gut ausgebildet sein. 

Von den angeborenen Abnormitaten der Haare steht obenan die 
Alopecia eongenita, die entweder allgemein oder partiell auftritt. Das 
Leiden kann dauernd stationar bleiben oder aber nach kiirzerer oder 
langerer Zeit verschwinden. Zuweilen wurden gleichzeitig Anomalien der 
Ziihne und Nagel beobachtet. Mehrfach wurde Erblichkeit nachgewiesen. 
Bei der kongenitalen partiellen Alopecie finden sich groBere oder kleinere 
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haarlose Partien, welche sich im spateren Leben nur wenig vergroBern. 
Dabei konnen auch die Talgdriisen mangelhaft oder gar nicht entwickelt 
sein. Eine Reihe von Autoren nehmen als Ursache fiir die Entstehung 
der Alopecia congenita ein regelwidriges Verhalten des Amnion an. 

Von den Anomalien der Raarfarbung ist beobachtet die Poliosis 
circumscripta, d. i. ein partieller kongenitaler Pigmentmangel, wobei 
sich weiI3e Raarbiischel ohne gleichzeitige Entfarbung der betreffenden 
Rautstelle durch viele Generationen fortzuerben vermag. 

VerhaltnismaBig haufig kommen angeborene Dermoide im Bereich der 
Raut zur Beobachtung. Sie entstehen durch embryonale Abschniirungen von 
Resten von Kiemengangen oder durch Inklusion von Raut oder epithelialen 
Teilen in der Tiefe des Coriums oder in dem subkutanen Gewebe (Kauf­
mann). Sie sitzen mit Vorliebe da, wo wahrend der embryonal en Zeit 
Einstiilpungen des Ektoderms oder fotale, mit Epidermis ausgekleidete 
Spalten und Gange vorkommen. Mikroskopisch findet man in der Wand 
den Bau der Raut wieder. 

Anhangsweise erwahne ich noch kurz die Veranderungen der Raut, 
wie wir sie bei der Mazeration (Blasen, freiliegende rote Unterhaut), Mumi­
fikation (trockene, lederartige Raut), bei Fruhgeburten (krebsrot durch 
den Mangel an Fett), bei angeborenem Ikterus (intensiv gelb und zuweilen 
mit Rautblutungen kombiniert), bei angeborenen Rerzfehlern, weiBer 
Pneumonie, MiBbildungen der Lungen nsw. (blau, zyanotisch), bei an­
geborenen Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Pocken), beim Litho­
padion (Verkalkung der oberen Rautpartien), beim engen Becken (Druck­
marken, Gangran), bei operativer Beendigung der Geburt (Rautabschiir­
fungen, Trennung der Weichteile), bei der Kopfgeschwulst (serose Durch­
trankung der Kopfschwarte und oberflachliche Blutungen und Exkoria­
tionen), bei der Kopfblutgeschwulst (Emporwolbung der Raut durch den 
zwischen Periost und Knochen befindlichen BluterguB) finden. Die Ver­
wachsungen der Rant an einzelnen Stell en untereinander habe ich bereits 
fruher erwahnt. 
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Die DoppelmiBbildungen, Monstra duplicia. 
Eine ausfiihrliche Bearbeitung dieses interessanten Kapitels, sowie 

eine erschopfende Literatnriibersicht bringenSchwalbe, Ahlfeld, StraB­
mann, Marchand, vgl. auch Ziegler, Kiistner, G. Veit u. a. 

Eine Definition des Begriffs DoppelmiBbildung ist, darin muB man 
Schwalbe zweifellos recht geben, nicht leicht; schon eine scharfe Ab-
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grenzung zwischen Doppelbildung und Einfachbildung ist unmoglich (vgl. 
parasitare Doppelbildungen und Teratome). Schwalbe begniigt sich des­
halb mit einer morphologischen Definition, welche die Genese nicht weiter 
beriihrt. Nach ihm bezeichnen wir als Doppelmi13bildungen Korper, welche 
mindestens eine teilweise Verdoppelung del' Karperachsen aufweisen. Durch 
diese Definition ist man in del' Lage, die Doppelmi13bildungen von den 
Verdoppelungen einzelner Glieder zu trennen. Die bei den Doppelmi13-
bildungen miteinander vercinigten Fruchtkorper sind entweder vollstandig 
odeI' unvollstandig entwickelt, Duplicitas completa und incompleta. Die 
erste Gruppe ist die bei wei tern haufigere. Zu del' zweiten Gruppe, bei 
der Kopf- oder Beckenende in Frage kommt, geharen auch die Teratome, 
bei denen es sich urn eine ganz verkiimmerte parasitare Form handelt 
(Ziegler). 

Bei der Duplicitas completa kannen die verwachsenen Karpel' gleich­
ma13ig odeI' ungleichma13ig entwickelt sein. Bei ungleichma13ig entwickelten 
Zwillingen bezeichnet man den entwickelten Zwilling als Autositen, den 
rudimentaren Zwilling als Parasiten odeI' bigerminales Teratom. Da sich 
beim Parasiten kein Herz entwickelt, so \yird seine Ernahrung yom ent­
wickelten Zwilling mit besorgt. 

Sehr selten sind die Dreifachmi13bildungen, Monstra triplicia. Wie 
Stra13mann hervorhebt, sind die vollstandigen Dreifachbildungen besonders 
selten. Meist handelt os sieh vielmehr urn eine Vereinigung einer voll­
standigen Doppelmi13bildung mit einer unvollstandigen. 

Bei mehrE'ren Mi13bildungen, z. B. dem Dikephal us, Diprosopus, hat 
man den Eindruck eines einfachen Rumpfes. Das Rontgenbild zeigt uns 
jedoch die vallige odeI' partielle Duplizitat der Wirbelsaule usw. 

Eine allen Anspriichen gerecht werdende Einteilung del' Doppelmi13-
bildungen zu geben ist nicht leicht. Friiher und zum Teil auch he ute 
noch folgte man in del' Einteilung dem bekannten Schema von Forster. 

1. Monstra duplicia katadidyma odeI' Duplicitas anterior (superior). 
2. Monstra duplicia anadidyma, Duplicitas posterior (inferior). 
3. Monstra duplicia anakatadidYll1a, Duplicitas parallela. 
Eine weitere Gruppe, die Duplicitas cruciata, hat keine Anerkennung 

gefunden. Nach Stra13ll1ann geben die Bezeichnungen Monstra ana­
didyma und katadidYll1a Veranlassung zu Mi13verstandnissen, weshalb sie 
nach dem Autor bessel' aufzugeben sind. Ebenso hebt Schwalbe hervor, 
da13 diese Ausdriicke in der Literatur eine "heillose Verwirrung" angerichtet 
hatten. So werden die Ausdriicke von verschiedenen Autoren in entgegen­
gesetzter Bedeutung gebraucht. 

Taruffi teilt die Doppelmi13bildungen in 3 Gruppen ein: 
1. Die Doppelmi13bildung entsteht durch Zusammenwachsen ZWeIer 

Karpel' ill1 Bereich des Epigastrium und Thorax. 
2. Die Friichte sind mit dem Kopf untereinander verbunden. 
3. Die Verbindung ist im Bereich des Beckens VOl' sich gegangen. 
An sein System schlie13t sich eine Einteilung von Ballantyne an. 
A hlf eld, der genetisch alles auf eine Spaltung zuriickfiihrt, gibt 

folgende Einteilung: 
15* 
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1. Totale Spaltung: a) gleichmal3ig entwickelte Formen (homologe 
Zwillinge, Thoracopagus, Craniopagus); b) ungleichmaBig entwickelte Formen 
(Fotus papyraceus, Acardiacus, Epignathus, Sakralteratome, Inclusio foetalis, 
Transplantatio foetalis). 

2. Partielle Spaltung: a) Spaltung am Kopfende beginnend (Duplicitas 
anterior: Diprosopus, Dikephalus, Ischiopagus, Pygopagus); b) Spaltung am 
Beckenende beginnend (Duplicitas posterior: Dipygus, Janiceps). 

3. Mehrfache Spaltung. 
Anhang: iibergroBe Bildung des ganzen Korpers (Riesenbildung). 
Marchand gibt in der vortrefflichen Bearbeitung dieser Frage III 

Eulenburgs Realenzyklopadie folgendes System an (vgl. auch StraBmann): 
1. A. Duplicitas symmetros. Beide Korper einer doppelten, ur­

spriinglich gleichwertigen Fruchtanlage sind miteinander vereinigt, gleich­
mal3ig ausgebildet (aquaI), oder aber der eine von beiden in der Entwick­
lung zuriickge blie ben (iniiq ual) : DoppelmiB bildungen, Gemini conj uncti, 
Monstra duplicia, Duplicitas completa. 

a) Die Vereinigung beschrankt sich auf das untere Korperende: Monstra 
duplicia cum conjunctione inferiore. 

b) Die Vereinigung beschrankt sich auf die Mitte des Korpers oder 
schreitet nach aufwarts fort: Monstra duplicia cum conjunctione media. 

c) Die Vereinigung beschriinkt sich auf das obere Korperende oder 
schreitet nach abwiirts: Monstra duplicia cum conjunctione superiore. 

B. Die Verdoppelung betrifft nicht die ganze Anlage, sondern nur 
einen Teil derselben: Duplicitas incompleta. Die Ausbildung kann gleich­
maBig und ungleichmiil3ig sein. 

a) Die Verdoppelung ist auf das untcre Korperende beschriinkt: Dupli­
citas incompleta inferior. 

b) Die Vcrdoppelung ist auf das obere Korperende beschriinkt: Dupli­
citas incompleta superior. 

Anhang: Drillings- und Mehrfachbildungen. 
2. Beide Korper sind aus zwei urspriinglich ungleichwertigen, asym­

metrischen Anlagen hervorgegangen, von denen die eine, immer rudi­
mentiir entwickelte, mehr oder weniger von der anderen umschlossen und 
von ihr erniihrt wird: Echte, parasitiire DoppelmiBbildungen, Duplicitas 
asymmetros. 

Anhang: Teratoide Geschwiilste. 
StraBmann fiihrt diese Einteilung noch 'Neiter aus. 
Schwalbe gibt in seinem umfassenden Werk eine Einteilung, die auf 

rein morphologischen Gesichtspunkten aufgebaut ist: 
1. "Freie" (bzw. nur durch die Plazenta verbundene) vollig vonein­

ander gesonderte Doppelbildungen (Gemini). 
a) Gleichmli13ig entwickelte Embryonalanlagen, Gemini monochorii 

aequales (eineiige Zwillinge). Nach Schwalbe sind also die eineiigen 
Zwillinge Doppelbildungen, die nur durch die Plazenta verbunden sind. 

b) Ungleichmii13ig entwickeUe Embryonalanlagen, Acardii (Gemini 
monochorii inaequales). 

2. Nicht gesonderte DoppelmiiBbildungen. 
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a) Mit gleichmaBig, d. h. symmetrisch entwickelten Individualteilen, 
Duplicitas symmetros. (Hierher gehoren die doppeltsymmetrischen und 
einfachsymmetrischen Formen.) 

b) Mit ungleichmaBig, d. h. asymmetrisch entwickelten Individualteilen, 
Duplicitas asymmetros (Parasiten). Dber die Beweggriinde, von denen 
Schwalbe bei diesel' Einteilung geleitet wurde, vgl. S. 106 und 107. 

Die altere Literatur findet sich bei Hohl, S. 75, 80, 83, 87 f. 
Die Ausfiihrungen Hohls iiber die geburtshilfliche Bedeutung del' 

DoppelmiBbildungen siehe weiter unten, iiber die G. Veitsche Einteilung del' 
DoppelmiBbildungen nach Gesichtspunkten, die fiir den Geburtsverlauf in 
Frage kommen, vgl. ebenfalls weiter unten. 

AIle DoppelmiBbildungen sind aus einem Ei hervorgegangen. Dem­
entsprechend haben sie ein gemeinsames Chorion und eine gemeinsame 
Plazenta, ebenso haben sie das gleiche Geschlecht. Es ist nach Schwalbe 
theoretisch ein verschiedenes Geschlecht nicht unmoglich, man miiBte ein 
derartiges Vorkommen dann als Analogie eines echten Hermaphroditismus 
auffassen. Pseudohermaphroditismus beobachtete Schwalbe bei einem 
Acardius. 1m iibrigen iiberwiegt das weibliche Geschlecht bei den Doppel­
miBbildungen ganz erheblich. 

Sehr interessant ist nun weiter die Frage nach der spezielIen Genese 
der DoppelmiBbildungen. In friihester Zeit hatte man die naive Vor­
stellung, daB die MiBbildungen so entstanden, daB zwei im Uterus befind­
liche, aus je einem Ei entstandene Friichte sich naherten, sich beriihrten 
und endlich miteinander verwiichsen (vgl. Ahlfeld, Schwalbe). Eine 
andere, ebenso naive VorstelIung nahm an, daB eine unrichtige Beschaffen­
heit des Samens derartige MiBbildungen hervorrufe. Spaterhin und auch 
he ute noch handelt es sich um die Frage: sind die Doppelbildungen durch 
Verwachsung oder Spaltung von Embryonalanlagen entstanden 1 Nach del' 
Spaltungstheorie (Ahlfeld, Forster, Leuckart, Joh. Miiller u. a.) ent­
stehen also die MiBbildungen, indem sich eine urspriinglich einfache 
Embryonalanlage spater teilt, nach del' Verwachsungstheorie (Geoffroy St. 
Hilaire, Panum, Dareste, B. S. Schultze u. a.) entstehen die Doppel­
bildungen derart, daB von vornherein zwei getrennte Embryonalanlagen 
vorhanden sind, die aber bei der weiteren Entwicklung in mehr oder 
minder groBem Umfang miteinander verwachsen. Nach Schwalbe laBt 
sich ein solcher Unterschied (Verwachsung oder Spaltung im Sinne zweier 
entgegenstehender, sich ausschlieBender Theorien) gar nicht aufrecht erhalten. 
Um zur Entscheidung dieses Streites zu kommen, kann man nach Schwalbe 
drei Wege betreten. Man kann Doppelbildungen aus friiher und friihester 
Embryonalperiode untersuchen, man kann ferner den experimentellen Weg 
betreten oder man macht schlieBlich Retrokonstruktionen von den fertigen 
MiBbildungen und versucht die Bestimmung der teratogenetischen Termi­
nationsperiode, vgl. dariiber die ausfiihrlichen und anschaulichen Ausfiihrungen 
Schwalbes. Nur die SchluBfolgerungen des Autors seien hier wieder­
gegeben. Die Zeit, innerhalb welcher Doppelbildungen entstehen konnen, 
liegt zwischen der ersten Furche und der vollendeten Gastrulation, und 
zwar liuB man fiir die getrennten Doppelbildungen einen sehr friihen, fiir 
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die asymmetrisehen einen spateren Terminationspunkt annehmen. Was 
die form ale Genese anbetrifft, so kann man nach demselben Autor nul' 
soviel allgemein sagen, daB eine Teilung des Eimaterials angenommen wer­
den muB. 1m ubrigen sind jedoeh die einzelnen Formen gesondert zu 
betrachten. 

In neuerer Zeit hat sich auBerdem P. StraBmann naher mit dies en 
Fragen beschiiftigt. Die Zeit del' Entstehung del' Doppelbildungen ist 
naeh diesem Autor in die ersten Furchungsstadien zu verlegen (v. Winckels 
Handb. d. Geburth. S. 1737). Was die Ursache del' Doppelbildungen 
(ebenso der eineiigen Zwillinge) anbetrifft, so kommt das Eindringen meh­
rerer Spermien ebensowenig in Frage, als eine Teilung del' Furchungs­
kugel. Ebenso ist die Bedeutung del' zweikernigen Eier sehr zweifelhaft. 
StraBmann fiihrt weiterhin aus: "Wahrscheinlich sind die Doppelbildungen 
von vornherein nie vollkommen getrennt gewesen, sondern stets durch 
einen Bezirk von Keimmaterial verbunden geblieben und je nach del' 
Ausbildung und nach del' Moglichkeit des weiteren Auseinandenvachsens 
bilden sich aquale, inaquale, parasitare Doppelbildungen. Die Art und 
die Moglichkeit des Auseinander- und Ineinanderwachsens hangt - ab­
gesehen von del' im Keime schlummernden Doppelanlage uberhaupt -
von del' Stellung del' Keimanlagen und ihrer nahen Lagerung in dorsaler, 
ventraler, lateraler, kranialer Richtung abo Selbst eine urspriingliche Lage 
del' Fruchthofe nebeneinander kann vermutlich sehr friihzeitig in andere 
Stellungen ubergehen, die die definitive Art der Verbindung bedingen." 
Auch fiir die unvollstandigen Verdoppelungen ist derselbe Autor geneigt, 
eine doppelte Embryonalanlage insoweit anzunehmen, als das "Doppelt­
werden" eben nur spateI' und unvollkommen in Erscheinung tritt. Andere 
Autoren nehmen die Verdoppelung durch Spaltung aus einfacher Anlage, 
besonders fiir die vorderen Verdoppelungen an. 

Unsere Kenntnisse iiber die letzten Ursachen del' Doppelbildungen 
sind noch durchaus hypothetischer Natur (vgl. Ziegler, S. 532, Sehwalbes 
Ausfiihrungen uber die experimentellen Erfahrungen). Heranzuziehen sind 
nach klinisehen und experimentellen Erfahrungen in erster Linie Traumen. 
Ob physikalische, chemische und osmotische Einflusse, wie beim Experi­
ment, so auch beim Menschen eine Rolle spielen, ist mehr wie fraglich. 

Was den Zusammenhang del' Doppelbildungen anbetrifft, so kommt 
es immer zur Verwachsung gleichartiger Teile untereinander (Schadel mit 
Schadel, Becken mit Becken, Leber mit Leber, Gehirn mit Gehirn, Linse 
mit Linse, Sklera mit Sklera usw.). Geoffroy St. Hilaire hat das auch 
als "loi d'affinite de soi pour soi" bezeichnet. Nach StraBmann fiihrt 
die Bezeichnung ,.Verwachsung" zu Irrtiimern, da man sieh bekanntlich 
hierunter die Vereinigung getrennter Korperteile in del' Art del' Wund­
heilung odeI' del' Adhasion vorstellt, wahrend sich die Doppelbildungen 
bereits in inniger Verbindung entwickeln. Deshalb muB man sich nach 
demselben Autor diesen Vorgang bessel' als mangelhafte Trennung, ge­
wissermaBen ein IneinanderflieBen doppelt sich entwickelnder Keime vor­
stellen. Er fiihrt das in anschaulicher Weise bei einem Doppelarm, 
Symbrachius, aus. Das obenerwahnte Gesetz von Geoffroy St. Hilaire 
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wird von Ahlfeld (S. 4) zuriickgewiesen, weil er annimmt, daB Hilaire 
damit eine Anziehungskraft gleicher Organe meint, die, wie Ahlfeld mit 
Recht ausfiihrt, gar nicht existiert. Doch muB man wohl Schwalbe 
recht geben, wenn er angibt, daB dieses Gesetz oft miBverstanden ist. 
N ach ihm muB es vielmehr als der Ausdruck einer Erfahrungstatsaohe 
aufgefaBt werden, wenn die Vereinigung der Doppelbildungen so vor sich 
geht, wie es oben auseinandergesetzt ist. Das "Gesetz" hat iibrigens, aller­
dings selten, auch Ausnahmen (vgl. Schwalbe, S. lO). 

Was die GroBe der DoppelmiBbildungen, speziell der symmetrischen 
Doppelbildungen, anbetrifft, so bleibt dieselbe bei den beiden Kompo­
nenten der MiBbildung meist hinter der Norm zuriick, wie man das ja 
auch bei den eineiigen Zwillingen iiberhaupt haufig beobachten kann. 
Diese Tatsache ist, wie wir bei der geburtshilflichen Bedeutung der­
artiger MiBbildungen noch naher kennen lernen werden, fiir den Geburts­
verlauf und die Prognose von groBer Bedeutung. Doch kommt es auch 
nicht allzu selten vor, daB beide lndividualteile (Schwalbe) die normale 
GroBe haben. So konstatierte z. B. Schwalbe bei einem Ileoxiphopagus 
die Gesamtlange eines jeden Fotus auf 55,5 cm, das sind also MaBe, die 
die Normallange noch betrachlich iiberschreiten. Auch in dem unten 
weiter ausgefiihrten, in der hiesigen FrauenkIinik beobachteten Fall von 
Sternopagus hatte jeder Fotus resp. jeder Individualteil fast normale Lange 
und normales Gewicht. 

