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Dem Andenken meines Vaters



Geleitwort.

Mit vorliegendem Buch hat der Verfasser eine sehr wesentliche Liicke
in der fiir den Unterricht unentbehrlichen Literatur ausgefiillt. Gerade
der Student braucht zum Studium der Grundlagen eines klinischen
Faches, an das er ja erstmals im propiddeutischen Unterricht herangefiihrt
wird, eine Darstellung, die klar und tbersichtlich alle wesentlichen Er-
scheinungsformen auffiihrt und bespricht, ohne sich in Einzelheiten zu
zersplittern. In vorliegendem Buch scheint mir diese Forderung ganz
ausgezeichnet erfiillt. In iibersichtlicher Weise hat H. WINKLER die
anatomischen und funktionellen Verhiltnisse des weiblichen Genitale,
der Schwangerschaft, der Geburt und deren Storungen zur Darstellung
gebracht. Das Buch wird schon deshalb, weil auch der neueste Stand
unserer hormonalen Erkenntnisse darin verwertet ist, nicht nur dem
Studenten, sondern auch dem praktischen Arzt, der schon lingere Jahre
die Universitdt verlassen hat, eine glinzende Hilfe sein.

Die zahlreichen Zeichnungen und Abbildungen sind in ihrer einfachen,
das Wesentliche erfassenden Form eine ausgezeichnete Erginzung zu
dem so iibersichtlich und flissig geschriebenen Text.

Marburg, L., den 15. Mai 1940.
E. BACH.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Entsprechend dem Grundcharakter des Buches wurde die Darstellung
der normalen Anatomie und Physiologie erweitert. Auf die ausfiihrliche
Darstellung pathologischer Vorgiinge wurde, um den Umfang des Buches
nicht wesentlich zu vergroflern, verzichtet. Die neuen anatomischen
Bezeichnungen wurden einheitlich durchgefiihrt.

Auch bei der zweiten Auflage habe ich Friulein ANNELIESE SCHNIE-
wiNDT und Friulein Irnse LANGE wieder zu danken, ebenso Herrn
Dr. R. Cyrentus fiir die Durchsicht der Korrekturen.

Marburg, L., den 15. Mai 1942.
H. WINKLER.
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I. Anatomie.

Die Geschlechtsteile der Frau werden in duferes und inneres Genitale
eingeteilt, wobei das duBere im Gegensatz zum méinnlichen durch die
Behaarung vollig verdeckt ist.

Zu dem &duBeren Genitale (Vulva) gehéren:

1. der Mons veneris, 5. das Orificium urethrae externum,

2. die groBlen Schamlippen, 6. die Klitoris,

3. die kleinen Schamlippen, 7.der Hymen, als Trennungsplatte

4. die BARTHOLINIsSchen zwischen &uflerem und innerem
Driisen, Genitale.

Das innere Genitale wird gebildet von:
1. der Vagina, 2. dem Uterus, 3. den Tuben, 4. den Ovarien.

A. AuBeres Genitale (Vulva).

1. Die Schamgegend des Weibes ist besonders fettreich und wélbt
sich dadurch im Schamberg (Mons veneris) deutlich hervor, da die Sym-
physe des Beckens eine Ausdehnung des Fettes in die Tiefe unméglich
macht. Der Schamberg hat Dreiecksform, wobei die breite Seite bauch-
wirts gelegen ist, wihrend die Spitze in den obersten Teil der groBen
Schamlippen auslduft. Die Fettanhdufung liegt unmittelbar unter der
Haut. Sie fehlt beim Mann véllig. Die Behaarung des Schambergs
selbst ist vollstindig und greift auf die groen Schamlippen iiber, ist
aber gegen die Bauchhaut scharf horizontal abgesetzt. Greift sie dhnlich
der Behaarung beim Mann iiber die geschilderte Horizontallinie hinaus
nach dem Nabel zu oder auf die Oberschenkel iiber, so sprechen wir von
einer virilen Behaarung und kénnen darin einen Hinweis auf eine hor-
monal bedingte Konstitutionsanomalie sehen.

2. Die grofien Schamlippen enthalten ebenso wie der Schamberg ver-
mehrt Fett, so daBl dadurch ihre wulstige Formung zustande kommt.
Sie liegen eng aneinander und bedingen so den VerschluB der Scham-
spalte. Erst wenn man sie auseinanderdréngt, liegt die eigentliche Vulva
im engeren Sinne oder auch der Scheidenvorhof, Vestibulum vaginae
(Sinus urogenitalis) genannt, frei. Bei der Frau, die noch nicht geboren
hat, ebenso wie beim reifen weiblichen Neugeborenen werden die kleinen
Schamlippen vollig von den groBen bedeckt. Bei Mehrgebirenden klaffen
die groBen Schamlippen. Dieses Klaffen kommt durch die Uberdehnung
und die mangelhafte Riickbildung der Beckenbodenmuskulatur nach Ge-
burten zustande, so daf ihre Tragfahigkeit dadurch beeintrichtigt wird
und der Scheideneingang freiliegt. Wihrend die groBen Schamlippen

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 1



2 Anatomie.

auBen behaart sind, hat die Innenseite fast schleimhautiahnlichen
Charakter, enthilt aber zahlreiche Talg- und Schweilldriisen.

3. In ihrem Verlauf ganz &hnlich sind die kleinen Schamlippen, die
ebenfalls den Scheideneingang und das Ostium urethrae in konvexem
Bogen umgeben. Sie tragen zahlreiche Talgdriisen, und haben einen
Epidermisiiberzug mit feiner Hornschicht. In der Tiefe des Epithels
finden sich reichlich intracellulir gelagerte Pigmentkérnchen. Im all-
gemeinen sind sie von den grofien Schamlippen véllig bedeckt. Sie kénnen

Ausfithrungsgang
der BARTHOLINI
sehen Driis

Abb. 1. AuBeres Genitale einer Virgo.

jedoch auch fligelartig ausgezogen sein und so die geschlossene Scham-
spalte iiberragen. Diese Prominenz ist eine Rasseneigentiimlichkeit der
Hottentottinnen (Hottentottenschiirze), kommt aber auch bei Euro-
péerinnen vor. Von den meisten Autoren wird dafiir die Masturbation
verantwortlich gemacht.

4. In die Innenflichen der Labia minora sind im unteren Drittel die
Ausfiithrungsgénge der BarTHOLINIschen Driisen (Glandulae vestibulares
majores), die paarig angelegt sind, eingelassen. Die Ausfiihrungsginge
miinden seitlich fingerbreit iiber der hinteren Commissur (Commissura
dorsalis). Die Einmiindungsstellen der Ausfiihrungsginge sind mitunter
gerétet, so dafl sie als rote, stecknadelkopfgrole Gebilde iiber das Schleim-
hautrelief hervorspringen. Diese roten Stippchen werden 6fter als Macula
gonorrhoica im Schrifttum bezeichnet, sie sind aber keineswegs fiir die



AuBeres Genitale (Vulva). 3

Gonorrhée charakteristisch, sondern finden sich in gleichem MalB bei
unspezifischen entziindlichen Reaktionen.

Die Driisenkérper der BartHOLINIschen Driisen sind beiderseits in
die grofen und kleinen Schamlippen eingelassen. Sie sind paarig an-
gelegt, auf jeder Seite eine, und haben etwa die Grofle einer Erbse. Es
sind acindse Driisen und ihr Sekret, dessen Menge und Beschaffenheit
weitgehendst von nervosen Impulsen und damit von sexuellen Erregungen
abhingig ist, sorgt fir die Befeuchtung der Vulva und des Scheiden-

Abb. 2. AuBeres Genitale einer Mehrgebirenden.

einganges, und macht die Vulva beim Coitus schliipfriger als sonst; es
reagiert alkalisch.

5. Direkt oberhalb des Scheideneinganges miindet die Harnréhre.
Sie liegt ungefihr einen Querfinger breit unter der Klitoris. Die &uBere
Harnréhrenmiindung ist von Ungeiibten oft schwer zu finden, besonders
wenn ein Odem des duBeren Genitale, wie es nach Geburten der Fall zu
sein pflegt, vorliegt; denn nur selten springt die Harnréhrenmiindung
mit ihren charakteristischen leicht gezackten Randern tiber das Schleim-
hautniveau hervor. Es empfiehlt sich deshalb immer zur Sichtbar-
machung die kleinen Schamlippen mit 2 Fingern zu spreizen. Die Harn-
rohre durchsetzt den Beckenboden und ist im Gegensatz zu der des
Mannes nur 3—4 cm lang, so daB aufsteigende Infektionen, sowohl von
der Vulva wie vom Anus, die nicht nur die Harnréhre sondern auch die
Blase befallen, sehr viel hiufiger vorkommen. Sie liegt der Vorder-

1*



4 Anatomie.

wand der Scheide unmittelbar an und kann, durch die Hinterwand der
Symphyse fixiert, nicht ausweichen. Unter der Geburt, besonders bei
groflem Kopf, im Beckenausgang verengtem Becken (Trichterbecken)
und langer Geburtsdauer kann sie schwer geschidigt werden, und Harn-
rohrenfisteln werden als Restzustdnde dieser unter der Geburt entstan-
denen Schidigung mitunter beobachtet. Neben der Harnréhrenmiindung

R

Abb. 3. Corpora cavernosa des Scheideneinganges.

liegen kleine blind endigende Schleimhautvertiefungen, die als para-
urethrale Krypten bezeichnet werden. In der Harnréhre selbst finden
sich im vordersten Anteil ebenfalls kleinste blind endigende, capillare
Offnungen. Diese beiden Gebilde sind deshalb von klinischer Bedeutung,
weil sich in ihnen Gonokokken festsetzen und die Behandlung erschweren
konnen.

6. Ein Querfinger oberhalb der Harnrohrenmiindung liegt die Klitoris,
die ebenfalls von den kleinen Schamlippen umgriffen wird; letztere
bilden oberhalb der Glans clitoridis das Préputium und unterhalb das
Frenulum. Die Klitoris ist ein erektives Organ, und ihr Anschwellen
wird ebenso wie die Erektion des Penis von kaverndsen Venenplexus,
die demselben Fiillungsmechanismus wie beim Mann unterliegen, be-
dingt. Die Schwellkorper der Klitoris sind mit ihren Schenkeln an den
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absteigenden Schambeinésten fixiert. Sie gehen nach der Symphyse zu
mit einem Knick in das gemeinsame Corpus clitoridis iiber. Die Glans
clitoridis wird von demselben mehrschichtigen Plattenepithel wie die
iibrige Vulva iiberzogen. Besonders auffallend ist ihr Reichtum an Ge-
fiBen und sensiblen Nerven, die in besonderer Nevenendkérperchen
auslaufen (VATER-PaAciNische und MerssNERsche Korperchen und
Kravusesche Endkolben). Auch dies ist ein Beweis dafiir, daB hier die
Empfindungsfahigkeit am stirksten ist. Gleichzeitig liegt hier auch die
Stelle der groBten Schmerzhaftigkeit, so dall sie bei der Untersuchung mit
dem Finger oder einem Instrument nur aus zwingenden Griinden beriihrt
werden soll. Infolge der guten sensiblen Versorgung sind von hier aus
starke sexuelle Reize méoglich, die zu einer Uberfiillung der Schwell-
korper fiihren, wodurch eine Erektion der Klitoris zustande kommt, so
daf sie knospenartig vorspringen kann.

Ein zweiter Schwellkérperkomplex findet sich hinter den kleinen
Schamlippen, der als Bulbus cavernosus vestibuli (Bulbus corporis caver-
nosi urethrae) bezeichnet wird.

Gegen den Damm zu vereinigen sich die kleinen Labien in der hinteren
Commissur (Commissura dorsalis). Die Haut und die darunterliegende
Muskulatur von der hinteren Commissur (Commissura dorsalis) bis zum
oberen Pol des Afters wird als Damm (Perineum) bezeichnet. Haut und
Muskulatur des Dammes werden wahrend der Geburt gedehnt und aus-
gewalzt, so daf3 es hier leicht zu Einrissen kommt, die nicht nur auf die
Haut und das Unterhautfettgewebe beschrinkt bleiben, sondern auch
die Muskulatur mitergreifen kénnen. Durch manuellen Gegendruck mufl
vom Damm aus unter der Geburt der Durchtritt des kindlichen Kopfes
gebremst und auf diese Art und Weise eine langsame, schonende Dehnung
der Muskulatur und Haut erreicht werden (Dammschutz).

7. Zwischen das innere Genitale und die Vulva ist der Hymen (Jung-
fernhdutchen), eine meist in der Mitte durchbohrte Hautplatte, ein-
gelassen. Die Offnung, die zum Durchtritt des Menstrualsekrets dient,
ist ganz verschieden gestaltet. Fehlt diese Offnung, so kann nach der
Menarche (1. Genitalblutung) das Menstrualsekret nicht abflieBen, es
staut sich in der Scheide, so daf} schlieBllich die ganze Vagina mit Blut
gefiillt ist, der Hymen sich vorwélbt und das hintere Scheidengewdlbe
ballonartig aufgetrieben wird (Hédmatokolpos).

Der Hymen kann sehr derb und rigide sein und infolgedessen leicht,
einreien. Er kann aber auch sehr dehnbar sein und bei der Kohabitation
nur sehr wenig verletzt werden. Bei der ersten Kohabitation reiBt der
Hymen im allgemeinen ein (Defloration), weshalb auch der erste Coitus
schmerzhaft ist. Hierbei kommt es meist zu einer geringgradigen Blutung.
Unter der ersten Geburt wird diese Hautplatte ginzlich zerstort, und es
bleiben dann nur noch kleine, warzenformige Gebilde iibrig, die als Carun-
culae myrtiformes (Carunculae hymenales) bezeichnet werden (s. Abb. 2).



6 Anatomie.

B. Inneres Genitale.
1. Scheide.

Die Scheide (Vagina) verlduft bogenférmig von vorn unten nach
hinten oben. Ihre Achse fillt mit der Beckenachse zusammen. Die
hintere Wand, die das hintere tiefe Scheidengew6lbe bildet, ist 8—10 cm
lang, die vordere dagegen nur 7—8 cm. Sie ist von Muskulatur umgeben
und besitzt — wie neuere Untersuchungen gezeigt haben — ein aktives
Kontraktionsvermiégen. Die innere Muskelschicht verliuft ringférmig,

Ovar

Lig. rotundum
Chorda
nguin

Abb. 4. Sagittalschnitt durch das innere Genitale.

die duBere lings. Die Scheidenwinde beriihren sich in der Mitte, wihrend
die seitlichen Scheidenpartien als Streben stehenbleiben, so daB der
Querschnitt einem groBen lateinischen H [)—(] entspricht.

Ihre Wénde werden bei der Immissio penis entfaltet. Sie erfahrt
in der Schwangerschaft eine Zunahme an Elastizitdt und eine Erweiterung,
um den Durchtritt des vorangehenden Teils ohne Verletzungen zu ermog-
lichen. Bei alten Erstgebirenden dagegen, bei denen der Tugor des Ge-
webes nachgelassen hat und die Schwangerschaftsumstellung infolgedessen
nur teilweise gelingt, sind Scheideneinrisse nicht selten. In der un-
gedehnten Schleimhaut finden sich besonders im unteren Drittel zahl-
reiche Querfalten (Columnae rugarum). Sie sind bei Frauen, die noch
nicht geboren haben (Nulliparae), am starksten ausgeprigt. Durch die
Geburt werden sie ausgewalzt.

Die Scheide ist mit nicht verhorntem Plattenepithel ausgekleidet.
Dieses Epithel ist bei der geschlechtsreifen Frau so derb, daf Infektionen,
die das Scheidenepithel in Mitleidenschaft ziehen, relativ selten sind.
Diese Derbheit und Widerstandsfidhigkeit ist neben der funktionellen
Inanspruchnahme hauptsichlich hormonal bedingt. Bei Senkungen der
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Scheide (Descensus vaginae, bei stdrkeren Graden auch Prolapsus
vaginae genannt), die schlieBlich zu einem Vorfall der gesamten hinteren
und vorderen Scheidenwand fiihren koénnen, kommt es meistens zu
einem echten Horniiberzug des vorgefallenen Schleimhautanteils. Bei
der Greisin und dem Kleinkind ist das Epithel diinner, weniger wider-
standsfdhig und so Infektionen in stdrkerem MafBe ausgesetzt. Die Scheide
selbst triagt keine Driisen. Die Zellen, besonders die in der Tiefe gelegenen
Epithelschichten enthalten reichlich Glykogen. Bei der Desquamation
der Schleimhaut und der Abschilferung der oberflichlichen Epithelien
gelangt dieses Glykogen in die Scheide und wird hier durch die D6DER-
LEINschen Milchsdurestibchen zu Milchsdure aufgespalten, so dafi der
Scheideninhalt im Gegensatz zum Sekret der Vulva sauer reagiert. Der
Séuregrad entspricht einer 0,5%igen Milchsdurelosung.

Da keine Driisen vorhanden sind, fehlen auch eigene Sekretions-
produkte. Die Beimengung von Cervixschleim ist in den hinteren
Scheidenabschnitten etwas stirker. Die Samenfiden gehen in dem sauer
reagierenden Scheidensekret zugrunde, wihrend das schwach alkalische
Sekret der Cervix ihre Fortbewegungsfahigkeit steigert.

2. Uterus.

In den oberen Scheidenabschnitt ist der Scheidenanteil der Gebér-
mutter, die Portio vaginalis uteri, eingelassen, die nicht mit der Lings-
achse der Scheide zusammenféllt, sondern schrig von vorn in sie hinein-
ragt. Die hintere Scheidenwand ist — wie bereits erwahnt — linger

a b [

Abb. 5a—c. Portio. a einer Nulliparen, b einer Multiparen, ¢ einer Multiparen
mit EMMETschem RiB links.

und bildet das hintere Scheidengewélbe. In dieses wird bei der Ejaculation
der mannliche Samen entleert. Es wird deshalb auch als Receptaculum
oder Lacus seminis bezeichnet und bildet im Liegen den tiefsten Punkt.
Die Portio vaginalis ist median vom Cervicalkanal durchbohrt. Diese
Offnung wird als dupPerer Muttermund oder als Orificium externum be-
zeichnet. Die Muttermundslippen beriihren die Hinterwand der Scheide.
Sie konnen sowohl vaginal wie rectal gut getastet und gegen die um-
gebenden Scheidenwinde auf Grund ihrer Konsistenz abgegrenzt werden.

Die Portio selbst ist bei Frauen, die geboren haben, zylindrisch und
oft plump. Der Muttermund der Nulliparen ist griibchenformig und
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meist kreisrund. Bei Multiparen ist er aber durch die starke Erweiterung
und kleinste Einrisse unter der Geburt, die nie zu vermeiden sind, quer-
gespalten, und so kommt hier die Unterscheidung einer vorderen und
hinteren Muttermundslippe viel deutlicher zum Ausdruck als bei Nulli-
paren. Die Einrisse am Muttermund koénnen seitlich bis an das Vaginal-
gewolbe heranreichen, so dafl eine voéllige Zweiteilung der beiden Mutter-
mundslippen entsteht, wodurch es zu einer Umstiilpung des Cervix-
epithels kommt (EMMETscher Rifl mit Lacerationsectropium, s. Abb. 5¢).

Die Portio uteri stellt den untersten Teil der Cervix dar. Der Cervical-
kanal ist 21/,—3 cm lang und von dem eigentlichen Gebadrmutterkorper
(Corpus uteri) durch
den inneren Mutter-
mund (Orificium inter-

ﬁ;} "’._“.'I-\.:' »1‘% ,,;‘3. \# ;p f.l

:‘:@é 5 20 q’ﬁ%‘\;‘ 3 o RO - ¥ J{‘» 4 num canalis isthmi) ge-
L& ‘;_;\'3 ,;\! \ (Bt fq: ¥ '1 t_ % Yo ' trennt. Er ist median
) "‘f‘ :_P ¥ ‘; : J’ PV BTy C/ spindelfsrmig erweitert
: A % A P (’ P ‘.. ™  und gegen seine Enden,
:}"f ; (AL 3D < Wit o d. h. gegen den duBeren
¥ 2> ety 8 }‘ DT d R und inneren Mutter-
et s, TP LR &3 % v' 4% . ' mund zu abgeplattet.
Y o 2 el "* ’E - ¥ 2 &Yy Die Erweiterung des
‘Cf{, : ¥ L 7 & :‘ Y Cervicalkanals bereitet
% L 2 rl" % b iﬁf s I " unter der Geburt

Schwierigkeiten, und
nach seiner Erweiterung

Abb. 6. Zylinderepithel der Cervix.

wird die erste Phase
der Geburt als Eroff-
nungsperiode bezeich-
net. Beim Kleinkind

und bei der auf einer kindlichen Entwicklungsstufe stehengebliebenen
Frau ist die Cervix im Verhéltnis zum Corpus gréBer und linger.

Die Cervix trigt Driisenschliduche, die meist acinés sind und ein
glasiges, schleimiges Sekret sezernieren, das alkalisch reagiert. Sie tragen
ein einreihiges Zylinderepithel mit feinsten Flimmerhaaren.

Entsprechend der anatomischen Einteilung hért dieses Epithel am
duBeren Muttermund mit scharf abgesetzter Grenze auf. Mitunter greift
es jedoch iiber diese Grenzen hinaus und schiebt sich iiber das blaBrosa
Epithel der Portio hintiber. Wir bezeichnen dies als Pseudoerosion. Es
kann aber auch ein echter Epitheldefekt vorliegen (Erosio vera). AuBer-
dem kommen in der Nahe des duBeren Muttermundes Cervixretentions-
cysten vor, d. h. verschlossene Schleimdriisen von 1 mm Weite und mehr,
in denen sich das Sekret gestaut hat. Sie werden im Muttermund bei
einer Spiegeluntersuchung sichtbar (Ovula Nabothii). Das Cervixsekret
selbst ist z&h, gallertartig und enthilt Mucin. Es fiillt oft als Pfropf
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den Cervicalkanal ganz aus und ragt noch etwas in die Scheide hinein
(KrisTeLLERscher Schleimpfropf). Dieser Schleimpfropf schiitzt vor
ascendierenden Infektionen und spielt moglicherweise auch fiir die Kon-
zeption eine Rolle. Da der Uterus sich wihrend des Orgasmus kon-
trahiert und in die Scheide gepreBt wird, riickt auch dieser Schleim-
pfropf tiefer, kann sich im Lacu seminis mit Spermien beladen, rutscht
nach Abklingen der Kontraktionsphase wieder in die Cervix zuriick und
erleichtert moglicherweise so ascendierende Bewegungen der Spermien.

Die Grenze zwischen Cervix und Corpus uteri wird vom Isthmus uters
gebildet. Die Muskulatur ist an dieser Stelle diinner als die des Corpus;,

die Schleimhaut wesentlich Fundus
niedriger, sie enthélt weniger IR
Krypten. Die Driisen des Isth-  Pars W
mus sind zwar den Driisen der intramuralis - - =

Corpusschleimhaut  dhnlich, /

aber kleiner und weniger gut
entwickelt. Der Isthmus endet
im inneren Muttermund, einer  Innerer Muttermund - - -
Stelle, an der die Arteriae
uterinae an den Uterus heran-
treten. Die Grenze gegen den
Cervicalkanal ist variabel und
nur histologisch zu untérschei-

AuBerer Muttermund —- -4

den. Sie hegt an der Stelle, Abb. 7. Frontalschnitt durch den Uterus, schematisch.
an der die durch ihr charak-

teristisches Aussehen kenntlichen Driisen des Cervicalkanals beginnen.
Dem Isthmus kommt zwar keine wesentliche gynikologische Bedeutung
zu, dagegen ist er fiir geburtshilfliche Fragen von groBer Wichtigkeit.

Der grofite Teil des Uterus wird bei der geschlechtsreifen Frau vom
Corpus gebildet, das nach vorn und hinten abgeplattet, hiihnereigro$3
ist. Sein oberer Anteil wird als Fundus bezeichnet. Der Gebidrmutter-
korper liegt nicht mit Cervix und Portio in einer Frontalebene, sondern
ist in einem stumpfen Winkel, dessen Scheitel der innere Muttermund
bildet, gegen die Cervix nach vorn abgeknickt.

Die Gesamtlinge des Uterus (Sondenldnge) betrdgt 7 cm, wovon
3 cm auf die Cervix und 4 cm auf das Corpus entfallen. Dieses Verhiltnis
besteht aber nicht von Anfang an, sondern bei Neugeborenen und auch
noch vor der Pubertit ist das Corpus im Verhéltnis zur Cervix wesentlich
kleiner, graziler und seine beiden seitlichen Hornpartien, die entwicklungs-
geschichtlich aus der Verschmelzung der beiden MULLERschen Génge
entstehen, sind nicht so deutlich ausgeprigt. Bleibt der Uterus auch
nach der Pubertit auf dieser infantilen Entwicklungsstufe stehen, so
sprechen wir von einem Infantilismus oder infantil-hypoplastischem
Genitale.
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Der Uterus hat die Form einer abgeplatteten Birne, wobei die Ab-
plattung besonders den Dickendurchmesser betrifft. Die Linge betrigt
bei der Nullipara 7,5 cm, die groBte Breite 4 cm, die groBte Dicke 2,5 cm.
Bei Multiparen (Frauen, die mehrfach geboren haben) sind die Malle
durchschnittlich um 1 em gréBer. Er ist dickwandig, hat aber ein spalt-
formiges Lumen, das Cavum uteri, das in der Schwangerschaft die Frucht
aufnimmt, wobei das Corpus uteri, wenigstens in der Frithschwangerschaft

b Uterus bicornis.

¢ Uterus septus. d TUterus arcuatus.
Abb. 8a—d.

allein als Fruchthalter dient. Die Sondierung des Hohlraums gelingt
vom dulleren Muttermund aus ohne groflere Schwierigkeit. Der Uterus
entsteht aus den beiden M#LLERschen Gingen, die in ihrem unteren
Abschnitt verschmelzen und so einen gemeinsamen Hohlraum bilden:
Scheide und Gebirmutter. Weiter distal bleiben die MurLLERschen
Génge getrennt und als paarige Eileiter bestehen. Stoérungen dieser
normalen Verschmelzung im Bereich der Scheide und des Uterus kommen
mitunter vor. Bleibt die Vereinigung der MULLERschen Ginge aus, so
entstehen zwei getrennte Uteri (Uterus didelphys), fehlt sie nur im Be-
reich des unteren Teils, so entsteht der zweigehornte Uterus (Uterus
bicornis). Ist der Uterus nur im Inneren durch ein Septum getrennt,
duferlich aber ein einziges Organ, so sprechen wir von einem Uterus
septus. Die héaufigste und leichteste Entwicklungshemmung ist das
Bestehenbleiben einer medianen Einkerbung in Fundushéhe (Uterus
arcuatus).
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Die Hauptmasse des Uterus besteht aus glatten Muskelfasern, die
ein einheitliches Geflecht bilden, und zwischen denen Blutgefifie ver-
laufen. Die Blutstillung erfolgt bei Eréffnung dieser Gefifle durch Kon-
traktion der Uterusmuskulatur, was besonders in der Nachgeburtsperiode
von Wichtigkeit ist, aber auch fiir die Blutstillung wihrend der Men-
struation Bedeutung hat.

Besonders auffallend ist der Reichtum an Venen, nach denen Braus
die ganze Muskulatur in zwei Schichten einteilt, eine mittlere Lage
weitester Gefalle, Stratum vasculare, und eine innen und auflen gelegene
Schicht, in der die GefiBle weniger zahlreich sind, die als Stratum sub-
vasculare bezeichnet wird. Die Muskulatur grenzt unmittelbar an die
Schleimhaut, die nicht scharf abgesetzt ist, sondern glatte Muskelzellen
dringen sogar zwischen die Driisen ein. Dasselbe gilt bauchhShlenwirts
auch fir den Serosaiiberzug. Der Uterus besteht aus drei Schichten:
1. Der Schleimhaut (Mucosa), 2. der Muskelhaut (Muscularis) und 3. dem
Bauchfelliiberzug (Serosa) auch als Endo-, Myo- und Perimetrium be-
zeichnet.

Die Cervix enthilt im Gegensatz zum Corpus weniger Muskulatur
und mehr Bindegewebe, wodurch sie sich derber und rigider anfiihlt.
Auf dem Konsistenzunterschied zwischen Cervix und Corpus in der Friih-
schwangerschaft, bei der es zu einer Auflockerung kommt, beruht ein
diagnostisches Schwangerschaftszeichen, das HEegarsche Schwanger-
schaftszeichen.

Die Schleimhaut des Corpus (Endometrium) ist im Gegensatz zu der
Schleimhaut der Tuben und des Cervicalkanals weitgehenden zyklischen
Verianderungen unterworfen, so dafl sich niemals im Verlauf eines Zyklus
gleiche Bilder finden. Dies gibt aber die Moglichkeit, auf Grund des
histologischen Aufbaues der Schleimhaut genau anzugeben, in welcher
Phase des Zyklus die Frau sich befindet.

Die Corpusschleimhaut soll dem befruchteten Ei als Eibett dienen.
Das hat zur Voraussetzung, daB sie in ihrer Struktur aufgelockert wird.
Geht das Ei unbefruchtet zugrunde, so wird die Schleimhaut, wenigstens
ihr funktioneller Anteil, bei der nichsten Menstruation abgestoBen, und
ihr Aufbau, der abhingig ist vom Ovar und den gonadotropen Hormonen
des Hypophysenvorderlappens, beginnt von neuem.