Der Nabel kann einfach und doppelt sein, monomphale und diomphale 
DoppelmiBbildungen. Ein einfacher Nabel wird in der Regel bei Vereini­
gung von Brust und Bauch und bei einfacher unterer Korperhalfte ge­
funden. Ein doppelter Nabel findet sich bei einer Vereinigung der Riieken, 
der SteiBe oder nur der Kopfe. Bei einfachem Nabel findet man dement­
sprechend eine, bei doppeltem Nabel zwei Nabelschniire. Jedoeh kann 
aueh bei doppeltem Nabel die Nabelschnur, wenigstens partiell, gemeinsam 
sein, diehotomiseh geteilte Nabelschnur. VerhaItnismaBig haufig sieht man 
bei doppelter Nabelsehnur an der plazentaren Einmiindungsstelle eine ge­
meinsame Insertion, besonders bei Pygopagen. Die bei einfaehem N abel 
auBerlich einfache Nabelsehnur enthalt jedoch meist vier Arterien und 
zwei Venen. Doch konnen GefaBe miteinander verschmelzen. 

Sehr interessant ist nun weiter die Frage, inwieweit die zusammen­
gewachsenen Wesen korperlich und seelisch voneinander abhangig sind. 
leh beschranke mich hier nur auf einige wesentliehe Tatsaehen und ver­
weise im iibrigen auf die interessanten Ausfiihrungen von StraBmann 
und Schwalbe. Die am Leben gebliebenen Doppelbildungen sind mehr­
fach naeh dieser Richtung hin genau untersucht worden und es hat sieh 
dabei herausgestellt, das diese Frage verschieden beantwortet werden muD, 
je nachdem es sieh um Doppelbildungen mit gleiehmaBiger oder ungleich­
maBiger Entwicklung der beiden Fruehtkorper handeIte. Bei gleichmaBiger 
Entwicklung beider Teile verhaIten sich die Friichte wie zwei getrennte 
lndividuen, d. h. also, sie sind, wie z. B. die Siamesischen Zwillinge, in ihren 
korperIiehen und psychischen Funktionen voneinander unabhangig. Das 
lehrt uns auch der unten naher beschriebene Fall des Pygopagenpaares 
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Rosa und Josefa. Derselbe Fall zeigt uns abel' auch, daB diese gegenseitige 
Unabhangigkeit doch nicht eine vollige ist. Mit Recht macht P. StraBmann 
darauf aufmerksam, daB die Selbstandigkeit del' Funktionen del' zu einer 
Doppelbildung vereinten Geschopfe in erster Linie von del' verschiedenen 
innigen Vereinigung del' N ervensysteme, in zweiter Linie von del' V ereini­
gung del' Kreislaufsysteme abhangt. Anders liegen naturgemaB die Ver­
haltnisse bei den parasitaren Doppelbildungen. Riel' liegt es schon in del' 
Nomenklatur, daB del' Parasit von dem Autosit abhangig ist, in erster 
Linie in del' Ernahrung. Was die Lebenserscheinungen anbetrifft, so zeigt 
sich allerdings zuweilen eine geringe Selbstandigkeit beider Parasiten. 
S c h w al b e untersuchte z. B. einen Fall von Epigastrius parasiticus, bei 
dem del' Parasit operativ entfernt war. Derselbe zeigte keine selbstandigen 
Bewegungen. Das eine Knie des Parasiten war eitrig entziindet. Wurde 
dasselbe beriihrt, so schrie del' Autosit und machte Abwehrbewegungen, 
eo daB also ein Zusammenhang des sensiblen Nervensystems beider lndivi­
dualteile an genom men werden muB. Bei den ganz niederen parasitaren 
Doppelbildungen, den Teratomen, kann von besonderen physiologischen 
Lebenserscheinungen natiirlich keine Rede sein. 

Genauere Beobachtungen iiber das psychische und somatische Verhalten 
bei DoppelmiBbildungen sind vor einigerZeit von Henneberg und Stelzner 
mitgeteilt. Sie hatten Gelegenheit, die Pygopagen Rosa und Josefa, die sog. 
bohmischen Schwestern, genau zu untersuchen. lch verweise hieriiber auf die 
Originalarbeit. Nul' einige interessante Punkte seien hier hervorgehoben. 
Hereditat liegt in dem Falle nicht VOl'. Die Mutter hat auBerdem 4 gesunde 
Kinder geboren. Die Geburt erfolgte am normalen Ende del' Schwanger­
schaft, sie soll sehr leicht, in 5 Minuten, so vor sich gegangen sein, daB 
zuerst der Kopf del' Rosa erschien, danach die zwei Beinpaare und zum 
SchluB Rumpf und Kopf del' Josefa. Angeblich sollen zwei Nabelschniire 
und zwei Plazenten vorhanden gewesen sein (1). Die Kinder waren von 
vornherein sehr kraftig. 1m ersten Monat wurden sie mit del' Flasche 
ernahrt, dann erst solI sich die Milch bei der Mutter eingestellt haben 
und die Kinder noch zwei Jahre mit Muttermilch gesaugt sein. Mit 
einem Jahre lernten sie laufen, mit zwei Jahren sprechen. Ais Schul­
kinder waren sie derartig beweglich, daB sie sogar auf Zwetschenbaume 
klettern konnten. 1m 4. Lebensjahr machten beide ein nicht ganz klares 
Exanthem durch. Mit 12 Jahren bekam Rosa Diphtherie mit hohem Fieber 
und Delirien, Josefa blieb gesund. Wahrend einer Chorea, an del' Josefa 
allein erkrankte, cessierten bei beiden die Menses. Sonst verlief die Men­
struation seit dem 14. Jahre bei beiden immer regelmaBig. Bei anderen 
DoppelmiBbildungen trat die Menstruation iibrigens zu verschiedenen Zeiten 
ein, ebenso wie Stuhl- und Urinentleerung. Die dabei eintretenden Schmerzen 
werden bald von Rosa, bald von Josefa empfunden. SpateI' erkrankte 
Rosa an einem Darmkatarrh, der mit Leibschmerzen, Appetitlosigkeit 
und Durchfallen verlief. Da beide Schwestern Stuhldrang stets gemein­
sam empfinden und einen gemeinsamen After und gemeinsames Rektum 
haben, so stammte del' zwischen den Diarrhoen auftretende geformte 
Stuhl aus dem gesunden Darm del' Josefa. Del' Status ergibt folgendes: 
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Man unterseheidet ohne wei teres eine gemeinsame V order- und Riiekseite. 
Stehen die Zwillinge, die gemeinsame Vorderseite dem Besehauer zugewendet, 
so befindet sieh Rosa reehts (144 em groB), Josefa links (142 cm groB). Beide 
wiegen zusammen 85 kg. Das reehte Bein der Rosa und das linke der Josefa 
finden sieh vorn und innen, das linke Bein der Rosa und das reehte der 
Josefa, hint en und auBen. Betraehtet man die Zwillinge von hinten, so 
seheinen die Wirbelsaulen in einem Winkel von ca. 45 0 aufeinander zuzustreben. 
Die mittlere Brustwirbelsaule der J osefa zeigt eine maBige seitliehe Verbiegung 
nach reehts, wahrend die der Rosa ziemlich gerade verlauft. Die Dorn­
fortsatze lassen sich abwarts nur etwa bis zum 7. und 8. proc. spin. der 
Brustwirbelsaule palpieren. Ungefahr von dieser Gegend an beginnen die 
Wirbelsaulen in horizontaler Richtung abzubiegen und zu einer machtigen 
Briicke zu verschmelzen, deren Mitte ca. 92 cm (beim Stehen) iiber dem 
FuBboden liegt. Sie ist etwa 23 cm lang; die Dicke derselben, d. h. der 
Umfang derjenigen Stelle, die man durehsehneiden miiBte, wenn man die 
beiden Zwillinge trennen wollte, betragt 94 em. Eine Palpation der dor­
salen Flache der Versehmelzungsstelle laBt ein sieheres Urteil iiber die 
Konfiguration der Knoehen nicht gev,,·innen. Man fiihlt nur ein einfaches, 
anscheinend normal gebildetes SteiBbein durch die Raut hindurch. Von 
hinten betraehtet bilden die beiden hinteren und auBeren Oberschenkel 
(der reehte der Rosa, der linke cler Josefa) ein GesaB von annahernd nor­
maIer Konfiguration, auf dem die Zwillinge ohne Unbequemlichkeit sitzen 
und liegen. Ebenso benutzen sie auch ein gewohnliches Klosett. Beide 
Becken erscheinen in abnormer Weise geneigt. Die auBeren Ralften stehen 
tiefer als die inneren. Die Untersuchung der Genitalorgane ergibt folgen­
des: LaBt man die sich in Riiekenlage befindlichen Zwillinge die beiden 
mittleren Beine erheben, so erscheint eine. den Raum zwischen dem 
vorderen, mittleren und dem hinteren auBeren Beinpaar einnehmende ge­
meinsame Vulva von ca. 14 cm Lange. Zieht man die Vulva auseinander, 
so erseheint dieselbe als ein von drei groBen Sehamlippen begrenztes gleich­
sehenkliges Dreieck. Die nach vorn liegende Basis desselben wird von 
einer groBen, 14 cm langen, maBig behaarten Sehamlippe gebildet. Die 
beiden nach hinten zusammenlaufenden Schamlippen sind etwa 10 em lang. 
AuBerdem sind zwei kleine, 4 cm lange Schamlippen vorhanden, die nach 
vorn zu der Clitoris zusammenlaufen. AuBerdem eine Urethra, doppelter 
Introitus vaginae, doppelte Vagina, vollkommen getrennte Uteri, gemein­
samer Damm, Anus und Rektum. 

Was die Fortbewegung des Korpers anbetrifft, so haben die Zwillinge 
yerschiedene Moglichkeiten, die FiiBe beim Gehen zu benutzen. Meist 
kommt der Gang so zustande, daB gleichzeitig von ihnen die rechten 
bzw. die linken FiiBe vorgesetzt werden. Auf diese Weise konnen sie 
sich ziemlich schnell fortbewegen, z. B. aueh Treppen steigen. Auskultation 
und Perkussion ergaben normale Verhaltnisse, Situs inversus nieht vor­
handen, wie z. B. haufig bei Thoraeopagen. Iris- und Raarfarbe stimmen 
iiberein. Sensibilitat normal. Es besteht nur eine geringe Zone gemein­
samer Sensibilitat in der Gegend der Verwachsung. Sensibilitat des Anus, 
Introitus vag., Orific. urethrae und der Clitoris gemeinsam. Beide Zwillinge 
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empfinden den Stuhldrang gleiehzeitig, ebenso den Abgang von Stuhl 
und L"rin. Wenn eine von den Zwillingen mehr trinkt wie die andere, 
so tritt bei diesel' aueh haufiger Urindrang auf. Die Pulsfrequenz ist 
immer versehieden. Einsehlafen und Aufwaehen erfolgen nieht gleiehzeitig. 
Appetit versehieden, ebenso versehiedenartige Vorliebe fiir bestimmte Speisen. 
Versehiedenheit del' Korperkonstitution, des Temperaments, del' Intelligenz. 
Oft bestehen Meinungsversehiedenheiten, infolgedessen Zank, del' friiher in 
Handgreifliehkeiten ausartete. Qualvoll ist ihnen die durch andere Personen 
bekannt gewordene Tatsache, daB del' Tod des einen Zwillings auch den 
des andern bedinge. Konkordanz del' Traume, Gedankeniibertragung fehlen. 

Die beiden Autoren geben ferner eine Dbersicht iiber die Literatur del' 
Pygopagen. 

Dber die rechtlichen Verhaltnisse bei den Doppelmil3bildungen vgl. S. 273. 
Andere, friiher gewil3 bedeutungsvolle Fragen, haben heute die vermeintliche 
Wichtigkeit nieht mehr. 1707 steBte z. B. Werther (zit. nach Henneberg" 
Stelzner) noch langere Erorterungen dariiber an, ob die Doppelmil3bildungen 
bei del' Auferstehung des Fleisches getrennt oder vereinigt erscheinen, ob 
ferner die Seelen wie die Korper eine Monstrositat darstellen usw. 

Von Interesse sind noch einige allgemein pathologische und physio­
logische Fragestellungen. Bei fieberhafter Erkrankung kann del' erkrankte 
Zwilling eine um mehrere Grade erhohte Temperatur haben (3 Grad und 
dariiber). Das war z. B. del' Fall bei den beriihmt gewordenen, dureh Doyen 
Februar 1902 getrennten Hindu-Xiphopagen Doodica und Radica. Doodica 
litt an einer tuberkulosen Peritonitis, dabei bestand hohes Fieber, die 
Temperatur del' Sehwester war normal. Ferner bei den brasilianischen 
Xiphopagen Rosalina und }Iaria. Rosalina bekam eine Influenza mit 
40,2 Fieber, das andere Kind blieb vollig gesund. 

Derartige FaIle widerlegen die Ansieht, daB die Entstehung des Fiebers 
auf V organge im Blut zuriickzufiihren ist. DaB del' Safteaustausch zwischen 
beiden Friiehten ein reger und raseher ist, beweisen Versuehe mit Jodkali, 
Methylenblau, salizylsaurem Natron: Del' von einem Zwilling eingenommene 
Stoff erseheint bald auch im Drin des anderen. Diesel' Austauseh erfolgt 
jedoch beim Blut nicht so raseh und ergiebig. So konnten Henneberg 
und Stelzner wiederholt konstatieren, daB, wenn man dem einen Pygo­
pagenz\villing Mund und Nase fest schlol3, wahrend del' andere weiter­
atmete, bereits nach 20 Sekunden Dnruhe und Abwehrbewegungen ein­
setzten, wahrend del' andere Zwilling eine unverandert ruhige Respiration 
zeigte. Del' Tod trat bei den Doppelmil3bildungen meist kurz nacheinandcr 
odeI' sogar gleichzeitig ein. Doeh sind aueh Zwischenraume von mehren n 
Stunden beobachtet. Aller Wahrscheinliehkeit nach erfolgt del' Exitus infolge 
del' schon kurz VOl' dem Tode vom sterbenden zum gesunden Zwilling 
iibertretenden Leiehengifte. 

Was die Lebensfahigkeit del' Doppelmil3bildungen betrifft, so leuehtet 
es ein, daB das Leben bei schweren Mil3bildungen des Gehirns und 
innerer Organe, besonders der Brustorgane, unmoglich ist. Derartige 
Friichte sterben schon intrauterin odeI' sehr bald nach del' Geburt. Be­
giinstigt wird diesel' Ausgang oft noeh durch anderweitige schwere Mil3-
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bildungen, z. B. Hemikephalie, Hydrokephalus, Hernia funiculi umbilicalis u. a. 
Nach Schwalbe darf unter den symmetrischen Doppelbildungen denen 
die beste Prognose gestellt werden, bei welchen die beiden Individualteile 
durch einen moglichst geringen gemeinsamen Teil verbunden sind. Die asym­
metrische Doppelbildung hindert das Leben des Autositen um so weniger, 
abgesehen yom Sitz des Parasiten (vgl. Epignathus, Sakralparasit), je 
weniger umfangreich der Parasit ist. So ist es erklarlich, daB in erster 
Linie Sternopagen, Ischiopagen, Dikephalen, Xiphopagen und Pygopagen 
sehr wohl am Leben bleiben und sogar ein hohes Alter erreichen konnen. 
Die groBe Mehrzahl dieser bedauernswerten Individuen fristete ihr aner­
dings gewinnbringendes Dasein in offentlichen Schaubuden oder aber be­
reiste die Universitaten und die groBeren Ortszentralen, um sich den 
Studierenden und Arztevereinigungen vorzustellen. 

Besitzen die beiden Friichte ausgedehnte gemeinsame Korperabschnitte, 
so ist die Lebensfiihigkeit zu verneinen. Hierher gehoren z. B. der Kephalo­
thorakopagus (vgl. unten). In einigen Fallen ist auch die Trennung der 
Friichte, teilweise sogar mit, allerdings nur einfachem Erfolg (mit einer Aus­
nahme, Fall von Konig, vgl. Forster) gemacht worden. In der Mehrzahl der 
FaIle ist eine Trennung den Friichten, besonders deren Eltern, sicher nicht er­
wiinscht, da dadurch gleichzeitig die Erwerbsquelle verloren geht. Doch 
envies sich in einigen Fallen die Trennung wegen unheilbarer Erkrankung 
des einen Teils als notwendig. Eine absolute Indikation der Trennung 
besteht beim Ableben des einen Teils, da bekanntlich auch der sonst ge­
sunde Teil sehr bald eingeht. Schwalbe vergleicht diese Indikation 
treffend mit der Indilmtion zum Kaiserschnitt an der toten oder moribunden 
Mutter. Friiher geschah die Trennung durch Anlegen einer von Tag zu 
Tag mehr und mehr zusammengezogenen Ligatur. Heute kommt wohl 
nur die blutige Trennung in Frage. Am giinstigsten liegen die Verhaltnisse 
bei denjenigen Xiphopagen, bei denen nur eine Haut- und Knorpelbriicke 
vorhanden ist. VerhaltnismaBig giinstig ist die Prognose ferner dann, wenn 
nur noch eine diinne gemeinsame Leberbriicke vorhanden ist, die sehr 
gut mit einem Pacquelin durchtrennt werden kann. Bei den Sternopagen 
besteht meist eine derartige Verschmelzung lebensfahiger Organe (Herz, 
Darm u. a.), daB an eine operative Trennung nicht zu denken ist. Soweit 
ich aus der Literatur ersehe, ist die Trennung von symmetrischen Doppel­
miBbildungen 5mal versucht (Fall Konig, Bohm, Chapeau-Prevost, 
Doyen, ein Fall aus der Schweiz mit nicht angegebenem Operateur, vgl. 
StraBmann, S. 1746, und Schwalbe, S.91). 

Die Hauptformen.~ der Doppelmi6bildungen. 1) 

A. Zusammengewachsene, gleichma.Big entwickelte Zwillinge. 

1. Duplicitas anterior, 
d. h. also vordere Verdoppelung mit Vereinigung der hinteren Korperteile 
(vgl. auch Ziegler, S. 571 ff.). 

1) Ich gehe auf die anatomischen Einzelheiten hier nicht naher ein, da dies dem 
Zweck des vorliegenden Buches nicht entspricht und weil dadurch der geplante Umfang 
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Pygopagus. 

Bei dieser sehr seltenen MiJ3bildung sind die Zwillinge im Bereich der 
Beckengegend (Kreuzbein, SteiJ3bein) vereinigt. Die beiden Karper sind 
meist seitlich einander zugewendet. Nach StraJ3mann findet sich wahr­
scheinlich immer nur ein Kreuz- und SteiJ3bein, dagegen zwei Wirbelsaulen. 

Die Genitalorgane und Darmenden 
haben meist eine gemeinsame Off­
nung. Die Riickenmarke sind unten 
vereinigt, Aorta und Vena cava 
stehen in Verbindung. Wie bereits 
erwahnt, sind mehrere MiJ3bildun­
gen dieser Art am Leben geblieben. 

Ischiopagus. 

Die Friichte sind in der 
Beckengegend miteinander ver­
einigt, und zwar so, daB die 
Karperachsen einen geraden oder 
stumpfen Winkel bilden. Die 
Kreuzbeine stehen sich gegeniiber. 
Es ist nur ein N abel vorhanden, 
die Beckenhohle ist gemeinschaft­
lich, After, Endteil des Darmes 
und Genitalien sind einfach oder 
doppelt. Die unteren Extremitatcn 
sind in zweifacher oder vierfacher 
Zahl vorhanden. N ach S t r a J3 -
mann bleiben diese verhaltnis­
miiJ3ig hau figen MiJ3 bild ungen selten 
am Leben; so ist keine derartige 
Mil3bildung iiber ein Jahr alt ge­
worden. Einen interessanten Fall 
von Ischiopagus parasiticus mit 
Dystokie veroffentlichte kiirzlich 
Schonbek. Die Geburtsstarung 
entstand, weil die vom Rumpf 
rechtwinklig ausgehenden Extre­
mitaten sich an den Becken-

Abb. 41. Dicephalus dibrachius dipus. wanden spreizten. Bei der Mutter 
(Priiparat aus der Sammlung der Gilttinger Frauenklinik.) bestand Eklampsie. 

Dikephalus. 

Man findet zwei getrennte Kapfe, doch kann die Verdoppelung auch 
auf den Hals (Dicephalus diauchenos, im Gegensatz Zll Dicephalus mon-

I I 
desselben erheblich iiberschritten wiirde. Wer sich intensiver mit diesem interessanten 
Kapitel beschaftigen will, den verweise ich auf die grundlegenden Werke von 
S ch wal be (S. 104 ff.) und Ahlfeld. 
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auchenos), Thorax und Rumpf iibergreifen. Rantgenaufnahmen zeigen urs 
am besten die Teilungen der Wirbelsaule (vgl. unten die Rantgenabbildungen). 
Haufig kommt es bei dieser MiD-
bildung zu einer Vereinigung in­
nerer Organe. Man unterscheidet 
den Dicephalus tetrapus, tripus, 
dipus, tetrabrachius, tribrachius, 
dibrachius. Dikephalen sind unter 
giinstigen Umstanden lebensfiihig 
(vgl. Ahlfeld, S.76). 