Wir unterscheiden grundsétzlich 4 Entwicklungsphasen der Uterus-
schleimhaut wihrend des Zyklus:

1. Die Proliferationsphase, 2. die Sekretionsphase, 3. die Desquama-
tionsphase, 4. die Regenerationsphase.

Die Veranderungen im Schleimhautbild beschrinken sich nur auf die
oberflachliche Schicht, die als Funktionalis bezeichnet wird, wahrend die
Grund- oder Basalisschicht sich nicht verindert. Sie bildet das Substrat,
aus dem die Funktionalis sich unter den vom Ovar ausgehenden hormo-
nalen Impulsen regeneriert (nihere Einzelheiten s. S. 29).
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Die Einmiindungsstellen der Eileiter in den Uterus geben dem Cavum
uteri und seiner Schleimhautauskleidung die charakteristische drei-
zipfelige Form, deren unterer Punkt vom inneren Muttermund gebildet

Ovar
Lig. rotundum
Chorda utero-

Abb. 9a. Medianer Sagittalschnitt durch das innere Genitale.

wird, wihrend die beiden oberen Zipfel in den intramuralen Anteil
der Tuben iibergehen (s. Abb. 7). Wahrend die Cervix fixiert ist durch
Duplikaturen des Bauchfells
und Verstrebungen des Bek-
kenbindegewebes, ist das Cor-
pus uteri sehr viel freier be-
weglich, seine Lage ist infolge-
dessen nicht konstant, son-
dern schwankt bei einzelnen
Individuen sehr, ohne daB
man von einer Lageanomalie
direkt sprechen kénnte. Die
Normallage wird wesentlich
von dem Fiillungszustand der
Blase und des Mastdarms
beeinflult. Eine starke Fiil-
lung der Blase wird den
Abb. 9b. Medianer Sagittalschnitt bei gefiillter Blase Uterus nach hinten’ eine
und Rectum. Tterus in Mittelstellung, Cervix-Corpus-  starke Fiillung des Rectums
winkel ausgeglichen. ihn nach vorn dréngen.

Um sich deshalb bei der Untersuchung keinen Tduschungen hin-
zugeben, ist es notwendig, fiir die Entleerung von Blase und Rectum
Sorge zu tragen.



Inneres Genitale. 13

Da die Excavatio recto-uterina im allgemeinen mit Darmschlingen
gefiillt ist, wird der Uterus nach vorn gedringt, wobei er gleichzeitig
nach rechts ausweicht. Der linke Rand steht mehr nach vorn, der rechte
mehr nach hinten, da der Fiillungszustand des linksgelegenen Colon
sigmoideum (Sigmoid) ihn in diese Lage dringt. Das Corpus uteri ist
normalerweise gegen die Cervix zu abgeknickt, so daBl sich eine stumpf-
bis rechtwinklige Biegung der beiden Teile zueinander ergibt. Man be-
zeichnet die Stellung des Uterus gegen die Scheide nach vorn oder hinten
als Anteversio oder Retroversio und die Beziehungen zwischen Corpus
und Cervix nach einer der beiden Richtungen als Anteflexio oder Retro-
flexio. Ist das Organ in toto nach vorn oder hinten verlagert, so sprechen
wir von einer Antepositio oder Retropositio. Normalerweise liegt der
Uterus in sog. Anteflexio-versio-Stellung (s. Abb. 9a), wobei der Kriim-
mungswinkel zwischen Corpus und Cervix nach vorn liegt und stumpf
ist, so daB bei leerer Blase der Fundus auf ibr liegt und das Cavum
uteri wenigstens im Stehen horizontal verlauft. Daher erklirt sich auch
bei der Schwangeren der hiufige Harndrang. Gewdhnlich steht das
Corpus in der vorderen, die Portio mehr in der hinteren Hélfte des
kleinen Beckens, und zwar in Hohe der beiden Sitzbeinstachel, der sog.
Interspinallinie.

3. Die Tuben.

Die T'ube wird anatomisch in die Pars interstitialis, isthmica und am-
pullaris unterteilt. Thre Gesamtlinge betragt 12 cm. Der interstitielle
Anteil ist — wie bereits der Name sagt — in die Wand der Uterus-
muskulatur eingelassen. Hier hat die Tube ihre geringste lichte Weite.

Distal folgt die Pars isthmica, die etwa 4 cm lang ist. Hier erweitert
sich das Lumen, das im interstitiellen Teil nur 1 mm betriagt, auf 4 mm.
Die Pars ampullaris ist wegen ihrer geringgradigen Dicke weicher und
liuft bauchhéhlenwirts trichterférmig im Infundibulum (Ostium ab-
dominale) aus, das in kleine Schleimhautaufspaltungen ubergeht, die
polypenartig nach der Bursa ovarica iibergreifen. Zahlreiche Langsfalten
der Schleimhaut springen in den ampulldren Teil der Tube vor, die teil-
weise sogar miteinander anastomosieren. Samenfiden und Ei miissen
also auf ihrem Weg diese verzweigten Kanile der Tuben passieren.
Erst im isthmischen Anteil der Tuben sind die Falten niedriger und
kaum noch verzweigt, so daBl das Ei auf seiner Wanderung nur noch
im zentralen Kanal bewegt werden kann. Diese anatomischen Unter-
schiede spielen bei der anormalen Nidation des Eies eine Rolle, denn
die Eieinnistung ist bei der Tubenschwangerschaft im ampulldren Teil
sehr viel hiufiger als im isthmischen. Andererseits kénnen durch die
starke Filtelung des Tubenlumens Kklinisch kaum bemerkbare Ent-
ziindungen zu einem Tubenverschluf und, wenn sie bereits vorhanden
sind, zu einer Sterilitit oder Unfruchtbarkeit fiithren.
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Die Eileiter werden von den beiden Bldttern des Lig. latum (Plica
lata uteri) iiberzogen, liegen also fast in ihrem ganzen Verlauf extra-
peritoneal und nur das freie Ende (Ostium abdominale tubae) ragt —
wie sein Name schon sagt — in die Bauchhohle hinein.

Man unterscheidet an der Tube mehrere Schichten, zu oberst die
Bauchfellduplikatur, das Lig. latum (Plica lata), 2. die Tunica adventitia,
3. die Tunica muscularis mit einer &duBleren Lings- und einer inneren
Ringmuskelschicht und 4. die eigentliche Schleimhautschicht, Tunica
mucosa, auf deren bindegewebiger Schicht, Tunica propria, das eigentliche
Eileiterepithel sitzt.

o] tmiea |

Abb. 10. Inneres Genitale, medianer Frontalschnitt (Hinterfliche).

Das Epithel ist fast nur einschichtig, die Zellen zylindrisch mit
Flimmerhaaren besetzt, deren Strom uterinwirts gerichtet ist. Diesen
Flimmerhaaren kommt fiir den Transport des Eies keine Bedeutung zu.
Das Ei selbst kann sich aktiv nicht fortbewegen, sondern wird durch. die
Peristaltik der Langs- und Ringmuskulatur transportiert. Die Spermien
dagegen wandern gegen den Flimmerstrom in die Eileiter hinein (Rheo-
taxis).

Beim Sprung des Follikels legt sich beim Meerschweinchen und
Kaninchen das Infundibulum tubae an den Eierstock an, so daB aus
dieser Spalte, die auBerhalb des Follikelsprungs gedffnet ist, ein ge-
schlossener Hohlraum wird (Bursa ovarica). Bei der Maus, die zu den
fruchtbarsten Sdugetieren zahlt, ist diese Bursa ovarica dauernd ge-
schlossen, so daf das Ei nicht in die Bauchhthle gelangen kann. Bei
anderen Tieren wird es immer an der gleichen Stelle der Oberfliche des
Eierstocks ausgestoBen (Emissionsgrube), und so die Befruchtung weit-
gehend sichergestellt. Beim Menschen, bei dem die Eier an verschiedenen
Stellen austreten, haben neuere Untersuchungen gezeigt, daf der am
Bauchfell fixierten Fimbria ovarica, die bei der Befruchtung als Gleit-
schiene dienen soll, nicht die Bedeutung zukommt, die man ihr frither
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beigemessen hat. Im Moment des Follikelsprungs wird der Kontakt
zwischen Tube und Ovar, dhnlich wie beim Meerschweinchen und Kanin-
chen, sehr viel enger. Die Tube legt sich zur Zeit des Follikelsprungs

Abb. 11a.

-« BErosi
Fomiea adventitia

Liings-

minskel - .

sehicht Funiea
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Ring- | laris
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propria t Tunica
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Querschnitt durch sidmtliche Schichten des isthmischen Tubenteils (schematisch).

mit ihrem abdominalen Ende um das Ovar herum, und das Fimbrienende
saugt das beim Platzen des Graarschen Follikels freiwerdende Ei direkt

auf. Ein Vorgang, den man als
Eiauffangmechanismus bezeichnet
(v. MikULIOZ-RADECKT).

4. Die peritoneale Uberkleidung
des inneren Genitale.

Tube und Uterus werden vom
Bauchfell iiberzogen, das am Uterus
Perimetrium genannt wird, wih-
rend die Teile, die die Tube iiber-
ziehen, Lig. latum (Plica lata)
heilen. Die Hinterwand ist vollig
mit Serosa iiberkleidet, das Peri-
toneum schlagt sich am Scheiden-
gewolbe in der Excavatio recto-
uterina oder DoucLasschen Raum

Abb. 11b. Tubenquerschnitt, Pars ampullaris
(Lupe).

wieder um. Das hintere Scheidengewdlbe grenzt also unmittelbar an den
intraperitonealen Raum, so dafl von hier aus leicht unter Anheben der
Portio die Beckeninnenwand, der Uterus und die Adnexe abgetastet
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werden konnen. Gleichzeitig ist durch diese Anordnung die Moglichkeit
gegeben, den untersten Teil der Bauchhéhle von der Scheide aus zu
punktieren (DouGrLas-Punktion) oder diese mit dem Messer nach Durch-
trennung der hinteren Scheidenwand und des Peritonealiiberzuges zu
eroffnen (Colpotomia posterior). Beides sind Methoden, die von diagnosti-
scher und therapeutischer klinischer Bedeutung sind. Wihrend die Ex-
cavatio recto-uterina so weit nach hinten unten reicht, dafl ihr Peritoneum
das Corpus und den supravaginalen Anteil der Cervix in toto iiberzieht,

Abb. 12. Paramedianer Sagittalschnitt durch dasinnere Genitale. Punktierte Linie = Verlauf des
Peritoneums Intraligamentir liegen Tube, Lig. rotundum und Lig. ovarii proprium.
(Nach W. STOECKEL.)

bedeckt es die Vorderfliche des Corpus nur bis in Hohe des inneren Mutter-
mundes und biegt dann auf die Blase iiber, so daBl die Vorderwand der
Cervix nicht mehr vom Bauchfell iiberdeckt ist. Das vordere Scheiden-
gewolbe ist fiir die innere Hand bei der gynikologischen Untersuchung
weniger geeignet als das hintere. Die-vordere also flachere Hohle wird
als Excavatio vesico-uterina oder kleiner Doucrasscher Raum be-
zeichnet.

Die beiden Tuben sind ebenfalls mit Ausnahme des Fimbrienendes
vom Bauchfell iiberzogen, so daf} sich hier eine Bauchfelldoppelung er-
gibt, die hinten nach der Tube zu aufsteigt und vorn seitlich nach der
Bauchwand verlauft.

Die Verhiltnisse werden aus Abb. 12 besonders deutlich, wo von der
Uteruskante das Lig. ovarii proprium (Chorda utero-ovarica), die Tube
und das Lig. rotundum (Chorda utero-inguinalis) abgetrennt sind. Daraus
geht auch hervor, daBl die Uterusanhinge, mit Ausnahme des Infundi-
bulum tubae, extraperitoneal gelegen sind. Weiterhin wird daraus er-
sichtlich, daB Tumoren, die von der Seitenwand des Uterus ausgehen
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und nach der Beckenwand zu wachsen, zwischen den beiden Blittern
des Lig. latum (Plica lata), also extraperitoneal bzw. intraligamentér
zu liegen kommen.

AuBler durch das Lig. latum (Plica lata) steht der Uterus durch andere
Dopplungen des Peritoneums, durch bindegewebige und muskulire Ziige
mit den benachbarten Organen in Verbindung. Zwischen vorderem
Cervixanteil und der Hinterwand der Blase liegt lockeres Bindegewebe
unmittelbar unter der Umschlagstelle des Peritoneums, der Plica vesico-
uterina. Zu beiden Seiten des Mastdarms verlaufen Léngsfalten des
Peritoneums zum Rectum, die Plicae recto-uterinae.

Das Ovar ist durch eine Liicke im Bauchfell ,,wie ein Knopf durch
ein Knopfloch* hindurchgesteckt, so daBl es im Gegensatz zum Uterus
und dem groBten Teil der Tuben intraperitoneal gelegen ist. Das Ovar

Abb. 13. Bauchsitus, Blick von oben auf Uterushinterwand.

liegt auf dem hinteren Blatt des Lig. latum (Plica lata) und kommt nur
bei Betrachtung der Hinterfliche des Uterus zur Ansicht. Es liegt dem
ampulliren Tubenteil benachbart und ist mit ihm durch die am Bauch-
fell fixierte Fimbria ovarica verbunden. Nach dem Uterus zu setzt
sich die Doppelung des Peritoneums im Lig. ovarii proprium (Chorda
utero-ovarica) fort. KEs verlduft nach dem Winkel, den Tube und
Corpus uteri an der Uterushinterwand bilden. Tube und Ovar sind da-
durch, daB sie an der Peritonealduplikatur befestigt sind, sehr beweglich,
und ihre Lage und Stellung wird durch die Lage des Uterus und seiner
Nachbarorgane wesentlich mitbestimmt.

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 2
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5. Die Ovarien.

Die Ovarien sind solide, auf beiden Seiten abgeplattete Korper, die
2,6—5 cm lang, 1,5—3 cm breit und durchschnittlich 1 cm dick sind.
Sie haben Form und Gr68e einer Mandel. Dem dem Eierstock unmittelbar
benachbarten Teil des Lig. latum (Plica lata), auch Mesosalpinx genannt,
liegt eine aus etwa 15 blind endigenden Kanilchen bestehende Anhdufung
der Nebeneierstocke oder Epoophoron an. Sind einige dieser Kanalchen
abgesprengt, so kénnen sie sich zu Hydatiden (MorcaGNische Hydatide)

'/ Ceirst e dte
Q H\-;u.i.:

Abb. 14. Ovarium mit abortiven Anhiéngen, Epoophoron, gestielter und ungestielter Hydatide.

oder Appendices vesiculosae entwickeln, die gestielt und ungestielt vor-
kommen.

Das Paroophoron, das aus dem caudalen Urnierenanteil hervorgeht,
erhalt sich meistens nur bis in die ersten Lebensjahre. Es kann zu kleinen
Cysten entarten.

Das Ovar besteht aus 2 Schichten, einer Rinden- und einer Mark-
schicht. Die Rindenschicht umgibt zirkulir das ganze Organ und ist
nur am Hilus durch die Markschicht unterbrochen. An dieser Stelle,
an der die zentral gelegene Markschicht an dem hinteren Blatt des
Lig. latum (Plica lata) fixiert ist, verlaufen die Blut- und Lymphgefafe.

Die Rindenschicht ist zu oberst bedeckt von dem Keimepithel, unter
dem sich wieder dichte Bindegewebszellen, die Tunica albuginea, be-
finden. In einer lockeren Bindegewebsschicht der Rinde unterhalb der
letztgenannten liegen die Primarfollikel eingebettet.
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Die Rindenschicht ist von groferer funktioneller Bedeutung, denn
sie ist die Trigerin der Follikel, die auBerordentlich zahlreich angelegt
sind, und deren Zahl auf 250000 in jedem Eierstock geschétzt wird.

In jedem Ovar finden sich Primordialfollikel, reifende und bei der
geschlechtsreifen Frau auch sprungreife (GraaFsche) Follikel. Es kommen
jedoch nicht alle Primordialfollikel sondern nur ein kleiner Teil von ihnen
zur Ausreifung. Die Markschicht, reich an Blut- und Lymphgefif3en,
trigt auBerdem in ihrem lockeren Bindegewebe die Nerven des Kier-
stocks, die sympathische und parasympathische Geflechte bilden und
lings der Arteria ovarica an das Ovar herantreten. Die Nervenendigungen
und deren feinste Aufspaltungen sind bis in die Rindenschicht an den
Follikeln und im Keimepithel nachzuweisen. Sympathische Ganglienzellen
und chromaffine Zellen sind ebenfalls in der Marksubstanz enthalten.

C. Die Halte- und Stiitzapparate des Uterus.
1. Die Biinder des Uterus.
Die Bandapparate des Uterus bestehen aus Serosa, lockerem Binde-
gewebe und glatter Muskulatur. Alle diese Gewebe sind nicht in der
Lage, einem lingeren Zug zu widerstehen und iiberdehnen sich leicht.

Das gilt insonderheit vom Peritoneum, das bei allen Hernien vorgestiilpt
wird und dann den Bruchsack bildet.

a) Ligamenta rotunda (Chordae utero-inguinales).

Die Ligg. rotunda verlaufen von der vorderen Uteruskante bogen-
formig nach dem Tuberculum pubicum durch den Leistenkanal. Schon
aus der bogenformigen Verlaufsart ergibt sich, daB ihnen eine wesentliche
Haltefihigkeit nicht zukommen kann. Es ist moglich, den Uterus nach
allen Richtungen zu verziehen, ohne daf} diese Bénder sich anspannen.

b) Ligamenta sacro-uterina.

Auch diese Binder verlaufen bogenférmig. Sie spannen sich zwar
an, wenn man den Uterus nach vorn oben zieht, aber, da sie ebenfalls
aus Bindegewebe und glatter Muskulatur bestehen, sind sie bei einer
Dauerbeanspruchung diesem Zug nicht gewachsen und wiirden ebenfalls
iiberdehnt werden. Man hatte geglaubt, da diese Binder, die unterhalb
des Corpus-Cervixwinkels ansetzen, durch Zug an der Portio, der
mechanisch nach hinten wirksam wird, das Corpus uteri nach vorn
bringen. Aber einerseits liegt der Drehpunkt des Uterus an der Portio,
und andererseits greifen die Bénder so weit nach oben, da} sie auch
oberhalb des Drehpunktes mechanisch wirksam werden miifiten.

c) Ligamentum latum (Plica lata).

Dem Lig. latum, das vornehmlich aus einer Bauchfellduplikatur
besteht, kann bei der Nachgiebigkeit der Serosa ebenfalls eine wesentliche

DA
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Bedeutung nicht zukommen, und auch die glatten Muskelfasern, die
zusammen mit den GefidBen dort hinziehen, sind nicht in der Lage dem
intraabdominellen Druck lingere Zeit zu widerstehen.

2. Das Beckenbindegewebe.

Die Cervix ist eingelassen in das Beckenbindegewebe, d. h. in den
Raum, der unterhalb des Peritoneum oberhalb der Beckenboden-

Abb. 15. Horizontalschnitt durch das weibliche Becken zur Darstellung der Abgrenzung
zwischen parametranem und pelveo-peritonealem Raum. (Nach SELLHEIM.)

muskulatur gelegen ist und der einheitlich nicht nur die Cervix uteri
sondern auch Blase und Mastdarm umgibt.

Dieser bindegewebige Raum, der allseitig nach der Bauchhéhle zu
vom Beckenbauchfell iiberkleidet ist, umgreift sowohl das Rectum wie
Cervix und Blase. Er wird als Parametrium bezeichnet. Entziindungen
des Parametriums werden Parametritis genannt. Aus beigefiigter Skizze
ist erkenntlich, daB eitrige Einschmelzungen, auch wenn sie in der Néhe
des Uterus liegen, in den bindegewebigen Maschen weiterwandern und
eher in Blase und Rectum durchbrechen, als in den freien Bauchraum,
der durch seinen Peritonealiiberzug und die Abwehrkraft des Peritoneums
wesentlich besser geschiitzt ist. Betrachten wir einen Frontalschnitt
durch das Becken, so zeigt sich die deutliche Einteilung in 3 Etagen,
und zwar liegt zu oberst der Peritonealraum, darunter folgt der Raum
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des Beckenbindegewebes und schlieBlich der Raum des subcutanen Fett-
gewebes, auf den nach auBlen hin die oberflichlichen Muskeln folgen.

Abb. 16. Schematischer Frontalschnitt zur Darstellung der 3 iibereinanderliegenden Raume.
(Nach A.MARTIN.)

Der schrig im Becken verlaufende M. levator ani grenzt die beiden
letztgenannten Etagen gegeneinander ab.

Abb. 17. Retinaculum uteri. Durch Zug an der Cervix spannen sich die 3 Schenkel des Retina-
culum an. e Pars anterior retinaculi uteri; m Pars media retinaculi uteri; p Pars posterior
retinaculi uteri. (Nach ED. MARTIN.)

Besonders wichtig im Beckenbindegewebe sind die Zonen, die von
der Cervix zur seitlichen Beckenwand ziehen, die in der Nahe der
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Beckenwand fiacherformig ausstrahlen und sich dort breit anheften.
Durch diese bindegewebigen Verdichtungen wird die Cervix mit den
beiden seitlichen Beckenwénden verbunden. Diesem Bindegewebe, das
sich bereits bei leichtem Zug an der Portio anspannt, kommt wahr-
scheinlich eine gréBlere Bedeutung zu als dem eigentlichen Bandapparat
(Lig. cardinale).

3. Die Beckenbodenmuskulatur.

Die Beckenbodenmuskulatur hat sich erst durch den aufrechten Gang
des Menschen so stark ausgebildet, weil auf ihr im Gegensatz zu den

M. Mtransversus
perinei profundus

M. bulbio-
| cavernosis

] : i~||.i-.;

externns

Abb. 18. Schematische Darstellung der Beckenbodenmuskulatur, Blick von unten. Oberflichlich

gelegen: Diaphragma uro-genitale, zu dem M. transversus perinei, M. ischio-cavernosus wund

M. bulbo-cavernosus gehdren. Tiefer gelegen mit schrigem Faserverlauf: Diaphragma pelvis, aus
der Pars pubo-, ilio- und ischio-coccygea des M.levator ani bestehend.

Quadrupeden der gesamte intraabdominelle Druck lastet. Diese starke
Muskelgruppe stellt auch den Grund fiir die Verlingerung und die
Schmerzhaftigkeit der Austreibungsperiode beim Menschen dar, durch
die notwendige Uberwindung der Muskelspannung und der Dehnung des
Hiatus genitalis durch den vorangehenden Teil. Die Kontraktion der
Beckenbodenmuskulatur erfolgt gleichzeitig mit der Kontraktion der
Bauchmuskeln, so dal bei Anspannung der Bauchpresse gleichzeitig die
Muskulatur des Beckenbodens sich kontrahiert, und somit eine Ver-
engerung der Schamspalte eintritt.

Die Beckenbodenmuskulatur ist in 2 Etagen angeordnet; in die
Muskelgruppe des oberflichlich gelegenen Diaphragma uro-genitale und
des tiefer gelegenen Diaphragma pelvis.
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Zu dem vorn gelegenen Diaphragma uro-genitale gehren der M. trans-
versus perinei profundus, der in querer Richtung verlduft und der schrag
verlaufende M. ischio-cavernosus. Gleichzeitig wird die Scheide bogen-
formig durch den M. bulbo-cavernosus umspannt. Das Diaphragma uro-
genitale wird in seinem hinteren Abschnitt von der Vagina durchsetzt.
Das weiter hinten gelegene Diaphragma pelvis wird von dem M. levator
ani gebildet, der aus 3 Teilen besteht: den Mm. pubo-, ilio- und ischio-
coccygei. Der vordere Teil, der M. pubo-coccygeus, wird klinisch allgemein
als Levatorschenkel bezeichnet. Er wird unter der Geburt am starksten

Abb. 19. Beckenbodenmuskulatur von unten gesehen.

gedehnt und kann auch bei Spontangeburten, ohne dafB es zu Verletzungen
der Haut zu kommen braucht, einreifen. Eine exakte Naht nach der
Geburt hat zuerst in der Tiefe die beiden Levatorenschenkel zu fassen,
um so den Schlitz des Diaphragma pelvis wieder zu verengen.

Wir sehen also, dal der Beckenbodenmuskulatur die groBte statische
Bedeutung zukommt. Hierfiir spricht 1. die starke Ausbildung der
Beckenbodenmuskulatur beim Menschen, 2. die synchrone Innervation
von Bauch- und Beckenbodenmuskulatur. Die beiden werden immer
gleichzeitig innerviert. Bei Muskelzusammenziehungen, wie sie sowohl
bei der Defikation als auch bei den PreBwehen vorkommen, wird der
Widerstand der Beckenbodenmuskulatur nur in innerviertem, d. h. also
kontrahiertem Zustand iiberwunden.

Weiterhin spielt jedoch die Lage des Uterus, d.h. die Knickung
zwischen Corpus und Cervix eine Rolle. Corpus und Cervix liegen nicht
in einer Frontalebene, sondern sind im stumpfen Winkel abgeknickt,



24 Anatomie.

so daf der intraabdominelle Druck, der sich ja dauernd auf den Uterus
auswirkt, nicht am Gesamtorgan in Richtung nach vorn unten wirksam
werden kann. Der Grund fiir diese Anteversio-flexio ist nicht in der
Funktion des Bandapparates (Ligg. rotunda, sacro-uterina, latum),
sondern in dem Tonus des Gewebes und in entwicklungsgeschichtlichen
Vorgingen zu suchen, denn die M@rLeErschen Ginge, aus deren Ver-
schmelzung der Uterus sich entwickelt, verlaufen nach der Symphyse
zu in einem offenen Bogen. Wie die Untersuchungen von R. SCHRODER
gezeigt haben, ist der ,,Eingeweideblock als eine statische Einheit auf-
zufassen, da die einzelnen Teile eng aneinanderliegen und nicht nur in
capilliren Kohisionen aneinanderhaften, sondern auch durch gegen-
seitige Stiitzung ihr Eigengewicht fast ganz aufheben. Durch die
Normallage trifft der intraabdominelle Druck niemals den Uterus in
seiner Langsrichtung und kann ihn nicht nach aulen verdringen. Wird
vielmehr das Corpus nach unten gedriickt, so heben sich Portio und
Cervix nach hinten oben. Durch diese physiologische Knickung, die
wir als Anteflexionsstellung des Uterus bezeichnen, liegt das Gesamt-
organ nicht in dem Spalt des Hiatus genitalis, wodurch bei funktions-
fihigem Beckenboden, der den Hiatus genitalis einengt und die Wirkung
der Bauchpresse bremst, ein Vorfall (Prolaps) des Uterus vermieden wird.
Ist allerdings die Beckenbodenmuskulatur durch vorangegangene Ge-
burten iiberdehnt oder gar eingerissen, und ist eine den anatomischen
Verhiltnissen entsprechende Nahtversorgung unterblieben, so ist die
Gefahr des Vorfalls sehr viel groBer. Er findet sich deshalb hauptsachlich
bei Frauen, die mehrere Schwangerschaften durchgemacht haben, und
kommt bei Nulliparen nur vor, wenn Konstitutionsanomalien vorhanden
sind, die sich in einer allgemeinen Schlaffheit des Bindegewebes aus-
driicken.

D. GefiBversorgung des Genitale.

Das innere Genitale wird von 2 Gefdflen versorgt:

1. Der Arteria uferina, die aus der Arteria hypogastrica (A. ilica in-
terna) kommt und ungefahr in Héhe des inneren Muttermundes an den
Uterus herantritt. Vorher hat sie den Ureter iiberkreuzt. Sie gabelt
sich am Uterus in einen absteigenden Ramus cervico-vaginalis und einen
aufsteigenden uterinen Ast. Die Arterie ist an ihrer Einmiindungsstelle
stark geschlidngelt. Der uterine Ast gibt einen Ramus tubarius (R. tubalis)
ab, der die Tube versorgt und der durch Anastomosen mit Asten, die
aus der Arteria spermatica (A.ovarica) kommen, verbunden ist.

2. Der Arteria spermatica, die aus der Aorta, manchmal auch aus der
Arteria renalis kommt. Sie tritt an den Eierstock durch das Lig. sus-
pensorium ovarii heran und von dort durch das Mesovarium an den
Hilus, um sich in der Markschicht zu verzweigen.
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Gefiaversorgung des Genitale.
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Die Venen folgen dem Verlauf der Arterien. Die linke Vena uterina
miindet in die linke Vena renalis, die rechte in die Vena cava inferior
(Vena cava caudalis).

Sie sind in grofleren Geflechten angeordnet. Klinisch wichtig sind
der Plexus vaginalis, der sich neben dem Ramus vaginalis der Arteria
uterina findet, der Plexus uterinus, der im Beckenbindegewebe neben
dem Hauptast der Arteria uterina liegt und schlieBlich noch der Plexus
pampiniformis, der neben der Arteria spermatica interna oder ovarica
gelegen ist. Die Venen, die klappenlos sind und aus denen der Riickflul
des Blutes besonders wihrend der Schwangerschaft erschwert ist, kénnen
sich varikés umbilden, und Einrisse dieser Plexus kénnen zu diffusen
Blutungen Anlaf geben.

‘Das dullere Genitale und der untere Scheidenanteil werden versorgt
durch die Arteria pudenda interna vom Damm her und teilweise auch
aus den Arteriae pudendae externae. Die Arteria pudenda interna gibt
an jedes Crus clitoridis einen Ast ab, Arteria profunda clitoridis.
Die Glans clitoridis wird selbstdndig von der Arteria dorsalis clitoridis
versorgt.

E. Die autonome Innervation des Uterus.

Der obere Teil der groien Labien wird vom N. ilio-inguinalis aus dem
Plexus lumbalis versorgt, der untere vom N. pudendus internus und vom
Ramus perinealis des N. cutaneus femoris posterior (N. cutaneus femoris
dorsalis). Die Klitoris erhilt einen besonderen Ramus dorsalis clitoridis
aus dem N. pudendus und ihre sympathische Versorgung aus dem Plexus
hypogastricus.

Das innere Genitale wird nur durch autonome Nerven versorgt,
sympathisch von Fasern, die aus dem Ganglion coeliacam kommen,
parasympathisch durch Fasern, die im N. pelvicus verlaufend vom auto-
nomen Sacralsystem sich ableiten. Sympathische und parasympathische
Fasern vereinigen sich in dem in Hohe des inneren Muttermundes ge-
legenen FRANKENHAUSERschen Plexus (Plexus utero-vaginalis). Er ent-
hilt sympathische Fasern, die zu beiden Seiten des Mastdarms verlaufen,
Plexus hypogastricus, und parasympathische Fasern aus dem 3. und
4. Sacralnerv. Vom Mastdarm aus treten einige Fasern unmittelbar an
den Uterus heran, ohne den Plexus utero-vaginalis zu durchlaufen,
andere vom Plexus vesicalis der Harnblase. Die Muskulatur kann vom
Nervensystem aus erregt und gehemmt werden, ohne dafl man jedoch
genau wiite, wie die Nervenbahnen im einzelnen verlaufen. Die Scheide
wird von denselben Nerven wie der Uterus versorgt. Zahlreiche Ganglien-
zellen sind in das perivaginale Gewebe eingelassen. Die Schmerzempfind-
lichkeit ist gering, ebenso die Empfindlichkeit gegen Warme. Heille
Spiilungen werden von der Scheide selbst ohne Schmerzen vertragen.
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Abb. 21. Schematische Darstellung der autonomen Versorgung der Organe des kleinen Beckens.
(Nach FRANKENHATUSER-BUMM.)