Diprosopus. 

Es besteht eine Verschmel­
zung resp. Verdoppelung am Kopf 
ohne vallige Trennung der Kapfe. 
~ ur das Gesicht ist mehr odeI' 
weniger doppelt. Die Schadel­
hahle ist einfach oder doppelt. 
Es handelt sich also urn eine 
MiDbildung, die dem Dikephalus 
sehr nahe steht. Man unter­
scheidet Diprosopus triophthal­
mus, tetrophthalmus, diophthal­
mus, tetrotus, triotus, diotus, 
distomus, monostomus, tribra­
chius, dibrachius. Mehrfach wurde 
gleichzeitig Anenkephalie odeI' 
Hydrokephalie beobachtet (vgl. 
Abb.43). Derartige Friichte sind 
wegen aU8gedehnter MiDbildun­
gen des Gehirns und del' Rachen­
hable nicht lebensfahig (Ahlfeld , 
S. 74). 

In seltenen Fallen findet man 
als geringste Grade von Duplicitas 
anterior eine Verdoppelung del' 
Kiefer, des Mundes und del' Kase 
(Ziegler, S. 572). 

2. Duplicitas posterior. 

Kraniopagus. 
Abb. 42. Dikephalus mit Hemikephalus. 

Del' ganze Starnm ist ver- (Praparat aus der Sammlung der Galtinger Fraueukliuik.) 

doppelt, die Zwillinge sind am 
Schadelteil des Kopfes verbunden. Je nach der Verbindungsstelle unterscheidet 
man den Craniopagus parietalis (vgl. Ziegler, Fig. 416), C.frontalis (K iis tner, 
Abb. S. 686), C. occipitalis (Schwalbe, Abb.302). Meist sind die Gehirne 
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voneinander getrennt, doch kommen bei ergiebigen Verschmelzungen auch 
Verschmelzungen von Gehirnteilen vor. In del' Regel befinden sich die 
Fruchtkorper in einer Achse. Doch ist del' Winkel, den die beiden Friichte 
beim C. occipitalis bilden, meist odeI' sehr oft ein spitzer. Die Verschmel­
zung betrifft nicht immer die gleichen, entsprechenden Teile (Schadel-

Abb.43. Diprosopus distomus tetrophthalmus 
diotus. Hydrokephalus, Hasenscharte. 

(Praparat a. d. Sammlung d. Giittinger Frauenklinik.) 

knochen), so daJ3 hier also eine Aus­
nahme des obenerwahnten "Ge­
setzes" von Geoffroy St. Hilaire 
zu verzeichnen ist. Mehrfach konnte 
auch beobachtet werden, daB z. B. 
del' Bauch del' einen Frucht nach 
del' einen Seite, derjenige del' an­
deren Frucht nach del' anderen Seite 
gerichtet war. Die Lebensdauer del' 
Kraniopagen ist meist kurz, doch 
ist sie bis zu 10 Jahren festgestellt. 
Eine operative Trennung derartiger 
Mi13bildungen ist dann von Erfolg, 
wenn die Gehirne getrennt sind, 
wie das meist der Fall ist. 

Als Epicomus wi I'd die para­
sitare Form diesel' Mi13bildung be­
zeichnet, daher auch Craniopagus 
parasiticus genannt. Man findet 
also einen Kraniopagus, von dem 
del' eine Individualteil wohl ent­
wickelt ist, wahrend von dem an­
deren nul' Fragmente, meist Kopf 
und Rumpf, odeI' nul' del' Kopf 
vorhanden ist (vgl. Abb. in Straf3-
mann, S. 1752 und 1753 und die 
Ausfiihrungen von Ahlfeld, S. 30). 

Kephalothorakopagus, 
Synkephalus, Janus, .Tanizeps. 

Es besteht eine Verschmelzung 
im Bereich del' Stirn, des Gesichtes, 
del' Brustbeine, sowie del' inneren 
Organe von Hals, Thorax (seltener 
finden sich zwei getrennte Brust­
hohlen) und zuweilen auch des 

l3auches. Das GroJ3hirn ist meist einfach, Medulla oblongata, Kleinhirn, Pons 
und Corpora quadrigemina sind verdoppelt (vgl. iiber die Verhaltnisse del' 
Schadelknochen, des Gehirns und del' inneren Organe die instruktiven Ab­
bildungen von S c h w a I be). Die Verschmelzung ist derart, daJ3 die eine Halfte 
zum einen, die andere Halfte zum zweiten Zwilling gehort. Man unterscheidet 
den selteneren Syncephalus (Janus) symmetros, nach Schwalbe bessel' 
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Cephalothoracopagus disymmetros genannt, und den viel haufigeren Janus, 
Janiceps usw. asymmetros. Bei der ersten Form find en sich zwei wohlaus­
gebildete Gesichter, ein vorderes und ein hinteres, die beiden Friichte 
beriihren sich Brust an Brust, Gesicht an Gesicht. Jede Frucht hat ihr 
besonderes Hinter-
haupt. Bei der zwei­
ten asymmetrischen 
Form, nachSch wal­
be besser Cephalo­
thoracopagus mono­
symmetros genannt, 
findet sich nur ein 
,,·ohlentwickeItes Ge­
sicht. Zuweilen be­
obachtet man bei 
dieser Mi13bildung Zy­
klopie (vgl. Ziegler, 
Abb. 417), Synotie, 
Verschlu13 der Mund­
spaIte u. a. Rontgen­
bilder zeigen die Ent­
stehung des Gesichts 
aus rechter und lin­
ker Halfte der bei­
den Friichte deutlich 
(Stra13mann, Abb. 
S. 1765). Derartige 
Mi13bildungen werden 
meist tot geboren 
oder sterben sehr 
bald nach derGeburt. 
In seltenen Fallen 
wurde ein Janus pa­
rasiticus beschrieben 
(vgl. Ahlfeld, S. 93). 

Dipygus. 

Bei dieser sehr 
seltenen Mi13bildung 
handelt es sich urn 
eine Verdoppelung 

Abb. 44. Thoracopagus tetrabrachius tetrapus. 
(Praparat aus der Sammlung der Gi:ittinger Frauenklinik.) 

der unteren Extremitaten und des Unterkorpers. Die oberen Teile sind 
meist ganz einfach, seltener zeigen sie unvollkommene Spaltungen. Man 
unterscheidet Dipygus dibrachius und tetrabrachius. Die Verdoppelung 
des Riickenmarkes kann in verschiedener Hohe desselben beginnen. Diese 
Mi13bildungen sind oft mit den Prosopothorakopagen verwechselt worden 
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(Schwalbe, S. 237 Abb.). Haufiger ist der Dipygus parasiticus; dabei 
kann der Autosit am Leben bleiben. 

Abb. 45. Thoracopagus tribrachius tripus. 
Die gemeinsame dritte untere Extremitat ist verkiimmert und ankylosiert. 

(Priiparat aus der Sammlung der G6ttinger Frauenklinik.) 

3. Duplicitas parallela. 

Es handelt sich um eine Verdoppelung des ganzen Stammes resp. 
um eine Verdoppelung am vorderen und hinteren Korperende, wobei die 
Fruchtkorper parallel gelagert sind. Die Verbindung und Verschmelzung 
der Zwillinge liegt im Bereich der Brust, in manchen FiUlen auch des 
Bauches. 
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Thorakopagus. 

Es ist die beim Menschen haufigste symmetrische Doppelbildung. 
Die Karper sind nur am Thorax verschmolzen und parallel zueinander 

gelagert. Nach dem Sitz und der Ausdehnung der Verschmelzung unter­
scheidet man den Sternopagus, d. h. die Karper sind im Bereich des 
Brustbeins miteinander verbunden. Die Brusthahle ist gemeinsam, ferner 
das Zwerchfell. Die Herzen kannen getrennt, dabei haufig miBbildet, oder 
verschmolzen sein. Auch am Darm sind Verschmelzungen sehr haufig. 
(Vergleiche den in der hiesigen Frauenklinik zur Beobachtung gekommenen 
und von v. Oynhausen beschriebenen Fall von Sternopagus.) Meist ist 
es sehr schwierig, eine genaue Grenze auBerlich zwischen Thorakopagus 
und Sternopagus zu ziehen. 

Xiphopagus. 

Es ist eine meist nur strangfarmige Verbindung im Bereich des Pro­
cessus xiphoideus sterni vorhanden. Die Briicke besteht aus Haut, Knorpel, 
GefaBen und oft auch einer Leberbriicke. Hierher geharen die bekannten 
siamesischen Zwillinge (die genaue Lebensgeschichte derselben sowie das 
Sektionsergebnis vgl. Ahlfeld, S. 18f!., Schwalbe, S. 243ft.). Xiphopagen, 
viel seltener Sternopagen sind nach diesen Ausfiihrungen lebensfiihige 
DoppelmiBbildungen. Die chirurgische Trennung hat hier die meiste Aus­
sicht auf Erfolg. Uber die Trennung der Sternopagen Rosalina -Maria 
durch Chapot-Prevost vgl. Schwalbe, S. 247. Ebenso iiber die durch 
Doyen ausgefiihrte Trennung der Xiphopagen Radica-Doodica. Je nach 
der Anzahl der Extremitaten unterscheidet man den Thoracopagus tetra­
brachius, tribrachius, dibrachius, tetrapus, tripus, dipus. 

Prosopo-Thoracopagus, Cephalo-Thoracopagus diprosopus. 

Hier sind auBer Brust und Bauch auch Kopf und Hals miteinander 
.-erbunden. Die MiBbildung ist heim Menschf'n sehr selten vgl. (Sch wal be, 
Fig. 260 und 263). Uber Thoracopagus parasiticus, Epigastrius, Jnclusio 
fcctalis usw. vgl. weiter unten. 

Rachipagus 

ist eine MiBbildung. die nach Schwalbe nur einmal beim Menschen, beim 
Schaf aber mehrfach beschrieben worden ist. Dabei sind Brust- und Lenden­
teil der Wirbelsaule verschmolzen. 

B. Untereinander verbundene, ungleicnmaBigentwickeIte 
(asymmetrische) Doppelbildungen. 

AIle diese MiBbildungen kannen bei der Duplicitas anterior, posterior 
und parallel a beobachtet werden. Uber die Bezeichnung Autosit und 
Parasit vgl. S. 227. Die Terminologie dieser MiBbildungen ist nicht ein­
heitlich, ebensowenig ihre Klassifizierung. lch gehe auf die wichtigsten 
kurz ein. 

Birnbaum, lIlil3bildungen. 16 
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Dipygus parasiti cus, Heteradelphus. Es ist das eine MiBbildung, 
die wohl der Duplicitas parallela zugerechnet werden mul3. Doch gehoren 
nach Schwalbe die infraumbilikalen derartigen MiBbildungen zum Teil 
zur Duplicitas posterior. Je nach der Insertion des Parasiten am Thorax 
oder Epigastrium wird die MiBbildung als Thoracopagus parasiticus 

Abb. 46. Thoracopagus parasiticus. 
(Pra.parat aus der Sammlung des G6ttingf'1' 

anutomi:;:{'hen Instituts.) 

(Thoracomelos), Thoracopagus in­
aequalis oder aber als Epigastrius 
oder Omphalopagus (in der Nabel­
gegend) bezeichnet (vgl. Abb. 46). 
Es handelt sich also urn eine Ver­
schmelzung des Autositen mit dem 
Parasiten in der Gegend der Brust 
oder des Bauches. Der eine Zwilling 
ist meist wohlgebildet, der andere 
macht, wie StraBmann sich treffend 
ausdriickt, den Eindruck als ob sein 
Kopf in die Rauch- oder Brusthohle 
des Autositen versenkt ware. Doch 
kann diese "Versenkung" auch um­
gekehrt stattgefunden haben, so daB 
auf dem Autositen nur die mehr oder 
weniger wohlgebildete vordere Kor­
perhalfte inseriert (vgl. S c h w a I be, 
Fig. 367 u. 368). Eine rationelle Ein­
teilung dieser asymmetris0hen YIiB­
bildungen der ventral en Rumpfftache 
gibt Schwalbe (S. 344). 

A. Supraumbilikale Befestigung 
des Pal'asiten. 

1. Der Pal'asit lal3t samtliche H aupt­
korperteile erkennen - ent­
sprechend dem Hemiacal'dius 
(Acardius anceps, vgl. unten). 
Duplicitas asymmetl'os ventralis 
supraumbilicalis cum Hemia­
cardio parasitico. 

2. Der Parasit zeigt nur Teile del' 
vorderen Korperhalfte. 
Duplicitas asymmetros supra­
umbilicalis cum acardio para-
sitico acormo. 

3. Del' Parasit zeigt nur Teile der hinteren Kol'pel'flache. 
Duplicitas asymmetros supraumbilicalis cum acardio parasitico 
acephalo. 

4. Der Parasit ist nul' eine unformige Masse. 
Duplicitas asymmetros supraumbilicalis cum acardio parasitico 
amorpho. 
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B. Infraumbilikale Befestigung des Parasiten. 
Riel' sind dieselben Unterabteilungen denkbar Wle unter A. 
Zu diesen MiBbildungen gehort del' von Virchow beschriebene Inder 

Laloo (StraBmann, S. 1761). Bei seinem Parasiten, dessen obere Karper­
halfte gewissermaBen in den Autositen infundiert ist, fehlt del' After. 
Penis und Skrotum sind verkiimmert, auBerdem sind zwei lange Arme 
mit verkiimmerten Randen und zwei teilweise miBbildete FiiBe vorhanden, 
deren Zehen sich wedel' spontan noch auf den Willen des Autositen hin 
bewegen. Von Zeit zu Zeit entleert del' Paras it tropfenweise Urin. Zur 
Zeit del' Abfassung del' StraBmannschen Monographie (1905) war Laloo 
32 Jahre alt. Rierher gehart ferner del' Genuese Colloredo (vgl. Ahlfeld, 
S.21). Colloredo, del' 1617 in Genua geboren war, lieB sich jahrelang in 
Europa fUr Geld sehen. Am Processus ensiformis haftete ein Xiphopagus 
parasiticus von ziemlicher Ausbildung. Derselbe bestand aus Kopf, Brust, 
linker unterer Extremitat, zwei Klumphanden mit je drei Fingern. Ob 
ein Rerz vorhanden war, ist fraglich, Atembewegungen waren sichtbar. 
Augen geschlossen, Mund offen, zuweilen SpeichelfiuB. Der Parasit nahm 
keine N ahrung. 

SchlieBlich erwahne ich noch einen interessanten, von Schwalbe 
untersuchten und ausfiihrlich beschriebenen Fall (S. 346 ff.). Es handelt 
sich um einen Epigastrius, die Geburt verlief in Schadellage spontan. Der 
wohlgebildete Autosit brach nach jeder Mahlzeit und nahm nicht zu. 
Wegen cineI' Vereiterung eines Kniees wurde del' Epigastriusparasit operativ 
entfernt. Er bestand aus einer unteren Rumpfhalfte (zwei untere Extremi­
taten, ausgebildeten mannlichen Genitalien, Lumbalwirbelsaule, Kreuz- und 
SteiBbein, Rudimenten der oberen Extremitaten). Bei del' Operation er­
gab slch, daB beide Peritonealhahlen in breiter Verbindung standen, die 
Bauchorgane des Parasiten lagen zwischen dem rechten und linken Leber­
lappen des Autositen, das Duodenum komprimierend und den Magen ver­
drangend. Bauchorgane des Autositen und Parasiten standen in keiner 
Verbindung, so daB die Operation einfach war. Del' Autosit starb zwei 
Stunden nach der Operation infolge eines Kollapses. Beim Parasiten 
fanden sich MiBbildungen im Bereich des Darmtraktus und des uropoe­
tischen Systems. 

Einen anscheinend mit Erfolg bei einem 12 W ochen alten Kinde ent­
fernten Epignathus (vgl. unten) demonstrierte kiirzlich ::Ylenge. 

Zu diesen MiBbildungen gehoren auch jene Formen, wo nul' iiber­
zahlige Extremitaten oder ein rudimentiirer Thorax ohne Extremitaten 
vorhanden sind. Ebenso die Bildungen, die als Tera tome bezeichnet werden, 
und bei den en man rudimentare Extremitaten odeI' andere fatale Karperteile 
eingeschlossen findet. Derartige Teratome kannen unter del' Raut des 
Bauches oder des Thorax resp. zwischen den Thorax- odeI' Bauchwandungen 
gelegen sein. Man bezeichnet sie dann alslnclusio foetalis subcutanea, 
odeI' als Inclusio mediastinalis, wenn sie im Mediastinum anticum und 
postiCUIIl eingeschlossen sind. Doch vgl. hieriiber Ahlfeld, S. 68. SchlieB­
lich spricht man von Inclusio abdominalis odeI' Engastrius, wenn 
die Bildungen in del' Bauchhahle liegen. Derartige fatale Rudimente 

16"' 
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liegen entweder frei in der Bauchhohle zwischen den Organen oder in 
einer Zyste. Es sind einige Fane bekannt gilworden, wo die Trager der­
artiger Geschwiilste sogar spontane Bewegungen im Leibe wahrgenommen 
haben (StraDmann, S. 1770, Fall Highmore). Meist sind die Friichte 
jedoch mazeriert oder mumifiliert. In vielen Fallen kommt es bei der-

Abb. 47 Epignathus. 
(Prliparat aU8 der Sammlung des Gattinger 

anatomischen lnstituts.) 

artigen Geschwiilsten nach kiirzerer 
oder langerer Zeit zu Vereiterungen; die 
Abszesse konnen dann nach auDen, in 
die freie Bauchhohle oder in Hohlorgane 
(Blase, Darm usw.) durchbrechen. Bei 
der Diagnostik unldarer Abdominal­
tumoren muD man immer auch an 
diese Teratome denken. Die friihere 
Literatur I'echnete, worauf Ahlfeld 
aufmerksam macht, zu diesen abdomi­
nalen Inklusionen allerlei andere, hier­
her nicht gehorende Dinge, z. B. ein­
fache Dermoidzysten und sogar Tubar­
graviditaten. Haufig lagen die Teratome 
auch retroperitoneal oder intra- odeI' 
retromesenterial. 

Weiterhin finden sich ahnliche para­
sit are Bildungen am hinteren Korper­
ende, in der SteiG- und Dammgegend. 
So findet man z. B. nul' eine Vermeh­
rung del' unteren Extremitaten, die von 
del' Vorder- odeI' Hinterfiache des unte­
ren Rumpfteiles herunterhangen (vgl. 
Ziegler, Fig. 419 u. 420). Derartige MiD­
bildungen bezeichnet man als Polymelie, 
hier speziell als Pygomelus. Sie ge­
horen zum Ischiopagus, Pygopagus odeI' 
Dipygus (daher auch als I. P. D. para­
siticus bezeichnet). Den Parasiten selbst 
bezeichnet man auch wohl als Epipygus. 
Schlie131ich kommen auch am SteiD Tera­
tome vor, die von del' Raut des Auto­
siten umschlossen sind und in denen 
sich Rudimente fOtaler Organe und 
Skeletteile find en (Ausflihrliches siehe 
unter SteiDgeschwiilsten, S. 189). 

Auch im Bereich des Kopfes kommen parasitare Doppelbildungen zur 
Beobachtung. Am haufigsten entspringt del' Parasit an der Schadelbasis 
und kommt als unformliche Masse (vgl. Abb. 47, seltener sieht man aus­
gepragte Korperteile) aus der Mundhohle heram, wobei er die Mund­
hohle mehr oder weniger verlegen kann, so daB schon aus diesem Grunde 
die Entfernung anzustreben ist. Die erwahnte Masse besteht auJ3en, 
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in ihrem oberen Teil, aus Haut, im unteren Teil geht die Bedeckung 
der Geschwulst in die Mundschleimhaut iiber, ferner aus Bindegewebe, 
Knorpel, Knoehen, Zahnen, Hirnteilen, Darmkanalanlagen, anderen Organ­
teilen und Muskeln. Seltener findet man ausgebildete Extremitaten darin. 
Derartige MiBbildungen bezeichnet man als Epignathus, Prosopagus 
parasiticus, Sphenopagus oder Uranopagus. 

Was die Genese der Epignathi anbetrifft, so galt und gilt auch heute 
noeh bei vielen Autoren die von Ahlfeld aufgestellte Hypothese: Unter 
Epignathus versteht man einen Acardiacus amorphus, der mit der Mund­
hohle, zumeist mit dem harten Gaumen seines Zwillingsbruders in Ver­
bindung steht. Nach Schwalbe kann diese Hypothese, da sie die Er­
gebnisse neuerer entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen, insbesondere 
iiber das menschliche Amnion und den Bauchstiel, nicht beriicksichtigt, 
nicht mehr aufrecht erhaIten werden. Wahrscheinlich entstammt vielmehr 
der Epignathus einer Furchungszelle, Blastomere bzw. Keimmateri&.l, das 
in friihem Entwicklungsstadium aus der Entwicklung des Autositen aus­
geschaltet wird (Marchand-Bonnetsche Hypothese, Schwalbe, S.337). 
Einen interessanten Fall von Epignathus, der auf der Zunge beschrankt 
war und zur Makroglossie gefiihrt hatte, beschrieb Rosenow und nannte 
ihn Epiglossus(vgl. unter Makroglossie, S. 76). 

Handelt es sich schlieBlich um Einschliisse derartiger parasitarer Mi13-
bildungen in die Schadelhohle hinein, so bezeichnet man das als Encranius. 
In ebenso seltenen Fallen sind derartige Einschliisse bei Hygroma colli 
gesehen. Dber Craniopagus siehe oben. 

Die Drillingsmi13bildungen, Trigemini conjuncti, und Mehr­
fachmi13bildungen sind extrem selten. Sie entstehen in ahnlicher Weise 
wie die Doppelmi13bildungen. Hiiufiger als beim Menschen sind sie im 
Tierreich. Verhiiltnisma13ig haufig fand man dagegen doppelte Inklusionen 
in der Bauch- und SchiidelhOhle (vgl. Stra13mann, S.1767, Sch walbe, 
S.384, Ahlfeld, S.99). Die altere Literatur bringt Hohl (Trikephalus 
u. a. S. 98). 

Die geburtshilfliche Bedeutung der DoppelmiBbildungen. 
Die Doppelmi13bildungen, besonders die Thorakopagen und die mit Ver­

dOppelUllg der oberen oder unteren Korperhalfte einhergehenden Formen, 
beanspruchen ein erhebliches geburtshilfliches Interesse. Es leuchtet ohne 
weiteres ein, da13 die dabei vorhandene Volumenvermehrung den Durchtritt 
der Mi13bildung durch das Becken erheblich erschweren, ja unter Umstanden 
unmoglich machen wird. Wird die Diagnose yom Arzt oder der Hebamme 
nicht gesteUt, so kommt es unter ungiinstigen Fallen zur Uterusruptur, 
die allerdings auch bei den therapeutischen arztlichen Ma13nahmen nicht 
seIten beobachtet ist, wenn die Geburt nieht lege artis geleitet wurde oder 
aber besondere Komplikationen vorlagen. Zwar verhindert der Umstand, 
da13 die Friichte, wie so hiiufig Zwillingskinder, meist klein sind (Abkiirzung 
der Tragzeit infolge starker Ausdehnung des Uterus, nicht geniigende 
Mengen Nahrmaterial), sowie ferner die relativ haufige Beckenendlage (siehe 
iiber die Bedeutung derselben unter der geburtshilflichen Therapie), und 
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die Tatsache, daB eine ganze Reihe dieser MiBbildungen schon intrauterin 
absterben und infolgedessen sehr kompressibel und adaptionsfahig werden, 
den ungiilll:ltigen Ausgang sehr oft. Doch gibt es auf der anderen Seite 
geniigend Falle, wo mit diesen Faktoren nicht gerechnet werden konnte, 
wo die Friichte einzeln die durchschnittliche GroBe besaBen, nicht abge­
storben waren und sehlieBlich die Art der Einstellung ungiinstig war (vgl. 
z. B. den aus der Gottinger Klinik von v. Oynhausen beschriebenen Fall). 
Dazu kommt, daB bei der Seltenheit derartiger MiBbildungen kaum ein 
Geburtshelfer eine groGere Erfahrung auf dies em Gebiet besitzen diirfte. 
So kommen derartige Geburten denn meist iiberraschend, und alles weitere 
hangt nunmehr von dem technisehen Geschick und nicht zum mindesten 
von dem, ich mochte sagen, geburtshilfliehen Denken des betreffenden Ge­
burtshelfers abo 

Die Erscheinungen, die in der Schwangerschaft durch derartige MiB­
bildungen hervorgerufen werden, sind durchaus nicht charakteristiseh. Sehr 
hiiufig ist in den Geburtsgeschichten Hydramnion notiert. 1m iibrigen 
wird man - meine Ausfiihrungen beziehen sich natiirlich in erster Linie 
auf die symmetrischen MiBbildungen - alle jene Symptome in geeigneten 
Fallen nachweisen konnen, wie wir sie von der normalen Zwillingsschwanger­
schaft her kennen: Odeme der unteren Extremitaten, haufig auch der 
Schamlippen, stark aufgetriebenen Leib, Schwerfalligkeit, Atemnot resp. 
Kurzatmigkeit, Herzklopfen und vermehrte Kindsbewegungen. 

Bei mehrfacher Schwangersehaft sollen derartige MiBbildungen nach 
einigen Autoren haufiger sein, als bei Erstgesehwangerten. Wie femer Hohl 
(S. 91) angibt, ist die Form des Leibes in einigen Mitteilungen als naeh 
vom spitz, Lenden- und Hiiftgegend wie leer beschriebel1. Viel diirfte 
hiermit bei der Diagnose derartiger :MiBbildungen in der Sehwangerschaft 
nicht anzufangen sein. In einer Reihe von Fallen, etwa in 25 bis 30 Proz. 
der FaIle, erreiehte die Schwallgerschaft nicht das normale Ende. Die 
Lage war zumeist eine Kopflage (vgl. auch die Ausfiihrungen Hohls auf 
S. 156 und 188f.). 

Urn nun auf den Geburtsverlauf zu kommen, so muB zunachst hervor­
gehoben werden, daB derselbe nicht selten spontan verlauft (vgl. me:ne 
Bemerkungen im Eingang dieses Kapitels). Nach einer Statistik Hohls 
(S. 148) verlief die Geburt unter 119 Fallen 73 mal spontan, nach Playfair 
unter 31 Fallen 12 mal (vgl. Spiegelberg). In zwei der von Rohl an­
gegebenen FaIle war die Zange notwendig, 1 mal der Raken, Wendung 
3 mal, Wendung und Extraktion 8 mal, Extraktion am Kopf und Arm 1 mal, 
Losung eines Armes 1 mal, Offnung von Brust und Bauch 1 mal, Extrak­
tion 12 mal, Embryotomie 1 mal, Kaiserschnitt 2 mal, 14 mal mehrere Ope­
rationen (Zange, Perforation, Wendung usw.). Von den Miittem starben 
bei angewandter Kunsthilfe 4, 29 blieben gesund, 11 mal ist der Ausgang 
nicht angegeben. Bei natiirlichem VerI auf der Geburt blieben 47 gesund, 
aber in 26 Fallen ist der Ausgang nicht angegeben. Von den Kindem, 
welche durch Kunsthilfe zutage gefordert wurden, kamen 27 tot, 5 lebend 
auf die Welt. Bei natiirlichem Verlauf der Geburt kamen 22 tot, 29 lebend, 
bei 22 ist der Ausgang nicht mitgeteilt. Aus diesen Statistiken geht hervor, 
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daB der Ausgang fiir die Mutter besser ist, als man a priori annehmen 
konnte. 

Die Diagnose wurde auch unter der Geburt fast immer erst dann 
gestellt, wenn die Austreibung des Kindes stockte, also bei Schadellagen 
nach der Geburt des Kopfes. In mehreren Fallen war vorher auf Grund 
der auBeren Untersuchung die Diagnose Zwillingsschwangerschaft gestellt 
worden. Nach G. Veit, dem wir die beste ZusammenstelIung der Doppel­
bildungen nach ihrer geburtshilflichen Bedeutung hin verdanken, kann man 
DoppelmiBbildungen mit alIer Sicherheit dann ausschlieBen, wenn zwei ge­
trennte Fruchtblasen sicher nachgewiesen werden, oder wenn ein Kindsteil 
frei neb en einem noch von Eihauten iiberkleideten gefUhlt wird. Prasen­
tieren sich bei der Geburt ungleichnamige Korperenden, z. B. Kopf neben 
einem SteiB, so kamen hochstens Xiphopagen in Frage, denn nur bei 
diesen ist infolge der diinnen, strangartigen Korperverbindung eine der­
artige Verdrehung der Korperachsen moglich. Auch wenn sich gleichnamige 
Fruchtpole zur Geburt einstellen, muB man immerhin an die Moglichkeit 
einer Doppelbildung denken. 

Liegt ferner das erste Kind bei angenommener Zwillingsschwanger­
schaft quer, so solI man nach G. V ei t gleichfalls auf eine Doppelbildung 
gefaBt sein, da Querlage des ersten Zwillings bei normaler Zwillingsgeburt 
sehr selten ist. Kiistner gibt folgende sehr beachtenswerte Regel: MuB 
man bei erkannter Zwillingsschwangerschaft aus irgendwelchen Griinden 
mit der Hand in den Uterus eingehen, so solI man nie diese Gelegenheit 
vorbeilassen, die Korper auf eine mogliche Verwachsung hin zu betasten. 
Derselbe Autor macht ferner darauf aufmerksam, daB bei den Doppel­
miBbildungen die groBten Planlosigkeiten bei den therapeutischen MaB­
nahmen beobachtet werden: Abschneiden allerhand geborener Glieder, rohe 
Zangenversuche beim Diprosopus (genau so falsch wie die Zange beim aus­
gepragtell Hydrokephalus), forcierte Extraktionsversuche am Beckenende 
bei unterer Verdoppelung usw. usw. Wenn iiberhaupt bei Eintritt von 
Dystokien, so gilt hier ganz besonders die goldene Regel: Stockt die Ge­
burt, so muB mit halber oder ganzer Hand ev. in Narkose eingegangen 
und der Grund eruiert werden. Die eingefUhrte Hand wird die Ver­
schmelzung bald erkennen, ebenso die Ausdehnung derselben und ihren 
Sitz. Da dringende Eile kaum je bei DoppelmiBbildungen geboten ist, so 
kann auch eine iibereilige Therapie durchaus vermieden werden. Gerade 
wenn sich jemand bei derartigen Situationen, so z. B. Stockung der Ge­
burt nach geborenem Kopf, auf die forcierte Extraktion usw. kapriziert, 
passieren meist die immerhin nicht seltenen Ungliicksfalle. Am giinstigsten 
ist es fiir Mutter und Kind, wenn die Entwicklung der Doppelkorper eine 
moglichst vollkommene, die Verschmelzung eine moglichst geringe ist (vgl. 
StraBmann u. a.). 

Wie bereits kurz erwahnt wurde, gelingt die Geburt gewisser Doppel­
mi13bildungen durch die natiirlichen Krafte verhaltnismaBig oft. Dabei ist 
man haufig in der Lage, einen bestimmten Geburtsmechanismus zu be­
obachten. Die Kenntnis dieser Tatsache ist fUr die Behandlung derartiger 
Doppelbildungen sehr wichtig. Da die Prognose fUr die Kindernach den 
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gemachten Ausfiihrungen ungiinstig ist, so fallt die Riicksichtnahme auf 
das kindliche Leben fast ganzlich fort. Nach einer Statistik von Conradi 
lebten von 81 geborenen DoppelmiBbildungen fiinf 40 Tage bis 8 Monate, 
2 kamen ins zweite Jain, 1 kam in das erwachsene Alter. AIle anderen 
waren bald nach der Geburt oder unter der Geburt gestorben. StraB­
mann erwahnt den Roman von Holtei "die Vagabunden", wo in drolliger 
Weise die Freude eines Elternpaares, armer Artisten, geschildert wird, denen 
eine DoppelmiBbildung geboren wird, und deren Gram, als nach kurzer 
Lebensdauer ihnen diese Einnahmequelle wieder entrissen wird. Vgl. auch 
Saltarino, der in einem interessanten Buche das Leben derartiger MiB­
bildungen schildert. 

G. V ei that das Verdienst, die DoppeimiBbildungen fiir den Geburts­
verlauf in ein gewiJ3es System gebracht zu haben.1 ) G. Veit teilt samt­
Iiche Doppelbildungen mit Riicksicht auf die Moglichkeit eines Geburts­
mechanism us in 3 groBe Gruppen ein. 

1. Gruppe. 

Sie umfaBt aIle unvollstandigen Doppelbildungen am oberen oder 
unteren Korperende (Duplicitas anterior und posterior). Die Verschmelzung 
ist hier eine sehr innige und die Verdoppelung wenig umfanglich. Hierher 
gehoren Diprosopus, Dipygus, Kephalothorakopagus, 

2. Gruppe. 

Sie umfaJ3t jene Friichte, welche mit ihrem oberen oder unteren Korper­
ende (Duplicitas anterior und posterior) untereinander zusammenhangen. 
Rier ist die Verschmelzung weniger innig. die Verdoppelung daher sehr 
vollkommen. Si.) konnen sich also unter der Geburt in eine Linie spontan 
lagern oder aber lassen sich in eine solchc bringen. Kraniopagus, Pygo­
pagus, Ischiopagus. 

3. Gruppe. 

Hierzu gehoren nach Vei t bestimmte Formen der Duplicitas anterior 
und parallela. Es sind Friichte, die am Rumpf miteinander zusammen­
hangen. Thorakopagus, Dikephalus. 

1. Gruppe. 

Diprosopus, Dipygus, Kephalothorakopagus. 

Hier kommt es bei der Geburt zu mechanischen Schwierigkeiten durch 
den Umfang des verdoppelten Teils. Es spielen hier also ahnliche Ver­
haitnisse eine Rolle, wie bei exzessi ver VergroBerung eines Kindsteiles aus 
anderen Griinden (Hydrokephalus, Hernia cerebri, Spina bifida, SteiB­
teratom usw.). Beim Diprosopus fiihlt man bei der inneren Untersuchung 
auffallend viel Nahte und Knochen. Beim Hydrokephalus, mit dem diese 
MiBbiidung mehrfach verwechselt ist, findet man weite Nahte und Fon-

1) Vgl. auch StraBmann, der dem Geburtshelfer bpstimmte VerhaltungsmaB­
regeln gibt in einem Schema, das in groBen Ziigen aile Situationen enthalt, welche 
dem Geburtshelfer bei der Geburt von Doppelbildungen entgegentreten kiinnen. 
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tanellen und papierdiinne Knochen. Doch wird auch eine Kombination 
von Diprosopus und Hydrokephalus zuweilen beobachtet (Fig. 43). 

Beim Dipygus fiihlt man, wenn sich das untere Korperende zur Ge­
burt einsteIlt, 3 oder 4 untere Extremitaten, aber bei der Palpation nach 
oben zu nur einen Fruchtkorper. 

Bei nicht zu ausgedehnter Vergro13erung der Teile, weitem Becken, 
guten Wehen und giinstiger Einstellung konnen derartige Geburten 
spontan, wenn auch erst nach langerer Austreibungszeit verlaufen, be­
sonders wenn es sich um vorzeitig ausgesto13ene Friichte handelt. Dabei 
ist es fiir den Diprosopus und Kephalothorakopagus giinstiger, wenn 
sie in Beckenendlage geboren werden, da der vergro13erte Kopf leichter 
nachfolgend als vorangehend geboren wird. Kommt es zum Stillstand 
der Geburt, weil die natiirlichen Krafte versagen, so ist Kunsthilfe 
durchaus geboten. In einigen Fallen, wo der Umfang des Kopfes 
nicht zu betrachtlich war, kam man mit der Zange aus. Doch ist vor 
der Zange, wie beim Hydrokephalus, besser zu warnen. In den meisten 
Fallen macht man von vornherein, sobald die Vorbedingungen einiger­
ma13en erfiillt sind, besser die Perforation und im Anschlu13 daran die 
Kephalothrypsie oder Kranioklasie. Selbstverstandlich kommt bei abge­
storbenen Friichten nur die Perforation usw. in Frage. Von der prophy­
laktischen Wendung ist, wenn auch der nachfolgende Kopf besser durch 
das Becken geht, hier besser abzuraten. Bei Kephalothorakopagen kann 
bereits der Eintritt des Kopfes in das Becken erschwert sein, weil die 
breiten Schultern mit den 4 Armen zu umfangreich sind. Wir finden 
hier ahnliche Verhaltnisse, wie bei Riesenkindern und Friichten mit Hydro­
thorax (vgl. dort). Unter derartigen Umstanden kame die Perforation, 
Kleidotomie und ev. Evis:l.eration in Frage. Bei den Kephalothorakopagen 
ist auch mehrfach Hemikephalie beschrieben, wodurch fUr die Diagnose 
und Therapie weitere Schwierigkeiten entstehen, besonders auch durch 
das so oft bei Hemikephalie vorhandene Hydramnion (Erklarung siehe 
oben). 

Die Geburt des Dipygus bietet in Schadellagen meist keine Schwierig­
keiten, es sei denn, da13 bei nur vorhandenen drei Extremitaten die eine 
schief angewachsen resp. ankylotisch ist. Bei Beckenendlage und Dipygus 
kann die Verdoppelung des Stei13es sehr leicht Dystokien hervorrufen. 
Dann tut man am besten, aIle unteren Extremitaten herunterzuholen, resp. 
man macht bei Quer oder Schieflagen die Wendung auf samtliche unteren 
Extremitaten. Dadurch wird naturgema13 der Umfang des Stei13es erheblich 
verringert. Beim Dipygus tripus ist nach dem Gesagten auch die ver­
schmolzene untere Extremitat herunterzuholen, sonst konnte sie sich quer 
iiber den Beckeneingang legen und so die weitere Austreibung erschweren 
oder unmoglich machen. 

2. Gruppe. 
Kraniopagus, Pygopagus, Ischiopagus. 

Wie V ei t hervorhebt, vollzieht sich die Geburt bei diesen Friichten 
meist leicht, indem die verwachsenen Fruchtkorper sich von vornherein 
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in eine Linie lagern resp. sich leicht in eine solche dirigieren lassen, so 
daB sie also den Geburtskanal nacheinander passieren. Daraus ergibt sich 
auch die Therapie. Bei Kraniopagen und Schadellage muB man aus den 
den erorterten Griinden immer auf die FiiBe wenden, mag es ein Cranio­
pagus frontalis, parietalis oder occipitalis sein. Denn auch bei der Ver­
schmelzung beider Friichte an der Stirn oder am Hinterhaupt und dadurch 
bedingter winkliger SteHung der beiden Fruchtachsen ist es ratsam, die 
Extraktion des zweiten Kindes am ersten zu machen. \Venn sich beim 
Kraniopagus beide Friichte in FuI3lage bei der Geburt prasentieren, so ist 
bei geringer GroBe der Friichte eine spontane Geburt infolge der mog­
lichen Verschieblichkeit auch so zu erwarten, denn wie Kiistner hervor­
hebt, miissen dabei nicht notwendigerweise gleichnamige Teile das Becken 
passieren. So traten in dem von Hochstetter (K iistner, S.689) be­
schriebenen Fall beide Friichte in FuI3lage ein. Die L03ung der vier Arme 
machte groBe Schwierigkeiten. Die Gcburt der Kopfe erfolgte hinter­
einander sehr schnell. Geht beim Kraniopagus del' Doppelkopf Yoran, so 
ist die Wendung auf die FiiJ3e indiziert, die kaum jemal;; groBere Schwierig­
keiten bieten diirfte. 

Aueh beim Pygopagus und Ischiopagus ist es besser, wenn das freie 
Korperende, also der Kopf, vorangeht. Nur muB vermieden werden, daB 
sich die unteren Extremitaten neben dem noch ungeborenen Kinde in die 
Hohe schlagen. In dem Fall Schonbeck (Ischiopagus parasitieus, vgl. 
oben) trat eine Geburtsstorung dadureh ein, daB sieh die reehtwinklig 
yom Rumpf abgehenden unteren Extremitaten an den Beekenwanden 
spreizten. Dabei betrug das Gewicht der MiBbildung nul' 2300 g ohne 
Gehirn. Schlagen sich samtliehe Arme in die Hohe, so miissen sie VOl' 
dem Eintritt der Schultern in das Becken gelost werden. Geht beim 
Ischio- und Pygopagus das verwaehsene Korperende voran, so solI man, wie 
beim Dipygus, besser aIle vier unteren Extremitaten entwickeln. Doch 
konnen die Friichte, wenn sie klein odeI' von mittlerer GroBe sind, auch 
so spontan geboren werden. So erwahnte B. S. Schultze auf dem zweiten 
GynakologenkongreB in Halle einen Fall von Ischiopagus, wo die Friichte 
mit den verwachsenen unteren Enden zugleich den Geburtsweg passierten 
und lebend geboren wurden, wobei del' Kopf del' hinteren Frucht mit 
dem Hals der vorderen zur Entwicklung gelangte. 