F. Lymphgefife.

Die Lymphgefiaie des duBeren Genitale sind zahlreich. Sie fithren
alle zu den Glandulae inguinales superficiales, die in der Leistenbeuge
gelegen sind, und umziehen auch die Wand der Scheide mit einem feinen
Netz. Der obere und untere Teil haben verschiedene Lymphversorgung.

Der AbfluBl aus dem oberen Teil erfolgt zu den liangs der Arteriae
hypogastricae (Aa. ilicae internae) gelegenen Lymphknoten. Aus dem
unteren Teil erfolgt der Abflufl zum Mastdarm und dem &uBeren Genitale,
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von -dort wieder zu den in der Leistenbeuge gelegenen Lymphdriisen.
Die Lymphgefifie des Uterus vereinigen sich zum gréBten Teil mit denen
der Ovarien und der Tuben. Der AbfluB erfolgt zumeist zu den Lympho-

Lymphonoduli
Innmbales

Lymphonoduli,
Iumbales

\ eaug
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Abb. 22. Schema der Lymphversorgung und der regioniren Lymphdriisen des Uterus, der Ovarien
und der Tuben. (Nach KELLY.)

glandulae lumbales (Lymphonoduli lumbales), die vor und neben der
Bauchaorta gelegen sind. Eine weitere Lymphverbindung besteht durch
das Lig. rotundum (Chorda utero-ovarica) zu den Lymphknoten der
Leistengegend. Die Cervix hat ihren eigenen Lymphabifluf}, der sich in
einen Lymphknoten nahe der Teilungsstelle der Arteria ilica comunis
ergieQ3t.
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I1. Der normale Menstruationszyklus und die Hormone
des Ovars und Hypophysenvorderlappens.

A. Die zyklischen Verinderungen der Uterusschleimhaut.

In den Kinderjahren ist die Uterusschleimhaut flach und zeigt nur
wenig Driisenschlduche. Zur Zeit der Pubertdt wichst sie zu einer
michtigen Gewebsschicht heran, die, solange die Geschlechtsreife des
Weibes dauert, in stindigem Auf- und Abbau begriffen ist, und die als
Gradmesser der normalen oder gestérten Geschlechtsfunktion betrachtet
werden kann. In der Uterusschleimhaut spielen sich zyklische Ver-
inderungen ab, die hauptsichlich darin bestehen, dafl die oberfléichliche
Schicht michtig wichst und in diesem Schleimhautanteil besondere bio-
logische Vorgénge einsetzen, die bei Nichteintreten einer Schwangerschaft
jah aufhoren. Die proliferierte Schicht st6B8t sich ab, aus den bei
der AbstoBung ercffneten Gefillen beginnt es zu bluten. Die tiefer ge-
legene Grundschicht bleibt erhalten und bildet die Muttersubstanz, aus
der die oberflichliche Schicht sich stets regeneriert. Wir unterscheiden
also 2 Schichten, von denen die der Muskelwand direkt aufsitzende als
Basalis, die stets sich erneuernde oberflachliche Schicht als Funktionalis
bezeichnet wird.

Basalis und Uterusmuskulatur sind nicht scharf gegeneinander ab-
gesetzt, sondern man findet Schleimhautanteile auch in den oberflich-
lichsten Muskelschichten. Ebenso unscharf ist die Grenze gegeniiber
der Funktionalis. Die Dicke dér Basalis betragt 0,5 mm. Die Basalis-
schicht ist dichter als die Funktionalis, Spindelzellen liegen eng neben-
einander und in dem bindegewebigen Anteil findet sich ein reich ver-
zweigtes Gitterfaserwerk. Weiterhin verlaufen in ihr kleine arterielle
GefaBle. In dem Bindegewebe der Basalis liegen Driisen, ganz unregel-
méBig angeordnet, mit engen Schlduchen, ausgekleidet mit einschichtigem,
mittelhohem Zylinderepithel, das eine palisadenartige Anordnung zeigt.
Diese Schicht stellt, wie bereits erwihnt, die Muttersubstanz: der Funk-
tionalis dar. Der AnlaB fiir den Auf- und Abbau der Schleimhaut wird
durch hormonale Reize gegeben. Die Zweiteilung in Basalis- und Funk-
tionalisschicht findet sich bereits bei neugeborenen Madchen und bildet
sich nach der Geburt wieder zuriick. Die oberflichliche Schleimhaut-
schicht wird in den ersten Lebenstagen manchmal unter gleichzeitiger
Blutung abgestoBen. Diese Schleimhaut des Uterus ist wihrend des
intrauterinen Wachstums entstanden und stellt die biologische Reaktion
des Feten auf die im Blut der Mutter kreisenden Hormone dar. Sind die
Hormone ausgeschieden, so bildet sich nach AbstoBung der proliferierten
Funktionalis keine neue mehr, sondern es kommt erst wieder zu einer
Neubildung zur Zeit der Pubertdt, wenn die Ovarien unter Einwirkung
des Hypophysenvorderlappens zu funktionieren beginnen.
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Bei Schilderung der menstruellen Umwandlung der Uterusschleimhaut
hat es sich als zweckméBig erwiesen, an dem Tag zu beginnen, an dem

die Menstruationswunde der
Uterusschleimhaut wieder vollig
epithelialisiert ist. Das ist am
5. Tag des mensuellen Zyklus,
der bereits mit Eintritt der Blu-
tung beginnt, geschehen.

Der Basalschicht sitzt jetzt
eine diinne Gewebsschicht auf,
in der Driisenschlduche mit
engen Lumina fast geradlinig
verlaufen. Die Driisenlumina
sind in den meisten Fillen leer.
Bis zum 9. Tag des Zyklus ist
die Funktionalis bereits bis zu
2mm dick geworden, die Drii-
senschlauche zeigen noch den-
selben Verlauf. In den Epithel-
zellen findet man aber bereits
haufiger Mitosen. Deutlich sind
die Unterschiede im Stroma,
das aufgelockert ist, und neben
reinen Spindelzellen liegen jetzt
Zellen, die sternformig sind.
Vom 10.—14. Tag, einer Zeit, in
der die Funktionalis weiter an
Dicke zugenommen hat, ver-
laufen die Driisen nun nicht
mehr gerade, sondern beginnen

a

a kurz nach der Menstruation;
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Abb. 23a und b. Aufbau der Uterusschleimhaut, schematisch.

b kurz vor der Menstruation.

sich zu schliangeln. Die Epithelien sind gréBer geworden. Mitosen in den
Epithelzellen der Driisenschliduche werden seltener. Im Lumen der Driisen
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findet sich brockeliger Inhalt. Die Zellen des Bindegewebes zeigen kaum
Protoplasma, ihre Kerne nehmen fast die gesamte Zelle ein.

Abb. 24. Proliferationsphase, etwa 5. Tag (Curettage).

Vom 15.—20. Tag wird die Schlingelung der Driisenschliuche deut-
licher, sie sind korkzieherartig, ihr Lumen ist angefillt mit Eiweif3-

Abb. 25. Hohepunkt der Proliferationsphase, etwa 12.—14. Tag. Beginnende Schlingelung
der Driisen (Curettage).

stoffen und Glykogen. Die Kerne der Epithelien, die zuerst basal ge-
sessen haben, verschieben sich mehr nach dem Lumen zu, und in der
Zelle 143t sich auBler Glykogen auch Fett nachweisen. Die Auflockerung
des Stromas ist ebenfalls weiter fortgeschritten. In den oberflichlichen
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Teilen des Bindegewebes findet sich eine VergréBerung der Zellen und
auch eine Zellvermehrung.

Vom 21. Tag bis gegen Ende des Zyklus, d.h. bis zum 28. Tag,
nehmen die Zeichen der Sekretion weiter zu. Die Driisen zeigen jetzt
durch Sprossung der Epithelien sigeformige Konturen. Auf dem Hohe-
punkt der sekretorischen Phase hat sich auch das Stroma verdndert.
Unter der Oberfliche findet sich eine kompakte Schicht von grofien

PP

Abb. 26. Beginn der Sekretionsphase, etwa 16. Tag. Deutliche Schlingelung (Curettage).

runden Zellen. Die Dreischichtung der Schleimhaut ist jetzt besonders
deutlich, sie besteht:

1. aus der Basalis, 2. aus der durch Driisenreichtum besonders
stark aufgelockerten Spongiosa, 3. aus der oberflichlichsten, dariiber-
liegenden Compacta (s. Abb. 23b).

Durch die histologischen Veridnderungen ist die Schleimhaut zur
Aufnahme des Eies bereit. Sie hat eine Dicke von 4—5 mm erreicht.

Bleibt nun die Befruchtung aus, dann sind auch die Vorbereitungen,
die zur Bildung des Eibettes gefiihrt haben, nutzlos gewesen, und die
gesamte Funktionalis stoBt sich unter Sequestration und Desquamation
ab. Die GefiaBe sind strotzend gefiillt. In der Schleimhaut finden sich
Leukocyten. Innerhalb weniger Stunden kommt es zu Blutungen in
das Gewebe, die den Zerfall einleiten. Die Zellen der Driisenepithelien
werden in die Driisenlumina ausgestoBen. Die Schleimhaut stoft sich
in der untersten Spongiosaschicht ab, wobei es durch gleichzeitige Gefal3-
eroffnung zur Blutung kommt. Am 2. Tag der Menstruation ist die
Schleimhaut des Cavum uteri eine einzige blutende Wundfliche. Die



Die zyklischen Verdnderungen der Uterusschleimhaut. 33

letzten Reste der Funktionalis, die an der Basalisschicht haften, stoBen
sich ebenfalls ab, die Wunde beginnt sich zu reinigen. Die ertffneten
Gefafle werden durch Kontraktion der Muskulatur komprimiert. Die
Blutung steht. Bereits am 3. Tag wird die jetzt gereinigte Wunde von

Abb. 27. Hohepunkt der Sekretionsphase, etwa 27. Tag (Curettage).

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

Zusammenfassend unterscheiden wir also:

1. die Proliferationsphase, die vom 5.—14. Tag dauert,

2. die Sekretionsphase vom 15—28. Tag,

3. die Desquamation, die am 28. Tag beginnt und am 2. Tag ihr Ende
findet,

4. die Regeneration, die den 3.und 4. Tag des Zyklus ausmacht.

Winkler, Propiadeutik. 2. Aufl. 3
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B. Zyklische Verinderungen im Ovar.
1. Wachstum der Follikel und Follikelsprung.

Die zahlreichen Primordialfollikel, die sich bereits im Ovar des neu-
geborenen Midchens finden, reifen nur zum geringsten Teil aus, und nur
in den wenigsten Follikeln bildet sich ein befruchtungsfihiges Ei.

Nach Eintritt der Pubertdt machen die zum GraAFschen Follikel
heranreifenden Primordialfollikel eine Wanderung von der Rindenschicht,
wo sie zuerst liegen, nach der Markschicht und wieder zur Rinde zuriick
durch. Dabei wird die Eianlage weitgehendst entwickelt. Das Follikel-
epithel vermehrt sich und bildet um das Ei eine mehrfache Schicht

Keimepithel

Ovulum

Abb. 28. Schematische Darstellung des GRAAFschen Follikels.

(Membrana granulosa). Die dullere Follikelbegrenzung, die Theca, folliculi,
differenziert sich in eine innere gefdBreiche und eine duBere Schicht.
Durch Transsudation aus den Thecagefifien kommt es zur Bildung des
Liquor folliculi. Umspiilt von diesem Liquor liegt in einer Anhiufung
von Follikelepithelzellen das Ei. TUnter erheblicher Fliissigkeits-
vermehrung erreicht der Follikel schliefllich einen Durchmesser bis zu
15 mm, und so ist aus dem reifenden Follikel ein sprungreifer (GrAAFscher
Follikel) geworden.

Der Graarsche Follikel besteht:

1. aus einer bindegewebigen Hiille (Theca folliculi), in der 2 Schichten sich
unterscheiden lassen:

a) eine faserige Theca externa,

b) eine aus mehr runden Zellen bestehende und blutgefiBreichere Theca interna ;

2. aus dem mehrschichtigen Granulosaepithel,

3. aus dem bis zu 20 Zellschichten dicken Cumulus oophorus mit der Eizelle und

4. aus dem Liquor folliculi.
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Die Eizelle ist damit reif und befruchtungsfihig. Mit zunehmendem
Innendruck des Follikels reifit die gefdBlose Kuppe schlieBlich ein, der
Follikel springt, und aus dieser Offnung kommt es zum AbfluB des
Liquor. Hierbei fallen die vorher stark gedehnten Wandungen des
Follikels zusammen und seine Wand legt sich in Falten.

Im Ovar reifen stets mehrere Follikel heran. Die Wachstumsvorginge
in etnem Follikel sind jedoch stirker, und in dem Moment, in dem der
am weitesten ausgereifte Follikel springt, hort schlagartig das Wachstum
der anderen auf. Der Follikel springt, wie klinische Beobachtungen ge-
zeigt haben, etwa am 14.—16. Tag des Zyklus, so daB wir diese Tage
als Ovulationstermin angeben kénnen. Bei manchen Frauen treten zu
dieser Zeit Schmerzen im Unterleib auf, die seitlich verschieden, rechts
und links, angegeben werden. Dieser sog. Mittelschmerz ist héchst-
wahrscheinlich durch die Ovulation, d. h. durch den Follikelsprung selbst
bedingt.

Das Ei mit den ihm anhaftenden Granulosazellen, der sog. Corona
radiata, gelangt nach auBen und wird von der Tube aufgenommen. Der
gesprungene Follikel wandelt sich jetzt vollig um, bekommt das Aussehen
einer endokrinen Driise, die hauptsichlich aus der Membrana granulosa
aufgebaut ist und als Corpus luteum oder Gelbkoérper bezeichnet wird.

2. Das Corpus luteum.

Die Membrana granulosa legt sich zusammen mit der Wand des
Follikels in Falten, ebenso die Theca interna. In die Héhle selbst flieBt
durch Anreiien von GefiBen Blut, das Fibrin ausscheidet, wodurch der
Hohlraum ausgefiillt und auch das Loch, durch das das Ei ausgetreten
war, verschlossen wird. Die Proliferation der Granulosazellen, die bereits
im reifenden Follikel begonnen hatte, nimmt stark zu. AuBerdem werden
die Zellen gréBer und schichten sich radidr (Luteinzellen). Die Theca
interna-Zellen bilden sich im Gegensatz zu den Granulosazellen zuriick.
Die Filtelung der Membrana granulosa wird stirker, so da die Falten
dicht aneinanderriicken, und 3 Tage nach dem Follikelsprung kommt
es zu einer starken Vascularisierung der Luteinzellenschicht. Diese wird
ausschlieBlich von der Membrana granulosa gebildet. Von der Theca
interna dringen kleinste Capillaren in diese Schicht ein, und so kommt
es zur Ausbildung einer klassischen, innersekretorischen Driise (Corpus
luteum, Granulosadriise oder Gelbkorper).

Die Durchschnittsgréfe der fertig entwickelten Driise ist gut haselnuf-
groB. Dadurch wird die Oberfliche des Ovars knotig vorgewolbt. Dieses
Bliitestadium dauert durchschnittlich 12 Tage, und es zeigen sich, falls
das Ei nicht befruchtet wird, bald Riickbildungserscheinungen, die mit
Verfettung einhergehen. Die Riickbildungsvorginge setzen bereits am
25.—26. Tag des Zyklus ein. Innerhalb von 14 Tagen verkleinert sich
der Gelbkorper auf ErbsengroBie und ist nach weiteren 3—4 Wochen

3%
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Abb. 30. Corpus albicans, 4 Wochen alt.

nur noch mikroskopisch nachzuweisen. Zu Beginn der Riickbildung
treten Vakuolen in den kleiner gewordenen Granulosazellen auf. Der
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Fibrinpfropf wird durch einwachsendes Bindegewebe organisiert. Die
Innenwand der Granulosaschicht degeneriert hyalin. Sémtliche Zellen
epithelialer Herkunft verschwinden, es bleibt nur ein hyaliner Koérper
tibrig, in dessen Zentrum sich ausschlieBlich Bindegewebe findet (Corpus
albicans).

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

Wie die Untersuchungen von ROBERT SCHRODER u. a. ergeben haben,
bestehen enge Beziehungen zwischen den zyklischen Vorgéingen im Ovar
und dem Wachstum der Uterusschleimhaut. Ein Wachstum der Uterus-
schleimhaut, ihre AbstoBung wihrend der Menstruation ist iiberhaupt

) U
0

Abb. 31. Schema des normalen mensuellen Zyklus. Die zyklischen Verinderungen von Uterus-
schleimhaut, Follikel und Corpus luteum in ihrem zeitlichen Zusammenhang. Bei M,, M, und M,
Menstruatmn im Abstand von 28 Tagen. Schl.H. das Verhalten der Uterusschleimhaut. Bei F,
und F, ,,Follikelsprung* der Follikel 2 bzw. 3. Bei t stirbt jeweils ein unbefruchtet gebliebenes Ei
ab. Die Zeile I zeigt die Riickbildung des gelben Korpers aus der Periode von M,. Die Zeile 2 die
Entwicklung des Follikels und seine Umwandlung in den gelben Korper nach dem Follikelsprung
(bei F;) in der Periode M,—M, usw. (Nach R. SCHRODER.)

nur moglich, wenn ein funktionierendes Ovar vorhanden ist. Die zeit-
lichen Beziehungen und die Abhingigkeit der verschiedenen Funktions-
phasen der Uterusschleimhaut vom Ovar sind durch die genannten
Untersuchungen noch weiter geklirt worden.

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

b) Die proliferierte Schleimhaut wird nur dann in die Sekretionsphase
iibergefiihrt, wenn es nach dem Follikelsprung zur Bildung eines Gelbkirpers
kommt. Der Grad der Sekretionsphase ist abhingig von der Intensitét
der Gelbkorperbliite.

¢) Die beginnende Nekrose der Funktionalis, die uns als Menstruation
impontert, wird eingeleitet durch die Riickbildungsvorginge vm Gelbkirper,
die zur Zeit der Menstruation deutlich nachweisbar sind. Die Riickbildung
des Gelbkorpers ist die Folge des Eitodes beim Ausbleiben der Befruchtung
( Primat der Eizelle).
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C. Die Bedeutung der Ovarialhormone
fiir den zyklischen Aufbau der Uterusschleimhaut.

1. Follikelhormon.

Auf Grund der Ubereinstimmung der Befunde an Uterusschleim-
haut und Ovar mufBite man annehmen, dal das Ovar iiber Hormone
verfiigt, die an der Uterusschleimhaut wirksam werden. Es konnte im
Tierversuch gezeigt werden, dafl durch Transplantation von Gewebs-
stiicken aus dem Ovar, die auf kastrierte Méuse implantiert wurden,

Abb. 32. Schollenstadium (Brunst) nach F¥ollikelhormonbehandlung bei einer kastrierten Maus.
Querschnitt durch die Scheide.

deutliche Effekte am Genitale der Maus zu erzielen waren. So konnten
durch Transplantation von Ovarialgewebe Verinderungen am Genital-
trakt der kastrierten Maus hervorgerufen werden, wihrend durch Trans-
plantationen anderer Organe diese Wirkung nicht zu erreichen war.
Diese Effekte traten ein nach Transplantation von Ovarialgewebe, das
Follikel enthielt und auch nach Uberpflanzung von Corpus luteum-
Gewebe. Das Hormon, das bei der kastrierten Maus zur Geschlechtsreife
(Brunst) fithrt, konnte nicht nur nachgewiesen werden im Follikel selbst,
sondern auch im Blut und Harn. Vermehrt fand es sich im Urin von
schwangeren Frauen, und es zeigte sich, daB3 auch die Placenta grofle
Mengen liefert. Das Follikelhormon findet sich aber nicht nur im tierischen
Organismus, sondern es lief sich auch in Pflanzen und im Torf nach-
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weisen. Der Gehalt des Blutes an Follikelhormon ist nicht wihrend des
ganzen Zyklus gleich, sondern die Konzentration im Blut schwankt.
Und zwar ist der Hormonspiegel vom 24.—26. Tag des Zyklus am
hochsten und im Postmenstruum am niedrigsten. Aus diesen Fest-
stellungen ergibt sich, daf3 bei der nichtschwangeren Frau die Hormon-
produktion vom Follikel abhéngig ist, und daB die Mengen des vom
Follikel produzierten Hormons in den einzelnen Zyklusphasen schwanken.

Tierversuche zeigten ferner, dafl das Follikelhormon nicht nur auf
die Uterusschleimhaut wirkt, sondern auf den gesamten Genitalapparat.
Bei kastrierten Tieren bilden sich die Uterushérner und die Scheide
zuriick. Sie erreichen aber wieder ihre normale Gr6B8e nach Gaben von
Follikelhormon. Die Versuche fielen bei alten, nicht mehr in der Ge-
schlechtsreife befindlichen Tieren ebenfalls positiv aus, und bei jungen,
infantilen Tieren konnte durch Hormongaben eine vorzeitige Brunst
erzeugt werden.

Es kann demnach als erwiesen gelten, dal die Erfolgsorgane des
Follikelhormons Tube, Uterus und Scheide sind. Und zwar erstreckt
sich diese Wirkung sowohl auf die Schleimhaut als auch auf die Mus-
kulatur des Uterus. Die Ovarien selbst werden durch dieses Hormon
nicht beeinfluf3t.

Die kiinstliche Zufuhr von Follikelhormon bewirkt auch beim Weibe,
dem beide Eierstocke operativ entfernt werden muBten, die Umwandlung
der ruhenden Basalisschicht in eine echte Proliferationsphase der neu
gebildeten Funktionalis. Es ergab sich auch, abgesehen von der Wirkung
auf die Schleimhaut, eine deutliche Wirkung auf die Muskulatur, so daf3
heute feststeht, daB das Follikelhormon sowohl die Uterusmuskulatur zum
Wachstum, als auch die Uterusschleimhaut zur Proliferation bringt.
Weiterhin konnte gezeigt werden, daBl das Follikelhormon einen deut-
lichen Reiz auf das Driisenparenchym der Brust ausiibt; es war sogar
bei ménnlichen Versuchstieren moglich, das Brustdriissenwachstum stark
anzuregen.

2. Corpus luteum-Hormon.

Wihrend man frither angenommen hat, daBl das Ovar nur esn Hormon
produziert, war, schon bevor dies experimentell bewiesen wurde, die
Behauptung aufgestellt worden, dal der Gelbkorper der Produzent eines
besonderen Hormons sein miillte, das die Ovulation hemmt und eine
jungen Schwangerschaft vor dem Zugrundegehen .schiitzt. Es gelang
spater das Corpus luteum-Hormon zu extrahieren, und es konnte gezeigt
werden, daBB es imstande ist, die vorher durch Follikelhormon zur Proli-
feration gebrachte Uterusschleimhaut in die Sekretionsphase iiber-
zufithren. Zuerst wurde es im Corpus luteum nachgewiesen, spiater aber
auch in der Placenta gefunden.
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Weiter konnte gezeigt werden, dafl das Hormon in geniigend groen
Mengen zugefiihrt, nicht nur im Tierversuch, sondern auch beim Menschen
die Proliferationsphase der Uterusschleimhaut in die Sekretionsphase iiber-
fiihrt, und daf3 es nicht nur die Schwangerschaft auf diese Art und Weise
vorbereitet, sondern auch imstande ist, eine Schwangerschaft zu erhalten,
da es auch die muskulire Erregbarkeit des Uterus herabsetzt. Die
Uterusmuskulatur, die unter Einwirkung des Follikelhormons auf Gaben
von Wirkstoffen des Hypophysenhinterlappens sich kontrahiert, spricht
unter dem EinfluB des Corpus luteum-Hormons nicht mehr an.

Auf Grund der morphologischen Verinderungen im Ovar, der Um-
wandlung des gesprungenen Follikels zum Gelbkorper, war schon an-
zunehmen, daB beide Hormone in ihrer Wirksamkeit sich ablosen, und
daB sie synergistisch, wenn auch zeitlich aufeinanderfolgend, die Ein-
bettung des Eies vorbereiten. Wir wissen, daBl bereits im infantilen
Ovar Follikel heranreifen, die allerdings nicht zum Graarschen Follikel
ausreifen, sondern vorzeitig zugrunde gehen. Die Bildung des Follikel-
hormons ist nicht an den ausgereiften Follikel gebunden, sondern findet
sich bereits im reifenden Follikel, so daf3 diese vorzeitig zugrunde gehenden
es sind, die aus dem kleinen infantilen Uterus den geschlechtsreifen Uterus
von HiihnereigroBe entwickeln. Wahrend geringe Mengen von Follikel-
hormon anscheinend nur einen Wachstumsreiz auf den gesamten Genital-
trakt ausiiben, ohne an der Schleimhaut selbst wirksam zu werden, be-
dingen grofBere Mengen desselben Hormons eine starke Proliferation der
Funktionalisschicht, die ihre hochste Entwicklungsstufe zur Zeit des
Follikelsprunges erreicht hat. Mit der schnellen Umwandlung des Follikels
zum Corpus luteum setzt eine andere Hormonproduktion ein. Die
Schleimhaut wird in die Sekretionsphase iibergefiihrt, die Uterus-
muskulatur ist fir Kontraktionsreize schlecht, bzw. iiberhaupt nicht
mehr ansprechbar, und im Ovar selbst bleibt die Ausreifung eines neuen
Follikels aus.

Wird das Ei nicht befruchtet, so bildet sich das Corpus luteum zuriick,
damit auch seine innersekretorische Funktion, und es kommt dadurch
zum Zerfall der Schleimhaut, die dann wihrend der Menstruation abge-
stoen wird. Nach Zugrundegehen des Corpus luteum reift aber bereits
ein neuer Follikel heran, so daf3 die Schleimhaut erneut unter dem Ein-
fluBl des Follikelhormons proliferiert und ein neuer Zyklus beginnt.

D. Die Bedeutung der gonadotropen Hormone des Hypo-
physenvorderlappens fiir die zyklischen Vorgiinge im Ovar.

Die Transplantation der Ovarien hatte gezeigt, dafl es sowohl am
infantilen wie am kastrierten Tier zum Wachstum der Uterusmuskulatur
und zur Proliferation der Uterusschleimhaut kommt. Bei Transplan-
tationen von Hypophysenvorderlappen fand man am infantilen Tier
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sexuelle Friihreife. Andererseits ergab sich, daf bei Exstirpation der
Hypophyse am infantilen Tier die Brunst iiberhaupt nicht auftrat, bzw.
daB am geschlechtsreifen Tier die Brunst unterblieb. Kurze Zeit nach
Beginn der Untersuchungen zeigte sich, dafl im Hypophysenvorderlappen
2 gonadotrope Hormone (die Keimdriisen beeinflussende Wirkstoffe)
vorhanden sein miissen; denn Harnextrakte nichtschwangerer Frauen
ergaben am Ovar nur Bildung von groBlen Follikeln aber keinen Follikel-
sprung und keine Corpus luteum-Bildung. Als Testtier fiir die Reaktion
des Hypophysenvorderlappens dient die weifle, infantile, weibliche Maus
mit einem Durchschnittsgewicht von 6—8 g. 3 Reaktionen konnten am
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Abb. 33a—d. Schematische Darstellung der Hypophysenvorderlappenreaktionen I, II und III.
a Inneres Genitale eines infantilen Kontrolltieres. b R.I. VergréBerung der Uterushdrner.
¢ R.II. Blutpunkte im Ovar. d R.IIL. Bildung von Corpora lutea.

Ovar der infantilen Maus herbeigefithrt werden, die jedoch nicht durch
einen einheitlichen Wirkstoff, sondern durch 2 Wirkstoffe bedingt sein
miissen.

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

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

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

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

Das Prolan A findet sich nicht nur in der Hypophyse, sondern 1a8t
sich auch im Harn von Neugeborenen nachweisen und ebenso im Urin
aller Frauen jenseits der Menopause. Besonders grofie Mengen sind
auch im Urin schwangerer Frauen und in der Placenta. Auch hier ist
es bis jetzt noch nicht gelungen, die biologisch verschiedenen Fraktionen
voneinander zu trennen. An allen Tierarten konnte man nachweisen,
daB Gaben von Prolan A im Ovar Wachstum und Reifung von Follikeln
hervorrufen. Auch beim infantilen, nicht kastrierten Tier kommt eine
Verdickung der Uterushdrner zustande, und in der Scheide finden sich
abgestofene Epithelien (Schollen), die als charakteristisch fiir die Brunst
anzusehen sind.
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Wird dieses Hormon lange Zeit zugefiihrt, so kann man eine Dauer-
brunst erzielen. Das Prolan A bringt also in erster Linie die Follikel
des Ovars zur Reife, weshalb es auch auf Grund seiner biologischen
Funktion besser als Follikelreifungshormon bezeichnet wird, und die
reifenden Follikel produzieren dann immer grofler werdende Mengen von
Follikelhormon, die die Erscheinungen der Brunst auslosen. Dieselben
Wirkungen sind heute auch fiir den menschlichen Organismus sicher-
gestellt. Denn das Follikelreifungshormon (Prolan A) bringt die Follikel
zum Reifen, und diese reifen Follikel 16sen durch Produktion des Follikel-
hormons die Proliferationsphase der Schleimhaut aus.