3. Gruppe. 

Dikepbalus, Tborakopagus, Sternopagus, Ileopagus. 

Bei diesel' Gruppe ist es schwer, die einzelnen Formen unter gemein­
same therapeutisehe Gesichtspunkte zu bringen. Wie K iistner hervor­
hebt, haben wir bei der Geburt derartiger MiBbildungen nur das eine Ge­
meinsame und Charakteristisehe, daB, wenn del' Kopf der einen MiBbildung 
geboren ist, die Moglichkeit und Wahrseheinlichkeit dafiir vorliegt, daB 
del' noch im Uterus befindliche Teil der Frucht entweder in seiner Ganz-, 
oder, wenn er wie bei Dikcphalus verschmolzen ist, Halbheit quer liber 
den Beekeneingang sich legt und dadurch die weitere Geburt unmoglich 
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macht. Die Therapie ist aber bei den einzelnen Formen dieser Gruppe 
eine verschiedene. Besteht z. B. zwischen dem geborenen Kopf und dem 
iibrigen Kindskorper eine ausgesprochene Verschiebbarkeit, wie beim Thora­
kopagus und Dikephalus tetrabrachius, so ist die Moglichkeit vorhanden, 
daD dieser iiber dem Becken querliegende Tcil in die giinstige Liingslage 
gebracht werden kann. Dann ist die spontane Geburt oder aber die 
Wendung auf die FiiDe moglich. Anders dagegen, wenn z. B. beim Dice­
phalus dibrachius der geborene Kopf so kurz an dem iiber dem Becken 
quer liegenden Korper angeheftet ist, daD eine Verschiebbarkeit so gut wie 
ausgeschlossen ist. 

Giinstig ist beim Dikephalus die Einstellung in Beckenendlage. Haufig 
passieren dann die beiden Kopfe nacheinander den Geburtsweg. Es 
empfiehlt sich dabei, den geborenen Rumpf stark gegen den Bauch der 
Mutter zu erheben, um den hinteren Kopf zuerst in die Kreuzbeinhohle 
zu bringen. Dabei weicht der andere Kopf iiber den Beckeingang nach 
vorn in die Hohe und bleibt zuriick. Dieser Mechanismus wird auch bei 
dies en MiDbildungen haufig dadurch begiinstigt, daD die Friichte unter 
dem Durchschnitt entwickelt sind. Beim Dikephalus und Schiidellage 
bestehen folgende Moglichkeiten unter der Geburt: Es kann bei weitcm 
Becken und kleinen K6pfen nach Geburt des ersten Kopfes auch der 
zweite schlieBIich noch, ev. mit der Zange in und durch das Becken getrieben 
werden. Dann folgt der Rumpf, ev. kommt es dabei auch zur Selbst­
entwicklung. Oder aber der zweite Kopf bleibt iiber dem Becken liegen. 
Er kann trotz guter Wehen und weitem Becken nicht in das Becken ein­
treten (Kiistner, S.690, Fig. 68). Unter derartigen Verhaltnissen kann 
infolge der kurzen straffen Verbindung auch die Wendung unm6glich sein. 
Ja, selbst die innere Untersuchung kann sehr erschwert sein. Doch kann 
der zweite Kopf auch zuweilen von auBen gefiihlt werden. Da die 
Schultern in das Becken nicht eintreten k6nnen, dreht sich der geborene 
Kopf auch nicht zur Seite, er steht eingepreDt in der Vulva. Die Appli­
kation der Zange am geborenen Kopf ist ohne Erfolg, ev. kame jetzt 
auch die Eviszeration in Frage. In diesen Fallen macht man am besten 
die Dekapitation und im AnschluD daran die Wendung auf die FiiBe, 
weniger gut auf den zweiten Kopf. In geeigneten Fallen, kleines Kind und 
weites Becken, k6nnte man jetzt auch die Entwicklung der iibrigen Frucht 
nach dem Modus der Selbstentwicklung begiinstigen (Zug am Arm usw.), 
doch ist dieser Versuch nicht ganz ungefahrlich (Gefahr der verschleppten 
Querlage, Uterusruptur), da das untere Uterinsegment in derartigen Fallen 
meist schon sehr gedehnt ist. 1st der Schulterumfang erheblich ver­
mehrt, so kommt ev. die ein- oder doppelseitige Kleidotomie in Frage. 
Beim mehrarmigen Dikephalus ist infolge der Trennung der oberen Rumpf­
halfte die Verschiebbarkeit eine viel bessere, so daD man nach geborenem 
Kopf die Wendung auf die FiiJ3e machen kann. Eei mehrfiiJ3igen Doppel­
k6pfen und SteiBIage muJ3 man aIle unteren Extremitaten herunterholen. 
Dasselbe ist der Fall bei vorhandener dritter, verschmolzener und haufig 
ankylosierter unterer Extremitat. In einigen wElligen ]'allen sind Friichtc 
mit Dikephalus am Leben geblieben. 
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Beim Thorakopagus und Xiphopagus finden wir ahnliehe, nur noch 
giinstigere Verhaltnisse wie beim Dicephalus tetrabrachius. Kiistner 
maeht darauf aufmerksam, dal3 selbst bei breiter Verbindung del' Xipho­
pagen, selbst wenn z. B. Teile del' Leber darin liegen, die Verschiebbarkeit 
beider Individualteile doch sehr ergiebig ist, so daB die meisten Thora­
kopagen und Xiphopagen ohne Zerstiickelung entwiekelt werden konnten. 
Naeh einer Bemerkung Playfairs wurden von 18 Thorakopagen 8 spon­
tan geboren, 5 mal war Wendung und Extraktion notwendig. 4 mal in­
strumentelle Hilfe. Eine Frau starb unentbunden. Handelt es sieh 
urn eine breite und kurze Verbindung bei den Friiehten, so ist die Pro­
gnose durehaus nicht so giinstig, wie das naeh den eben gemachten Aus­
fiihrungen seheinen moehte. besonders, wenn die einzelnen Individualteile 
stark entwiekelt sind, wie in dem in der hiesigen Klinik beobaehteten Fall 
von Thorakopagus, wo die Verbindung infolge gemeinsamer Thoraxhohle, 
gemeinsamen Sternums und eng verwachsener Rippen sehr starr war. 

1st bei Sehadellage der eine Kopf ein- oder ausgetreten, so ist die 
spontane oder unter leiehter Naehhilfe erfolgende Geburt so moglieh, daB der 
Kopf des zweiten Kindes neben dem Thorax des ersten, odeI' eingedriiekt in 
den Bauch desselben in und durch das Becken tritt. Bei Xiphopagen ist 
die oft erwiihnte Verschiebbarkeit infolge del' meist bandartigen Verbindung 
derartig, daB die Friichte sogar in umgekehrter Riehtung geboren werden 
konnen, wie z, B. die siamesischen Zwillinge. 

Schonfeld nahm die Trennung von Xiphopagen mit einem leinwand­
umwickelten Messer in utero VOl'. Die Friiehte wurden tot geboren. Sehr 
giinstig fiir den Geburtsverlauf ist die EinsteIlung beider Friiehte in Ful3-
lage. Es ist das eine Erfahrungstatsache, die man sich dann auch thera­
peutisch zunutze machte. Man soIl deshalb, wenn die Diagnose friihzeitig 
gestellt wird, was allerdings selten der Fall ist, die Wendung maehen und 
aIle FiiBe herunterholen. Dementsprechend wird man auch, wenn beide 
Friiehte in Stei13lage liegen, sam tliche FiiBe herunterstreifen. J a auch, 
\Venn del' cine Kopf der in Schadellage sich befindliehen ersten Frueht 
bereits geboren ist und der zweite Kopf iiber dem Becken bleibt, soIl man 
immer erst die Wendung beider Friiehte versuehen. Man holt aIle vier 
FiiBe herunter und entwickelt den zweiten Kopf zuletzt. Zogern die Kopfe 
in das Becken einzutreten und ist die Wendung nicht mehr moglich, so 
ist nach fehlgeschlagenem vorsichtigen Zangenversuch die Perforation an­
gezeigt. Bei del' Extraktion solI man nach Spiegelberg, urn Platz zu 
gewinnen, die Riimpfe mogliehst in einen del' schragen Beckendurchmesser 
bringen, wodurch vielleicht auch das Hangenbleiben del' Kopfe iiber dem 
Promontorium oder del' vorderen Beckenwand vermieden wird. Urn den 
hinteren Kopf zuerst in das Becken, in die Kreuzbeinhohle zu bringen, 
mul3 man, wie beim Dikephalus, die geborenen Riimpfe stark gegen den 
Bauch del' Mutter erheben, wobei del' andere Kopf iiber den Beckenein­
gang nach vorn in die Hohe geht und zuriickbleibt. Dabei kann es notig 
werden, den vorderen Rumpf yom geborenen Korper abzutrennen, urn 
erst den hinteren Kopf auf die geschilderte Weise zu entwickeln. Hierbei 
kann auch die Zange notig werden. Bei groBen Friichten und Becken-
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endlage kann bei del' Extraktion auch die Eviszeration del' einen Frucht 
in Fragc kommen. Die letztc Moglichkeit ist die, daB das eine Kind in 
Schadel- odeI' Beckenendlage geboren ist und das andere sich quer iiber 
das Becken legt. Dann wird bei Ful3lage die Wendung del' zweiten Frucht 
gemacht. Bei Kopflage del' ersten und Querlage del' zweiten Frucht kann 
man drei Wege einschlagen. Entweder man holt, wie bereits oben er­
wahnt, auBer den FiiBen del' querliegenden Frucht, auch die FiiBe des 
bereits zum Teil geborenen Kindes jetzt noch herunter und macht die 
Extraktion in del' beschriebenen Weise. Wie StraBmann hervorhebt, 
werden bei der Wendung die FiiBe des ungeborenen Kindes leichter erreicht, 
als die des halbgeborenen. OdeI' man holt die FiiBe des ersten halb­
geborenen Kindes herunter und zieht vermitteIs des Verbindungsstiickes 
beider Korper das zweite in Schadellage odeI' Steil3lage nacho Diese Methode 
ist kaum, oder nul' bei breiter und starrer Verbindung, zu empfehlen, denn 
es besteht dabei die Moglichkeit der ZerreiBung des Verbindungsstiickes. 

Schliel3lich kann man auch so vorgehen, daB man neben dem geborenen 
Kopf die FiiBe del' in Querlage befindlichen Frucht herabschlagt, beide 
Riimpfe nebeneinander entwickelt und zuletzt den Kopf des zweiten Kindes. 
Fiihren diese drei Wege nicht zum Ziel, so schreite man zur Exenteration. 
Die Dekapitation des geborenen Kopfes ist iiberfiiissig, denn sie erleichtert 
die Geburt in keiner Weise. Sie kame nul' dann in Frage, wenn del' Kopf 
nul' eben geboren ware und eill weiteres Vorriickell ausbleibt. Dann konnte 
von der Dekapitationsfiiiche aus mehr Zugallg fiir die Eviszeration ge­
schaffen werden. 1st del' eine Kopf geboren, del' zweite in das Becken 
eingetreten und steht die Geburt nunmehr still, so kann man versuchen, 
den im Becken eingekeilten Kopf mit del' Zange zu entwickeln. Mil3lingt 
die Zangenextraktion, so muB perforiert werden. Ahnlich geht man VOl', 
wenn del' vorangehende Kopf nicht austreten will: Zangen versuch, eventuell 
Perforation. Nach Entwicklung des perforierten resp. mit der Zange ent­
wickelten Kopfes konnte man auch versuchen, die FiiBe herunterzuholen. 

Geburten mit Dreifachbildungen sind extrem selten zur Beob­
achtung gekommen. Die spontane AusstoBung derartiger Friichte ist natiir­
Iich nur dann moglich, wenn die Friichte nicht ausgetragen sind. So war 
die MiBbildung im FaIle Facello (Trikephalus) sehr klein, lebte aber zwei 
Tage. Sie schrie und saugte angeblich mit allen drei Miindern. In einem 
anderen von Reina mitgeteilten Fall von Tricephalus tribrachius dipus 
(vgl. Kiistner, Fig. 70, S.693) kam es zur Dystokie. Reina perforierte 
nach dreitagiger Geburtsarbeit und vergeblichen Zangenversuchen den VOl'· 
liegenden Kopf und entdeckte dahinter noch einen Kopf, weshalb er den 
geborenen Kopf amputierte. Auch jetzt mil3lang die Zange und es war 
die Perforation notwendig. Nach der Amputation auch dieses Kopfes 
muBte auch der dritte Kop£ .amputiert werden. Erst dann gelang die 
Extraktion des Kindes. lch glaube, man muB Kiistner und StraBmann 
nul' recht geben, wenn sie sich mit dies em Verfahren nicht einverstanden 
erklaren. 

Die Geburt bei den parasitaren DoppelmiBbildungen verlauft 
meist spontan. Wenn auch z. B. die Epignathi unter Umstiinden sich zu 
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groBen Tumoren entwickeln, so sind sie doch unter der Geburt sehr ver­
schieblich und kompressibel. Immerhin kann man in die Lage kommen, 
die Punktion oder Abtragung der Geschwulst zu machen. Da derartige 
Geschwiilste bei nachfolgendem Kopf besser durch das Becken gehen, so 
ldime bei Schadellage auch die Wendung in Frage, wodurch man sich auch 
eine gute Handhabe zur Extraktion schafft. 

Dagegen kommen bei den echten fotalen Inklusionen Geburtsstorungen 
haufiger vor (Fall Schaumann, vgl. Kiistner, Buhl, Schonfeld). Bei 
derartigen G3burtsstorungen wird man in bezug auf die Diagnose und 
Therapie nach den mehrfach angegebenen Regeln verfahren. Therapeutisch 
kommen Perforation, Punktion und Eviszeration in Frage. 

So war in dem von Schaumann mitgeteilten Fall von Inclusio foetalis 
abdominalis die Punktion des stark aufgetriebenen Leibes notwendig. Dber 
eine Geburtsstorung bei cinem Ischiopagus parasiticus vergleiche den oben 
zitierten Fall Schonbek (S. 236). 

Wenn ich am SchluB die.3es Kapitels meine Ausfiihrungen noch einmal 
kurz zusammenfasse (vgl. auch Holl!, S.216ff.), so ist bei allen Doppel­
bildungen in erster Linie der Rat zu geben, unter keinen Umstanden briisk 
vorzugehen, da Eile meist nicht notig ist. Kur so werden die eingangs 
erwahnten therapeutischen Planlosigkeiten vermieden werden. In der groBen 
Mehrzahl der Falle kommt man ohne zerstiickelnde Operationen aus. Man 
nehme stets auf den bei den einzelnen Gruppen oft vorhandenen geschil­
derten Mechanismus Riicksicht. Da die Geburt erfahrungsgemaB in Becken­
endlage beider Friichte am giinstigsten verlauft, so sei man moglichst 
bestrebt, siimtliche FiiBe herunterzuholen. Stets muB im Interesse der 
Mutter gehandelt werden und die Geburt fUr dieselbe so schonend als 
moglich verlaufen. Nur selten sind die Friichte lebensfahig, urn so weniger, 
als sie haufig mit anderweitigen )IiBbildungen kompliziert sind. Aus diesem 
Grunde verwerfen auch fast aIle Geburtshelfer einmiitig den Kaiserschnitt, 
selbst wenn die Friichte sic her leben. Wie Spiegelberg mit Recht be­
tont: Man darf wegen ihrer problematischen Erhaltung nicht auch das 
miitterliche Leben aufs Spiel setzen. Ebenso will StraBmann (S. 1772) 
Kaiserschnitt, Symphyseotomie, ja selb.,t Inzisionen irgendwelcher Art 
vermieden wissen. Nicht ganz so schroff driickt sich Kiistner aus (S. 694.): 
Man darf bei DoppelmiSbildungen allerhochstens nur dann an die Aus­
fiihrung des Kaiserschnittes denken, wenn eine genaue Abtastung der Korper­
oberflache der DoppelmiJ3bildungen ergeben hat, daB die weitere Lebens­
fahigkeit sicher ist. Kiistner fahrt dann aber fort: Solange eine solche 
diagnostische Abtastung der Oberfiache noch moglich ist, werden meist 
andere stumpfe geburtshilfliche Operationen, in erster Linie die Wendung, 
moglich sein, es sei denn, der Kaiser5chnitt sei unter den bestehenden 
Bedingungen fiir die Mutter das Schonendste. (Vergleiche auch Hohl iiber 
die Frage, ob der Kaiserschnitt bei MiBgeburten erlaubt ist oder nicht 
S. 170 ff.). 1m Prinzip muE man den klassischen Kaiserschnitt nach unserer 
Ansicht ablehnen, da es sich, abgesehen von der meist vorhandenen Lebens­
unfiihigkeit der Friichte, nicht urn reine FaIle handelt (Blase lange gesprungen, 
wiederholte Entbindungsversuche usw.). Anders verhalt es sich mit dem in 



Die geburtshilfliche Bedeutung der DoppelmiBbiidungen. 255 

neuerer Zeit, besonders von Sellheim empfohlenen extraperitonealen 
Kaiserschnitt, der in geeigneten Fallen (groBe Fruchte, breite und starre 
Verbindung) wohl einmal indiziert sein kann, eventuell in Verbindung mit 
zerstiickelnden Operationen odeI' Trennung der Friichte. 

Die intrauterine Trennung del' Friichte, wie sie z. B. in dem erwahnten 
Fall Schonfeld vorgenommen wurde, ist nur in den allerseltensten Fallen 
gerechtfertigt, da die Friichte dadurch getotet werden und durch ein der­
artiges Operieren im Dunkeln unter emstanden eine schwere Verletzung 
der Mutter hervorgerufen werden konnte. AuBerdem ist dann, wenn man 
zu dies em Zweck bis zur Verwachsungsstelle vordringen kann, auch die 
Wendung auf die FuBe noch moglich. (Vergleiche auch Hohl iiber die 
intrauterine Trennung der verwachsenen Zwillinge.) 

Recht bemerkenswert sind fiir den Praktiker die AusfUhrungen Ahlfelds 
iiber die Therapie bei DoppelmiBbildungen (S. 628). Fiir "verzweifelte" FaIle 
empfiehlt der Autor warm das Morcellement, die schrittweise Zerstiickelung 
und Wegnahme, weil dieses Verfahren am schonendsten fUr die Mutter ist, 
wenn schon diese schrittweise Zerstiickelung eines Fruchtkorpers nicht gerade 
ein schoner Anblick sei. Ahlfeld schlieBt seine diesbeziiglichen Ausfiihrungen 
mit den Worten: "Danach wiirde der Arzt bei der verschleppten Geburt 
einer DoppelmiBbildung die Teile, die im Becken liegen und am leichtesten 
zu erreichen sind, verkleinern, teiL:; durch Entleerung erreichbarer Korper­
hohlen, teils durch Wegnahme einzelner GliedmaBen, teils durch die De­
kapitation." Seine Ausfiihrungen stehen mit den obigen Ausfiihrungen in 
einem gewissen Widerspruch. Doch wird der Arzt, des sen Kenntnisse auf 
dies em schwierigen Gebiete meist mangelhaft sind, bei ihrer Nutzanwendung 
im Interesse der Mutter besser fahren, als wenn er die Geburt blindlings 
forciert. Es liegt auf der Hand, daB sich der Praktiker derartige kurze 
therapeutische Regeln leichter merkt, als die oben gegebenen detaillierten 
V orschriften, die gewiB dann besser zu befolgen sind, wenn man mit ihnen 
vertraut ist. 

In der hiesigen Frauenklinik kam vor kurzer Zeit ein Fall von Thorako­
pagus tetrabrachius tetrapus zur Beobachtung. Der Fall ist von v. Oyn­
hausen ausfiihrlich beschrieben (Diss. 1908. Arch. f. Gynak. 86. H. 1). 