Mit alkalischen Extrakten aus Hypophysenvorderlappen von Kiihen
konnten Corpora lutea itn Ovar hervorgerufen werden, ohne da8 ein voran-
gehendes Follikelwachstum festzustellen war. Der Wirkstoff, der die
Reaktion IIT bedingt, wurde als Prolan B bezeichnet. Wie wir bereits

CH,
\
H,C I‘I ' oH H,C ?Z Y H,C 0§H
NN NN NN
| | Hi0 | B0 | |
/\“/\/ !/\\/ l — ‘/\ AV
. I |
OH/\/\/ 0/\\/ \/ 0/\/\\/
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auf chem. Wege aus Oestron aus Corpora lutea, synthetisiert synthetisiert aus Cholesterin
(Dihydro-Follikelhormon) aus Stigmasterin oder aus iiber trans-Dehydroandro-

aus Ovarien. Pregnandiol. steron.

erwihnt hatten, ist es noch nicht gelungen, die Prolane auBerhalb der
Hypophyse voneinander zu trennen, sondern bei Positivwerden der spezi-
fischen Prolan B:Reaktion zeigte sich auch immer eine positive Prolan
A-Reaktion, so daB in allen Fillen immer anzunehmen ist, daf das
Follikelreifungshormon beigemischt ist. Stoffe mit Prolan B-Wirkung,
die gleichzeitig aber auch Prolan A enthalten, finden sich in erheblichen
Mengen im Harn schwangerer Frauen, worauf die Diagnose der Friih-
schwangerschaft, die biologische Miuseprobe beruht. Dieser Prolan
B-Wirkstoff ist noch stirker vermehrt bei blasiger Degeneration der
Chorionzotten (Blasenmole) und bei der malignen Degeneration des
Chorionepithels (Chorionepitheliom), so daB man durch quantitative
Untersuchungen abgrenzen kann, ob eine normale Schwangerschaft oder
eine maligne Degeneration des Trophoblasten (s. Entwicklung des Eies,
Abschn. VI) vorliegt.

Im Tierversuch konnte, wie bereits erwahnt, gezeigt werden, dafl
es durch Gaben von Prolan B, das aus alkalischen Extrakten von Hypo-
physen gewonnen wurde, ohne vorangegangenes Follikelwachstum oder
Follikelsprung zur Bildung von Corpora lutea atretica kommt. Durch
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diese Bildung von Gelbkorpern, deretwegen das Prolan B auch in An-
betracht seiner biologischen Wirkung als Luteinisierungshormon bezeichnet
wird, hort die Follikelreifung auf. Auch fiir den Menschen miissen wir
sinngemdB, da hier die Vorginge im Ovar und der Uterusschleimhaut
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Abb. 34. Schematische Darstellung der Beziehungen zwischen Hypophysenvorderlappen,
Ovar und Uterusschleimhaut. (Nach SIEBKE.)

die gleichen sind, annehmen, dafl das Luteinisierungshormon den Follikel-
sprung und im Anschluf daran die Bildung des Corpus luteum bewirkt.
Die Granulosadriise erhélt unter dem stimulierenden EinfluB des Prolan B
ihre eigene endokrine Fihigkeit und bewirkt dadurch die Umwandlung
der Schleimhaut in die Sekretionsphase. Wir sehen also, daB die Ver-
dnderungen an der Uterusschleimhaut durch das Ovar selbst ausgeldst
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werden, daf} aber die Tatigkeit des Ovars erst durch Bildung der gonado-
tropen Hormone des Hypophysenvorderlappens beginnt, und deshalb
sind diese Hormone, die die ruhende Ovarialfunktion in' Gang bringen,
als Motor der Ovarialfunktion bezeichnet worden.

Wihrend es bis heute noch nicht gelungen ist, die gonadotropen Hor-
mone des Hypophysenvorderlappens chemisch rein darzustellen, ist die
Konstitutionsformel des Follikelhormons und des Corpus luteum-Hormons
bekannt, so daf es in groferem Umfange moglich war, diese zu syntheti-
sieren, und fiir die Therapie nutzbar zu machen. Die beiden Hormone
des Ovars sind, ebenso wie das ménnliche Keimdriisenhormon und das
Hormon der Nebennierenrinde, chemisch nahe miteinander verwandt
und gekennzeichnet durch das Steringeriist, das aus Phenantren und
einem Fiinferring besteht. Sie sind lediglich durch ihre Seitenketten ver-
schieden. Es ist erstaunlich, daB die geringe Uménderung der Seiten-
ketten allein so grundlegende biologische Verschiedenheiten bewirkt.

Die fiir den Anfinger etwas kompliziert anmutenden Vorginge sind
in Abb. 34 schematisch dargestellt.

Aus dieser Abb. geht hervor:

Das Prolan A, das Follikelreifungshormon des Hypophysenvorder-
lappens, bringt die Follikel zum Wachstum und zur Reife. Der reifende
Follikel produziert seinerseits Follikelhormon, das die Uterusschlesmhaut
aufbaut und die Proliferation der Schleimhaut bedingt. .

Das Prolan B, oder das Luteinisierungshormon des Hypophysen-
vorderlappens, bewirkt die Berstung des Graawschen Follikels und die
Umwandlung der Membrana granulosa zum Corpus luteum. Die Hormone
des Corpus lutewm wandeln die proliferierte Schleimhaut in die sezer-
nierende zur Bereitstellung der Schleimhaut als Eibett um. Geht das Ei
unbefruchtet zugrunde, dann werden die Impulse des Prolan B am Corpus
luteum nicht mehr wirksam, und es bildet sich unter Degeneration seiner
Zellelemente zum Corpus albicans zuriick. Den Degenerationsvorgingen im
Corpus luteum folgt wenige Tage spiter der Zerfall, die Abstofung der
Schleimhaut und damit die Menstruation.

III. Der mensuelle Zyklus und seine Stérungen.

Die Menarche ist die erste Regelblutung im Leben des Midchens.
Ihr Eintritt ist von klimatischen Faktoren weitgehend abhéngig. In
stidlichen Gegenden tritt sie im allgemeinen friiher auf als bei den Vélkern
des Nordens. Auch spielen fiir den Eintritt der Geschlechtsreife die
Rasse, das Lebensmilieu und die Erndhrung zweifellos eine Rolle. Die
Menarche gilt als das erste Zeichen der eintretenden Geschlechtsreife
und im allgemeinen als Ausdruck dafiir, daB die erste Ovulation statt-
gefunden hat, und eine Befruchtung mdéglich ist. Zweifellos gibt es
jedoch auch gerade zu Beginn der Geschlechtsreife Blutungen, denen
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kein Follikelsprung vorangegangen ist, die also unfruchtbare Funktions-
abldufe darstellen und als ovulationslose Blutungen bezeichnet werden.

Als Menstruatio praecox wird ein verfrithtes Auftreten der Regel-
blutung bezeichnet, die schon in die Zeit von 9—12 Jahren oder noch
frither fallen kann. Ursachen hierfiir sind zu suchen in den Ovarien,
Zirbeldriise und Nebennieren, die weitgehend die korperliche Entwicklung
und damit auch die genitale Ausreifung beeinflussen.

Andererseits tritt bei manchen, in ungefihr 8—10% der Fille, die
Menarche auch wesentlich verspétet, erst um das 20. Lebensjahr herum
auf (Menstruatio tarda). Zu dieser Gruppe gehdren vor allem Frauen,
deren Korper infantile Charakterziige tragt, und neben konstitutionellen
Schiden sind chronische Erndhrungsstorungen und Infektionskrankheiten
die hiufigsten Ursachen.

Bei der konstitutionell Vollwertigen ist in den Blutungen ein genauer
Zyklus zu erkennen, der durchschnittlich 28 Tage betrigt. Diese Blutung
ist normalerweise nicht schmerzhaft (Eumenorrhoe). Thre Ursache ist
das Absterben des unbefruchteten Eies, die Folge davon das Zugrunde-
gehen des Gelbkorpers und die Abstofung und Desquamation der
Funktionalisschicht des Endometriums. Die Blutung hélt so lange an,
als hier eine Wundfliche besteht. Ihre Dauer betrigt im allgemeinen
3—4 Tage, wobei auch bei derselben Frau die Blutungen nicht gleich
lang und gleich stark zu sein pflegen. Objektive Angaben iiber die
Hohe des Blutverlustes sprechen von 50—80 cem. Man wird jedoch in
der Klinik, um ihre Stirke schétzen zu konnen, immer auf die Anzahl
der verbrauchten Menstruationsbinden angewiesen sein. Der Blutverlust
ist wihrend der ganzen Dauer nicht gleich stark, sondern erreicht seinen
Hohepunkt am 2. und 3. Tag, wihrend die Blutungen am 1. und 4. Tag
meist nur geringgradig sind. Zeitliche Abweichungen vom Zyklus von
1—3 Tagen gehoren zum typischen Bild, aus ihr lassen sich irgendwelche
diagnostischen Schliisse nicht ziehen.

Der Laie sieht im allgemeinen in der menstruellen Blutung einen
ReinigungsprozeB und mift der regelméfiigen Wiederkehr der Periode
eine wesentliche Bedeutung bei. Die ,Blutstauung oder -stockung‘
wird zwar sicher iiberwertet, obwohl das Vorhandensein von Toxinen
im Menstrualblut nicht mit Bestimmtheit abzulehnen ist.

Das Menstruationsblut enthalt, wie schon aus dem im vorigen Kapitel
Gesagten hervorgeht, nicht nur Blut allein (nur die Halfte ist reines
Blut), sondern ihm sind auch Zelldetritusmassen, Cervixschleim, Serum
und Scheideninhalt beigemischt. Das Menstruationsblut ist ungerinnbar,
und zwar nicht nur in dem saueren Milieu der Scheide, sondern auch in
dem Corpus uteri selbst. Wahrscheinlich bedingen proteolytische Fer-
mente in der Schleimhaut die Zerstérung des Fibrins.

Wie schon aus der Stdrke der Blutung ersichtlich ist, erfolgt die
Ausstofung nicht gleichmaBig, sondern in einzelnen Schiiben, die durch
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Kontraktionen des nichtschwangeren Uterus hervorgerufen werden. Diese
wehenartigen Kontraktionsschmerzen der Muskulatur werden von vielen
Frauen deutlich empfunden und kénnen sich in manchen Fillen so
steigern (Dys- oder Algomenorrhoe), daf3 eine Behandlung erforderlich
wird, die sich jedoch auf der Ursache, die sehr verschiedenartig sein
kann, aufbauen mufB.

Die funktionellen Abldufe, die zum Aufbau der Schleimhaut, zur
Produktion der Inkrete fiihren, sind genau bekannt. Stoérungen dieses
zyklischen Geschehens sind, besonders bei jungen Frauen, nicht selten,
da eben nicht nur hormonale, sondern auch nervise Komponenten eine
wesentliche Rolle spielen. Deshalb ist ihre Behandlung nicht immer
einfach. Denn gerade der Motor allen hormonal-sexuellen Geschehens,
der Hypophysenvorderlappen, wird in seinen Funktionen vom Zwischen-
hirn in entscheidendem MafBe beeinfluBit. Es ist deshalb zweckmaBig,
nicht mehr von Hypophysenfunktion und deren Storungen allein zu
sprechen, sondern Zwischenhirn und Hypophyse als eine funktionelle
Einheit im Sinne des diencephal-hypophyséren Systems zu betrachten.
Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, daB nervose Impulse des
Zwischenhirns in hormonale Wirkungen sich umsetzen kénnen und um-
gekehrt, konnen hormonale Impulse in nervose umgewandelt werden.
Durch die -funktionelle Einheit zwischen nervésem und hormonalem
System sind die Storungen des Zyklus, soweit sie nicht organisch bedingt
sind, zu verstehen. Denn viele Frauen, bei denen konstitutionelle Finger-
zeige fehlen, sind zyklisch labil, so daB durch psychische Einfliisse Ver-
dnderungen’'in dem Zyklus eintreten kénnen. Furcht, Schreck, Erwartung,
iiberhaupt alle seelischen Konfliktsituationen kénnen sich auf den zeit-
lichen Ablauf in Verzégerung und Beschleunigung auswirken. Ebenso kann
die Anderung der Lebensweise, Milieuwechsel, dieselben Wirkungen haben.

Das zyklische Geschehen wirkt sich auch weitgehend auf den ge-
samten Organismus aus. So ist beispielsweise die Korpertemperatur
nicht konstant, sondern steigt im Pramenstruum bis zum Eintritt der
Blutung an um dann wieder abzufallen. Der Blutdruck ist ebenfalls
pramenstruell leicht erhoht. Wihrend der Blutung selbst besteht eine
Abnahme der Leistungsfahigkeit, so da3 neben allen anderen Griinden
auch schon aus diesem jegliche besonderen Anstrengungen sich verbieten.
Selbst die Morphologie des Blutbildes ist weitgehend beeinflubar; so
steigt der Hamoglobingehalt im Pramenstruum und zu Beginn der Menses
leicht an, ebenso sollen sich die roten Blutkdrperchen um mehrere
hunderttausend Zellen pro Kubikmillimeter vermehren. Weiterhin be-
stehen eine leichte Leukocytose, die am Ende der Blutung sich wieder
vermindert, eine Lymphocytose und eine Eosinophilie. Der Stoffwechsel
der primenstruellen Phase ist leicht erh6ht, die alveoldre Kohlensiure-
spannung leicht erniedrigt. Tritt zu derselben Zeit eine Glykosurie auf,
80 hat das nicht seine Ursache in der Erh6hung des Blutzuckers, sondern
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ist fast immer renaler Genese. Auch iiber Stérungen im vegetativen
System ist von vielen Seiten berichtet worden, ohne daf sich jedoch
typische Reaktionen abzweigen lieBen. Die aligemeine Labilitdt und
erhéhte Erregbarkeit zur Zeit der Menstruation wird auch bei Vegetativ-
Stigmatisierten sich immer besonders bemerkbar machen.

Am deutlichsten 148t sich das zyklische Geschehen an der Mamma
verfolgen. Priamenstruell schwellen im allgemeinen die Briiste an und
zwar ist die Schwellung bedingt durch organische Verinderungen im
Driisenparenchym, die sich besonders in prémenstrueller Auflockerung
und Milchgangerweiterung duBert, die im Postmenstruum nicht gefunden
werden konnen.

In diesem Zusammenhang wire auch noch die Beziehung zwischen
zyklischem Geschehen und Haut zu besprechen, denn es gibt viele
Hautaffektionen, die nur zur Zeit der Menses auftreten, dann aber
regelmiflig. Besondere Bedeutung haben in diesem Zusammenhang der
Herpes menstruationis, der sich hauptsichlich an der Haut-Schleimhaut-
grenze von Mund und Nase findet, ebenso Verschlimmerungen von
Follikulitiden (Haarbalgentziindungen) und Acne vulgaris (Pockfinnen).

Auch die Psyche ist von den zyklischen Verinderungen weitgehend
beeinfluBbar, wie sich die Psyche des Weibes iiberhaupt grundsétzlich
durch eine groBere Labilitit von der des Mannes unterscheidet. Vor der
Periode bestehen héufig Schlafstérungen, erhohte Reizbarkeit, Verge(-
lichkeit, das seelische Gleichgewicht ist erschiittert und nicht selten
finden sich abnorme psychische Reaktionen, die von den Psychiatern
als menstruelle Psychosen bezeichnet werden. Anfille bei Epileptike-
rinnen héufen sich zur Zeit der Menstruation.

A. Einteilung der Menstruationsanomalien.
Folgende Menstruationsanomalien werden unterschieden:

. Hypomenorrhoe, die zu schwache Blutung,

. Oligo- oder Opsomenorrhoe, die zu seltene Blutung,

Hypermenorrhoe, die zu starke Blutung,

. Poly- oder Proiomenorrhoe, die zu hiufige Blutung,

. Menorrhagie, die zu starke und zu hiufige Blutung,

. Amenorrhoe, das Fehlen der Blutung,

. Dysmenorrhoe (Algomenorrhoe), die schmerzhafte Blutung,

. Metrorrhagie, die vollig unregelmiBige, keinen Zyklus mehr erkennen
lassende Blutung.

Wir haben den beherrschenden Einflu88 der endokrinen Driisen, d. h.
des Hypophysenvorderlappens und des Ovars auf die zyklischen Vor-
ginge und damit auch auf die Menstruation kennengelernt. Es ist
selbstverstandlich, dafl Stérungen in den endokrinen Driisen zu Stérungen
des Zyklus fithren werden. Andererseits werden auch Erkrankungen
des Uterus selbst oder seiner Schleimhaut zu Menstruationsanomalien
fiihren, und schlieBlich werden sie auftreten miissen, als symptomatische
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Erkrankungen, die im Gefolge von schweren Storungen des Allgemein-
befindens vorkommen, wie wir sie bei Infektionskrankheiten kennen.

B. Allgemeine Ursachen der Menstruationsanomalien.

Wir haben gesehen, dal die Hormone des Ovars sowohl eine Wirkung
auf die Schleimhaut des Uterus wie auch auf dessen Muskulatur haben.
Wir wissen weiter, daBl die Blutstillung ebenso wie im schwangeren
Uterus auch im nichtschwangeren durch Kontraktionen der Muskulatur
erfolgt. Besteht eine muskuldre Insuffizienz des Uterus, so wird auch
die Kontraktionsfihigkeit der einzelnen Muskelfasern darunter leiden,
und der Verschluf und die Abdrosselung der durch die AbstoBung der
Schleimhaut eréffneten Gefalle sich verzogern, so daBl sich dadurch ver-
stirkte Regelblutungen erkliren lassen. Man wird in solchen Fillen
haufig auch andere Zeichen eines infantilen oder hypoplastischen
Genitale nachweisen koénnen.

Ist die Eireifung selbst verzogert, so erfolgt auch der Follikelsprung
erst spiter, so daBl dadurch, unter der Voraussetzung der normalen
Entwicklung des Corpus luteum, die Zeitspanne zwischen den einzelnen
Menstruationen eine gréBere sein wird, und es zu einer selteneren und
verspiteten Regelblutung kommt. Umgekehrt kann die Ovulation ver-
friiht erfolgen oder auch bei verkiirzter Lebensdauer des Eies das Corpus
luteum friiher zugrunde gehen, so daf nicht nur die proliferative, sondern
auch die sekretorische Phase der Schleimhaut verkiirzt ist, weshalb die
Blutung verfriitht auftritt. Wir sehen also, daB nicht nur die zu seltene,
sondern auch die zu héufige Periodenblutung auf eine ovarielle In-
suffizienz zuriickgefiihrt werden kann.

Die Kontraktionsfahigkeit der Uterusmuskulatur ist aber nicht nur
abhingig von ovariellen Impulsen, sondern kann auch durch Erkran-
kungen des Uterus und seiner Umgebung beeinflut werden. So wird
sich verstirkter ZufluB von Blut zum Uterus, der einhergeht mit einer
allgemeinen Hyperimie des Beckens, gleich ob aktiver oder passiver
Natur, wie sie bei Entziindungen unter anderem vorkommt, in ver-
starkten Blutungen, die zyklusgerecht verlaufen, kundtun. Andererseits
werden auch Lageverinderungen des Uterus und Muskelgeschwiilste, die
in der Uterusmuskulatur selbst sitzen und so eine gleichmaflige und
kriftige Kontraktion unmoéglich machen, die Blutungsintensitit und
-dauer beeinflussen. So ist die verstirkte, linger dauernde, aber regel-
méiBige Periodenblutung ein Symptom, das sich bei intramural sitzenden
Myomen fast immer findet.

C. Amenorrhoe.
Bei der Amenorrhoe fehlt die Periode ganz. Wir haben zu unter-
scheiden zwischen physiologischer Amenorrhoe und Amenorrhoen, die
durch Verinderungen des Uterus und des Ovars bedingt sind. Zu den
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physiologischen Amenorrhoen gehort die Amenorrhoe, die vor der
Pubertit besteht, die Schwangerschaftsamenorrhoe, die Lactations-
amenorrhoe und die des Klimakteriums. Die Lactationsamenorrhoe wird
wesentlich durch das Stillen oder Nichtstillen beeinfluft.

Die eigentliche krankhafte Amenorrhoe tritt nach Entfernung der
Ovarien auf, da ja in solchen Fillen kein Follikel mehr heranreift, der
proliferierende Einflul auf die Uterusschleimhaut also wegfillt, wobei
es gleichgiiltig ist, ob das Ovar operativ entfernt wird, oder ob es durch
Réntgenstrahlen so zerstort wird, daf ebenfalls die Follikelreifung unter-
bleibt. Andererseits wird auch die Blutung sistieren, wenn bei erhaltener
Ovarialtatigkeit das Erfolgsorgan fehlt, also nach Exstirpation des Uterus,
oder wenn der tiefste Teil der Schleimhaut, die Basalis, aus der die
Regeneration erfolgt, fehlt oder zerstort ist. Hierfiir spielen MiBbildungen
der Uterushéhle eine Rolle oder therapeutische Eingriffe, die absichtlich
oder unabsichtlich auch das Stratum basale der Schleimhaut entfernt
haben, so dal die ovariellen Impulse keinen Angriffspunkt mehr finden;
ein Ereignis, das nach Verdtzungen der Schleimhaut durch Chemikalien,
nach Zerstorung der Schleimhaut durch Radiumstrahlen und nach zu
groben Ausschabungen, bei denen die Basalis mitentfernt wird, vorkommt.

AuBlerdem kann es zu symptomatischen Amenorrhoen infolge von
Allgemeinerkrankungen kommen, wie wir sie einerseits bei akuten In-
fektionskrankheiten, andererseits bei chronischen Erkrankungen innerer
Organe kennen.

Wie leicht zyklische Abliufe gestort werden konnen, kann man an
der sog. funktionellen Amenorrhoe ermessen, denn hier fithren schon
klimatische Umstellungen, Verinderungen der Lebensbedingungen, psy-
chische Traumen zu einem Sistieren der Blutung.

D. Dysmenorrhoe (Algomenorrhoe).

Wir verstehen darunter eine zur normalen Zeit auftretende, normal
lang dauernde, aber sehr schmerzhafte Periodenblutung, deren Ursachen
mannigfacher Natur sein konnen, und die besonders deutlich zeigt, in
welchem Maf} korperliche und seelische Vorginge miteinander verkniipft
sind. Die Schmerzen treten nur zur Zeit der Periode entweder als Vor-
boten oder wihrend der Menses auf, konnen aber auch noch einige Tage
nach der Blutung bestehen bleiben. Sie werden als wehenartig ge-
schildert und hauptséchlich im Kreuz und im Schofl nach der Symphyse
zu ausstrahlend angegeben. Die Schmerzen kénnen ziehend, dumpf und
krampfartig sein und manchmal so stark, daB die Frauen wahrend der
Periode zu Bett liegen miissen. Kopfschmerzen, Pulsbeschleunigung,
Ubelkeit und Erbrechen werden als Begleiterscheinungen 6fter beob-
achtet. Es gelingt nicht in allen Féllen, einen deutlichen organischen
Befund zu erheben, sondern auch bei fehlendem Organbefund kénnen
Schmerzen bestehen.

Winkler, Propadeutik. 2. Aufl. 4
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E. Metrorrhagie.

Die azyklischen Blutungen, die als Metrorrhagie bezeichnet werden,
stammen nicht aus der Wundfliche einer phasengerecht aufgebauten
Schleimhaut, wie ja schon der Blutungstyp erkennen laflt. Sie stellen
vielmehr lokale Gewebsblutungen dar oder stammen aus einer krank-
haft verinderten, entziindeten oder gewucherten Schleimhaut, und
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Abb. 35a—d. a Eumenorrhoe, b Hypomenorrhoe, ¢ Menorrhagien, d Metrorrhagien,

kommen schlieBlich noch sowohl bei gutartigen als auch bésartigen
Tumoren des Cavum uteri vor.

Um ein deutliches Bild iiber Dauer, Stirke und zeitliche Spanne der
einzelnen Menstruationen und ihrer Intervalle zu bekommen, werden in
der Klinik Blutungskurven verwendet, die sich iiber mehrere Monate
erstrecken und so ein genaues, auf den ersten Blick erfaBlbares Bild
geben. Auf der Ordinate dieser Kurven ist die Stirke der Blutungen
angegeben, auf der Abszisse die Zeitdauer. Die oben erwidhnten Men-
struationsanomalien ergeben obenstehendes Bild.
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IV. Die biologischen Phasen im Leben des Weibes.

Die Entwicklung vom Kleinkind zum geschlechtsreifen Weib vollzieht
sich langsam und dauert durchschnittlich 16—18 Jahre. Die Ausbildung
der sekundiren Geschlechtsmerkmale, die beide Geschlechter nicht nur
somatisch, sondern auch in ihrer seelischen Einstellung zur Umwelt
unterscheiden, tritt frither auf als die Verdnderung an den priméren.
Schon beim noch nicht geschlechtsreifen Méidchen ist der Brustkorb
schmiler, die Gesichtskonturen weniger scharf ausgeprigt, die Hiift-
beine grofler.

A. Pubertiif.

Der Eintritt der Pubertdt wird angezeigt durch die Behaarung der
Achselhohlen und des dulleren Genitale. Der Eintritt der ersten Men-
struation, die den Ausdruck fir den in Gang kommenden Rhythmus
des von der Hypophyse gesteuerten Ovars bildet, ist neben rassischen
Verschiedenheiten wesentlich durch klimatische Faktoren bedingt. Die
erste Menstruation (Menarche) tritt in Mitteleuropa durchschnittlich im
13.—15. Lebensjahr auf, in nérdlichen Breiten sehr viel spiter, in siid-
lichen Breitengraden frither. Nach der Menarche verliuft der Ovarial-
zyklus nicht gleich von Beginn an in einem regelméfBigen Rhythmus,
sondern unregelmiBig eintretende und ungleichméBig starke Blutungen
sind wesentlich hdufiger. Es wird immer einige Zeit dauern, bis die
ovariellen Impulse so starke und rhythmisch gesteuerte sind, daB die
davon abhingige Umbildung der Uterusschleimhaut sich in regelméBigen
Zeitabstéinden vollzieht.

Die seelische Umstellung und die Einstellung auf dieses korperliche
Geschehen ist von entscheidender Bedeutung. Der Eintritt der ersten
Periodenblutung beeinfluBt die Psyche schwer, und Gefiihlsregungen,
denen in erheblichem MaBe Erschrecken beigemischt ist, herrschen vor.
Wie iiberhaupt zu dieser Zeit Stimmungsschwankungen mit Depressions-
neigungen bei beiden Geschlechtern im Vordergrund stehen.

B. Geschlechtsreife.

Als geschlechtsreif bezeichnen wir eine Frau, die konzeptionsfihig
ist. Diese Phase dauert vom 17. bis ungefihr zum 45. Jahr, also knapp
30 Jahre. Die Wahrscheinlichkeit einer Empfingnis wird allerdings
schon vor dem 45. Lebensjahr geringer, und die Ursache fiir die jetzige
Abnahme der Kinderzahl liegt zum Teil darin begriindet, daB das durch-
schnittliche Heiratsalter der Frau heute héher liegt als um die Mitte
des vorigen Jahrhunderts. Zu Beginn der Geschlechtsreife ist die Ent-
wicklung des Uterus und der Ovarien abgeschlossen. Das Corpus uteri
ist hiihnereigroB3, sehr viel stirker entwickelt als die Cervix. Die Men-
struationsblutungen treten, falls eine Befruchtung nicht erfolgt, regel-
miBig auf und dauern gleich lang.

4*
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C. Menopause.

Ebenso wie zur Zeit der Pubertit die Blutungen nicht plotzlich regel-
méBig eintreten, so horen sie auch am Ende der Geschlechtsreife nicht
plotzlich auf, sondern sowohl die Einschaltung wie die Ausschaltung
einer endokrinen Driise (des Ovars) kann nur langsam, innerhalb eines
gewissen Zeitabschnittes erfolgen. Es kommen hiufig als Zeichen des
beginnenden Klimakteriums unregelmaBige Periodenblutungen vor, die
in wechselnder Stirke und in verschiedenen zeitlichen Intervallen sich
iiber 3—4 Jahre erstrecken konnen, bis die Menopause, d. h. das véllige
Sistieren der Ovarialfunktion erreicht ist. Der Eintritt der Menopause
erfolgt am hiufigsten um das 47. Lebensjahr. Aber auch hier ist der
EinfluB von Umwelt und rassischen Faktoren ebenso maBgebend, wie
beim Eintritt der Menarche.

Anatomisch kommt es in der Menopause zu Riickbildungsvorgingen
an allen Organen, die vor und wihrend der Pubertit herangereift sind.
Die Blutzufuhr zum Ovar und zum Uterus wird durch arteriosklerotische
Gefiaveranderungen geringer, und dadurch wird eine Schrumpfung der
beiden Organe eingeleitet. Die Ovarien bilden sich zu kleinen héckerigen
Organen zuriick, in denen sich Bindegewebe vermehrt findet und die
sich durch atretische Follikel auszeichnen. Die Muskelfasern des Uterus
atrophieren und werden bindegewebig umgewandelt bzw. bindegewebig
ersetzt. Der Uterus liegt nicht mehr in seiner normalen Lage, sondern
retrovertiert. Besonders die Portio schrumpft, der duflere und innere
Muttermund werden enger, und auch das Beckenbindegewebe zeigt
deutliche Schrumpfungsvorgénge. Die Schleimhaut des Uterus atrophiert
ebenfalls, die Tuben sind nicht mehr geschlingelt, ihr Epithel wird
niedriger. Auch das dufBlere Genitale wird verdndert. Der Scheiden-
eingang wird wesentlich enger, die Scheidengewdlbe schrumpfen, die
groBen Schamlippen werden schlaff, ihr Fettpolster schwindet. Die
Schamhaare werden weniger dicht und grau. Hiufig findet sich im
Klimakterium ein vermehrter Fettansatz. Die Haut ist weniger elastisch
und dadurch kommt es zur Runzelbildung.

Den Hormonen des Ovars kommt nicht nur eine Bedeutung fiir die
Reifung des Uterus zu, sondern der Gesamtorganismus des Weibes wird
durch diese Hormone weitgehend beeinflut. Infolgedessen wird auch
ihr Ausfall Storungen allgemeiner Art verursachen. Neuere Unter-
suchungen haben gezeigt, daBl das Follikelhormon auf die Schaltstelle
des gesamten endokrinen Systems im Hypophysenvorderlappen einwirkt,
und deshalb ist es heute trotz der Vielfiltigkeit der Ausfallserscheinungen
im Klimakterium mdoglich, sie auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen.
Die Storung der hormonalen Korrelation duflert sich in der Riickwirkung
auf die Schilddriise, was SchweiBausbriiche, Verinderungen im Stoff-
wechsel, nerviose Erregbarkeit u.d. zur Folge hat. Die Storung der
Nebennierenfunktion fithrt zu Blutdruckschwankungen und Spasmen.
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Die Storungen der Hypophyse beeinflussen durch die engen Beziehungen,
die zwischen Zwischenhirn und Hypophyse bestehen, das gesamte vege-
tative System. Besonders haufig sind Klagen iiber vasomotorische
Stérungen, die infolge ihres Auf- und Abebbens als ,,Wallungen® be-
zeichnet werden, und die durch GefiBspasmen bedingt sind. Weiterhin
sind Kopfschmerzen, Schwindelanfille, rheumatische Beschwerden haufig.
DaB es sich hier tatsichlich um Ausfallserscheinungen handelt, geht aus
der Tatsache hervor, daBl zusitzliche Hormonzufuhr diese Beschwerden
zu bessern vermag. Nur ungefdhr 15% aller Frauen bleiben bei Eintritt
des Klimakteriums und auch nachher beschwerdefrei. Bei ihnen scheint
die Follikelhormonproduktion des Ovars so langsam abzusinken, daf der
Gesamtsorganismus Zeit hat, sich auf die Verdnderungen des Hormon-
haushalts vorzubereiten.

Diese weitgehenden korperlichen Verénderungen zeitigen auch seelische
Reaktionen, und gerade die an sich schon Psychisch-labile ist um diese
Zeit besonders gefihrdet. Der Wunsch jung zu sein und die wachsende
Erkenntnis des nahenden Alters, schafft hier die wesentlichen Kon-
fliktsituationen, die besonders in den eigentlichen Wechseljahren auf-
treten, wo vasomotorische Storungen die Labilitdt noch vergréBern.
Die Stimmung ist deshalb meist zu Depressionen hinneigend, und manche
Frauen finden erst im Senium, in dem sich ihr Wunsch mehr einer gro8-
miitterlichen Besorgtheit zuneigt, ihr Gleichgewicht wieder.

V. Der Abwehrmechanismus des weiblichen Genitale
gegen Infektionen.

Fast die gesamte Fliche des weiblichen Genitalapparates liefert
Sekretstoffe. Wir miissen jedoch unterscheiden zwischen Sekreten, die
an ihren Bildungsstitten selbst verbleiben und solchen, die nach auBien
gelangen. Fiir die Tube ist eine Sekretion noch nicht mit Sicherheit
bewiesen. Wir wissen bereits, daB die Schleimhaut des Uterus zur Zeit
der Bliite des Gelbkérpers in die sekretorische Phase umgewandelt wird.
Zu dieser Zeit lassen sich in der Zelle Sekretionsprodukte, die Glykogen
enthalten, nachweisen. Dieses in die Driisenlumina entleerte Sekret
flieBt jedoch nicht ab, sondern bleibt in den Driisenschliuchen als
Nahrung fiir das befruchtete Ei liegen. Im Gegensatz dazu bildet das
Cervixepithel ein Sekret, das in die Scheide hinunterflieit und sie be-
feuchtet. Die Scheide selbst ist bei der geschlechtsreifen Frau mit einem
nicht verhornten Plattenepithel ausgekleidet, das in seinem Schichtaufbau
dem der suBleren Haut entspricht. Sezernierende Driisen kommen in
diesem Epithelverband nicht vor. Jedoch bildet der Plattenepithel-
belag einen spérlichen, weiBlichen, kriimeligen Scheideninhalt.

Genau so wie das gesamte Genitale vor der Pubertit und besonders
nach der Pubertit seine letzte Ausreifung erfihrt, so bildet sich auch
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das Scheidenepithel um. Der Plattenepithelbelag wird derber, die Inter-
cellularspalten werden kleiner. Wahrend beim Kleinkind und Saugling
der Glykogengehalt der Scheidenepithelien auflerordentlich gering ist,
ist er bei der geschlechtsreifen Frau stark. Die Scheide der Siugetiere
ist steril. Beim Menschen und beim Affen finden sich bei allen Schleim-
hiuten, die unmittelbar mit der AuBenwelt in Verbindung stehen, auch
in der Scheide Bakterien, die nicht pathogen sind, sondern die, wie
wir gleich niher sehen werden, als Grundlage fiir die Abwehrvorginge
gegen pathogene Keime dienen.

Abb. 36. Scheidenepithel = nicht verhorntes Plattenepithel.

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

3 Punkte sind also als wesentlich in der Biologie der Vagina hervor-
zuheben: 1. der normale Bakteriengehalt der Scheide, 2. der Glykogen-
gehalt der Scheidenepithelien, 3. die saure Reaktion des Scheiden-
inhalts.

Wie jedes Epithel, so befindet sich auch das Scheidenepithel in
dauernder Regeneration. Diese Regeneration tritt in verstirktem Maf@e
mit der Pubertit ein und wird fiir die Dauer der Geschlechtsreife durch
die Ovarialhormone unterhalten. Es gehen die oberflichlichsten Epithel-
schichten zugrunde. Damit zerfallen die einzelnen Epithelzellen, wodurch
der bereits erwihnte kriimelige, weile Scheideninhalt zustande kommt,
der mit Cervixsekret vermischt ist. Die Epithelien der Scheidenwand,
wie auch die von ihr abgestoflenen Zellen, enthalten groBe Mengen
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Glykogen, das nach Zugrundegehen der Zellen durch fermentative
Prozesse in Traubenzucker und Malzzucker aufgespalten wird. Die
Fermente stammen nur zum geringen Teil aus den Epithelzellen selbst,
da sie ja sonst zu einem Glykogenzerfall in der Zelle fithren wiirden.
In der Hauptsache werden sie gebildet von den Keimen, die die Scheide
normalerweise enthilt. Hier sind in erster Linie die DODERLEINschen
Milchsiurestibchen zu nennen. Diese Bakterien bilden, wie ihr Name
bereits sagt, Milchsdure. Sie finden in einem sauren Milieu die besten
Lebensbedingungen. Der Glykogengehalt der Scheidenepithelien und ihre
Besiedelung mit diesen Milchsédurestdbchen sind also die Voraussetzung
fir die saure Reaktion der Scheide. Der Scheideninhalt entspricht in
seinem S#uregrad ungefihr einer 0,5 %igen Milchsdurelosung, was einem
Pr von 4 gleichkommt. Ist zu wenig Glykogen vorhanden oder ist die
physiologische Bakterienbesiedelung nicht ausreichend, dann reagiert der
Scheideninhalt weniger sauer.

Mit Hilfe dieses Schutzes vermag die Scheide sich eindringender
oder bei der Kohabitation eingefiihrter Bakterien zu erwehren. Dadurch
nimmt der Keimgehalt im oberen Drittel wesentlich ab, wéihrend sich
in den unteren Scheidenabschnitten, auch ohne daB eine Erkrankung
vorliegt, immer eine Mischflora findet, die nicht nur aus Vaginalbakterien
besteht. Dieser Vorgang wird als’ Selbstreinigung der Scheide bezeichnet.
Erst wenn die Selbstreinigungskraft der Scheide herabgesetzt ist, finden
sich in vermehrtem Mafle andere Bakterien, und vor allen Dingen treten
dann im Abstrich Leukocyten vermehrt auf. Die Leukocyten kommen
aus der Scheidenwand. IThre Anwesenheit bedeutet immer, daB ent-
ziindliche Vorgénge sich abspielen und der Korper jetzt die Abwehr-
maBnahmen des Gesamtorganismus zu Hilfe holt, da seine lokalen Schutz-
mafBnahmen ungeniigend sind und nicht mehr ausreichen.

4 Reinheitsgrade des Scheideninhalts werden unterschieden (s.
Abb. 37a—d):

Neben der Selbstreinigung der Scheide spielen jedoch in der Abwehr
gegen ascendierende Infektionen 1. der Zustand des Scheideneinganges,
2. die Vulva, 3. das Sekret der Cervixdriisen, 4. die morphologische
Struktur des Isthmus uteri eine Rolle.

1. Der Zustand des Scheideneingangs. Bei der Virgo und auch der
Mehrgebirenden mit einem tragfihigen Beckenboden ist der Scheiden-
eingang geschlossen bzw. klafft nur geringgradig. Kommt es zu stér-
kerem Vorfall der Scheide, so ist die Einwanderung von Keimen er-
leichtert und die Reinigungskraft der Scheide herabgesetzt, da ihr unterer
Anteil mit der Auflenwelt unmittelbar in Verbindung steht.

2. Die Vulva. Die Vulva enthilt als Sekretspender im wesentlichen
die BarTHOLINISchen Driisen, die ein schleimiges, alkalisch reagierendes
Sekret produzieren, durch das die Vulva befeuchtet wird. Dieser Sekret-
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bildung kommt zwar keine Spilwirkung zu, aber sie wird wirksam durch
ihre chemische Reaktion, die wie das Sekret der Cervixdriisen alkalisch ist.

Abb. 37a—d. a Vaginalbacillen und Epithelien = R.Gr. 1. b Vaginalbacillen. Epithelien, Komma-

bacillen, vereinzelt Leukocyten = R.Gr. I1. ¢ Nur noch méigig Vaginalbacillen und Epithelien, reich-

lich Kommabacillen, grampositive und gramnegative Kokken, vermehrt Leukocyten = R.Gr. ITI.

d Massenhaft Leukocyten grampositive und gramnegative Kokken, Sarcine, Trichomonaden, ganz
vereinzelt Epithelien, keine Vaginalbacillen mehr = R. Gr. Iv.

3. Das Sekret der Cervixdriisen. Die Cervixdriisen bilden ebenfalls ein
alkalisch reagierendes Sekret, das in das hintere Scheidengewélbe hinein-
flieBt und dort von dem sauren Sekret der Scheide neutralisiert wird.

4. Die morphologische Struktur des Isthmus. Sind pathogene Keime
iiber den Cervixkanal hinaus vorgedrungen, was normalerweise iiberhaupt
nicht vorkommt, so treffen sie auf den Isthmus uteri, der nur mit einem
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niedrigen, driisenarmen Epithel ausgekleidet ist, und der dadurch den
Keimen einen ungiinstigen Néhrboden und nur geringe Nistmoglichkeit
bietet. Wir sehen also, dafl die chemische Reaktion in den unteren
Genitalabschnitten eine wechselnde ist, und zwar folgt dem alkalisch
reagierenden Sekret des Scheideneingangs, das stark saure Milieu der
Vagina in ihrer gesamten Lénge, wihrend das Cervixsekret wieder
alkalisch reagiert. Wir wissen aber, daBl die Virulenz der Keime, d. h.
ihre Pathogenitdt und ihre Vermehrungsmoglichkeit an eine bestimmdte,
und zwar fiir verschiedene Keime verschiedene chemische Reaktion ge-
bunden ist. Haben Keime ihr Lebensoptimum im Alkalischen, so konnen
sie sich zwar in der Vulva vermehren, werden aber in der Scheide ab-
getotet. Die wenigen pathogenen Keime, die ihr Lebensoptimum um
den Neutralpunkt oder mehr im Sauren haben, finden eine Sperre in
dem alkalisch reagierenden Sekret der BartHOLINISchen Driisen und
eine zweite, chemisch sehr wirksame Sperre in dem alkalisch reagierenden
Sekret des Cervicalkanals, dessen py um 8 liegt.

Normalerweise wird der Selbstreinigungsmechanismus der Scheide,
der hauptsichlich die saure Reaktion der Scheide und den guten Ab-
schlul des Cervicalkanals zur Voraussetzung hat, nur im Wochenbett
und wihrend der Menstruation gestort. Hier kommt es sowohl zu einer
Erweiterung des Muttermundes mit Ausstofung des KRISTELLERschen
Schleimpfropfes als auch zu einer Neutralisierung des sauren Scheiden-
inhaltes durch die desquamierte Schleimhaut und das ihr beigemischte
Blut, bzw. das Lochialsekret. Sind zu dieser Zeit Keime in der Scheide
vorhanden, die neben der neutralen oder alkalischen Reaktion auch
noch die giinstigsten Erndhrungsbedingungen durch die desquamierten
Epithelmassen und das Blut finden, so kann sich deren Virulenz erheblich
steigern, sie kénnen sich vermehren und zu ascendierenden, schweren
Infektionen Anlafl geben.

Zur Zeit der Menstruation und im Wochenbett ist die Frau also physio-
logischerweise am stirksten gefihrdet und ascendierende Infektionen sind
dann am hdufigsten.

IV. Befruchtung und Entwicklung des Eies.

Die Befruchtungsmoglichkeiten sind nicht an jedem Tag des Zyklus
gleich giinstig, da sie ein befruchtungsfihiges Ei zur Voraussetzung haben.
Die Ovulation, d. h. der Follikelsprung ist beim Menschen zeitlich fest-
gelegt. Sie erfolgt bei einer regelmiBig 28tégig menstruierenden Frau
zwischen dem 14. und 16. Tag des Zyklus. Das Ei wird zwischen der
1. und 2. Reifeteilung aus dem Follikel ausgestollen. Erst der eindringende
Samenfaden wirkt als Reiz zur 2. Reifeteilung. Erfolgt nun die Befruch-
tung nicht und unterbleibt dadurch die Teilung, so degeneriert der in
einem labilen Gleichgewichtszustand sich befindende Eikern. Da auch
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die Spermatozoen nur eine beschrinkte Lebensdauer im weiblichen Geni-
tale haben, sind die Moglichkeiten der Empfingnis um die Zeit des
Follikelsprunges grofer und nach der Menstruation wie unmittelbar vor
ihr kleiner. -Die Kenntnis dieser Dinge ist fiir die Behandlung der Un-
fruchtbarkeit bei fehlendem anatomischen Befund von Bedeutung.
Neben einer generativen Funktion des Ovars, die speziell der Fort-
pflanzung dient, kommt ihm noch eine vegetative zu (R. SCHRODER).
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Abb. 38. Gegeniiberstellung der Vorginge im Ovar und der Uterusschleimhaut nach Befruchtung
des Eies. Gleichzeitig ist der Eitransport und die Implantation in die Uterusschleimhaut dargestellt.
(Nach KNAUS.)

Die Triager der vegetativen Funktion sind die zu Beginn der Geschlechts-
reife in grofler Zahl angelegten Follikel, von denen ja nur ein geringer
Teil sich zu Graarschen Follikeln entwickelt, wahrend die iibrigen im
Verlauf der Geschlechtsreife atresieren. Von diesen nicht ausreifenden
Follikeln geht die gewebsspannungs- und wachstumsférdernde Wirkung
auf Gebarmutter, Eileiter und Scheide aus; sie bedingen die GroBle, den
Turgor und die aktive Beugehaltung des Uterus.

Wird das Ei befruchtet, so erfolgt unmittelbar nach der Befruchtung
die 2. Reifeteilung, und aus der einen Zelle ist nun das Sperm-Ovium
entstanden, das zum Triger zweier Erbmassen, sowohl des Vaters wie
der Mutter, geworden ist. Das Ei wird immer nur von einem Samenfaden
befruchtet, die anderen gehen zugrunde. Fiir den Eitransport spielt,
wie bereits anfangs erwahnt wurde, weniger die Flimmerung des Tuben-
epithels als die Tubenperistaltik eine Rolle.

A. Friihstadien der Eientwicklung.

Nach der Befruchtung, der sog. Imprdgnation, die wahrscheinlich im
ampulliren Tubenteil kurze Zeit nach dem befruchtenden Geschlechts-
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verkehr, der sog. Konzeption erfolgt, schlieft sich unmittelbar die erste
Teilung der Eizelle an. Aus diesen beiden ersten Teilzellen werden durch
mitotische Teilung 4, 8, 16, 32 .. .. Zellen, die alle die gleiche Menge
viterlicher und miitterlicher Erbmasse enthalten.
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Abb. 39. Schematische Darstellung der Friihstadien der Eientwicklung.

Das stetig sich teilende Ei bleibt anfinglich an GréSe gleich; denn
die Zellen werden bei jeder Teilung kleiner, die Gesamtmasse bleibt
unverindert. Durch die fortgesetzte Teilung entsteht ein Zellverband,
der einer Maulbeere gleicht, ein Stadium, das deshalb auch als Morula-
stadium bezeichnet wird. Schon friihzeitig treten an diesen Zellen der
Morula Unterschiede auf; die nach auBen liegenden Zellen sind heller,
sie gehdren nicht unmittelbar zum Kérper des Embryo, sondern stellen
die Ernihrung des Eies sicher. Dieser Trophoblast, der anféinglich nur
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aus einer Zellschicht besteht, wird spater mehrschichtig und ist méchtig
entwickelt. Er gibt die Voraussetzung fiir die Einbettung (Implantation )
des Eies in die Uterusschleimhaut. Mit Hilfe der duBeren Zellschicht,
und mit Hilfe der von ihr abgesonderten proteolytischen Fermente,
dringt das Ei in die Uterusschleimhaut ein. Antitryptische Fermente
der Uterusschleimhaut sorgen dafiir, daB sich das Ei in der oberflichlichen
Compactaschicht einnistet und nicht in die tieferen Schichten der Spon-
giosa eindringt.
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Abb. 40. Schematische Darstellung einer Chorionzotte mit intervillossem Raum und Decidua.

Zuerst bildet sich an der Stelle, wo das Ei liegt, eine Grube, der sog.
Einbettungskrater, der nach tieferem Eindringen des Eies durch einen
Pfropf verschlossen wird. Das Ei liegt jetzt allseitiy umgeben von
miitterlichem Gewebe in der Uterusschleimhaut. Die Zellen des Tropho-
blasten verschmelzen zu einer einheitlichen, vielkernigen Plasmamasse,
dem Syncytium, Trophoblaststringe, die sich netzartig verbinden, in
das miitterliche Gewebe vordringen und es zur Auflsung bringen, ent-
nehmen aus ihm Nahrungsbestandteile. Das Bindegewebe der Zotten
ist von 2 Zellschichten bedeckt, der LancHANSschen Zellschicht und dem
Syncytium. An der Beriihrungsstelle zwischen Chorionepithel (Syncytium
und Langranssche Zellschicht) und der Decidua entsteht durch das
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Zusammentreffen der kindlichen und miitterlichen EiweiBstoffe eine
Gerinnungsnekrose, die als NitaBucHscher Fibrinstreifen bezeichnet wird.
Zwischen den Zotten zirkuliert miitterliches Blut.

Die Zellen im Inneren der Eianlage bleiben im Gegensatz zu der
frithzeitigen Entwicklung des Trophoblasten noch mehrere Tage un-
differenziert. Erst wenn durch die Einnistung, durch die Zufuhr der
miitterlichen Stoffe, die Erndhrung des Eies gesichert ist, beginnt in
der Embryonalanlage die Differenzierung. Zuerst bildet sich in ihm ein
dichter, gut abgegrenzter Zellknoten, der Embryonalknoten. Dieser
Embryonalknoten bleibt nur kurze Zeit bestehen und teilt sich bald in
zwei fliissigkeitshaltige Hohlrdume, die Amnionblase und die Dottersack-
oder Nabelblase. Die urspriinglich runden Bldschen platten sich ab, so
daB ein groferer Bezirk entsteht, in dem beide sich beriihren (s. Abb. 39).
Aus diesem schildformigen Bezirk, der als Embryonalschild bezeichnet
wird, entwickelt sich der Embryo. Neben dem vorher erwéhnten Embryo-
nalknoten finden sich noch undifferenzierte Zellen, die zwischen Embryo-
nalknoten und Trophoblast gelegen sind und das Mesoderm ausmachen.
Dieses wird in seiner Struktur mit dem Wachstum der Morula lockerer,
und es bilden sich zuerst mehrere kleinere, dann eine einheitliche groBe
Hohle. Nur dort, wo die Amnion- und Dottersackblase dem Tropho-
blasten am néchsten liegen, bleibt eine mesodermale Briicke, der Haft-
stiel, vorhanden. Ebenso wie die beiden Blischen mit Mesoderm iiber-
zogen sind, so dringt jetzt auch das Mesoderm in die Trophoblastzotten
ein, und die jetzt aus Mesoderm und Trophoblast bestehende Hiille der
Embryonalanlage wird als Chorion bezeichnet.

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

Bereits wihrend der letzten Zeit der Sekretionsphase ist die Uterus-
schleimhaut wesentlich lockerer geworden (prigravide Umwandlung der
Uterusschleimhaut). Die Bindegewebszellen des Stratum compactum
sind fast viereckig mit groBen Kernen, die sich zuerst unmittelbar um
das Ei herum, spéater aber in der ganzen Schleimhaut finden (deciduale
Umwandlung, s. Abb. 40). Diese deciduale Umwandlung findet sich
auch in Féllen von ektopischer Schwangerschaft, d. h. dann, wenn das
Ei sich auBerhalb des Uterus implantiert hat. Die Decidua ist bei ihrer
AusstoBung ein wichtiges diagnostisches Merkmal fiir eine ektopische
Schwangerschaft, die der Operation bedarf.

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

Das Ei wichst bei seiner VergroBerung nach der Seite, dringt weiter
in die Decidua vera ein, wodurch Basalis und Capsularis zunehmen.
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Abb. 41. Schwangerschaft, 3. Monat. Frontalschnitt durch den Uterus und das Ei. Das Lumen
des Uterus ist von dem Ei noch nicht véllig ausgefiillt.

Wihrend die Basalis mit den GefdBlen der Uteruswand in Verbindung
steht, wird die Capsularis gefaBarmer, aulerdem durch die Wachstums-
vorgiange passiv gedehnt und deshalb wesentlich diinner.

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

C. Differenzierung des Chorions und Entwicklung
der Placenta.

Gleichzeitig hat das Chorion, das urspriinglich gleichmaBig iber die
Oberfliche des Eies verteilt war, wodurch das Ei seine typische Puder-
quastenform erhielt, weitgehende Verinderungen erfahren.

Die Zotten des Chorions, die in der Decidua basalis besonders giinstige
Ernihrungsbedingungen finden, wuchern stark, wihrend die der Cap-
sularis zugewandten Zotten atrophieren. Im 3. Monat der Schwanger-
schaft ist diese Entwicklung abgeschlossen, und man unterscheidet das
stark entwickelte, nach der Basalis zu gelegene Chorion frondosum und
das nackte Chorion laeve, auf dem die Zotten sich fast vollig zuriick-
gebildet haben.

Wihrend dieser Phase ist das Corpus luteum, das die ersten 4 Monate
der Graviditit bestehen bleibt, die Beschiitzerin der Schwangerschaft.
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Etwa 14 Tage nach der Befruchtung werden groBe Mengen von Hypo-
physenvorderlappenhormon im Urin der Frithschwangeren ausgeschieden,

ein Vorgang; auf dem die
biologische Miusereaktion zur
Diagnose der Frithschwanger-
schaft beruht. Das Chorion
frondosum  verfilzt  immer
inniger mit der Decidua basalis
und Dbildet schlieflich ein ein-
heitliches Organ, die Placenta,
die also aus kindlichen Zell-
elementen (Zotten) aber auch
aus miitterlichem Gewebe (De-
cidua basalis) besteht. Zu
dieser Zeit erfolgt auch der
Einbruch der Zotten nicht nur
in die Compacta, sondern auch
in die Spongiosa. Zwischen den.

Abb. 42, Ei in Puderquastenform, Chorion noch nicht

differenziert. 2. Monat.

einzelnen Chorionzotten zirkuliert miitterliches Blut, das aus den er-
offneten Deciduagefiffen kommt, und so bildet sich ein intervilléser

Raum (Villa = Zotte), in den die Zot-
ten hineinragen.

Nach der Uteruswand zu folgt die
Spongiosa, in die das Chorion mit sog.
Haftzotten verankert ist. In dieser
Schicht erfolgt spiter die Ablosung
der Placenta, die normalerweise an
der Vorder- oder Hinterwand des
Corpus uteri sitzt und bei der Geburt
500 g wiegt. Man unterscheidet an ihr
2 Flachen, die fetale, die vom Amnion
iiberzogen wird, und die mitterliche
Fliche, die von der Decidua compacta
iiberzogen ist und an der sich Koty-
ledonen, die den Zottenbiumen ent-
sprechen, unterscheiden lassen.

Von den Eihduten liegt dem Feten
das Amnion am néichsten. Es ist
eine diinne gefiBlose Membran, die
das Chorion und die fetale Flache der
Placenta bedeckt. In der ersten
Hilfte der Schwangerschaft ist Cho-
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Abb. 43. Differenzierung in Chorion fron-
dosum und laeve. 3. Monat. Das Chorion
ist fast zur Hélfte zottenlos
(Chorion laeve).

rion und Amnion getrennt, in der zweiten Hélfte der Schwangerschaft
sind sie scheinbar zu einer Einheit verschmolzen. Sie lassen sich jedoch
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auch noch nach der Geburt ohne Schwierigkeit voneinander abziehen,
wobei das Amnion sich auffasert, da bindegewebige Stringe, die es
mit dem Chorion verbinden, einreilen. Das Chorion frondosum bildet
sich zur Placenta um, die als Chorion benannte Eihaut entspricht aus-
schlieBlich dem zottenfreien Chorion laeve. Die urspriinglich im Chorion
vorhandenen Gefifle sind durch den Wachstumsdruck des Eies ge-
schwunden, so daf} ebenso im Chorion wie auch im Amnion gegen Ende

o~ Nabelarterien

Chorion- Amnion

zotten
stamm

ndzotte
Endz o

Zufiithrende
Arteriecn
ler Decidua

_Haftzotte

A blisungs-
"'.:Iil |'|

Uterus-

“muskulatur

Abfithrende Vene Decidua- Decidua- Decidua- Decidua-
der Decidua venen  septum driisen stromsa

Abb. 44, Schema des Placentarbaues. (Nach ZANGEMEISTER.)

der Schwangerschaft GefdBe sich nicht mehr nachweisen lassen. Die
zuerst kubischen Epithelzellen des Chorion laeve bilden sich gegen Ende
der Schwangerschaft zuriick, und auch die Driisen der dem Ei gegeniiber-
liegenden Uterusschleimhaut bilden sich soweit zuriick, daBl eine Ab-
grenzung gegen das zottenfreie Chorion laeve nur noch mikroskopisch
moglich ist. Die Placenta dient hauptsichlich der Erndhrung der Frucht.
Sie sorgt nicht nur fiir die Sauerstoffzufuhr, die in der Nabelschnurvene
von der Placenta zum Feten erfolgt, sondern bewirkt auch die Auf-
spaltung der Nahrstoffe in einer fiir den Feten direkt assimilierbaren
Form. Durch die 2 Nabelschnurarterien werden die Endprodukte des
fetalen Stoffwechsels wieder zur Placenta zuriickgefiihrt. Bei intaktem
Zottenapparat ist kindliches und miitterliches Blut scharf voneinander
getrennt und eine direkte Kommunikation besteht nicht (s. Abb. 44).

In den ersten beiden Monaten der Schwangerschaft ist der Trophoblast
wesentlich groBer als die Anlage des Embryo. Erst zu Ende des 3. Monats
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ibertrifft das Gewicht der Frucht, das Gewicht des Trophoblasten, und
die Proportionen #ndern sich derart, daff am Ende der Schwangerschaft
das Gewicht der Placenta
/s der Frucht ausmacht
(3000—3300 g = Gewicht
des reifen Kindes, 500 bis
600 g = Gewicht der Pla-
centa). Mit dem Wachs-
tum der kleinen Embryo-
nalanlage werden auch die
Organanlagen fortschrei-
tend differenziert.  Es
kommt zu einem mit
Fliissigkeit gefiillten Hohl-
raum ( Amnionhohle), der
den Embryo vollig umgibt.
Die Amnionhohle ist
mit Fruchtwasser gefiillt, Abb. 45. Placenta mit Nabelschnur, fetale Fliche.
das hauptsichlich aus
fetalem Transsudat besteht, an dessen Bildung das Amnionepithel
maBgeblich beteiligt ist. Zwischen Fet und Fruchtwasser findet ein
reger Austausch statt. Der Fet
entleert in der 2. Hilfte der
Schwangerschaft-'in das Frucht-
wasser Urin und trinkt auch,
was durch neuere Rontgenunter-
suchungen festgestellt ist, das
Fruchtwasser; denn in den Am-
nionsack eingespritzte Kontrast-
fliissigkeit lieB sich bei Unter-
brechung einer Schwangerschaft
auch im Magen-Darmkanal des
Feten nachweisen. Ja es erfolgt
sogar eine Fruchtwasseraspira-
tion, die mit derselben Methode
nachgewiesen werden konnte.

Das Fruchtwasser ist zu Beginn Abb. 46. Placenta, miitterliche Fliche.
h haft hell Die Kotyledonen, die den Zottenbdumen ent-
der Schwangerschaft hell, gegen sprechen, sind voneinander abgegrenzt.

Ende der Schwangerschaft da-

durch getriibt, dal Epithelzellen, Lanugohérchen und Hauttalg (Vernix
caseosa) beigemischt sind. In der Mitte der Schwangerschaft schwimmt
der Fet frei im Fruchtwasser und fiihrt dadurch dauernde Anderungen
seiner Lage durch. Gegen Ende der Schwangerschaft nimmt das Frucht-
wasser im Verhiltnis zur Gro8enzunahme des Feten wieder ab, so da

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 5
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dadurch die Lage des Kindes starker fixiert wird, aber selbst Wen-
dungen vom Kopf auf den Steil und umgekehrt konnten in seltenen
Fallen noch unmittelbar vor der Geburt beobachtet und rontgenologisch
sichergestellt werden. Um diese Zeit betrigt die Fruchtwassermenge
normalerweise 1 1.

Der normale Sitz der Placenta ist im Corpus uteri; Isthmus und
Cervicalkanal bleiben von ihr frei. Sie sitzt meist an der Vorder- oder

Chorion  laey

Anion

Abb. 47. Schematische Darstellung der Amnionhéhle (nach CORNING). Differenzierung in Chorion
frondosum und laeve. Der Haftstiel hat sich zur Nabelschnur umgebildet.