38jahrige Arbeiterfrau, 7 Kinder leben. Die KreiBende gibt bei der 
Aufnahme abends 8 Uhr an, seit morgens friih Wehen zu haben. Leib 
stark ausgedehnt 124 cm, Hangeleib. AuBere Untersuchung durch die 
stark gespannten Bauchdecken sehr erschwert. Herztone unterhalb des 
Nabels deutlich vorhanden. Nach dem Blasensprung wird der Kopf mit 
wenigen kriiftigen Wehen geboren. Der iibrige Kindskorper folgt nicht, 
auch nicht bei Zange von unten und Druck von oben. Das Kind macht 
einige schnappende Atembewegungen. Einleitung der Chloroformnarkose. 
Bei der auBeren Untersuehung fiihlt man jetzt einen zweiten Kindskorper 
in Schraglage, den Kopf desselben iiber der rechten Darmbeinschaufel. Bei 
der inneren Untersuchung mit der ganzen Hand fiihlt man eine breite 
yerbindende Brucke zwischen beiden Korpern, die sich hinter die Symphyse 
angestemmt hat. Es wird nun die Diagnose auf DoppelmiBbildung gestellt. 
Zunachst wird yersucht, das zweite Kind in Langslage zu bringen, urn 
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womoglich beide Korper ungetrennt zu extrahieren. Ein FuB des zweiten 
Kindes wird heruntergeholt und angeschlungen. Der Wendungsversuch 
mif3lingt jedoch. Es wird nun die Brusthohle des vorliegenden Kindes 
mit dem Perforatorium eroffnet und schlief3lich der Kopf und ein Teil der 
Brust mit der Sieboldschen Schere abgetrennt. Ein emeuter Versuch, das 
zweite Kind auf die FiiHe zu wenden, gelingt jetzt miihelos. Der sich 
anschlie13enden Extraktion bieten sich jedoch erhebliche Schwierigkeiten, 
da sich der Torso des embryotomierten Kindes iiber der rechten Becken­
schaufel festklemmt. Es wird deshalb der heruntergeholte Unterkorper 
yon Kind Nr. 2 abgesetzt und nun gelingt es miihelos, den restierenden 
Stumpf, bestehend aus der unteren Korperhalfte von Kind Nr. 1 und 
oberen Korperhalfte von Nr. 2 an den FiiBen des ersten Kindes zu extra­
hieren. Die Plazenta folgt sofort. 

Wahrend des vergeblichen Wendungsversuches hutte eine erhebliche 
Blutung eingesetzt, infolge deren bedrohliche, durch reichliche Kampfer­
dosen auf die Dauer nicht zu hebende Kollapserscheinungen auftraten. 
Der Uterus kontrahiert sich trotz Kornutingaben nur ganz maBig. Die 
Untersuchung ergibt einen hochgelegenen breiten CervixriB rechts, der sich 
weit hinauf in das Ligament fortsetzt, aber offen bar nicht mit der freien 
Rauchhohle kommuniziert. Der Uterus wird tamponiert, ebenso der RiB 
und die Scheide. Urn den Leib wird ein Kompressionsverband angelegt. 
Die Frau liegt in tiefem Kollaps, Kochsalzinfusion und reichliche Kampfer­
dosen bessel'll den bedrohlichen Zustand nUl' voriibergehend. Nachblutung 
nach au13en ist nicht vorhanden. U nter Zeichen allgemeinen Verfalls und 
Dyspnoe tritt 4 Stunden nach del' Geburt Exitus letalis ein. 

Die Sektion bestatigt die Diagnose des inkompletten Cervixrisses. Die 
Entstehung desselben ist kaum auf die Wendung zuriickzufiihren, als viel­
mehr auf Verletzung durch die zackigen Stiimpfe. Nachblutungen waren 
nicht vorhanden. Der Uterus stellt sich als weiter schlaffer Sack dar. 
Lungenodem. Der ungliickliche Ausgang liegt teils in der GroBe der 
Friiehte, teils in der breiten und starren Versehmelzung begriindet. Ein 
therapeutisehes Vorgehen nach den obenerwahnten Regeln war nicht an­
gangig. 

Die Sektion der Frucht hatte folgendes Ergebnis: 
Die Lange des Thorakopagus betragt 45 em, die Friichte sind mann­

lichen Gesehlechts, gleieh lang und auBerlieh gleichmaBig entwickelt. Das 
Gewieht der ganzen Frucht betragt 40lO g. Das Gewicht ist der Wirk­
lichkeit nicht ganz entsprechend, da durch die geburtshilfliehe Operation 
der groBte Teil des Blutes abgefiossen war. Der fronto-okzipitale Umfang 
der runden, wenig konfigurierten Kopfe bei beiden Friiehten 35 em, das 
Gewicht der Plazenta 750 g, ihre GroBe 24X28 em. TIie Frueht hat vier 
ob8re und vier untera Extremitaten, bei einem Fot-us finden sieh Klump­
fiiBe, ein Arm des anderen Fotus ist im Ellenbogengelenk kontrakturiert. 
Die Friiehte zeigen auBer der Lange und dem Gewiehte noeh andere Zeiehen 
der Reife. Auf der auBeren Haut ist mit Ausnahme der Sehulter- und 
Kreuzbeingegend die Lanugo-Behaarung versehwunden. Die Kopfhaare 
sind etwa 1 em lang, die Nagel sind hornig und erreiehen die Kuppen 
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ihrer Phalangen. Auch das kutane Fettpolster ist dem einer ausgetragenen 
Frucht entsprechend. Indessen ist bei beiden Friichten der Descensus 
testiculorum noch nicht eingetreten, immerhin kein volliger Beweis gegen 
die Reife der Friichte. 

Die Fotus sind nun in der Weise zusammengewachsen, daB sich die 
beiden unteren Thoraxaperturen gegeneinander aufgerichtet haben und mit 
ihren Brustbeinen verwachsen sind. Nach unten reicht die Verwachsung 
bis zu dem gemeinschaftlichen Nabel, doch stehen sich die beiden Friichte 
nicht genau mit ihren MedianIinien gegeniiber, sondern mehr ventrolateral. 

Nach Entfernung der Weichteile iiber dem Brustkorbe zeigt es sich, daB 
von einem Fotus zum anderen in einem nach oben konkaven Bogen ein 
gemeinsames Brustbein zieht, das in seinem ganzen Verlaufe keine Spur 
einer Zweiteilung erkennen laBt. Zu dies em Brustbein ziehen von jedem 
Fotus die besonders an der Hinterseite stark gebogenen Rippen bzw. Rippen­
knorpel hin. Die Knorpel der letzten echten Rippen sind miteinander 
bindegewebig verwachsen. In den von den letzten Rippen gebildeten 
Winkeln auf der Vorder- und Hinterseite findet sich je ein knorpeliger 
Fortsatz, der Ahnlichkeit mit einem Schwertfortsatz hat. Die Berechtigung, 
diese Fortsatze als die Schwertfortsatze anzusprechen, ist um so groBer, 
als der auf der Vorderseite, seiner Art des Ansatzes nach, zu dem Fotus 2, 
der auf der Hinterseite dem Fotus 1 anzugehoren scheint. Jeder Fotus 
hat zwei an normaler Stelle befindliche Schliisselbeine. Um die Brustorgane 
sichtbar zu machen, wurde die gemeinsame vordere Brustwand aufgeklappt. 
Es findet sich ein gemeinsames Pericardium und in ihm ein - auBerlich 
- gemeinsames Herz von 3 1/ 2 cm Hohe und 5 1/ 2 cm Breite. Es liegt 
mit der Seite seiner GefaBe nach hinten und oben, mit seiner Spitze, besser 
gesagt Kante, nach vorn und unten gerichtet. Auf der V orderHache des 
Herzens zieht eine Hache Vertiefung in sagittaler Richtung herab, die das 
Organ auBerlich in zwei ungleich groBe Teile teilt, derart, daB der groBere 
Teil dem 2. Fotus zu gehoren scheint. Die Betrachtung des Herzinnern 
bestatigt diese Annahme, wie spater gezeigt werden wird. 

Zu jeder Frucht gehoren zwei Vorhofe, die durch ein weit offenes 
Foramen ovale miteinander in Verbindung stehen. Ferner steht der rechte 
Varhof des einen Fotus mit dem rechten des anderen in so weit offener 
Verbindung, daB man von einer gemeinsamen Hohle sprechen kann. Die 
beiden linken Vorhofe sind durch ein Septum voneinander getrennt. Es 
finden sich im ganzen vier Herzohren. 

Der Stelle der auBeren Zweiteilung des ganzen Organs durch die ge­
nannte Vertiefung entspricht die innere Teilung in zwei Herzen, und zwar 
hat der 2. Fotus zwei nicht kommunizierende Ventrikel, der 1. Fotus nur 
einen, der mit dem linken Ventrikel des 2. Fotus in weit offener Ver­
bindung steht. In den einzigen Ventrikel des 1. Fotus miinden dicht 
nebeneinander je eine Klappe aus dem rechten und dem linken Varhof. 
Aus dem linken Ventrikel des 2. und dem einzigen des 1. Fotus geht je 
eine Aorta ab, aus den linken Vorhofen je eine Pulmonalis. Diese GefaBe 
stehen bei dem 2. Fotus durch einen weiten, bei dem 1. Fotus durch einen 
ganz engen Ductus Botalli in Verbindung. In den rechten Vorhof miindet 
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eine gemeinsame Vena cava inferior, die Venae cavae superiores verlaufen 
bis zur Einmlindung in den gemeinsamen rechten Vorhof getrennt. 

Jeder Fotus hat zwei Lungen, die ihrer Lage nach und in bezug auf 
ihre Blutgefal3e nichts Besonderes bieten. Die Lunge des 1. Fotus, dessen 
Kopf spontan geboren wurde, ist lufthaltig, die des 2. atelektatisch. Es 
besteht bei keinem Fotus Situs inversus, ebenso zeigen die Hals- und die 
librigen Brustorgane beiderseits kein vom normalen abweichendes Verhalten. 

Die Lage der Baucheingeweide ist folgende: Es besteht ein gemein­
sames Zwerchfell und eine gemeinsame Bauchhohle, bei keinem der Fotus 
liegt Situs inversus vor. In jedem rechten Hypochondrium liegt eine Leber, 
diese beiden Organe hangen durch eine grol3e Briicke aus Lebergewebe 
miteinander zusammen. Es find en sich zwei Gallenblasen, die beiderseitigen 
Lebergefal3e und die Gallengiingcsind bE'i jedem Fotus gesondert vorhanden. 
Zwischen ihnen liegt das gemeinsame Duodenum von ca. 3 cm Lange, an 
dessen Mitte mit einer trichterformigen Erwfliterung sich das gemeinsame 
Jejunum ansetzt, etwa 50 cm lang. Gegen sein Ende erweitert sich das 
Jejunum ampullenformig und geht nun in zwei gesonderte Intestina ilea 
liber, die nach einem Verlauf von etwa 25 cm jederseits in die Blind- und 
Dickdarme libergehen. Beiderseits ist ein Processus vermiformis von etwa 
3 cm Lange vorhandcn. Man vermil3t eine Gliederung der Dickdarme in 
die einzelnen Kolon-Abschnitte und Flexuren. An del' Riickseite des ge­
meinsamen Jejunum, an del' ampullenformigen Erweiterung befindet sich 
ein Meckelsches Divertikel, dessen blindes Ende mit dem Mesenterium des 
1. Fotus in fadenformiger Verbindung steht. 

Die beiden gleichmal3ig ausgebildeten Bauchspeicheldriisen vereinigen 
ihre Ausflihrungsgange zu einem ganz kurzen gemeinsamen Gang, del' in 
das Duodenum mehr auf del' Seite des 1. Fotus einmlindet. Alle librigen 
Baucheingeweide sind bei jedem Fotus gesondert vorhanden und von 
normaler Entwicklung. 

Ein besonderes Verhalten zeig2n nul' noch die Nabelgefal3c. Der mikro­
skopische Durchschnitt durch die Nabelschnur zeigt zwei Arterien und zwei 
Venen. Yom Nabel aus zieht je eine Arterie zu den beiden Becken und 
sendet ihrerseits zwei Aste in die beiden Hypogastricae jedes Fotus. Die 
beiden Nabelvenen ziehen vom Nabel zu den beiden Lebern. Die beiden 
Urachus sind bis auf eine kurze Strecke dicht an del' Blase beiderseits 
obliteriert, im Nabelstrang findet sich, auch mikroskopisch, keine Spur mehr 
davon. Die einzige Insertion des Nabelstranges in die Plazenta ist nicht 
ganz zentral, ein Dottergang und DotterbJaschen ist nicht aufzufinden. 

Zusammenfassung: Es handelt sich urn einen bis zur Geburt am Leben 
gewesenen reifen monomphalen, autositaren Thoracopagus tetrabrachius. 
Eine Ausnahme hiervon macht nur das Herz. In bezug auf das Herz ist 
der 1. Fotus seinem Bruder gegenliber zu kurz gekommen, er hat nur 
einen Ventrikel, von dem aus er nur gemischtes Blut in seinen grol3en 
sowohl als auch kleinen Kreislauf zu senden vermag. Die Lebensfahigkeit 
einer Doppelmil3bildung hangt im wesentlichen, wie bereits weiter oben 
erwahnt, von den gegebenen Respirations- und Zirkulationsbedingungen 
abo 1m vorliegenden Fall mul3 die Frage, ob del' komplizierte Bau des 
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Herzens eine zum Leben notige Menge sauerstoffhaltigen Blutes in den 
groSen Kreislauf des Herzens zu schicken zuIaSt, mit Sicherheit verneint 
werden. 

Die iibrigen MiSbildungen, die KlumpfiiSe und der im Ellenbogen­
gelenk kolltrakturierte Arm - bei der ventrolateralen Stellung der Fotus 
kann man ihn als einen der beiden inneren bezeichnen - sind wohl als 
akzidentelle anzusehen und erklaren sich zwanglos aus der Raumbeengung 
im Uterus. 

Die Art und Weise des Zusammenhanges der Fotus ist im groBen 
und ganzen die gewohnliche bei Thorakopagen, wie wir aus den Beschrei­
bungen von Virchow, Veit, Marchand, Ahlfeld, Donitz, Kortiim, 
Volker, Kamann u. a. ersehen. Gemeinsames Brustbein, gemeinsame 
Brust- und Bauchhohle, gemeinsamer Nabel. Ferner ein Zwerchfell und ein 
Perikardium. Das Herz besteht meistens aus zwei einzelnen mehr oder 
weniger miteinander verwachsenen Organen; insofern ist der vorliegende 
Fall von Interesse, als es sich hier urn einen Obergang handelt zu einem 
gemeinsamen Herzen. AuSerlich nur durch eine seichte Rinne geschieden, 
zeigen sic innerlich einen gemeinsamen rechten Vorhof und zusammen drei 
Ventrikel. Nach Ahlfeld (MiSbildungen des Menschen) sind es die Para­
siten, die meistens kein Herz haben, aber bei der sonst so gleichmaSigen 
Anteilnahme beider Fotus an der Entwicklungsstorung kann man im vor­
liegenden FaIle kaum von einer parasitaren DoppelmiSbildung sprechen. 
Der gemeinsame Verlauf des Jejunum findet sich auch bei den meisten 
beschriebenen Thoracopagi, ferner ist auch das Auftreten des Meckelschen 
Divertikels am Ende des gemeinsamen Darmstiickes kein Ausnahmebefund. 
Marchand fand, daS der gemeinsame Verlauf des Diinndarms stets nur 
bis zur Insertion des Ductus omphalomesenteric us reicht. Auch die oben 
als Processus ensiformes angesprochenen Fortsatze werden von Marchand 
erwahnt. Eine Briicke zwischen den Lebern wird stets gefunden, oft sogar 
schon bei DoppelmiSbildungen mit weniger ausgedehnter Verwachsung, 
z. B. bei den Xiphopagen. 

Die Behauptung einiger Autoren (Schultze, Forster u. a.), daS bei 
monomphalen DoppelmiSbildungen bei dem rechts gestellten Fotus stets 
Situs inversus vorliege, ist von Perls, Taruffi und andern bereits wider­
legt (zitiert nach Marchand). Auch die Behauptung Eichwalds, daS 
mindestens die Leber des einen Fotus stets Situs inversus zeige, hat sich 
nach neueren Untersuchungen von Martinotti und Lochte (Zieglers 
Beitrage zur path. Anatomie 1874, XVI) als nicht stichhaltig erwiesen und 
findet auch im vorliegenden FaIle eine Widerlegung. 

In der Sammlung der Gottinger Frauenklinik finden sich noch folgende, 
der Klinik von praktischen Arzten iiberwiesene Praparate von Doppel-
miS bildungen. . 

1. Nr. 129 des neuen Katalogs. Dicephalus dibrachius dipus. 
Gewicht etwa 7 -8 Pfund. Geschlecht weiblich. Das Monstrum zeigt 
einen Hydrokephalus mittlerer GroSe, daneben einen ausgesprochenen Mikro­
kephalus mit ausgedehnter Spaltung der Wirbelsaule. Die DoppelmiSbildung 
kam laut Bericht in Steil3lage zur Geburt. Die Extraktion nach Herunter-
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holen der Fii13e war sehr schwer und gelang erst nach spontaner Ruptur 
des Hydrokephalus. 

2. Nr. 153. Dicephalus dibrachius dipus. Gewicht etwa 6 Pfund. 
Geschlecht mannlich. 

Beide Kopfe wurden laut Bericht nebeneinander spontan geboren. 
Die Mi13bildung lebte einige Stunden. 

3. Nr.164. Diprosopus Hydrocephalus distomus, tetrophthal­
mus dibrachius diotus. Gewicht etwa 6 Pfund. Geschlecht weiblich. 
Ziemlich ausgedehnter Hydrokephalus. Die mittleren Augen liegen in 
einer Hohle. Jedes zeigt eine genau entsprechende, einseitige Hasenscharte. 

Durch Perforation entwickelt. 
4. Nr. 112. Sternopagus tetrabrachius, tetrapus. Weibliches 

Geschlecht. Etwa 8 Pfund schwer. Sehr ausgedehnte Verwachsung bis 
herauf zum Jugulum. In der Nabelschnur 4 Arterien, 1 Vene. Bei del' 
Geburt ist dem Befund nach die Dekapitation der einen Frucht gemacht, 
sonst findet sich nichts iiber den Geburtsverlauf. 

5. Nr.207. Thoracopagus tetrabrachius tripus. 1 p. Etwa 
4-5 Pfund schwer. 4 wohlgebildete Arme, 3 Beine, davon das hintere 
verkiirzt und verkriippelt (Kontrakturen, Schwimmhautbildung). Weib­
liches Geschlecht. After fehlt. 

Die Mi13bildung wurde spontan bei guter Wehentatigkeit geboren. 
N ach Bericht des behandelnden Arztes wurde zuerst del' starkere Kopf 
mit dem Gesicht nach der Symphyse geboren. Die Hande folgten fast 
gleichzeitig. Sofort darauf wurde der zweite schwachere Kopf mit dem 
Gesicht nach dem Damm geboren. Auch hier folgten fast gleichzeitig die 
Hande. Die Nabelschnur war nach Entwicklung des Monstrums bereits 
abgerissen. 
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Acardiacus, Acardius, herzlose Mi.Bgeburt. 
Der Acardiacus ist eine seltene MiBbildung. Zahlreiche, auch be­

schaftigte Geburtshelfer haben ihn nie beobachtet. Er findet sich immer 
bei voneinander getrennten Zwillingen, die innerhalb eines gemeinsamen 
Chorion liegen, also bei homologen, eineiigen Zwillingen und gemeinsamer 
Plazenta. Der eine Zwilling ist, in der Regel wenigstens, durchaus wohl­
gebildet, der andere ist in der gleich zu beschreibenden Weise miBbildet. 
Der Name Acardiacus ist eigentlich nicht ganz zutreffend, da man nicht 
allzu selten wenigstens Herzrudimente findet. Auf der andern Seite findet 
man auch viele von den sog. Parasiten herzlos. Ein funktionierendes Herz 
ist allerdings niemals vorhanden. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle wird immer erst der wohlgebildete 
Zwilling geboren, nur ganz ausnahmsweise der Acardius zuerst. Bei diesem 
seltenen Vorkommnis muB man dann immer auf eine zweite Frucht gefaBt 
sein. Doch mag hier kurz darauf hingewiesen werden, daB Akardie bei einem 
Einzelindividuum durch "intrauterine Selbstkopfung" immerhin nicht aus­
geschlossen ist (vgl. den sehr interessanten Fall von Landau unter Amnion­
anomalien S. 9). Die MiBbildung kommt durch die ausgedehnten, breiten 
Anastomosen des GefaBsystems der beiden Friichte zustande. Der Blutdruck 
iiberwiegt in dem GefaBsystem des einen Zwillings derart, daB das Herz dieses 
kraftigeren Zwillings die Blutzirkulation allein iibernimmt und die Richtung 
des Blutstromes in dem anderen schwacheren sich umkehrt, das arterielle 
Blut also zentripetal (zum Acardiacus verlaufend) in den Nabelarterien, 
stromt. Dabei kommt es zu einer mehr oder minder vollstandigen Ver­
odung des Herzens, der Lungen, des Rumpfes u. a. Der miBbildete 
Zwilling wird also von dem normal entwickelten weiterernahrt. Haufig 
kommt es dabei zu einer bedeutenden Stauung in der aus dem Acardiacus 
zuriickkehrenden Nabelvene, zu einer Insuffizienz des venosen Abflusses, 
deren Folge dann eine Hypertrophie und Odematose Durchtrankung 
des Unterhautbindegewebes ist. Daraus erklart sich die weiter unten 
zu besprechende, manchmal erhebliche GeburtsstOrung bei diesen MiB­
bildungen. Man teilt die Acardii, denen also gemeinsam die Herzlosigkeit 
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(mit der oben gemachten Einschrankung) ist, in der Regel folgender­
maBen ein: 1) 

1. Acardius acephalus, Holoacardius acephalus. 
Es ist dies die haufigste Form. Dabei fehlt der Kopf und meist auch 

die Arme, Brustkorb, Herz, groBe GefaBe und Lungen, die Leber, die 

Abb. 48. Acardius acephalus. 
(Priiparat aus der Salllllllung des G6ttinger anatolllischen Instiluts.) 

nur sehr selten in rudimentarer Form vorhanden ist, wahrend :die Unter­
leibsorgane, Becken und unteren Extremitliten meist gut gebildet sind. 
Doch konnen auch Teile des Darmes, das ganze Pankreas, Milz, Nieren, 

1) Anm. Vgl. die ausfiihrIichen Bearbeitungen dieses Kapitels von Ahlfeld, 
Schwalbe, StraJ3mann, Kiistner u. a. Siehe auch Hohl, S. 70-71. 
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Blase u. a. fehlen. Sehr haufig sind, wie bereits erwahnt, besonders 
die unteren Extremitaten odematos. Kopfskelett, Halswirbelsaule und 
obere Extremitatenknochen fehlen meist ganzlich, ebenso das Gehirn 
und der obere Teil des Riickenmarkes mit den von ihm abgehenden 
Nerven. 