Hinterwand, was sich besonders bei Schnittentbindungen durch den
Verlauf der Ligg.rotunda deutlich zeigt: Sitzt die Placenta an der Hinter-
wand, dann kann man die Ligg. rotunda, deren Ansatzstellen dadurch
mehr zusammenriicken und mehr nach vorn zu liegen kommen, deutlich
fithlen, wihrend bei Sitz der Placenta an der Vorderfliche, die Ligg.
mehr nach hinten gelegen sind.

D. Nabelschnur und fetaler Kreislauf.

Die Nabelschnur ist im allgemeinen 50—60 cm lang, sie enthilt
2 Arterien, Arteriae umbilicales, die venoses Blut und eine Vene, die
arterielles Blut enthalt.

Die Gefifle werden von embryonalem Bindegewebe, der sog. WHAR-
TOoNschen Sulze, umgeben, die an manchen Stellen sich verdickt und so
zur Bildung von sog. falschen Knoten fiihrt, die auch durch GefaB-
kniuelungen zustande kommen kénnen.
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Die Nabelvene fiihrt sauerstoffhaltiges Blut,
das in der Placenta arterialisiert worden ist.
Sie teilt sich nach Eintritt in den Nabel in

Vene WHArTONsche Sulze

2 Aste, von denen der eine unmittelbar zur
Leber verlduft, wihrend der andere durch den e
Ductus venosus Arantii direkt in die untere %'
Kérperhohlvene einmiindet und von dort zum ¢/ -
rechten Vorhof geht. Etwas oberhalb der Ein- i

miindungsstelle des ARANTIschen Ductus miin-
det auch das Blut aus der Leber, das sich
vorher in der Lebervene gesammelt hat, in
die untere Hohlvene ein. Bereits hier erfolgt
eine Durchmischung mit vendsem Blut, denn
gleichfalls miinden in die untere Hohlvene die

Arterien
Abb. 48. Querschnitt
durch die Nabelschnur

aus der Peripherie, d. h. die aus dem Becken und den Beinen stammen-
den GefiBe. Bei der Einmiindung in den rechten Vorhof, fithrt die

Hohlvene nicht mehr rein arte-
rielles Blut, sondern bereits sauer-
stoffairmeres, das sich hier mit dem
rein vendsen Blut aus der oberen
Hohlvene vermischt.

Beim. fetalen Kreislauf flief3t
das Blut vom rechten Vorhof nicht
weiter in den rechten Ventrikel,
sondern durch das offene Foramen
ovale, das sich zwischen beiden
Vorhéfen findet, direkt zum linken
Vorhof hin. Das Blut, das aus
der oberen Hohlvene kommt, flieB3t
jedoch vom rechten Vorhof in die
rechte Kammer und auf dem Weg
der Arteria pulmonalis zur Lunge.
Diese Umleitung vom rechten zum
linken Vorhof bewirkt eine beim
Feten stark ausgebildete Falte, die
als Klappe wirkt, die Valvula
Eustachii (Valvula venae cavae
caudalis). In den linken Vorhof
miinden noch die Venen ein, die a

aus der Lunge kommen. Die Kon-  Abb. 492 undb.

b

a Echter Nabelschnurknoten,

b stark torquierte Nabelschnur mit falschen

traktion der beiden Ventrikel be-
wirkt das Ausstromen des Blutes

Knoten.

vom linken Ventrikel in die Aorta und vom rechten Ventrikel in die
Arteria pulmonalis. Die beiden GefiBe sind, bevor das Blut der Arteria

5¥
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Vena eava superior

(V. cava cranialis) ~ - Ductus arteriosus (Botalli)

Aorta ascendens

A. pulmonalis

caudalis)

Duetus venosus
Arantii y

Leber

V.cava inf,
(V. eava caundalis)

V. umbilicalis

Darm Y —d

A. hypo-
- — — gastrica
(A. ilica
interna)

Abb. 50. Fetaler Kreislauf.

pulmonalis in die Lunge gelangt, am Ende des Aortenbogens durch den
Ductus arteriosus Botalli verbunden, was zur Folge hat, dal der grofBite
Teil des aus der Arteria pulmonalis stammenden Blutes in die Aorta
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flieBt. Jedoch bevor der Sauerstoffgehalt des in die Aorta flieBenden
Blutes durch das venose Blut der Arteria pulmonalis weiter verschlechtert
wird, gehen vorher noch Anonyma, Carotis communis sinistra und Sub-
clavia sinistra ab, wodurch die oberen Extremitéten, der Kopf und
das Gehirn besser gestellt werden als die unteren Extremitdten, die
bereits stark durchmischtes Blut nach Einmiindung des Ductus Botalli
erhalten.

Von der Arteria hypogastrica (A.ilica interna), die aus der Arteria
ilica communis entspringt, flieBt ein Teil nach den unteren Extremitéten,
um dort auch die letzten Sauerstoffreste abzugeben, wihrend der andere
Teil durch die stark entwickelten Umbilicalarterien zur Placenta zuriick-
gefilhrt und dort neu arterialisiert wird. Diese Umbilicalgefifie ziehen
an der vorderen Bauchwand zum Nabel nach oben, passieren den Nabel
und zweigen sich im Bereich der Kotyledonen auf. Durch den ver-
schieden starken Sauerstoffgehalt, den die einzelnen Organe und Kérper-
abschnitte bekommen, lassen sich auch die Unterschiede in der GroéBe
und Schnelligkeit ihrer Differenzierung erklaren. Das sauerstoffreichste
Blut erhilt die Leber, die beim Neugeborenen 1/, des gesamten Korper-
gewichts ausmacht. Kopf und obere Extremitdten sind ebenfalls besser
gestellt als die unteren. Nach AusstoBung der Placenta unter der Geburt
und nach Abnabelung obliterieren die NabelgefaBBe und mit ihnen der
Ductus venosus Arantii. Nach Einsetzen der Lungenatmung wird durch
VentilverschluB das Foramen ovale normalerweise geschlossen, die
Valvula Eustachii bildet sich ebenfalls zuriick, gleichzeitig obliterieren
der Ductus arteriosus Botalli, der bisher die Verbindung zwischen der
Arteria pulmonalis und der Aorta sicherstellte.

In der zweiten Hilfte der Schwangerschaft ist die Herzfunktion des
Feten auch auskultatorisch nachweisbar. Bei geeigneten Untersuchungs-
bedingungen ist sie vom 5.—6. Monat an zuerst in Einzelténen wahr-
nehmbar. Sie sind bei normaler Lage des Kindes um so deutlicher, je
mehr sich die Schwangerschaft ihrem Endpunkt nidhert, und zwar dann
als zwei kurze gleich lange und gleich starke Doppeltone, deren Frequenz
140 Schlige in der Minute betrigt. Sie sind also von dem normalen
miitterlichen Puls deutlich zu unterscheiden.

Die Zahl der roten Blutkorperchen ist wesentlich hoher als bei Er-
wachsenen und betrigt iiber 6 Millionen. Wahrend der physiologischen
Gewichtsabnahme des Neugeborenen steigt die Zahl mitunter noch
weiter an. Auch der Hamoglobingehalt, der ja normalerweise mit den
Erythrocytenwerten parallel geht, ist erhéht und liegt nach AUTENRIETH
iiber 110%. Die hohe Frequenz der kindlichen Herztone, der hohe
Erythrocyten- und Hémoglobingehalt des kindlichen Blutes sind als
Kompensationserscheinungen aufzufassen. Denn wihrend des gesamten
intrauterinen Lebens besteht ein relativer Sauerstoffmangel, der bei
dem starken Sauerstoffbedarf des schnell wachsenden Gewebes nur
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ausgeglichen werden kann durch eine Vermehrung der Sauerstofftriger
und eine Beschleunigung der Blutumlaufzeit, die in der Erythrocyten-
vermehrung und der Beschleunigung der systolischen Kontraktionen des
Herzmuskels ihren Ausdruck findet.

E. Die wesentlichen Stadien in der Entwicklung des Feten
und die Zeichen der Reife.

Die Embryonalanlage, die zuerst im Verhéltnis zum Trophoblasten
klein ist, nimmt sehr rasch an Gréfe zu. Die durchschnittliche Kindes-
lainge kann man sich an Hand folgenden Schemas merken:

Ende des 1. Monats (post menstruationem) 1 mm
oo 20, ’ » 2X2= 4cm
. » . 3X3= 9cm
EE) i ’ 4X4= 16 cm
» » » 5X5=25 cm
» » » 6 X 5=30 cm
7x5=35 cm
’s ’ 5 8 xX5=40 cm
v ’s v 99X 5=45 cm
’ v, ' 10X 5=50 cm

PP WP

[

Die Gewichtszunahme hélt mit der Lingenzunahme nicht Schritt.
Erst gegen Ende der Schwangerschaft erfolgt eine erhebliche Gewichts-
zunahme.

In der Entwicklung des Feten ist besonders wichtig, daf im 2. Monat
die fetale Herztitigkeit beginnt, im 4. Monat die duBeren Geschlechtsteile
sich differenzieren, vom 5. Monat ab lassen sich Herztone schon aus-
kultatorisch nachweisen, und im 7. Schwangerschaftsmonat erreicht der
Fet am Ende der 28. Schwangerschaftswoche die Friihreife, so daf wir
von diesem Zeitpunkt an bei einem Fruchtabgang nicht mehr von einem
Abortus, sondern von einem Partus praematurus sprechen. Es gelingt
manchmal, solche Friichte, die eine besonders sorgfiltige Pflege erfordern,
am Leben zu erhalten. Die eigentlichen Zeichen der Reife deuten sich
im 9. Schwangerschaftsmonat an und prigen sich im 10. Monat der
Schwangerschaft deutlich aus.

Als Zeichen der Reife gelten ein Gewicht von 3000—3300 g, eine
Lénge von 49—52 cm. Das Unterhautfettgewebe ist reichlich entwickelt,
die Haut dadurch nicht mehr faltig. Die Hautfarbe ist im Gegensatz
zu unreifen Friichten nicht mehr hochrot, sondern blaBirosa. Die Lanugo-
behaarung ist nur noch an den Schultern, Oberarmen und am oberen
Teil des Riickens zu finden. Die Kopfhaare sind mindestens 2 cm lang.
Verstopfte Talgdriisen sind nur noch auf der Haut der Nase und tber-
schreiten nicht die Nasolabialfalten (KustnErsches Reifezeichen).
Weiterhin sind die Umfinge und Durchmesser von wesentlicher Bedeu-
tung. So haben die Kopfdurchmesser folgende MaGe:
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Bitemporaler Durchmesser . . . . . . . . 8cm
Biparietaler Durchmesser . . . . . . . . . 9,25 cm
Frontooccipitaler Durchmesser . . . . . . 12 cm
Mentooccipitaler Durchmesser . . . . . . . 13,5 cm
Suboccipitobregmatikaler Durchmesser . . . 9,5 cm

(Bregma = Fontanelle)

Biparictaler
Durehmesser

Bitemporales
Durchmesser

Mentooceipitaler
Durchmesser

Abb. 51a und b. a Querdurchmesser, b Langsdurchmesser des kindlichen Schiidels.

Die Fingernigel iberragen die Fingerkuppen, die Zehennigel ragen
bis an die Zehenkuppen. Bei Knaben ist der Descensus der Hoden
vollendet, sie sind beiderseits im Scrotum fiihlbar. Bei Madchen werden
die kleinen Schamlippen von den groBien bedeckt. Wahrend die Zeichen
der Reife an bestimmte korperliche Merkmale gebunden sind, ist die
Frage, ob ein Kind ausgetragen ist oder nicht, ein rein zeitlicher Begriff.
Je nach der Gunst oder Ungunst der intrauterinen Fruchtentwicklung,
die von der Funktion und dem Zustand der Placenta weitgehend
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abhéngig ist, finden sich ausgetragene Kinder, die nicht als voéllig reif
bezeichnet werden konnen, wihrend es umgekehrt reife Kinder gibt,
die nicht die normal lange Zeit getragen worden sind.

F. Gesetzliche Empfingniszeit.

Die Tragzeit beim Menschen betrigt vom 1. Tag der letzten, regel-
mafigen, normal starken Periode an gerechnet, 280 T'age oder 10 Mond-
(Lunar-)monate. Liegt der Konzeptionstermin fest, so betragt die Trag-
zeit etwa 270 Tage. Da jedoch die Tragzeit erheblich schwanken kann,
ist die gesetzliche Empfingniszeit im § 1717 des BGB. auf den 181. bis
302. Tag vor der Geburt festgelegt worden, wobei sowohl der 181. als
auch der 302. Tag mit einbezogen sind. Ist der Schwangeren der erste Tag
der letzten, regelméBigen normal starken Periode oder, was noch haufiger
vorkommt, der Konzeptionstermin nicht bekannt, so ist aus den erstmalig
auftretenden Kindsbewegungen der Geburtstermin ungefihr zu be-
rechnen. Die Art der Berechnung ist in folgender Tabelle zusammen-
gestellt:

Tabelle 1. Berechnung des Geburtstermins.

Ausgangstermin Berechnungsart

280 Tage (nach Franz NAEGELE)

1. Tag der letzten regelmiBigen, normal | — 3 Kalendermonate
langen und normal starken Menstruation | -+ 7 Tage

265 bis 273 Tage
270 Tage Mittel

— 3 Kalendermonate

Wahrscheinlicher Empfiangnistag

— 3 Tage
. -+ 5 Kalendermonate
Erste Kindsbewegungen 10 Tage
Erste Senkungserscheinungen 4 bis 6 Wochen vor der Geburt

G. UbergroBe und Riesenkinder.

Die Tragzeit kann auch langer sein als 273—280 Tage, so dafl wir
dann von iibertragenen Friichten sprechen. Die Ubertragung wird sich
— ein normales Wachstum vorausgesetzt — in Werten dulBlern miissen,
die die Normalwerte, je linger die Tragzeit dauert, um so mehr iiber-
treffen. So werden solche Kinder grofer sein als 50 cm und schwerer als
3300 g. Diese Kinder von 4000—5000 g werden als abnorm groBe
Kinder bezeichnet, solche iiber 5000 g als Riesenkinder.
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VII. Normale Schwangerschaft.

A. Verinderungen am Genitale.

Die Wachstumsvorgéinge in der Schwangerschaft spielen sich nicht
nur am fetalen Organismus und am Uterus ab, sondern beeinflussen
grundlegend auch den Gesamtkorper der Schwangeren. In der Schwanger-
schaft findet ein Wachstum iiber die Grenzen des Organismus hinaus
statt (SELLHEIM).

1. Uterus.

Am stirksten fallen die Verdnderungen an der Gebirmutter, die ja
die Brutstatte des Eies darstellt, ins Auge. Der hiihnereigroBe, 50 g
schwere Uterus verzwanzigfacht sein Ge-
wicht und ist am Ende der Schwanger-
schaft 1 kg schwer. Wihrend des Wachs-
tums des Eies wird der Uterus nicht nur
passiv gedehnt, wodurch seine Wand
immer diinner, seine muskulire Kraft
immer geringer wiirde, sondern es kommt
zu einer echten Muskelhypertrophie und
-hyperplasie, d. h. es hypertrophieren
nicht nur die vorhandenen Muskelfasern,
sondern es werden auch neue Muskel-
fasern gebildet, -so daB auch am Uterus
wie an der Frucht ein echtes, hormonal

gesteuertes Wachstum sich zeigt. Abb. 52. Vascularisierung der Cervix
. A in der Schwangerschaft.
Wie an jedem stark wachsenden Organ (Nach STIEVE).

ist auch hier die Vorbedingung fiir das

Wachstum eine stirkere Gefifiversorgung und eine dadurch bedingte
vermerhrte Durchblutung. Die Arterien werden zahlreicher, auch Venen
treten in groBerer Zahl auf. Sie laufen stark geschlingelt in der Uterus-
muskulatur und verleihen dadurch dem schwangeren Uterus sein
charakteristisches, bliuliches Aussehen.

Der Serosaiiberzug des Uterus wird ebenfalls gedehnt, und an der
allgemeinen Hypertrophie beteiligen sich auch die Bandapparate, in
erster Linie die Ligg. rotunda (Ligg. utero-inguinales) und sacro-uterina.
Sowohl die Muskulatur wie auch das Bindegewebe dieser Béinder nimmt
zu, gleichzeitig wird ihr Bindegewebe aufgelockert, wasser- und zellreicher.

Die GroBenzunahme erfolgt hauptsichlich im Corpus uteri, also an
der Stelle, wo das Ei normalerweise sich einnistet. An dem Wachstum
nimmt jedoch auch der Isthmus uteri teil, der als unteres Uterinsegment
bezeichnet wird. Die Cervix wird in der 2. Hilfte der Schwangerschaft
ebenfalls grundlegend umgewandelt. Bindegewebe und Muskulatur sind
geringer geworden, die Gefifle haben dagegen zugenommen und sich
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vergroBert, so daB unter Schwund des Gewebes eine stirkere Vas-
cularisierung erfolgt. Dadurch wandelt sich die Cervix in einen zirkuldren
Schwellkérper um. Da gleichzeitig das Bindegewebe quillt und wasser-
reicher wird, werden dadurch die Vorbedingungen geschaffen, die die
Eréffnung des Cervicalkanals unter der Geburt erleichtern.

Ist diese Umwandlung zum Schwellkérper nur unvollkommen, was
besonders jenseits der dreifiger Jahre bei alten Erstgebérenden vor-
zukommen pflegt, so kommt es zu einer Weichteilrigiditit, die die Er-
offnung des Cervicalkanals verzoégert und sich auch bei der inneren
Untersuchung bemerkbar macht.

Abb. 53. Isthmus ist in das Cavum uteri mit einbezogen. Erste Schwangerschaft, 9. Monat.

Im Verlauf der Schwangerschaft erfolgt eine funktionelle Zweiteilung
des Uterus. Dem stark entwickelten Muskelanteil des Corpus, der unter
der Geburt als Motor wirkt, stehen Teile des aufgelockerten und ver-
diinnten Isthmus und der Cervix gegeniiber, die zusammen mit der
Scheide den Durchtrittsschlauch bilden. Bereits nach dem 3. Monat
wird der Isthmus in die Uterushéhle mit einbezogen und bildet das
untere Uterinsegment. Hierbei wird, wéhrend die Corpusmuskulatur
eine zunehmende Hypertrophie und Hyperplasie erfihrt, die Muskulatur
des Isthmus diinner, seine nur schwach entwickelte Decidua bildet sich
zuriick, und das Wachstum der Frucht weitet ihn aus. Dadurch liegt
jetzt die Begrenzung des Cavum uteri und der Cervix am Orificium
histologicum cervicis, das von jetzt ab den inneren Muttermund bildet.

2. Scheide und duBeres Genitale.

Die in der Schwangerschaft eintretende Hyperiamie setzt sich auch
auf die Scheide und das duBere Genitale fort. Neben einer lividen, d. h.
blaBbliulichen Verfirbung der Portio, verfirbt sich auch die Scheide
besonders in ihrem oberen Drittel, was ebenso wie am Uterus auf die
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Verinderungen der Durchblutung zuriickzufiihren ist. Hierdurch dndert
sich die Elastizitit des Gewebes, die Scheide wird grofler und langer,
ihre Wand weicher. Das Scheidensekret reagiert stirker sauer, die Zahl
der DoOpErLEINschen Milchsidurestibchen nimmt an Menge zu. Am
duferen Genitale fillt auf, daB der Scheideneingang und besonders
die Gegend der Urethra bliulich schimmern; die beiden Schamlippen
sind stdrker serés durchtrankt.

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

Nach Eintritt der Schwangerschaft und nach der Nidation des Eies,
die letzten Endes die Ursache fiir alle Schwangerschaftsverdnderungen
darstellt, bildet sich mit immer weiterer Differenzierung des Tropho-
blasten ein neues innersekretorisches Organ, die Placenta, aus. Durch
diese durch die Befruchtung bedingte plotzliche Umstellung kommt es
zu weitgehenden Verdnderungen im Gesamtorganismus. Das im nicht-
schwangeren Zustand bestehende hormonale Gleichgewicht wird jetzt
gestort. Es muB sich erst ein neues hormonales Gleichgewicht wieder
herstellen.

Diese hormonale Umstellung bewirkt bei den engen Beziehungen, die
zwischen endokrinen Driisen und autonomem Nervensystem bestehen,
gleichfalls eine funktionelle Anderung im vegetativen Nervensystem.

a) Hypophyse. Bei der Bedeutung der Hypophyse fiir das zyklische
Geschehen im Ovar kann es nicht wundernehmen, dafl auch in
der Schwangerschaft hier funktionelle Verinderungen morphologischen
parallel gehen. Der gesamte Vorderlappen wird groBer, so daf er manch-
mal aus dem Tiirkensattel herausragt. Wihrend die 3 Zellarten, die
den Hypophysenvorderlappen aufbauen, aulerhalb der Schwangerschaft
gleichmiBig verteilt sind, werden jetzt die sich mit saueren und basischen
Farbstoffen firbenden Zellelemente, die baso- und eosinophilen Zellen,
ganz zuriickgedringt, wihrend die Hauptzellen sich vermehren und
groBer werden, so dafBl sie fast ausschlieBlich das Bild beherrschen.

Die gonadotropen Hormone treten nach der Einnistung des Eies in
vermehrter Menge im Blut auf, werden auch vermehrt im Harn aus-
geschieden, jedoch nicht von der Hypophyse gebildet, sondern von den
Chorionepithelien der Placenta. Wir gehen wohl in der Annahme nicht
fehl, daB die Verinderungen in der Schilddriise und der Nebennieren-
rinde von Hormonen des Hypophysenvorderlappens ausgelost werden,
von denen wir neben anderen das thyreotrope, das corticotrope und
allgemeine Stoffwechselhormone kennen. Weiterhin bestehen — wie
eingangs schon angedeutet — enge Beziehungen zwischen der Hypophyse
und den groBen vegetativen Zentren, die sich im Zwischenhirn befinden
und die mit der Hypophyse ein einheitliches System darstellen, das als
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diencephal-hypophyséres System eine funktionelle Einheit bildet. Die
Annahme, daf die Hypophyse eine Umschaltstelle der vegetativen Reize
auf die endokrinen Erfolgsorgane darstellt, besteht wohl zu Recht. Ebenso
konnen aber auch hormonale Impulse auf vegetative Erfolgsorgane dort
umgeschaltet werden. Die morphologischen Verinderungen in der Hypo-
physe beschrinken sich zwar ausschlieBlich auf den Vorderlappen, aber
auch der Hinterlappen zeigt eine erhohte funktionelle Tatigkeit und die
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Abb. 54. Hypophyse einer Nichtschwangeren.

Absonderung seines Inkrets, des Hypophysins, dem neben der Wehen-
erregung noch eine blutdrucksteigernde und antidiuretische Wirkung zu-
kommt, ist vermehrt.

Wihrend der Schwangerschaft wird von den Chorionepithelien der
Placenta ein Chorionhormon gebildet, das mit dem gonadotropen Hormon
des Hypophysenvorderlappens nicht identisch ist, denn es enthilt nicht
den Prolan A-Faktor, der die Follikelreifung auslost, sondern nur den
Prolan B-Faktor, der die Luteinisierung des Gelbkorpers bedingt. Wahr-
scheinlich ist es mit dem Prolan B identisch. Dieses Chorionhormon
bewirkt die Erhaltung und die weitere Bliite des Corpus luteum gravi-
ditatis. Vom frithesten Zeitpunkt der Schwangerschaft an wird es reich-
lich gebildet. Nach 2!/, Monaten wird die Ausscheidung im Harn ge-
ringer, wihrend gleichzeitig das Corpus luteum graviditatis sich zuriick-
zubilden beginnt.

b) Ovar. Wihrend das Corpus luteum menstruationis sich nach
12tagiger Bliitezeit zuriickbildet, bleibt das Corpus luteum graviditatis
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4 Monate lang bestehen und degeneriert erst zu einer Zeit, in der seine
Funktion von der Placenta iibernommen wird. Die beiden Hormone
des Ovars werden vermehrt in der Schwangerschaft ausgeschieden. Thre
Bildungsstatte ist aber nicht mehr das Ovar, sondern ebenfalls die
Placenta, die als neue endokrine Driise in das Gesamtsystem eingeschaltet
wird. Der Anstieg des Follikelhormons erfolgt nicht so plétzlich wie der
der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorderlappens, sein Anstieg
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Abb. 55. Hypophyse einer Schwangeren. Zunahme der Hauptzellen. (Nach KOLDE.)

im Blut und seine Ausscheidung im Urin geht langsamer vor sich und
erreicht im Gegensatz zum Hypophysenvorderlappenhormon seinen Héhe-
punkt erst unmittelbar vor der Geburt. Auch die Menge des Corpus
luteum-Hormons, das bis zum 4. Monat im Corpus luteum selbst und
spater in der Placenta gebildet wird, nimmt erheblich zu, und dadurch
wird die Reifung neuer Follikel im Ovar gehemmt. Andererseits wird
erst unter Einwirkung dieses Hormons die Nidation des Eies méglich.

¢) Schilddriise. Die Schilddriise vergroBert sich bei 75% aller
schwangeren Frauen. Dies beruht, wie histologische Untersuchungen er-
geben haben, in erster Linie auf einer VergroBerung der Follikel mit ver-
mehrter Kolloidansammlung. Der SchluB8 auf eine vermehrte Arbeits-
leistung aus diesen Befunden war naheliegend, doch vermochten Stoff-
wechseluntersuchungen sie nicht zu bestitigen. Der EiweiBstoffwechsel
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zeigt sogar eine Verminderung. Die Annahme, daBl es sich bei dieser
Vergroerung um eine kompensatorische Erscheinung handelt, ist wahr-
scheinlicher, denn moglicherweise bedeutet die VergréBerung der Follikel
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Abb. 56. Schematische Darstellung der hormonalen Verhiltnisse wihrend der Frithschwangerschaft.
(Nach SIEBKE.)

mit erhohter Produktion von Kolloid eine Kompensation gegen den in
der Schwangerschaft bestehenden Jodmangel.

d) Nebenschilddriise. Eine wesentliche Bedeutung kommt den Epithel-
korperchen zu, die mit dem Calciumstoffwechsel in inniger Beziehung
stehen. Sie sind reichlich vascularisiert, chromophile Zellen lassen sich
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vermehrt nachweisen. DaB die Schwangerschaft erhhte Anforderungen an
die Funktion der Epithelkorperchen stellt, kann als experimentell gesichert
gelten. Bei graviden, parathyreoektomierten Ratten treten tetanische
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Abb. 57. Schematische Darstellung der hormonalen Verhiltnisse wihrend der 2. Hilfte
der Schwangerschaft. (Nach SIEBKE.)
Kriampfe auf, die bei nichtgraviden fehlen. Bei der Schwangeren ist eben-
falls die Neigung zu tetanischen Krampfen und der Ausbruch eine Tetanie
héaufiger. Dafiir spricht auch die Steigerung der galvanischen Nerven-
muskelérregbarkeit, besonders am Ende der Schwangerschaft, aus der
man auf eine latente Insuffizienz der Epithelkorperchen schliefien kann.
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e) Nebenniere. Besonders deutlich zeigen sich die durch die Schwanger-
schaft bedingten Veranderungen an der Nebennierenrinde, die groBer
und breiter wird. Die Veranderungen beherrschen aber nicht gleichmaBig
die drei Zonen, die die Nebennierenrinde aufbauen, sondern am stirksten
verdndert sich die Zona fasciculata, in der vermehrt Lipoide abgelagert
werden. In der Zona glomerulosa sind reichlich Mitosen zu finden,
wihrend die Zona reticularis sich kaum veréndert. Das Nebennieren-
mark wird durch die Schwangerschaft nicht beeinfluf3t.

f) Pankreas. Die LaNGERHANSschen Inseln werden groBer und
springen deutlich aus dem umgebenden Gewebe hervor. Wie weit diese
morphologischen Verdnderungen in Beziehung zu funktionellen des Kohle-
hydratstoffwechsels in der Schwangerschaft zu setzen sind, ist noch nicht
bekannt.

g) Placenta. Alle diese Verdnderungen sind durch die Nidation des
Eies bedingt. Der Trophoblast, die spatere Placenta, stellt nicht nur
die Ernihrung des Feten sicher, sondern ist — wie bereits erwihnt —
als innersekretorisches Organ anzusprechen. Sie iibernimmt nicht nur
die Produktion der gonadotropen Hormone des Hypophysenvorder-
lappens, sondern sie bildet ebenfalls Follikelhormon und nach Riick-
bildung des Gelbkorpers im 4.Monat auch Corpus luteum-Hormon.
Mengenmé8ig ist die Produktion dieser Hormone wihrend der Schwanger-
schaft wesentlich gré8er. Das vom Ei gebildete Follikelhormon bremst
den Hypophysenvorderlappen, wihrend dessen Hormon mit gonodo-
troper Wirkung, also von prolanartigem Charakter, den Gelbkérper
stimuliert.

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

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

Das Corpus luteum-Hormon, das in der ersten Hélfte der Schwanger-
schaft noch im Gelbkorper selbst gebildet wird und das die Ansiedlung
des Eies in der Uterusschleimhaut nach vorheriger Auflockerung und
Bereitstellung der Schleimhaut iiberhaupt erst ermoglicht, filhrt weiter-
hin noch zu einer Tonusverminderung der Uterusmuskulatur und schaltet
damit die wehenerregenden Impulse, die vom Hypophysenhinterlappen
ausgehen, aus. Thm kommt also eine wesentliche Schutzfunktion fiir die
Schwangerschaft zu. Vom 4. Monat ab, nach der Riickbildung des
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Corpus luteum im Ovar, wird die gesamte endokrine Funktion des Ovars
von der Placenta iibernommen, die also nicht nur die Erndhrung der
Frucht sicherstellt, sondern auch die hormonalen Vorginge wihrend der
zweiten Schwangerschaftshilfte ausschlieBlich beherrscht.