Als Acardius paracephalus bezeichnen einige Autoren diejenigen dieser 

Abb. 49. Acardius amorphus. 
(Praparat aus der Sammlullg des Gollinger anatomischen Instituts.) 

MiJ3bildungen, die eine rudiment are Kopfbildung zeigen. Doch gehoren sie 
wohl besser zum Acardius anceps (vgl. unten). 

Je nach der Anlage der Extremitaten unterscheidet man noch folgende 
Unterarten: Acardius acephalus sympus, monopus, dipus, apus, mono­
brachius, dibrachius, abrachius (vgl. Abb. eines A. monopus bei K iistner, 
S. 681). 
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Baart de 10. Faille hat einen Fall von Epignathus beschrieben, mit 
dem zwei Akephalen durch eine Nabelschnur in Verbindung standen (nach 
Schatz). 

2. Acardiacus amorphus. 

Rier hat man den Eindruck eines meist runden, oft faustgrossen, 
von Raut iiberzogenen soliden Tumors, resp. eines formlosen Klumpens, 
an den sich eine N abelschnur mit haufig velamentoser Insertion und mit 
nur einer Nabelarterie (wie bei den meisten Acardiis iiberhaupt) ansetzt. 
Es handelt sich um eine Form, die auf einer sehr fruhen Stufe der Ent­
wicklung stehen geblieben ist. In seltenen Fallen sind die Extremitaten 
durch kleine Rocker angedeutet. Auf dem Durchschnitt dieser formlosen, 
manchmal behaarten Klumpen kann man neben Bindegewebe und Fett meist 
schon makroskopisch, sonst sicher mikroskopisch, Rudimente von Organen 
(Wirbel, Muskel, Darm, zystose Rohlraume u. a.) nachweisen. Schwalbe 
(S. 152f1'.) hat einen Fall von A. amorphus beschrieben, in dem sich neben einem 
vollig entwickelten Femur, der die GroBe eines Femur von einem 8-9 mo­
natlichen Fotus hatte, noch deutliche Rudimente eines Unterschenkel­
knochens, des Beckens, der Wirbelsaule, des Gehirns fanden. Die ganz 
formlosen A. amorphi bezeichnet man wohl auch als Anideus (el!5o~ Gestalt) 
in Gegensatz zu dem besser entwickelten Mylakephalus (~ p'VA'fj = mola, 
x"cpaXIj Kopf), der also einen etwas hoher entwickelten, schon mehr eine 
menschliche Form zeigenden Amorphus darstellt. Der A. amorphus ist 
seltener als der A. acephalus. 

3. Acardiacus acormus, pseudacormus (xoep,o~ Rumpf). 

Diese Form ist am seltensten und bisher nur in einigen wenigen Exem­
plaren zur Beobachtung gekommen (vgl. die Abb. in Schwalbe, S. 148). Es 
handelt sich um eine MiBgeburt, bei der nur der Kopf entwickelt, der 
iibrige Korper aber ganz rudimentar ist. Die Nabelschnur inseriert in der 
Gegend des RaIses. Ahlfeld unterscheidet noch eine weitere Form, den 

4. Acardiacus anceps (Remiacardius, Schatz). 

Diese Form ist nach Ahlfeld am besten ausgebildet, Kopf und 
Oberarme sind rudimentar vorhanden. Meist findet sich ein rudimentares 
Herz, ferner rudimentare Lungen, Kehlkopf, Zwerchfell. Diese MiBbildung 
bildet den Obergang von den eigentlichen Acardiis zu den normal ent­
wickelten Zwillingsfriichten. 

Was die Genese der Acardii anbetrifft, so gehen auch heute noch 
die Ansichten dariiber weit auseinander. Die urspriingliche Anschauung 
(die, wie wir unten sehen werden, in modernem Gewande wieder aufgelebt 
ist) iiber die Entstehung der Acardii war die, daB der kiinftige Acardius 
als Zwilling schon in seiner ersten Anlage mangelhaft entwickelt ist, wo­
durch die Bildung des Herzens ausbleiben sollte. Die bei diesen MiG­
bildungen vorhandenen Defekte sind danach also primar schon vorhanden 
und nicht als Folge der mangelhaften Zirkulation anzusehen (Dareste, 
H. Meckel, Panum, vgl. Schatz, Die Acardii und ihre Verwandten). 
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Als erster erkannte Claudius die Umkehr des Blutkreislaufs als das 
wichtigste Moment in der Genese der Acardii. Seine Hypothese, daB das 
Herz des gesunden Zwillings das des anderen allmahlich zum Stillstand 
bringt, ist allerdings falsch. Ebenso irrig ist, daB er die Entstehung der 
MiBbildung auf eine Zeit der Entwicklung zuriickfiihrt, in der das Herz 
bereits ausgebildet ist. Das Herz solI nach seiner Anschauung erst sekun­
dar durch Thrombose der A. coronaria cordis infolge der dadurch bedingten 
mangelhaften Ernahrung atrophieren. Ahlfeld zeigte jedoch, daB die 
Entstehung dieser MiBbildung in eine viel friihere Zeit zu verlegen ist. 
Er laBt sich dariiber in folgendem aus (vgl. sein Lehrb. d. Geburtsh. 
S. 4:31): Am Ende der ersten Entwicklungswoche umwachst das Allantois­
bindegewebe von der Insertion des Bauchstiels aus mit groBer Schnellig­
keit die InnenHache des Chorion und sendet seine bindegewebigen Aus­
Iaufer mit dem fotalen GefiiBchen in die Chorionzotten hinein. Liegen 
zwei Friichte innerhalb des Chorion, so teilen sich die beiden Allantoiden 
ungefahr gleichmaBig in den Bezirk und es bilden sich homologe Zwillinge, 
die an der Plazenta in gleichen oder nahezu gleichen Teilen partizipieren. 
War aber die Allantois des einen nur eine geringe Zeit in der Entwicklung 
der des andern voraus, so nimmt die erste den Plazentarbezirk ganz oder 
zum groBten Teil fUr sich ein. Die zweite Allantois trifft bei ihrem 
Wachstum entweder gar keine freie Stelle des Chorion mehr, dann muB 
sie sich mit der ersten Allantois verbinden, oder sie erwirbt noch einen 
kleinen Zottenbezirk des Chorion, der iibrige Teil aber inseriert in die erste 
Allantois. Der zweite Fotus mit seiner mangelhaft angelegten Ernahrungs­
Hache wiirde unfehlbar verkiimmern (und wahrscheinlich gehen nicht selten 
derartige Anlagen unter), wenn nicht die AllantoisgefaBe der ersten Frucht 
den Weg in den Amnionnabel der zweiten Frucht fanden, sei es, indem 
dies auf den Bahnen der durch Kommunikation miteinander in Verbindung 
getretenen AllantoisgefiiBe geschieht, sei es, daB diese Umkehrung des 
Kleislaufes im Allantoisbindegewebe neben den bestehenden GefaBen von 
Fotus 2 vor sich geht. So dringen die GefaBe von Fotus 1 in den Korper 
von Fotus 2 ein, und die Ernahrung von Fotus 2 wird vielleicht in 
diesem Stadium durch zwei nebeneinander herlaufende AllantoiskreisIaufe be­
sorgt, bis der ungeniigend ernahrte Kreislauf 2 zugrunde geht und der 
Fotus 2 allein noch vom Fotus 1 aus erhalten wird. Das Herz des 
Fotus 2 ist dabei nur soweit zur Ausbildung gekommen, als noch ein 
eigener Kreislauf bestand. Dann ging es zugrunde und fehlt spater ganz 
oder ist rudimentar vorhanden. Ebenso haben sich nicht ausbilden konnen 
die urn das Herz herum liegenden Organe, Lungen, Zwerchfell, Leber usw., 
hingegen sind gut ausgebildet alle die Organe, die an der Eintrittsstelle 
der AllantoisgefaBe in dem Korper des Fotus 2, also am und im Becken 
liegen, und so sehen wir Becken, Genitalien, Nieren, Darm, untere Ex­
tremitaten in der Mehrzahl der FaIle verhaltnismaBig gut ausgebildet. 
Nach dieser Anschauung Ah lfelds ist also der Acardiacus als Allantois­
resp. Plazentarparasit (Gemellus placento-parasiticus) aufzufassen. Ich bin 
auf die Ahlfeldsche Hypothese ausfUhrlicher eingegangen, weil sie wohl die 
meisten Anhanger gefunden hat. 
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Schatz, der diese Fragen in zahlreichen Publikationen auf Grund 
teilweise recht miihseliger Untersuchungen ventiliert hat, halt diese An­
schauung nicht fiir richtig. Auch ihm haben sich zahlreiche Autoren an­
geschlossen. Nach Schatz ist die Vorstellung von Ahlfeld, daB die 
Uberwindung des einen Herzens in den massenhaften kapillaren Ver­
bindungen beider Allantoiden stattfinden solI, physikalisch und physio­
logisch unzulassig. Er fiihrt das auch weiter aus (S. 5 ff., 10 ff.). 

Schatz kommt zu einer wesentlich abweichenden Anschauung, die 
auf der von demselben Autor ebenfaUs begriindeten Lehre yom intermediaren, 
dritten, gemeinsamen Kreislauf, der auch bei der Atiologie des Hydram­
nion eine Rolle spielt, aufgebaut ist. Ohne auf die Polemik S c hat z­
Ahlfeld hier naher einzugehen, sei nur das Wichtigste seiner Hypothese 
hervorgehoben. Dieser dritte Kreislauf bildet sich bei eineiigen Zwillingen 
an der Beriihrungsstelle der beiden fOtalen Blutkreislaufe auf der gemein­
samen Plazenta. In diesem Bezirk ist eine Reihe von Zottenbaumen, 
eine Anastomosenzone, beiden Zwillingen gemeinsam. Hier spielen sich 
die Vorgange ab, die zur Umkehr des Blutstromes gegen den passiv be­
teiligten Zwilling hinfiihren, wodurch dessen GefaBsytem ein Anhang des 
aktiv tatigen Zwillings wird (vgl. Ahlfeld, Lehrb., S. 432). Die eigent­
liche Schatzsche Hypothese laBt sich in folgenden Satzen niederlegen. 
Das erste Postulat fiir die Entstehung des Acardiakus ist ein Strom­
hindernis im venosen ZufluB des Zwillings A (im Fotus selbst oder in der 
Nabelschnur). Das gestaute Blut findet einen Ausweg durch venose 
Bahnen zum Zwilling B. A erhiiJt infolgedessen eine geringere Menge 
Blut, wahrend der Kreislauf B sich fiillt. Herz B treibt von seinem 
Ubervorrat durch arteriellle Anastomosen sein Blut in das Arteriensystem 
des herzschwachen Zwillings A und bringt dessen Herz mehr oder weniger 
schnell zum Stillstand. Die Acardii (auf ihre Verwandten Macrocardii, 
Microcardii, Hemicardii, heteromorphe Microcardii und Macrocardii gehe 
ich hier nicht naher ein) entstehen nach Schatz: 

1. Durch den sehr seltenen primaren Herztod infolge einer arteriellen 
und einer venosen Anastomose auf der Plazenta. 

2. Die bei weitem groBe Mehrzahl der Acardii entsteht durch sekun­
daren Herztod auf dem Wege und durch Schuld des BlutgefaBsystems 
(Schatz, S.22), resp. durch ein Stromhindernis, welches in dem venosen 
RiickfluB von der Plazenta zum Herzen des kiinftigen Acardius, also in der 
Nabel- oder in der Nabelschnurvene auftritt. Schatz stellt auf S. 46 u. 47 
einen ausfiihrlichen Stammbaum der Acardii und ihrer Verwandten auf. 

In neuerel' Zeit nehmen Marchand u. a. dagegen an, daB der Acar­
dins durch einen primaren Defekt zustande kommt. Danach ist die 
Anlage zum Acardius schon vorhanden, ehe von GefaBanastomosen die 
Rede sein kann. Die Ahlfeldsche Hypothese kann nach Marchand heute 
deshalb keine Giiltigkeit mehr haben, weil sie die Fortschritte auf dem 
Gebiet der Entwicklungsgeschichte nicht beriicksichtigt, weil insbesondere 
eine freie Allantois beim mensch lichen Embryo iiberhaupt nicht existiert. 
Die Marchandsche Hypothese sieht die Ursache in einer nngleichmaBigen 
Sonderung der Furchungszellen der beiden Embryonalanlagen, welche eine 
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ungleichmaBige Verteilung des Dottermateriales und ein Zuruckbleiben der 
Entwicklung des GefaBblattes des einen Embryo zur Folge hat. 

N ach S c h w al b e laBt sich die Frage nach der Genese der Akardii 
nicht einheitlich beantworten. Fur jede Form, ja, fUr jeden einzelnen 
Fall muB eine Spezialuntersuchung eintreten. Allgemein kann nach dies em 
Autor nur so viel gesagt werden, daB zwar Acardii durch primaren Bildungs­
defekt entstehen konnen, daB aber auch sekundare Degenerationen hier 
sicller eine atiologische Rolle zu spielen vermogen. Bei allen hochgradigen 
Defekten muB eine sehr friihe Entstehungszeit angenommen werden. 

Doch schreibt Sch wal be der Theorie des primaren Defektes eine 
groBere Bedeutung zu, indem er sagt: Fur die Holoakardier und einen 
groBen Teil der Hemiakardier muB ein primarer Defekt oder eine sehr 
fruhzeitige teilweise Zerstorung einer Anlage angenommen werden. 

Von den Gynakologen hat sich in jungerer Zeit Bauermeister mit 
dieser Frage beschaftigt. Er kommt zu dem Resultat, daB das von 
S c hat z konstruierte naturliche System der Akardii und ihrer Verwandten 
auf nicht bewiesenen Voraussetzungen gegrundet ist. Auch nach Bauer­
eisen muB man fur die meisten Acardii eine prim are MiBbildung, eine 
primare Akardie annehmen. 

Eine ganz andere Ansicht vertritt v. Winckel. Ihm hat sich Benda 
u. a. (vgl. unten) angeschlossen. Nach ihm entstehen derartige MiB­
bildungen durch amniotische Abschnurungen. Die Aplasie des Herzens 
tritt infolge der dann geringeren Arbeitsleistung fUr die obere Rumpfhalfte 
ein. Wenn sich auch diese Anschauung wohl nicht verallgemeinern laBt, 
so ist die Moglichkeit der Entstehung der Acardii auf diesem Wege doch, 
nach meiner Ansicht wenigstens, zuzugeben. 

Auch bei Drillingsschwangerschaft sind Acardii mehrfach beobachtet. 
Die FaIle sind von Br. Wolff zusammengestellt. Nach dieser Zusammen­
stellung sind 11 Drillings- und 2 Vierlingsgeburten beschrieben, wo 1 oder 
2 Acardii neben den normalen Mehrlingen geboren wurden. 

Die Acardii konnen unter Umstanden schwere Geburtsstorungen 
machen. Hohl (S. 61, 145, 174) laBt sich, unter Berucksichtigung der 
alteren Literatur, besonders ausfUhrlich daruber aus. Die Akardie kommt 
nach ihm bei Erst- und Mehrgebarenden zur Beobachtung. Die Mutter 
derartiger Friichte sollen fast immer sehr fruchtbare Frauen sein. Nach 
I. F. Meckel erreicht die Schwangerschaft fast immer ihr regelmaBiges Ende 
und der mitgeborene Zwilling ist vollkommen reif. In den von Hohl 
gesammelten 22 Fallen ist 11 mal die Zeit der Niederkunft angegeben und 
hier erreichte die Schwangerschaft 3 mal den regelrechten Endtermin, 
S mal wurde sie zu fruh unterbrochen, 1 mal im 6. Monat, 4 mal im 
7. Monat, 1 mal im S. und 9. Monat und 1 mal ist kein genauer Termin 
angegeben. Nach einer Statistik Tiedemanns wurden 14 zur rechten 
Zeit geboren, 33 zu fruh. Die haufigste Lage bei den Acardiis ist die 
FuBlage. In Hohls Fallen ist Smal die Lage notiert, in samtlichen 
hestand FuBlage. Der gut gebildete Zwilling wird, wie bereits angedeutet, 
fast immer zuerst geboren, der Acardius 1/2-3-12 Stunden spater. In 
einem Fall wurde ein Amorphus erst nach 3 Tagen ausgestoBen (H ohl, 
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S. 71). Hohl gibt fiir die Diagnose des Acardius unter der Geburt 
folgende bemerkenswerte Zeichen an: 

1. Die verschiedenen und eigentiimlichen Rudimente des Kopfes oder 
seinen ganzlichen Mangel. 

2. Die mangelhaften oder ganz fehlenden oberen Extremitaten. 
3. Das von dem Nabel mehr oder weniger entfernte obere kegel-

formige oder runde Ende des Rumpfes mit oder ohne Rippen. 
4. Die vorangegangene Geburt eines gesunden Kindes. 
5. Die fehlenden Bewegungen nach der Geburt des ersten Kindes. 
6. Das Einstellen mit den FiiBen, die haufig von unregelmaBiger Be­

schafIenheit sind. 
7. Die gewohnlich unvollkommen entwickelten Geschlechtsteile. 

Kleinhans fUgt mit Recht hinzu 
8. das Fehlen fOtaler Herztone, den 4. Punkt natiirlich vorausgesetzt. 

Punkt 4, 6 und 7 bediirfen nach den gemachten AusfUhrungen 
einer geringen Einschrankung. 

Weiterhin muB fiir die Diagnose beachtet werden das sehr oft vor­
handene allgemeine Odem derartiger Friichte, besonders der unteren Ex­
tremitaten: Fingerdruck bleibt also in Form einer Delle bestehen. 

In einem der von Hohl gesammelten Falle, wo der Truncus mit den 
Riickenwirbeln aufhorte, wurde die vergroBerte Leber beim Touchieren 
gefiihlt. 

Schwierig kann die Diagnose unter der Geburt dann sein, wenn sich 
der Acardiacus, was immerhin sehr selten ist, nicht in Beckenendlage zur 
Geburt einstellt. Dann kann man an Aszites der Frucht, enorm dilatierte 
Blase, an den SteiB, an der Oberflache aufsitzende Geschwiilste, sack­
formige Anhange usw. denken. In einem von Raether beschriebenen Fall 
wurde sogar ein submukof:!es Myom angenommen. In der Schwangerschaft 
diirften kaum sichere Anhaltspunkte fUr diese MiBbildung vorhanden sein. 
Zuweilen besteht Hydramnion. Die Fruchtwassersiicke sind im iibrigen 
stets verschieden groB, und zwar hat der Acardiacus immer die geringere 
Menge Fruchtwasser (Ahlfeld, MiBbildungen, S. 45). Ob wirklich, wie 
Kleinhans meint, der Nachweis von nur einerlei Herztonen einen ge­
wissen Fingerzeig fiir die Diagnose des Acardiacus in der Schwangerschaft 
gibt, erscheint mir fraglich. 