2. Stoffwechsel.

Entsprechend der starken Verinderungen der endokrinen Organe wird
verstandlich, daf auch der Stoffwechsel weitgehend beeinflufft wird.
Der Grundumsatz ist in der letzten Zeit der Schwangerschaft meist
leicht erhoht, was an dem vermehrten Sauerstoffverbrauch kenntlich
wird. Das Korpergewicht nimmt zu, wobei die groite Gewichtszunahme
in die letzten 3 Monate fallt, sie betrigt durchschnittlich 9 kg. Unmittel-
bar vor der Geburt tritt ein geringer Gewichtsverlust ein, der durch
die Steigerung des Stickstoffumsatzes und eine vermehrte Wasser-
ausscheidung bedingt ist.

a) Kohlehydratstoffwechsel. Schwangere zeigen hiufig eine Glykos-
urie, die sich jedoch in den meisten Fallen als durch Milchzucker bedingt
erweist, der durch Resorption von den Brustdriisen ins Blut iibertritt.
Aber auch Traubenzucker wird nicht selten gefunden. Dabei ist die
Glykosurie jedoch meist rein renaler Genese, denn die Blutzucker-
untersuchungen ergeben fast immer normale Werte. Es besteht also
kein Versagen der assimilatorischen Vorginge, sondern eine erhohte
Durchléassigkeit des Nierenepithels; dafiir spricht auch, daf nach Be-
lastung mit Traubenzucker eine starkere Ausscheidung im Harn eintritt.
Eine geringere Toleranz gegen Kohlehydrate und eine herabgesetzte
Assimilationsfahigkeit lassen sich durch die Adrenalinprobe nachweisen.
Das Adrenalin bewirkt eine Mobilisierung des Traubenzuckers aus den
Depots und eine vermehrte Ausschiittung in die Blutbahn. Wahrend
1 cem einer einpromilligen Adrenalinlésung bei einer Nichtschwangeren
niemals eine Glykiamie und Glykosurie bedingt, treten diese bei der
Schwangeren in 80—90% ein.

b) EiweiBstoffwechsel. In der Schwangerschaft erfolgt eine Retention
von Stickstoff, und zwar ergeben laufende Untersuchungen in der zweiten
Halfte der Graviditiat, daB ein Drittel der Stickstoffmenge auf das Kind
iibergeht und zum Aufbau des fetalen Korpers verbraucht wird. Die
itbrige EiweiBmenge. wird zum Teil fiir einen Eiweilansatz im miitter-
lichen Organismus bendtigt, welcher eine Reserve fiir die Aufgaben der
Schwangerschaft und des Wochenbetts darstellt. Die Ausscheidung im
Harn und Kot ist vermindert, die Stickstoffbilanz positiv.

Der Harnstoff, der das normale Endprodukt des Eiweillzerfalls dar-
stellt, ist im Blut erniedrigt, das Ammoniak dagegen vermehrt, was
maglicherweise einen Abwehrvorgang gegen eine stirkere Ubersiuerung
des Blutes bedeutet. Das Indican ist vermehrt, nicht etwa durch erhéhte
Zersetzungsvorginge und vermehrte Resorption, sondern es entsteht

Winkler, Propadeutik. 2. Aufl. 6
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zweifellos schon zum Teil im intermedidren Stoffwechsel selbst. Zu-
sammenfassend 148t sich also sagen, dal der Eiweifistoffwechsel labil
ist, und daB hohere Spaltprodukte vermehrt im Blut auftreten kénnen,
die allerdings zum groBen Teil, wenigstens in der normalen Schwanger-
schaft, durch die Nieren ausgeschieden werden.

¢) Fettstoffwechsel. Der Fettgehalt des Blutes ist vermehrt und
erreicht unmittelbar vor Geburtsbeginn seine hochsten Werte. Neutral-
fette, Lipoide und Cholesterin erfahren eine gleich starke Vermehrung.
Diese Lipadmie dient ebenso maternen wie fetalen Ausbauvorgingen.
Der vermehrte Fettansatz bei der Mutter an GesdB, Hiiften und Bauch
fallt schon auf den ersten Blick auf. Der Fettabbau ist nur bei maximaler
Zufubr von Kohlehydraten gewihrleistet. Wird die Kohlehydratmenge
herabgesetzt, so kommt es zum Auftreten von Ketonkérpern (Aceton,
Acetessigsdure, §-Oxybuttersiure).

d) Mineralstoffwechsel. Die stirkste Belastung erfihrt der Mineral-
stoffwechsel. Eine groBe Menge anorganischer Substanzen wird zum
intrauterinen Wachstum benotigt. Aschenanalysen des neugeborenen
Kindes haben einen Calciumgehalt von 28,6 g und ein Phosphor-
vorkommen von 28,2 ¢ ergeben. Es ist deshalb in der miitterlichen
Ernidhrung, um eine Verarmung an Mineralien zu vermeiden, Wert auf
eine mineralreiche Kost zu legen. GroBl ist auch der Bedarf an Eisen,
das zum Aufbau des roten Blutfarbstoffes benétigt wird. In der zweiten
Haslfte der Schwangerschaft speichert die Frucht eine sehr viel groBere
Menge als wihrend der Friibhgraviditdt. Besondere Aufmerksamkeit wurde
dem Calciumstoffwechsel geschenkt, denn es findet normalerweise eine
starke Umlagerung von Kalk statt. An der Symphyse und am Sacro-
iliacalgelenk treten osteoide Sdume auf und Osteophyt an den Knochen
des Schideldaches. Grofie Kalkmengen werden an das Kind abgegeben.
Die klinische Erfahrung hat gezeigt, daB die Neigung zu Tetanie und
Osteomalacie durch Kalkgaben gut beeinfluBt und die Steigerung der
galvanischen Nervenmuskelerregbarkeit herabgesetzt werden kann.

C.Die Erniihrung der Schwangeren und der Wasserhaushalt.

Die Ernahrung der Schwangeren hat auf die verdnderte Stoffwechsel-
lage Riicksicht zu nehmen, und das richtige Verhiltnis der zugefiihrten
Néhrstoffe muB3 einen optimalen Ablauf der Zellreaktionen garantieren,
wodurch eine allzu grofe Schlackenbildung vermieden wird.

Aus dem eingangs Gesagten geht hervor, daBl die Schwangere am
besten ihren Energiebedarf durch eine iiberwiegende Kohlehydrat-
erndhrung deckt unter gleichzeitiger Einschrinkung von Eiweil und
Fett. Hierdurch wird die Gewahr dafiir geboten, da8 die geringen Eiweif3-
und Fettmengen dann ohne Bildung von toxisch wirkenden Spalt-
produkten assimiliert werden kénnen. In gleichem Sinn sprechen auch



Die Ernihrung der Schwangeren und der Wasserhaushalt. 83

die Erfahrungen, die im Kriege gesammelt wurden; denn die damals
eingeschriankte Eiwei- und Fettzufuhr hatte eine wesentliche Abnahme
der Storungen im Schwangerschaftsverlauf, der Schwangerschafts-
toxikosen, zur Folge. Bei einer eiweiBarmen Erndhrung werden kaum
Schlacken gebildet. Dem Korper ist die Moglichkeit gegeben, die Ab-
fallstoffe geniigend zu verbrennen. Die Forderung nach einer kohle-
hydratreichen Nahrung ist besonders fiir die Spatschwangerschaft zu
erheben, wo der vermehrte Kohlehydratverbrauch zu einer unmittelbaren
Verbrennung der Kohlehydrate fiihrt, ohne daBl eine Glykogenablagerung
in der Leber oder den anderen Glykogendepots erfolgt. Eine gleich-
zeitige lacto-vegetabilische Erndhrung, die sich in letzter Zeit immer
mehr durchgesetzt hat, trigt der Eigenart des Stoffwechsels in der
Schwangerschaft, auch ihrem Bedarf an Mineralien, am besten Rechnung
und stellt gleichzeitig die notwendige Vitaminzufuhr sicher.

Die Rolle der akzessorischen Nahrstoffe (der Vitamine) ist in den
letzten Jahren in den Vordergrund des Interesses getreten. Aber ihre
Bedeutung ist fiir die Verinderungen in der Schwangerschaft zweifellos
iiberwertet worden. Gewif kann das Fehlen von Vitaminen in der
Nahrung zu schweren Ausfallserscheinungen besonders in der Schwanger-
schaft fiithren, aber eine vorwiegend aus Getreideabkommlingen be-
stehende Nahrung zusammen mit reichlichem Genufl von Gemiise und
Obst sowie Milch ist imstande, den Vitaminbedarf des schwangeren Orga-
nismus zu decken. Das reichliche Angebot von frischen Gemdiisen geniigt
auch dem erhdhten Mineralbediirfnis, besonders an Calcium und Eisen,
so daf im allgemeinen zusétzliche Gaben von Vitaminen und Kalksalzen
wenigstens in den Sommermonaten sich eriibrigen, und héchstens im
Frithjahr bei Mangel an hochwertiger lacto-vegetabilischer Nahrung
erscheint es angezeigt, zusitzliche Verordnungen zu treffen.

Neben der Einschrankung der Eiweile und Fette ist auch die Koch-
salzzufuhr zu verringern, denn die Gewebe und das Blut der Schwangeren
sind an sich schon wasserreicher und die Odembereitschaft groBer. Die
Ursache dieser Wasserretention ist nicht in einer verminderten Aus-
scheidungsfahigkeit der Nieren zu suchen, sondern ist extrarenal im
Gewebe und in der Anderung des onkotischen Druckes bedingt, durch
den die Durchlissigkeit der Zellmembran gedndert wird. Hierbei spielt
in erster Linie das Kochsalz eine Rolle. Durch Einschrinkung der Koch-
salzzufuhr, d. h. durch schwaches Salzen der Speisen, wird die Wasser-
retention im Gewebe erschwert und das Wasserangebot an die Nieren
groBer. Da ja die Nierenfunktion selbst.nicht beeintrichtigt ist, ist es
nicht ratsam, innerhalb der normalen Schwangerschaft die Wasserzufuhr
einzuschrinken. Ein ausreichendes Fliissigkeitsangebot ist notwendig,
um den Fliissigkeitsbedarf des Feten zu decken und durch eine stéirkere
Durchspiilung des Korpers die Ausscheidung der Stoffwechselschlacken
zu erleichtern. Der wahrend der Schwangerschaft bestehende Calorien-
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mehrbedarf ist gering und betrigt nur etwa 400 Calorien pro die, weshalb
es auch nicht nétig ist, das Nahrungsangebot in der Schwangerschaft
wesentlich zu steigern.

D. Der Kreislauf.

Das Herz erféhrt eine geringe Hypertrophie, die ungefihr der Korper-
gewichtszunabme entspricht, langsam im Verlauf der Schwangerschaft
eintritt und sich im Wochenbett wieder zuriickbildet. Durch den Hoch-
stand des Fundus uteri mit fortschreitender Graviditiat wird das Zwerch-
fell hochgedringt, wodurch die Léngsachse etwas schrig zu stehen
kommt und das Herz sich der Brust ndhert. Durch die Lageverinderung
kommt es zu einer leichten Abknickung der groBen Gefifle, worauf das
akzidentelle systolische Gerdusch, das bei 20% aller Schwangeren auf-
tritt, zuriickzufithren ist. Der Blutdruck ist normalerweise nicht erhoht,
zeigt aber eine auffallende Labilitdt und eine starke psychische Beein-
fluBbarkeit. Die Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blut-
druck, d. h. die Amplitude, wird grofer, was fiir eine Verdnderung der
GefdaBspannung spricht. Die Arterien und Capillaren der Beckenorgane
erfahren die stirkste Verdinderung. Die GefiBquerschnitte sind ver-
groBert, auch die kleineren Gefdfle und Capillaren sind erweitert, die
Blutversorgung dadurch eine bessere, alles Voraussetzungen, die fiir eine
Uterushyperplasie und -hypertrophie unerldfilich sind. Durch capillar-
mikroskopische Untersuchungen ist erwiesen, daf eine miBige Ver-
langsamung der capilliren Strémung eintritt, die zur Unterbrechung des
Blutstroms und zur Riickstauung des Blutes in den arteriellen Schenkeln
filhren kann. Hierdurch ist die Entstehung von Odemen erleichtert.
Schon in der Frithschwangerschaft ist die Haut stirker durchblutet,
succulenter, was gegen Ende der Graviditdt an pradisponierten Stellen
zu leichten Odembildungen fiihrt. Bei 90% aller Schwangeren finden
sich hydropische Schwellungen an den Knécheln und der Bauchhaut,
die sich in pathologischen Fillen zu schweren Odemen steigern kénnen.

E. Das Blut.

Ebenso wie das ganze Gewebe wasserreicher wird, zeigt auch das
Blut einen erhohten Wassergehalt, so dafl die gesamte Blutmenge in
der Schwangerschaft um fast 1/, grofler wird und so die Gebérende gegen
groflere Blutverluste besser schiitzt als die nichtschwangere Frau. Die
Zahl der roten Blutkdrperchen ist bei kriftigen Schwangeren ebenfalls
vermehrt; es lassen sich auch jugendliche Zellformen nachweisen. Die
Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit ist beschleunigt. Die Zahl der
weiBlen Blutkorperchen ist besonders in der zweiten Halfte der Schwanger-
schaft groBer, 10000—12000, so dafl die Differentialdiagnose gegen ent-
ziindliche Erkrankungen erschwert ist.
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Die Fraktionen des Plasmaeiweilles erfahren eine Verschiebung. Das
Albumin ist verringert, Globulin und Fibrinogen sind vermehrt. Weiter-
hin finden sich vermehrt Lipoide und Neutralfette im Plasma, die nach
der Geburt wieder ausgeschieden werden. Durch die Cholesterin-
vermehrung wird es auch erklarlich, daB Gallensteinbeschwerden und
Gallensteinbildungen bei Frauen, die geboren haben, hiufiger sind. Die
Alkalireserve im Blut ist vermindert, die Pufferung aber eine so gute,
daB8 es nicht zu einem acidotischen Zustand

kommt. ‘F N
13
: :

' 3

F. Das Venensystem.

Einer starken Belastung ist der gesamte
vendse Apparat besonders der unteren Kor-
perhilfte ausgesetzt. Der Druck des graviden
Uterus erschwert den venosen RiickfluB.
Die klappenlosen Venen erweitern sich, und
so findet man nicht selten besonders bei
Mehrgebarenden varikése Umbildungen an
den Unterschenkeln und an der Vulva, meist
an den Venen, die in die Vena cava inferior
einmiinden. Diese Varicen kénnen durch un-
geniigende korperliche Bewegung der Schwan- | N
geren noch wesentlich verstarkt werden. Abb. 58. Varicen.

G. Die Atmung.

Die VentilationsgroBe wihrend der Schwangerschaft ist erhoht, da
die einzelnen Atemziige groBer werden. Dagegen ist die Atemhaufigkeit
ebenso wie die Vitalkapazitit erniedrigt. Diese Verdnderungen sind
dadurch bedingt, daB der Brustkorb in seinem unteren Teil weiter wird.
Der Atemtyp wird durch das Hochdriangen des Zwerchfells ausgesprochen
costal. Die Schwangere mufl gegen Ende der Graviditit mehr Energie
aufwenden, um ihren Sauerstoffbedarf zu decken. Ihre Arbeitsleistung
ist infolgedessen herabgesetzt. Das Lungengewebe ist succulenter, die
Bronchialschleimhaut leicht geschwollen und blutreich.

H. Psychische und nervise Veriinderungen.

Ebenso wie zur Zeit der Menstruation ist auch in der Frithschwanger-
schaft eine starke Labilitat, erhohte nervose Reizbarkeit, hiaufiger
Stimmungswechsel und Nervositdt festzustellen. Es bestehen aus-
gesprochene Geliiste und Ekelgefiihle gegen bestimmte Geschmacks- und
Geruchsqualititen, die ganz verschieden sein konnen. Dié Geruchs-
empfindlichkeit ist im allgemeinen gesteigert, die Geschmacksempfind-
lichkeit beeintrichtigt. Haufig bestehen auch Neuralgien in Form von
Kopfschmerzen, Schmerzen im Ischiadicus- und Trigeminusgebiet, Par-
dsthesien an Hinden und FiiBen.
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J. Magen-Darmkanal.

Durch die endokrine Umstellung wird ebenfalls das vegetative
Nervensystem betroffen, das in seinen einzelnen Komponenten eine
Tonusverschiebung erfahrt. Es kommt jedoch nicht zu einem aus-
gesprochen sympathicotonischen oder vagotonischen Bild, sondern es

finden sich fast immer Mischformen. Auf der vegetativen Ubererreg-
barkeit beruht das Schwindelgefiihl,

der vermehrte Speichelfluf und das
bei fast allen Schwangeren auf-

i

Abb. 59a und b. Retrograde Fiillung des Ureters. a Beieiner Nichtschwangeren, b bei einer Schwan-
geren. Die physiologische Weiterstellung des Ureters und des Nierenbeckens ist deutlich erkennbar.

tretende morgendliche Erbrechen, mit dem eine vermehrte Salzsiure-
produktion der Magenschleimhaut Hand in Hand geht. Dazu gesellen
sich noch gegen Ende der Schwangerschaft Beschwerden von seiten des
Darmes und der anderen Bauchorgane, die durch die starke Einengung
beim Wachstum des Uterus bedingt sind. Die Dirme kommen hinter
und neben das Corpus uteri zu liegen. Der Magen erfihrt Verinderungen
in seiner Lage und Form, das Coecum wird nach oben und hinten ver-
schoben. Die Lageveranderungen der Bauchorgane im Verein mit der
hormonal bedingten Ruhigstellung fiilhrt am Darm zur Trigheit, am
Ureter zur Weiterstellung. Die Kompressionswirkung des Uterus auf den
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Ureter ist — wie STOECKEL gezeigt hat — nur eine geringe. Es ist in
erster Linie ein durch das Corpus luteum-Hormon bedingtes Nachlassen
des Muskeltonus, das die Wand des Ureters schlaffer und sein Lumen
groBer werden liBt. Es kommt zu einer geringgradigen Stauung inner-
halb der abfithrenden Harnwege, die als physiologische zu bezeichnen
ist (physiologische Weiterstellung des Ureters).

Diese primdre, hormonal bedingte Atonie wird durch die miBige
Kompression, die sich am rechten Ureter fast immer mehr bemerkbar
macht als am linken,

verstarkt. Schon der
nichtschwangere  Uterus —
zeigt eine geringe Rechts- o \

verlagerung, die sich in

der Schwangerschaft noch

starker auspriagt. Deshalb ;

ist auch die entziindliche 1
Erkrankung des rechten | | /
Nierenbeckens  hiufiger ! [}
als die des linken. i

K. Haut. A /

Die Bedeutung der 2 /

Haut als Stoffwechsel-

organ, als Warmeregulator | My

ist in der letzten Zeit mehr By

in den Vordergrund ge-

treten. So konnte gezeigt Abb. 60. Striae gravidarum.

werden, daB die Schweifle

der Schwangeren mit Schwangerschaftstoxikosen giftiger sind. Daraus
ergibt sich die praktische Folgerung, der Ausscheidungsfahigkeit von
Stoffwechselschlacken durch die Haut auch eine gréBere therapeutische
Bedeutung beizumessen. Eine sorgfiltige Hautpflege, durch Sonnen-
und Wechselbéder unterstiitzt von der Peripherie her den Blutumlauf.
Deshalb ist zu fordern, die Schwangeren nicht zu schonen, sondern auch
gegen Ende der Schwangerschaft noch leichte gymnastische Ubungen
treiben zu lassen.

Es kommt zu Pigmentierungen an der Gesamthaut, die auBer an
der Brust, besonders an der Linea alba, die sich gelb-briunlich farbt
(Linea fusca), deutlich werden. Der Damm braunt sich stirker und
auch die Pigmentierung der Gesichtshaut fallt auf. Sokann es im Gesicht
zu briunlichen Flecken besonders an Stirn, Wangen und Oberlippe
kommen (Chloasma uterinum).

Die Bauchhaut der seitlichen Partien des Leibes und der Ober-
schenkel wird iiberdehnt, elastische Fasern werden auseinandergedringt
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und die in der Subcutis gelegenen GefiBe schimmern deutlich durch. Bei
Erstgebidrenden haben diese entstehenden Schwangerschaftsstreifen eine
blau-rote Farbe, bei Mehrgebirenden lassen sich neben neuen blau-roten
Striae auch alte finden, die nicht pigmentiert sind und silbrig glénzen.

L. Becken.

Der gesamte Stiitzapparat: Haut, Muskeln, Bindegewebe und die
Gelenke, wird durch den hormonalen Einflufl der Schwangerschaft auf-
gelockert. Bilden sie sich im Wochenbett nicht geniigend zuriick, so
kénnen durch die Schwangerschaft erworbene Insuffizienzerscheinungen
-des Stiitz- und Halteapparats eintreten (MarTIUS). Die Auflockerung
der Schamfuge, die schon wihrend des mensuellen Zyklus besteht,
erreicht unter der Geburt ihren Hohepunkt, wodurch der Geburts-
kanal, d.h. die Beckeneingangsebene, eine geringe Erweiterung erfahrt,
die bei niederen Tieren sehr viel stirker ausgeprigt ist als beim Men-
schen, und die ausschlieBlich durch das Follikelhormon bedingt ist.

M. Brust.

Auch die Brust nimmt an den zyklischen Veridnderungen teil. So
findet sich primenstruell bei vielen Frauen ein Anschwellen der Briiste
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Abb. 61. Colostrum. (Nach DE LEE.)

mit deutlichem Spannungsgefiihl. Die Beziehungen zwischen Brust und
weiblichem Genitale werden wahrend der Schwangerschaft noch wesent-
lich deutlicher. Schon wenige Wochen nach der Konzeption werden die
Briiste praller, und es ist bald auf Druck Colostrum nachzuweisen.
Im Colostrum finden sich sog. Colostrumkérperchen, die von unregel-
méBiger Gestalt und maximal mit Fetttropfchen gefiillt sind. Wahrend
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man friither geglaubt hat, daBl es sich bei diesen Colostrumkérperchen
um abgestoBene Driisenepithelien handelt, nimmt man heute an, daf§

sie von aus der Blutbahn aus-
gewanderten Leukocyten ge-
bildet werden, die die Fett-
tropfchen aufsaugen und in
die Blutbahn zuriickbringen,
da das colostrale Sekret in
der Schwangerschaft ja nicht
nach auflen entleert wird.
Besonders wichtig ist der Ei-
weillgehalt des Colostrums;
das Colostrumeiweil ist mit
dem miitterlichen Serum-
eiweill eng verwandt.

Die Schwellung der Briiste
nimmtim Verlauf der Schwan-
gerschaft immer mehr zu und
es kommt hiufig, besonders
im unteren Abschnitt der
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Abb. 62. Milch. (Nach DE LEE.)

Brust zu Dehnungsstreifen der Haut, die sich dann stirker pigmen-
tieren, ahnlich den Striae, die auch an der Bauchhaut anzutreffen sind.
Wihrend anfanglich der Driisenkérper nur wenig entwickelt ist und das

Fettgewebe im Vordergrund steht,
entwickelt sich bald das eigent-
liche Driisenparenchym, das auf
Grund seiner hirteren Konsistenz
deutlich fiihlbar ist.

Die Venenzeichnung an der
Brust wird stirker, Brustwarze
und Warzenhof werden deutlicher
gegen die Haut abgesetzt. Im
Warzenhof treten die MonT-
GOMERYschen Driisen (umgewan-
delte Talgdriisen) und auBerdem
in der weiteren Umgebung des
Warzenhofs echte Talg- wund
Schweifldriisen auf. Thnen kommt
die Aufgabe zu, die Haut der
Brustwarze und des Warzenhofs
geschmeidig zu machen, bzw. ge-
schmeidig zu erhalten.

Abb. 63. Brust einer Primiparen.
Deutliche Absetzung des Warzenhofs.

In den letzten Monaten der Schwangerschaft sind fast 2 Dutzend
Driisenlappen vorhanden, die sich aus mehreren Lappchen zusammen-
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setzen. Die endstindigen Blaschen sitzen — &hnlich wie die Lungen-
alveolen am Bronchiolus — den Verzweigungen der Driisengéinge auf.

Ll ._._h' .I : =
1':;‘ "

o '*;ﬁr_ : i

=

Driisenliippehen « 7

I.;' et Y
YT R e

él',“! - 5‘.
[ e e

Milehgiinge

D3 g YRS

AR

Driisenlippehen

Brustmuskel

Abb. 64. Brustdriise, histologischer Aufbau. Schematisch. (Nach BumMm.)

Nach der Brustwarze zu miinden die Driisenlappen in die Milchginge
(Ductus lactiferi), die sich vor Eintritt in die Brustwarze erweitern
(Sinus lactiferi) und als Reservoir fiir die Milch aufzufassen sind. Auch
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in den ersten Tagen nach der Geburt wird noch an Menge geringes, aber
fir die Erndhrung des Kindes wichtiges Colostrum abgesondert. Die
eigentliche Milchbildung erfolgt erst meist unter stiirmischen Erschei-
nungen am 3.—4. Tag nach der Geburt (,,Die Milch schieft ein‘).
Die primenstruelle Volumenzunahme der
Brust bei der Nichtschwangeren lieB bereits _
vermuten, dafl auch die Gréfenzunahme der A
Brustdriisen, die Fettvermehrung und die Zu- i }_',a
nahme der Driisenldppchen in der Schwanger-
schaft hormonal bedingt sind. Die Brust-
driisenentwicklung ist von den Keimdriisen-
hormonen abhiingig. Durch das Follikelhormon
erfolgt ein starkes Wachstum der Milchginge,
durch das Corpus luteum-Hormon wird das
milchbildende System umgewandelt. Diese
beiden Hormone bewirken aber noch nicht die
Bildung von echter Milch, sondern durch sie
wird lediglich die Brustdriise lactationsfihig
gemacht. Es kommt ihnen eine wachstums-
fordernde aber keine lactagoge Wirkung zu.
Das eigentliche Lactationshormon wird im
Hypophysenvorderlappen gebildet ; dessen Aus-
schiittung jedoch wird durch die Placentar-
hormone (Follikel- und Corpus luteum-Hor-
mon) in der Schwangerschaft verhindert. Erst
nach AusstoBung der Placenta fillt- die hor-
monale Sperre auf den Hypophysenvorder- 2 g
lappen weg, und die Milchsekretion beginnt ©° > ;M}?/?i”ﬁg '
> ECLaRIaTIon
wohl deshalb erst am 3.—4. Tag, weil auch A
die Reste des Follikel- und Corpus luteum- ;\t';ﬁ;lg& dSchﬁmatischle 2‘“'
Hormons, die noch im Blut kreisen, zuerst haltiissgrimOvrvn;zﬁz,f&tt.er‘
ausgeschieden werden miissen. So gut diese (Nach SIEBKE.)
Untersuchungen experimentell fundiert sind,
so sind sie therapeutisch bei der Unergiebigkeit der Brustdriise im
Wochenbett, der Hypogalaktie, doch noch nicht verwendbar. Jedenfalls
hat bisher das Lactationshormon in seiner heutigen Form versagt.

e s ——————— - -

N. Spezielle Verinderungen am Uterus
in der Friihschwangerschaft.
1. Konsistenzweehsel, Prskacexsche Ausladung
und Heearsches Schwangerschaftszeichen.
Der Uterus wird durch sein starkes Wachstum und die Hyperéimie
aufgelockert, in seiner Konsistenz wesentlich weicher. Bei ldngerer
Betastung kommt es héufig zu einem Konsistenzwechsel, der durch
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Abb. 66. PISKA¢EEKsche Ausladung. Frontalschnitt durch den Uterus.
Placentahaftstelle in der rechten Tubenecke, links sind die Adnexe erhalten.

Abb. 67. Bimanuelle Untersuchung, starke Kompressibilitit des Isthmus.
HEGARsches Schwangerschaftszeichen.

Kontraktion der Muskulatur bedingt ist. Dadurch wird der Uterus hirter
und dieses palpatorische Phinomen lit die Diagnose der Schwanger-
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schaft mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen, denn weder am normalen
Uterus noch bei Tumoren des Uterus oder des Ovars 148t sich dieser
Konsistenzwechsel nachweisen. Inseriert das Ei nicht an der Vorder-
oder Hinterwand, sondern in einem seitlichen Teil des Corpus uteri, so
kommt es an der Nidationsstelle zu einer deutlichen Ausbuckelung und
Verschiebung der Konturen, was zu diagnostischen Fehlschliissen Anla$
geben kann. Im Gegensatz zu Myomen der betreffenden Hornpartie,
ist diese nach PiSkACER genannte Ausladung immer weich und auch
weicher als die anderen Teile des Uterus.

In der ersten Zeit der Schwangerschaft erstreckt sich die Auflockerung
des Uterus hauptséchlich auf das Corpus, wahrend die Cervix noch derb
ist. Der zwischen Corpus und Cervix gelegene Isthmus ist zwar nicht so
stark aufgelockert wie das Corpus, aber weicher als die Cervix. Bei der
bimanuellen Untersuchung ist die Grenzpartie, die dem Isthmus ent-
spricht, dadurch weich und gut eindriickbar, so daBl man manchmal den
Eindruck hat, da8 die beiden palpierenden Finger sich beriihren. Dieses
Hrcarsche Schwangerschaftszeichen spielt ebenfalls fiir die Diagnose
der Frithschwangerschaft eine Rolle.

2. VergroBerung des Uterus in der Schwangerschaft.

AuBer in der Konsistenz prigt sich die Schwangerschaft vornehmlich
in einer kontinuierlichen Grofienzunahme aus. Im ersten Monat ist der
Uterus nicht wesentlich

vergroBert, lediglich der Tabelle 2.

: Groge Gewicht
Dickendurchmesser hat Monat GroBe des Uterus der Frucht | der Frucht
etwas zugenommen. Im T Fruc rru

2. Monat erreicht der Ute-

rus die GroBe eines Ginse- ; gi_.mengFOBB Cee 2,1 —
: : . . anseeigrob . . . —
eles, im 3. Monat wird er 3. Frauenfiustgroﬁ . 9 25
faustgroB, im 4. Momat 4 | Kindskopfgros . . | 16 80
kindskopfgro und ver- 5. | 2KindskopfgroB . | 25 300
1Bt die Ebene des kleinen 6. | Kopfgro8 . . . . 30 600
Beckens. Dann wird er 7. | Fundus 2"_3 Quer-

bereits bei der #uBleren %I;%Zﬁ l'lb'.”‘d.en.l 35 1100
Untersuchung 2 quer- 8. | Fundus2—3 Quer-

fingerbreit oberhalb der finger unter rech-

Symphyse fiihlbar. Eine tem Rippenbogen | 40 1700

Gegeniiberstellung  von 9. | Fundus erreicht

GroéBe des Uterus 'und von 10. Fi?dn}:lgf; la)f:: 5 2400
GroBe und Gewicht der finger unter rech-

Fruchtergibt nebenstehen- tem Rippenbogen 50 3300
de Tabelle.