Die Geburt verlief in den von Hohl gesammelten 14 Fallen 7 mal 
spontan, 7 mal muBte operativ eingegrifIen werden, 2 mal Anlegung der 
Zange, -5 mal Extraktion des Acardiacus acephalus. Die Mutter starb in 
2 Fallen, 1 mal an Sepsis, 1 mal an Konvulsionen. Die Extraktion war 
durch die bedeutende Anschwellung und "umfangreiche Abrundung" des 
Rumpfes, der Dicke des Bauches 6mal sehr erschwert. In anderenFallen 
erwies sich die Wendung und Extraktion als notwendig (Pasquali u. a.), 
ferner auch die Eviszeration, schlieBlich kam es auch zu ganz atypischen 
Operationen, die den Namen einer solchen kaum noch verdienten. Die 
Zange ist, wenn das kopflose Fruchtende sich in die obere Beckenapertur 
einstellt, kein geeignetes Instrument zur Extraktion des Kindes, darin muB 
man Hohl zweifellos recht geben. Sie gleitet sehr leicht ab, weil die 
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Enden der Loffel nicht iibergreifen, somit also auch ein SchlieBen der 
Zange nicht moglich ist. Verschiedene Geburtshelfer, welche die Zange an­
zulegen versuchten, muBten aus diesem Grunde doch noch die Wendung und 
Extraktion machen. Man wird also besser tun, diese Eingriffe von vorn­
herein vorzunehmen, wenn sich das kopflose Fruchtende einstellt. Da die 
fotalen Korperteile infolge des oft vorhandenen Odems bei der Extraktion 
sehr zerreiBlich sind, so empfiehlt sich noch mehr die Applikation des: 
Kephalotriptor. Bei der am hiiufigsten FuBlage wird bei eintretender 
Indikation extrahiert. Die Extraktion ist meist leicht, doch sind mehrere 
Fiine bekannt geworden, wo teils durch allgemeine Anasarca, teils dnrclL 
Aszites schwere Geburtsstorungen eintraten. So erlebte C. Mayer (zitiert 
nach Hohl, S. 175) einen derartigen Fall, den er als die schwerste, min­
destens zwei Stunden dauernde Operation in seiner 28jiihrigen geburts­
hilflichen Praxis bezeichnete. Mayer hatte das erste wohlgebildete Kind 
mit der Zange entwickelt. Bei wiederholter Untersuchung fand er einen. 
rechten FuB vorliegend, und da die Extraktion indiziert war, wollte er sie 
an diesem FuB vornehmen. Da sich ein Widerstand zeigte, wuroe der 
zweite, gegen den Bauch hinaufgeschlagene FuB herabgeleitet und bei dieser­
Gelegenheit der Bauch von groBem Umfange gefunden. Mayer fand darin 
eine Bestiitigung seiner durch die odematose Beschaffenheit des ersten FuBes. 
gewonnene Vermutung, daB das Kind wassersiichtig sei. Ein neuer Zug 
hatte keinen Erfolg, deshalb wurde das Perforatorium in die Bauchhohle 
gestoBen, aber es HoB nur wenig Fliissigkeit abo Der stumpfe Haken, 
durch die gemachte Offnung in die Bauchhohle geschoben und gegen die 
Schambeine des Kindes gedriickt, unterstiitzte den Zug an den FiiBen. 
Da auch dieses Verfahren nicht zum Ziele fiihrte, ging Mayer mit der 
linkeD Hand in den Uterus ein und fand den oberen Teil des Rumpfes 
von enormem Umfange, ohne Kopf und ohne Arme. Unter Leitung der 
linken Hand wurde das Perforatorium bis zum oberen Teil des Rumpfes 
vorgeschoben, daselbst eingestoBen, eine betriichtliche Menge Fliissig­
keit entleert und dann mit dem Haken und der Hand die Extraktion 
bewirkt. 

Einen iihnlichen Fall hat Walther beschrieben. Er wurde zu einem, 
Fall von Hydramnion bei eineiigen Zwillingen gerufen, Friihgeburt im 
8. Monat. Nach der spontanen Geburt des ersten Zwillings gab ein ode­
matoser, exzessiv groBer Acardiacus den AnlaB zu einer schweren Geburts­
storung. Der zuerst behandelnde Arzt hatte bei den verschiedenen ver­
geblichen Entbindungsversuchen die unteren Extremitiiten ausgerissen. Das 
untere Uterinsegment war bedenklich ausgezogen. Die von W al ther vor-· 
genommene Eroffnung des kindlichen Abdomens und partielle Eviszeration 
fiihrte nicht zum Ziel. Ebenso versagte das Einsetzen eines Hakens in 
die Wirbelsiiule und die gleichzeitige Drehung der oberen Rumpfhiilfte. 
Erst die Kephalotripsie mit gleichzeitiger Drehung um die Liingsachse 
der Frucht, die Walther fiir derartige Geburtsstorungen warm empfiehlt, 
fiihrte, wie in dem Raetherschen FaIle, zum Ziel (vgl. unten). 

Einen sehr schwierigen Fall erlebte auch Nacke (gemeinsam mit 
Benda beschrieben). Nach AusstoBung des ersten friihgeborenen Zwillings 
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waren Herztone nicht zu horen. Bei der inneren Untersuchung fuhIte man 
einen weichen Teil, das obere Fruchtende, das von dem zuerst behan­
delnden Arzt fur den Stei13 gehalten wurde. N a c k e, der hinzugezogen 
wurde, konnte die Diagnose Acardiacus stellen. Die Obersehenkel waren 
derartig odematos und voluminos, da13 sie zusammen so grol3 wie der Rumpf 
waren. Wegen Gefahr der Uterusruptur (der Uterus hatte sieh fest um 
das Kind gelegt) wagte N ac ke nicht, die Fu13e herunterzuholen. Es wird 
deshalb der stumpfe Haken in den vorliegenden Teil des Rumpfes ein­
gesetzt und mit allmahlich gesteigertem Kraftaufwand gezogen. Der Haken 
reil3t mehrfach aus. Ein Versuch, die Bauchhohle zu eroffnen, mi131ingt. 
Schlie131ich gelingt es nach 11/2 stundigem Bemuhen, die Mi13bildung mit 
dem stumpfen Haken, der an immer hoheren Stellen eingesetzt wird, zu 
entwickeln. Die anatomische Untersuchung der Frucht (Benda) ergibt 
das Vorhandensein eines Herzrudimentes, erhebliche Mi13bildungen an den 
Fu13en usw. Benda schliigt fUr die von ihm beschriebene akardische Mi13,· 
bildung den Namen Hemitherium posterius vor und schlie13t sich, was die 
Atiologie anbetrifft, der v. Winckelschen Anschauung von der Entstehung 
der Acardii durch amniotische Schnurfaden an. 

Weitere interessante FaIle von Akardie mit Dystokie sind von Pas­
quali, Raether, Albert u. a. beschrieben. Pasquali machte die Wen­
dung auf den Fuf3 bei einem Fall, wo sich das obere Rumpfende zur Ge­
burt eingestellt hatte. Bei der Extraktion ri13 ein Fu13 bis zum Knie aus. 
Die Entwicklung gelang schlie131ich durch Einsetzen eines stumpfen Hakens 
in den Anus und Zug daran. 

Raether nahm in seinem Fall ein submukoses Myom an (der 
Fotus hatte sich mit dem oberen Rumpfende eingestellt), da er nicht 
zu den Fu13en kommen konnte. Er versuchte deshalb die Entfernung 
des angeblichen Myoms mit den gebriiuchlichen Instrumenten. Die 
richtige Diagnose wurde erst nach der Entwicklung des Rumpfes 
gestellt. 

Schlie131ich berichtet auch Albert uber eine Dystokie bei Acardiacus. 
Es kam zur Eviszeration, trotzdem rissen bei der dann folgenden Extraktion 
die Fu13e aus. 

Bei allen Dystokien infolge Akardie mit Beckenendlage gibt das meist 
gut entwickelte Becken, am best en in der Gegend der Symphyse, eine 
gute Handhabe zum Einsetzen eines stumpfen Hakens. Fast immer wird 
die Extraktion so gelingen. 

Handelt es sich um einen Acardiaeus amorphus oder acormus, so geht 
man ahnlich vor, wie bei der Entfernung cines abgetrennten und in den 
Geburtswegen stecken gebliebenen Kopfes. In Frage kommen kombinierte 
Handgriffe, der Kranioklast, die Zange. 

In der Sammlung der Gottinger Frauenklinik befindet sich ein sehr 
schones Praparat von Acardiacus amorphus (Nr. 134), das von einem Arzt 
der Umgebung der Klinik zugewiesen ist (vgl. Fig. 49). Es ist ein Amorphus 
mit velamentos verlaufender Nabelschnur, die eine Arterie und eine Vene 
enthalt. Das Praparat stammte von einer 4 p., 26 Jahre alt, und wurde 
neb en einem vollig wohlgebildeten sechsmonatlichen, lebenden und am 
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4. Tage nach der Geburt gestorbenen Zwillingsmadchen geboren. Die 
anderen Kinder waren gesund. 
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MiBbildungen von ektopisch entwickelten Frlichten. 
Es liegt auf der Hand, daB aueh Frlichte, die auBerhalb des Uterus 

sieh entwiekelt haben, in irgend einer Weise miBbildet sein k6nnen. Die 
Literatur liber dies en Gegenstand ist allerdings nicht gerade sehr reich­
haltig. Wir verdanken in erster Linie v. Win ekel eine zusammenfassende 
Studie hieriiber. Einige Aufzeiehnungen sind ferner in del' bekannten 
}ionograpkie Werth s liber die Extrauterinsehwangerschaft vorhanden. 
Was die Haufigkeit diesel' miBbildeten Frliehte betrifft, so gehen die An­
gaben darliber sehr auseinander. Einige Autoren halten sie fill' extrem 
selten, andere fUr nicht gerade haufig, wieder andere, wie v. Winekel, 
fUr reeht haufig (mindestens 50 Proz.). 13 Praparate v. Winckels zeigten 
samtlieh ohne Ausnahme mehr oder minder bedeutende MiBbildungen. 
Meistens handelt es sieh dabei urn Difformitaten und auBere Verunstaltungen 
infolge auBerer Einfilisse. Erheblieh seltener sind wirkliche Mi13bildungen. 
In erster Linie ist nach den v. Winckelsehen Untersuchungen der Kopf 
betroffen. Aueh hier finden sich zumeist Gestaltsveranderungen, Ver­
sehiebungen, Abplattungen, Kompression, partielle Eindrlicke, Frakturen, 
aber auch Hydrokephalus, Hydromeningozele, Hemikephalus usw. Unter 
87 zusammengestellten Fallen fanden sich 

Gestaltsveranderungen in 66,4 Proz. 
Hydrokephalus usw. in 10,4 Proz. 

v. Win c k e 1 fUhrt die Hydromeningozele, die Enkephalozele, die Anenkephalie 
und die Spina bifida, die naeh ihm nur verschiedene Stadien desselben 
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Leidens bilden, auf dieselbe Ursache zurlick, namlich auf die Folgen starker, 
langdauernder, allmahlich wachsender Kompression der Venae jugulares ex­
ternae und internae und der Kompression des Brustkastens, welehe mit der 
zunehmenden Eindriickung des Kinns gegen den Thorax immer starker 
werden muB. Danaeh waren also die genannten Erkrankungen als Stau­
ungsphanomene zu betrachten. Nachst dem Kopf sind der SteiB und die 
Extremitaten am meisten befallen. 

Am haufigsten ist Pes varus. Der haufig auch vorhandene Pes valgus 
ist meist eine Folge des Pes varus (siehe v. Winckel, S. 7). Ferner kommen 
an den unteren Extremitaten sowohl als aueh an den oberen Infraktionen, 
Kontrakturen u. a. zur Beobachtung. 

1m Bereich von Brust und Bauch sind beschrieben: Kyphose und 
Skoliose der Wirbelsaule, Nabelschnurbruch mit Eventration (Werth), 
Spina bifida. Hypospadie. In 5 Proz. der v. Winckel zusammengestellten 
Faile fanden sieh amniotische Schnlirfaden. 

Atiologiseh kommt nach v. Winckel neben der Raumbeschrankung 
in Betracht geringe Fruchtwassermenge, Veranderungen der Plazenta, 
transitorische Kontraktionen des Fruchtsackes. 

Werth kann den Kontraktionen der Fruchtwand keine Bedeutung 
zuerkennen. Nach ihm genligen die andern genannten Momente voll­
kommen zur Erklarung. 

Es verdient ferner die Tatsache hervorgehoben zu werden, daB sieh 
die erwahnten, teilweise hochgradigen Deformitaten, besonders des Kopfes, 
zuweilen schon nach kurzer Zeit extrauterinen Lebens vollkommen aus­
gleichen konnen. 

Was die Atiologie der amniotischen Schnlirfaden anbetrifft, so lehnt 
Werth die von v. Winckel gegebene Erklarung, daB mechanische 
Ursachen hier in Frage kamen, abo Es glaubt vielmehr, daB hier un­
giinstige Ernahrungseinfllisse eine Rolle spielen, d. h. das in der Tube ein­
gebettete Ei leidet unter den unglinstigen Zirkulationsverhaltnissen, den 
Blutungen und tiefer greifenden Gewebsnekrosen in der an die Eiperipherie 
angrenzenden Zone des Fruchtbettes us\\'. 

Literatur. 
v. Winckel: Dber die MiBbildungen von ektopisch entwickelten Friichten und 

deren Ursachen. Wiesbaden 1902. Verlag Bergmann. - Werth, Die Extrauterin­
schwangerschaft in v. Winckels Handb. d. Geburtsh. 2. 2. 

Die Rechtsverhaltnisse der MiBbildungen. 
Man findet liber diese Frage in den einschliigigen Lehr- und Hand­

biichern sowie auch sonst irgendwo (juristischen Abhandlungen, geschicht­
lich-medizinischen Werken usw.) auBerordentlich wenig. Das Los aller 
MiBbildungen war in friiherer Zeit ein recht schlechtes. Die Romer konnten 
eine MiBgeburt, nach Ansicht derselben von flinf N achbarn, toten. Dieses 
Zeugnis war sogar nach den zwolf Tafeln noch nicht einmal notwendig. 
Nach einer Bemerkung Hohls (S. 172) toten die amerikanischen Wilden, 
die Peruaner, aIle miBgestalteten Kinder. Ob diese Behauptung, die nun 
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bald 60 Jahre zuriickliegt, auch heute noch zutrifit, konnte ich leider 
nicht eruieren. Nach den spateren Rechtsbegrifien war es nicht er­
laubt, miBgebildete lebende Kinder zu tOten. Auf Grund dieser Rechts­
bestimmung bildete sich bei einer Gruppe von Geburtshelfern dann sogar 
die Ansicht, man miisse auch das miBbildete Kind im Mutterleibe mog­
lichst schiitzen, d. h. die Perforation und andere Zerstiickelungen ver­
meiden. Aus dieser Erwagung heraus empfahlen diese Geburtshelfer zur 
Rettung des miBbildeten Kindes den Kaiserschnitt. Diese geburtshilfliche 
Verirrung wurde gliicklicherweise bald wieder rektifiziert. 

In friiheren Rechten unterschied man vielfach zwischen Monstra und 
Portenta. Ais Monstra bezeichnete man Wesen, die zwar von einem 
Weibe geboren wurden, aber keinen menschlichen Kopf hatten. Sie wurden 
fUr keine Menschen gehalten und die Rechte derselben wurden ihnen voll­
kommen abgesprochen - sie galten also nicht als rechtsfahig. 1m Gegen­
satz hierzu wurden als Portenta Wesen betrachtet, deren Kopf zwar mensch­
liches Aussehen hatte, die aber doch auf irgend eine Art miBgestaltet waren. 
Diesen wurde volle Rechtsfahigkeit zugesprochen. Rierher gehort das Gros 
aller MiBbildungen, z. B. auch Friichte mit miBgestalteten Geschlechts­
teilen und mehr oder weniger Gliedern. In dem vor EinfUhrung des 
Biirgerlichen Gesetzbuches in Deutschland geltenden gemeinen (auf dem 
corpus juris Justinian. beruhenden) Recht nahm die herrschende Meinung 
an, daB es hinsichtlich der Frage, ob den MiBgeburten Rechtsfahigkeit 
zuzusprechen sei, darauf ankomme, ob die MiBgeburt wenigstens noch 
menschliche Gestalt habe oder nicht. Ratte die MiBgeburt keine 
menschliche Gestalt, so war sie als Monstrum nicht rechtsfahig. Auch 
nach Inkrafttreten des BGB. ist der Streit in der Wissenschaft nicht 
erloschen. Das BGB. enthalt nur die Bestimmung (vgl. § I): "die 
Rechtsfahigkeit des Menschen beginnt mit der Vollendung der Geburt". 
Wahrend einige Schriftsteller (z. B. Cosach, Lehrbuch des biirgerlichen 
Rechts, 1. S. 60, Kuhlenbeck, Von den Pandekten bis zum BGB. 
1. S.80), annehmen, daB man bei der Geburt einer Leibesfrucht, die 
so unentwickelt ist, daB sie noch der menschlichen Gestalt entbehrt, nicht 
von einem Menschen reden und derselben daher auch keine Rechtsfahig­
keit zuerkennen konne, steht die herrschende Meinung (vgl. z. B. Planck, 
Kommentar zum BGB. 1. S. 58, Gareis, Kommentar zum allgemeinen 
Teil des BGB. S. 6, Staudinger, Kommentar zum BGB. 1. Anm. 
zu § I) auf dem Standpunkt, daB das BGB. die Moglichkeit der 
Geburt eines Monstrum nicht anerkennt. Vielmehr ist alles, was vom 
Weibe kommt, Mensch und daher auch rechtsfahig sowohl auf straf­
rechtlichem wie zivilrechtlichem Gebiet. Die Mutter, die also ihre MiB­
geburt totet, wird wegen Mordes bestraft (§ 211 StGB.). Stirbt die 
Mutter bei der Geburt, so wird sie von dem Monstrum beerbt, selbst 
wenn dieses gar nicht lebensfahig ist, sondern auch binnen kurzem stirbt. 
Das Monstrum wird in dies em FaIle wieder von seinen Erben (Vater, Ge­
schwister usw.) beerbt. Anders ist die Rechtslage natiirlich, wenn die 
Frucht tot zur Welt kommt. In diesem FaIle ist der Vorgang der Ge­
burt juristisch bedeutungslos, die tote Frucht genieBt keinen Rechtsschutz. 

Birnbaum, )Ii13bildungen. 18 
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Was insbesondere die MiBbildungen im Bereich der Geschlechtsorgane 
anbetrifft (Hermaphroditen usw.) , so kannten friihere Rechte (z. B. das 
PreuBische Allgemeine Landrecht von 1794) sogenannte Zwitter, d. h. Per­
sonen, die keinem Geschlechte zugerechnet wurden. Nach dem BGB. 
werden sie dem vorwiegenden Geschlechte zugerechnet. Hierbei muB im 
Privatrecht derjenige, der ein bestimmtes Geschlecht behauptet, beweisen. 
daB er diesem zugehort. 1m Privatrecht ist der Unterschied der Geschlechter 
und daher die Frage, ob jemand mannlichen oder weiblichen Geschlechtes 
ist, abgesehen yom Familienrecht (giiItiges Verlobnis, giiItige Ehe), nicht 
von groBer Bedeutung; anders im offentlichen Rechte (Strafrecht: z. B. 
Notzucht nur an Frauenspersonen moglich, Verfiihrung eines Madchens 
unter 16 Jahren aIt; Staatsrecht: Wahlen zur Volksvertretung, Militar­
pflicht usw.). 

Besonders zweifelhaft sind die Rechtsverhaltnisse der sogenannten 
Siamesischen Zwillinge. Diese haben jedenfalls Rechtsfahigkeit, und zwar 
muB man annehmen, daB jeder gesonderte Rechtsfiihigkeit hat. Der eine 
kann also Rechte erwerben (z. B. auf Grund Erbfolge), die der andere nicht 
erwirbt. Wenn einer korperlich verletzt wird, ohne daB zugleich die 
Integritat des andern verletzt ist, so geniigt Strafantrag des ersten zur 
Strafverfolgung (§§ 223, 232 StGB.). Sehr interessant diirfte ferner die 
Frage sein: wie soIl der Richter entscheiden, wenn der eine Zwilling ein 
Delikt begangen hat, auf das eine Freiheitsstrafe steht, oder wenn der 
eine von den Zwillingen einen Mord vorsatzlich begangen hat? 

Zum Beweis dafiir, daB rechtliche Fragen nicht ganz miiBiger Natur 
sind, teilen Henne berg und Stelzner mit, daB bei einer Reise der 
Pygopagen Rosa und Josefa (siehe friiher) der Impresario fiir die beiden 
Zwillinge nur ein Billett nahm. Die Verwaltung verlangte zwei. Der 
Impresario strengte einen ProzeB an, verlor aber und muBte die Kosten, 
etwa in Hohe von 1600 Fr., bezahlen. 

Da beide Zwillinge einen lebhaften Austausch ihrer Safte haben, so 
wiirde die Impfung des einen Zwillings geniigen. 

Die Taufe ist bei beiden vorzunehmen. 
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