Diese wesentliche VergroBerung des Uterus iibertragt sich selbst-
verstindlich auch auf die Bauchdecken, die durch das Gebirmutter-
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wachstum gedehnt werden, besonders im oberen Bauchabschnitt ober-
halb des Nabels. Die Uberdehnung ist am stirksten gegen Ende des
9. Schwangerschaftsmonats, wenn der Fundus uteri den Rippenbogen
erreicht. Zu dieser Zeit klagen die Schwangeren oft iiber Druckgefiihl
auf den Magen, dadurch bedingt Appetitlosigkeit, Atemnot beim Treppen-
steigen und Schlaflosigkeit. Wenn im 10. Monat der vorangehende Teil
ins Becken eintritt, lassen diese Druckbeschwerden wieder nach. Jedoch
kommt es zu einer stidrkeren Vorwélbung des unteren Bauchabschnittes.

0. Schwangerschaftszeichen.

Bei den Zeichen, die fiir eine Schwangerschaft sprechen, unterscheiden
wir: a) mutmaBliche, b) wahrscheinliche, ¢) sichere.

a) Die mutmaBlichen Schwangerschaftszeichen sind allgemeiner
Natur. Sie auBern sich in: 1. Zunahme des Leibesumfangs, Erweiterung
der unteren Thoraxapertur, Zunahme des physiologischen Fettpolsters,
besonders an Becken und Brust, Auftreten von Striae.

2. Pigmentverschiebungen (Chloasma, Linea fusca).

3. Schwindelgefiihl, morgendlichem Erbrechen, Ubelsein, Magendruck.

4. Innersekretorischen Stérungen (nervose Gereiztheit, psychische
Verianderungen, Erroten, Erblassen).

b) Die wahrscheinlichen Schwangerschaftszeichen sind diejenigen, die
am Genitale der Frau und an den sekundiren Geschlechtsmerkmalen
nachgewiesen werden kénnen. Hierhin gehéren anamnestisch das Sistieren
der Menstruation (Amenorrhoe) bei vorher regelmiBigem Zyklus, ob-
jektiv die Vergroflerung des Uterus, Hyperdmie, Auflockerung und
Cyanose des dulleren Genitale und der Scheide, livide Verfarbung der
Portio, die VergroBerung der Briiste mit stidrkerer Venenzeichnung, die
deutliche Absetzung des Warzenhofes und schlieflich die auch hier
auftretenden Schwangerschaftsstreifen.

¢) Die sicheren Schwangerschaftszeichen sind alle LebensduBerungen
des Feten. Hierhin gehéren in erster Linie die Herzténe, deren Zahl
zwischen 120 und 140 Schligen in der Minute liegt. Sie sind in der
Regel erstmalig zu Beginn bis zur Mitte des 5. Monats deutlich nach-
zuweisen und sind besonders gut an der Stelle der Leibeswand zu héren,
der der Riicken des Kindes am nichsten liegt.

Bei Schidellagen sind sie zwischen Nabel und Symphyse zu héren.
Bei 1. Schidellage (Riicken links) auf der linken Seite, bei 2. Schidellage
(Riicken rechts) auf der rechten Seite. Bei Steifilagen finden sie sich
oberhalb des Nabels, bei 1. Steiflage wieder auf der linken, bei 2. Steili-
lage auf der rechten Seite. Wihrend bei Flexionslagen die Herztone
immer auf der Seite des kindlichen Riickens zu horen sind, sind sie bei
Deflexionslagen, wo die Brust der Bauchwand naherriickt, auf der Seite
der kindlichen Brust vernehmbar. Die kindlichen Herztone konnen
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deshalb nicht mit dem miitterlichen Puls verwechselt werden, weil sie
in ijhrer Frequenz deutlich hoher liegen. Fiir den Anfinger empfiehlt
es sich im Zweifelsfalle den Puls der Mutter zu fithlen, wihrend gleich-
zeitig an der Bauchwand auskultiert wird. Zum Hoéren der Herztone
eignet sich nicht das normale Stethoskop, sondern ein Stethoskop mit
breiter Ausmiindung (s. Abb. 69).

AuBlerdem kann man bei der Untersuchung oft Kindsbewegungen
spiiren, die ebenfalls als sicheres Schwangerschaftszeichen zu werten
sind. Der Mutter werden die Kindsbewegungen in der Hilfte der

Abb. 68. Horbarkeitszone der Herztone. Abb. 69. Geburtshilfliches Stethoskop.

Schwangerschaft, ungefahr im 5. Monat, bewuBt. Sie werden von
sensiblen Schwangeren besonders anfianglich leicht mit peristaltischen
Darmbewegungen verwechselt. Diese Kindsbewegungen sind durch die
kleinen Teile ausgeldst, d. h. also durch Arme und Beine, die man be-
sonders in der zweiten Schwangerschaftshilfte deutlich fiihlen kann.
Der Nachweis von Herztonen, das Fiihlen von Kindsbewegungen und
kleinen Teilen lassen die Diagnose der Schwangerschaft mit Sicherheit
stellen, die durch die Palpation der Kindesteile erginzt werden kann.

Der rontgenologische Nachweis von Kindesteilen ist bereits im 4. Monat
der Schwangerschaft mit Sicherheit zu erbringen. Ein Verfahren, das
allerdings immer nur in der Klinik Anwendung finden kann. Am
frithesten rontgenologisch nachweisbar sind Schliisselbein, Rippen und
die Diaphyse der Oberschenkel. In der Spitschwangerschaft gelingt es
immer auch die Haltung und Stellung des Kindes zu bestimmen und
unter besonderen Aufnahmebedingungen auch seine Beziehungen zum
miitterlichen Becken.
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Als sicheres Schwangerschaftszeichen ist noch die biologische Méuse-
probe nach ASCHHEIM-ZONDEK zu erwihnen, die in 98 % sichere Resultate
ergibt, und deren prinzipielle Bedeutung bereits auf S. 41 besprochen
wurde.

VIII. Das knocherne Becken,
die Beckenmessung und die Beckenanomalien.

A. Die Knochen des Beckens.

Das knocherne Becken des Erwachsenen besteht aus 4 Knochen:
den beiden Hiiftbeinen, Ossa coxae, dem Kreuzbein, Os sacrum und

Crista ossis ilii

Spina ilinea
post, sup.
(Spina ilica
dors, cran.)

Ligamentum sacro-
spinosum
(sacro-spinale)
0s coceyvgis
Spina ossis ischii

Lig. sacro-tuberosum

(sacro-tuberale) . i
U= ischij

Fuber ossis ischii

Abb. 70. Kndchernes Becken von der Seite.

dem SteiBbein, Os coceygis. Die endgiiltige Verschmelzung der 3 ein-
zelnen Knochen, die das Hiiftbein aufbauen, erfolgt erst zur Zeit der
Pubertit, und deshalb werden die einzelnen Teile des Hiiftbeins im
klinischen Sprachgebrauch auch besonders benannt. Wir unterscheiden
als obersten Teil des Hiiftbeins das Darmbein mit den Darmbeinschaufeln,
das Sitzbein und das Schambein. Die beiden Schambeine vereinigen
sich in der Symphyse. Sie haben einen horizontalen und einen absteigen-
den Ast, die die mediane Begrenzung des Foramen obturatum bilden,
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wihrend die laterale Begrenzung durch das Sitzbein gebildet wird.
Zwischen beiden Hiiftbeinen ist das Os sacrum eingeschoben und ge-
lenkig durch die Articulatio sacro-iliaca (Articulus sacro-ilicus) ver-
bunden. Das Hiiftbein umschlieBt die Gelenkpfanne fiir den Kopf des
Oberschenkels im sog. Acetabulum; hier stoBen die das Hiiftbein auf-
bauenden Teile zusammen. Von besonderer geburtshilflicher Wichtigkeit
ist das Darmbein, das fiir die Beckenmessung drei wichtige Punkte stellt.
Bogenférmig nach auBen verliuft die Darmbeinleiste oder der Darm-
beinkamm, eine wulstige Knochenauftreibung, an der die breiten Bauch-
muskeln inserieren. Die Darmbeinleiste lduft nach vorn aus in die Spina
ilica ventralis cranialis, nach hinten

in die Spina ilica dorsalis cranialis. ; x 2y
Am Sitzbein sind zu unter- _g_} >
scheiden die eigentlichen Sitzbein- = | R

knorren, die Tubera ossis ischii und
oberhalb von ihnen die Spinae ossis Z
ischii, die nach innen verlaufen und |\Y{ ~
zur rdumlichen Orientierung inner-
halb des Beckenraumes wichtig
sind. Sie kénnen in manchen Fillen
den Beckenausgang verengen. Vom )
Tuber ossis ischii verliuft zum Abb, 71. Kndchernes Becken von oben.
Kreuzbeinfliigel das Lig. sacro-

tuberosum (Lig. sacro-tuberale) und vom Kreuzbein zur Spina, unter-
halb des ersten Bandes am Kreuzbein ansetzend, das Lig. sacro-spinosum
(Lig. sacro-spinale).

Die beiden Hiiftbeine werden durch das Kreuzbein zusammen-
gehalten, das keilfrmig zwischen sie geschoben ist. Die groBte Breite
dieses Keils liegt oben, nach unten zu liuft er im Os coccygis spitz
aus. Die gelenkige Verbindung wird durch die Articulatio sacro-iliaca
(Articulus sacro-ilicus) bedingt. Von hier aus verlduft an der Innenseite
des Beckens eine Leiste, die in ihrem hinteren Anteil stirker gewdlbt
ist und die sich nach vorn in dem Kamm des horizontalen Schambeinastes
fortsetzt. Diese Linie stellt die Grenze zwischen groBem und kleinem
Becken dar und wird deshalb auch als Linea terminalis bezeichnet.
Oberhalb von ihr liegt das groBe, unterhalb das kleine Becken, das fiir
den Verlauf der Geburt von besonderer Wichtigkeit ist.

Das Kreuzbein hat keinen geraden, sondern einen nach dem Becken-
inneren zu konkaven Verlauf; das SteiBbein ist gegen diese konkave
Linie nochmals stirker abgeknickt. Lendenwirbelsiule und Kreuzbein
verlaufen nicht in einer Frontalebene. Dadurch kommt es zwischen
letztem Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel zu einem knéchernen Vor-
sprung, der als Promontorium bezeichnet wird. Das Promontorium
findet sich nur am menschlichen Skelet und fehlt bei allen VierfiiBlern.

‘Winkler, Propddeutik. 2. Aufl. 7
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Es stellt einen Sockel dar, auf dem die Last des Rumpfes ruht. Die
Krimmung des Kreuzbeins kommt durch den Zug der Beckenboden-
muskulatur zustande. Das Promontorium engt den Beckeneingang ein
und erschwert dadurch bei der Geburt den Eintritt des vorangehenden
Teils. Die Verbindungslinie zwischen dem vorspringendsten Punkt des
Promontoriums und dem vorspringendsten Punkt der Symphyse stellt
die engste Stelle des Beckeneingangs dar. Weiterhin bedingt die

M. piriformis=

i { 1
(sacro-spinale)

Lig. sacro-tuberosum
(saero-tuberale

Abb. 72. Die Muskeln der Innenseite des Beckens.

Kriimmung des Kreuzbeins, daBi der knocherne Geburtskanal nicht in
einer Geraden verlduft, sondern daf} er nach vorn gebogen ist. Die Be-
weglichkeit der einzelnen Beckenknochen gegeneinander in den Gelenken
ist bei der nichtschwangeren Frau nur sehr gering. In der Schwanger-
schaft wird jedoch der gesamte Bandapparat, wie wir bereits erwihnt
haben, durch die Wirkung des Follikelhormons aufgelockert, so daf3
dadurch eine erhohte Verschieblichkeit der einzelnen Knochen gegen-
einander, und durch Vergroflerung des Symphysenspalts eine geringe
Erweiterung des Beckeneingangs erfolgt. Die Hinterwand des kleinen
Beckens ist vom Beginn des Promontoriums bis zur Steiflbeinspitze
eine gekriimmte knocherne Wand, was bei der Geburt eine wesentliche
Rolle spielt, wihrend die Vorderwand des Beckeneinganges nur durch
die 2—3 cm hohe Symphyse gebildet wird. Die Kreuz- und SteiBbein-
fliche ist daher 3mal linger als die Vorderwand.
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B. Die Muskeln des Beckens.

Die Innenfliche des Beckens ist von Muskeln ausgekleidet, deren Ver-
lauf fiir die Drehung des kindlichen Kopfes unter der Geburt nach
Ansicht mancher Autoren von wesentlicher Bedeutung sein soll. Frei
von Muskulatur ist die Vorder- und Hinterwand des Beckens, wihrend
die Seitenwinde mit starken Muskelpaketen bepackt sind.

Oberhalb der Linea terminalis verlduft der M. ilicus, der die Innen-
seite der Beckenschaufeln bedeckt und medial von ihm, das Becken
seitlich einengend, der M. psoas, der in schrigem Verlauf von der Seiten-
fliche der Lendenwirbelsiule nach dem Trochanter minor verlduft. Unter-
halb der Linea terminalis findet sich querverlaufend, von den Kreuz-
beinfliigeln kommend und zur Spitze des Trochanter major ziehend,
der M. piriformis und vor ihm mit entgegengesetzter Faserrichtung das
Foramen obturatum tberquerend und von der medianen Fliche der
Membrana obturatoria entspringend, der M. obturator internus, der
nach der Incisura ischiadica minor verlduft.

C. Unterschiede zwischen miinnlichem
und weiblichem Becken.

Zwischen ménnlichem und weiblichem Becken bestehen grundsitzliche
Unterschiede, die beim Kleinkind schon angedeutet sind, und nach der

o

Abb. 73. Minnliches und weibliches Becken.

Pubertiit auf den ersten Blick erkennbar werden. Das minnliche Becken
hat steil gestellte Darmbeinschaufeln, schmale Kreuzbeinfliigel und eine
dadurch bedingte geringe Querspannung. Es verlauft trichterférmig
nach unten, der Schambogenwinkel ist spitz, etwa 759.

Beim weiblichen Becken verlaufen die Darmbeinschaufeln weniger
steil. Die Kreuzbeinfligel laden stark aus und verleihen dem Becken
dadurch eine groBe Querspannung. Die trichterférmige Verengung nach
unten fehlt und der Schambogenwinkel betrigt etwa 100°.

T*
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D. Die Beckenebenen und -durchmesser.

Durch das Einspringen des Promontoriums ist der Beckeneingang
nicht rund, sondern in seiner Mitte eingeengt, so daf eine kartenherz-
formige Figur entsteht. Wir unterscheiden am Becken einen Quer- und
einen Lingsdurchmesser. Der Lingsdurchmesser verliuft vom vor-
springendsten Punkt des Promontoriums zum vorspringendsten Punkt
der Symphyse; er gibt die tatsichliche Beckenweite an: Conjugata vera
obstetritia (Conjugata vera mediana). Beim normal weiten Becken betragt
diese Entfernung 11 cm.

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

Abb. 74. Becken von oben mit eingezeichneten Durchmessern.

Der quere Beckendurchmesser gibt den groften Abstand der beiden
Lineae terminales an.

AuBerdem werden noch 2 schrige Durchmesser unterschieden: Der
1. Schrigdurchmesser verlauft von links vorn nach rechts hinten, und zwar
vom linken Tuberculum pubicum nach der rechten Articulatio sacro-
iliaca (Articulus sacro-ilicus), der 2. Schrigdurchmesser von rechts vorn
nach links hinten, vom rechten Tuberculum pubicum nach der Articulatio
sacro-iliaca (Articulus sacro-ilicus) der linken Seite (12,5 cm).

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

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

1. Der Beckeneingang.

Der Beckeneingang wird begrenzt seitlich durch die beiden Lineae

terminales, nach vorn durch den vorspringendsten Punkt der Symphyse
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und nach hinten durch den vorspringendsten Punkt des Promontoriums.
Lingsdurchmesser=Conjugata vera=11cm, Querdurchmesser=13,5 cm.

2. Die Beckenweite.

Die Beckenweite wird begrenzt von der
Mitte des 3. Kreuzbeinwirbels, d. h. von der
Stelle, wo die Kreuzbeinhthlung am tiefsten
ist. Die Ebene verlauft seitlich durch die
Hinterwand der Acetabula und trifft vorn
die Mitte der Symphyse. Sie ist fast kreis-
rund, sowohl der Lings- wie der Quer-
durchmesser betragen 12 cm.

3. Die Beckenenge.

Die Beckenenge wird gebildet hinten von
der Articulatio sacro-coccygea, seitlich
durch die beiden Spinae ischiadicae und
vorn durch den Unterrand der Symphyse.
Der Langsdurchmesser betrigt 11 cm, der ,y;, 75 sagittalschnitt durch das

Querdurchmesser 10,5 cm Becken mit Darstellung der 4 Ebenen
’ : und der Beckenfiihrungslinie.

4. Der Beckenausgang.

Der Beckenausgang wird hinten durch die Steiflbeinspitze, seitlich
durch die beiden Tubera ossis ischii und vorn durch den Unterrand der
Symphyse gebildet.

Wihrend der Querdurchmesser konstant ist und der gréB8ten Ent-
fernung der beiden Tubera
ossis ischii entspricht — er be-
tragt 11 ecm — ist der Gerad-
durchmesser durch die zwi-
schen Kreuz- und Steibein
bestehende gelenkige Verbin-
dung variabel. Er betragt
9,5 cm, kann sich aber durch
die SteiBbeinbeweglichkeit auf :
11,5 cm erweitern (S. auch Abb. 76. Beckenausgang und Beckenausgangsebene.
Abb. 75).

Die Verbindung der Mittelpunkte der Geraddurchmesser der ver-
schiedenen Beckenebenen wird als Fiihrungslinie des Beckens bezeichnet.
Sie verlauft bis zur Beckenmitte gerade, d. h. bis zur Hohe des 3. Kreuz-
beinwirbels und biegt dann in einem nach der Symphyse konkav ver-
laufenden Bogen um. Der vorangehende Teil des Kindes wird durch
die knocherne Schienung der Beckenhinterwand (Kreuz- und Steiflbein)
in diese Fiithrungslinie hineingezwungen.
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E. Die Messung des Beckens.

Fiir den Verlauf jeder Geburt ist von den genannien 4 Beckenebenen
der Liingsdurchmesser des Beckeneingangs von ausschlaggebender Bedeu-
tung. Passiert der Kopf den Beckeneingang, so werden Schwierigkeiten
von seiten des kndchernen Beckens nur noch in den seltensten Fillen ein-
treten. Die Entscheidung, ob der Kopf eines normal grofen Kindes den
Beckeneingang passieren kann oder wnicht, mufS vor jeder Geburt durch
Messung der lichten Weite des Beckeneingangs gefillt werden. Uber die
lichte Weite der Beckenebene geben uns 2 Mafe sichere Auskunft, der
Quer- und der Ldngsdurchmesser (= Conjugata vera). Der Querdurch-
messer mit 13,5 cm ist fir den Durchiritt des Kopfes eigentlich immer
grof3 genug, und so st schlieflich die Frage nach der Eintrittsmoglichkeit
des kindlichen Kopfes nur eine Frage nach der Ldnge der Conjugata vera.
Die Schwierigkeit der geburtshilflichen Untersuchung liegt darin, daf
dieses Maf} einer direkten Messung nicht zugdnglich ist, so daff wir uns
mit Behelfsmafen begniigen miissen, die uns die Linge der Conjugata vera
nur anndhernd erkennen lassen.

An solchen BehelfsmaBen stehen uns die duBere und die innere
Beckenmessung zur Verfiigung.

1. Die duBere Beckenmessung.

Von den 4 duBeren BeekenmafBen gibt uns nur die Conjugata externa
einen Anhaltspunkt fiir die Lénge der -Conjugata vera, wihrend die
anderen 3 Beckenmalfle (Distantia spinarum, cristarum und trochanterica)
lediglich iiber die Querspannung des Beckens Auskunft geben.

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

Auch der Querdurchmesser des Beckeneingangs ist nicht direkt meB-
bar, sondern wir miissen aus dem Verlauf der Beckenschaufeln Riick-
schliisse auf seine GroBe ziehen. Da die Muskulatur und das Fett die
direkte duflerliche Messung des Querdurchmessers des Beckeneingangs
verhindern, ist die Messung an den Darmbeinkimmen und am Ober-
schenkelhals eingefithrt worden, an Knochenpunkten also, die unmittelbar
unter der Haut liegen. So wurden zur Messung des Querdurchmessers
folgende Punkte festgelegt:

1. Die Distantia spinarum iliacarum anteriorum superiorum (Distantia
spinarum ilicarum ventralis cranialis), d. h. die grofte Entfernung von
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der Spitze der beiden Darmbeinkdmme, die auch klinisch als Distantia
spinarum bezeichnet wird. Sie betrigt 26 cm beim normalen Becken.

Distan
cristarum
Ivistan,
spinarum

Conjugata
VitTil

Conjugata

exXtern

Abb. 77. Verhiltnis der Conjugata externa Abb. 78. AuBere QuermaBe des Beckens.
zur Conjugata vera.

(7

——

Abb. 79. MARTINscher Tasterzirkel. Abb. 80. Darstellung der MICHAELISschen Raute
bei einer normalen Schwangeren (schematisch).

2. Die Distantia cristarum, die die grofite Entfernung der beiden
Darmbeinkimme mifit, betrigt 29 cm.
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3. Die groBite Entfernung der Oberschenkelrollhiigel (Trochanter
maior femoris), die als Distantia trochanterica bezeichnet wird und 32 em
betrigt. Ist die Auffindung der Trochanteren schwierig, dann empfiehlt
es sich, die Beine etwas anheben und nach auBen rotieren zu lassen,
wodurch die Knochenpunkte deutlicher fithlbar werden.

Weiterhin gibt eine rautenférmige Grube, die sich am Riicken der
stehenden Frau mehr oder minder deutlich abzeichnet, einen Anhalts-
punkt fir die Form des Beckens. Diese MicHAELISsche Raufe wird von
folgenden 4 Punkten begrenzt: Oben von der Grube zwischen letztem
Lumbal- und 1. Sacralwirbel, seitlich durch die beiden Spinae dorsales
ossis ilii und unten von dem Punkt, in dem die beiden Glutaen sich
beriihren.

Beim normalen Becken stellt diese Raute 2 gleichseitige Dreiecke
dar. Sie wird kleiner, wenn das Becken in allen seinen Maflen verengt
ist; der oberste Winkel ist stumpf, er kann schlielich ganz verstreichen,
wenn das Kreuzbein tiefer in das Becken
eingesenkt ist. Praktisch wird dadurch
der Léangsdurchmesser verkiirzt, die
Querspannung aber grofler, was beim
rachitisch-platten Becken der Fall ist.

2. Die innere Beckenmessung,
Conjugata diagonalis.
Aus dem Gesagten ist zu ersehen,
" daB die duBere Beckenmessung fiir die
" Bestimmung des Léngsdurchmessers
sehr ungenau ist und in Zweifelsfillen
keine Klarheit bringt. Man ist daher
dazu tbergegangen, die Conjugata vera,
auf deren genaue Bestimmung es vor
der Geburt schlieBlich ankommt, durch
die relativ einfache innere Messung der
Conjugata diagonalis zu ersetzen.

Abb. 81. Medianer Sagittalschnitt
mit Conjugata vera und diagonalis.

Die Bestimmung der Conjugata diagonalis erfolgt bei der auf dem
Riicken mit erhéhtem Gesill liegenden Frau. 2 Finger der gut des-
infizierten Hand werden in die Scheide eingefiihrt, tasten sich vor bis
zum vorspringendsten Punkt des Promontoriums, welches bei stérker
verengtem Becken im allgemeinen leicht zu erreichen ist.

Der untere, duflere Rand der Symphyse, bzw. das Lig. arcuatum
wird auf der Hand markiert und mit dem MarTINschen Tasterzirkel die
Entfernung von der Marke bis zur Spitze des Mittelfingers abgemessen.
Bei normal weitem. Becken betrigt die Conjugata diagonalis 13 cm,
und man kann durch Abzug von 2 cm die Conjugata vera errechnen.
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Abb. 82. Messung der Conjugata diagonalis.

Abb. 83. Conjugata diagonalis bei Hoch- und Tiefstand der Symphyse.

Da die Conjugata diagonalis jedoch abhingig ist vom Stand der Sym-
physe, kénnen auch hier Berechnungsfehler auftreten, die vor der
Messung beriicksichtigt werden miissen.



106 Das kndcherne Becken, die Beckenmessung und die Beckenanomalien.

Steht die Symphyse hoch, so wird die Conjugata diagonalis weniger
groB sein; steht der Unterrand der Symphyse jedoch tiefer als das
Promontorium, so wird die Conjugata diagonalis groBer sein.

Im Vergleich zur Messung des Becken-Eingangs ist die Bestimmung
der Durchmesser des Becken-Ausgangs sehr viel weniger wichtig. Der
Beckenausgang stellt bei der Geburt nur selten ein Hindernis dar. Zur
Bestimmung des Symphysenwinkels, der im allgemeinen ein stumpfer

Abb. 84. Abformung des Schambogens.

ist, legt man nach SELLHEIM die beiden Daumen auf die absteigenden
Schambeiniste, so dal die Daumenspitzen sich unter dem Lig. arcuatum
beriihren. '

Praktisch wird man bei der Untersuchung einer Schwangeren mit
der Bestimmung der duBleren Beckenmafle auskommen. Nur wenn sich
Abweichungen von den dufleren Normalwerten finden oder die MicHa-
ELissche Raute verzerrt ist oder der Allgemeineindruck der Schwangeren
Beckenanomalien vermuten 1a8t, darf man auf die innere Beckenmessung -
nicht verzichten. Dem Kliniker steht in solchen Fillen die réntgeno-
logische Conjugata vera-Messung nach GUTHMANN-MARTIUS zur Ver-
fiigung.

Auch die exakteste Messung einer normal grofen Conjugata vera gibt
nicht ohne weiteres die Garantie fiir den Einiritt des kindlichen Kopfes,
der stets ins Verhdlinis zum miitterlichen Becken gesetzt werden muf. So
1st verstindlich, daf bei normal groBer Conjugata vera ein grofer kindlicher
Kopf den Beckeneingang nicht passieren kann, wihrend ein kleiner kind-
licher Kopf auch bei einer verkiirzten Conjugata vera im Beckeneingang
kein Hindernis zu finden braucht.
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Abb. 35. Normales Becken mit iibergroBem Kopf. Trotz Vera von 11 cm Spontangeburt unméglich.

Abb. 86. Leicht verengtes Becken, Vera 10 cm ,kleiner Kopf, Spontangeburt méglich.

F. Beckenanomalien.
Allgemeine Vorbemerkungen und Begriffsbestimmungen.

Fiir die praktische Geburtshilfe spielen die BeckenmaBe und die
genaue Kenntnis der BeckengréBe bei der Geburtsprognose eine maB-
gebliche Rolle; denn die Quer- und Lingsdurchmesser bzw. die Form
des Beckens konnen durch frithere Entwicklungsstorungen so stark ver-
éndert sein, daf§ der vorangehende Teil weder am Ende der Schwanger-
schaft noch bei kriftiger Wehentitigkeit unter der Geburt in das Becken
eintreten kann. Eine spontane Entbindung ist damit nicht maoglich.
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Es kommt aber fiir den klinischen Verlauf nicht nur auf die hoch-
gradigen Beckenverengerungen an, die auf den ersten Blick als solche

Abb. 87. Konfiguration des kindlichen
Schédels.

erkennbar sind, sondern gerade auf
die Fille von geringgradiger Becken-
verengung, bei denen die Frage, ob
eine Spontangeburt moglich ist oder
nicht, erst kurze Zeit vor der Geburt
bzw. nach dem Einsetzen von Wehen
beantwortet werden kann.

Die Nahte des kindlichen Kopfes
gestatten eine Verschieblichkeit der
Schéidelknochen gegeneinander, so dafl
dadurch der Kopfumfang sich ver-
kleinern kann (Konfigurationsméglich-
keit).

Diese Verkleinerung des kindlichen
Schédels ist aber auch nur bis zu

einem gewissen Grade moglich; denn sie hat eine Kompression des
Schidelinneren, einen Zug an den Hirnhduten und damit die Gefahr

PRI A LN T
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Abb. 88. Venose Sinus des Gehirns. (Halbschematisch.)

der ZerreiBung der in den Hirnhduten verlaufenden vendsen Sinus

zur Folge.
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Es ist Sache der geburtshilflichen Erfahrung und der sorgféltigen
arztlichen Untersuchung in jedem Fall von engem Becken, die Frage
nach der Moglichkeit oder Unmdoglichkeit einer Spontangeburt zu erdrtern.

1. Normales Becken. 2. Allgemein verengtes Becken.

3. Platt-rachitisches Becken.

5. Spondyl-olisthetisches Becken. 6. Osteomalacisches Becken.
Abb. 89. Die hiiufigsten Formen von Beckenverengerung.

Dabei muBl man sorgfiltig auf die Zeichen achten, die fiir eine Schidi-
gung des Kindes sprechen.

Als enge Becken bezeichnen wir nach LiTzMaNN die Becken, deren
Durchmesser um 1'/,—2 cm kleiner als die normalen Durchmesser sind.
Diese nur geringgradig verengten Becken kommen in 10—15% bei
Schwangeren und Gebédrenden vor. Die Zahl der Becken, die eine
wesentliche Komplikation unter der Geburt oder gar eine Geburts-
unmoglichkeit bedingen, sind selten und betragen nur bis zu 5% ; diese
machen diagnostisch kaum Schwierigkeiten.
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Wir haben gesehen, dafl die typische Form des weiblichen Beckens
erst innerhalb der Entwicklungsjahre zusammen mit den iibrigen Skelet-
teilen ausreift und auch durch hormonale Impulse ganz wesentlich be-
einfluBt wird, wie der Unterschied zwischen ménnlichem und weiblichem
Becken verdeutlicht. Entwicklungsstérungen werden also firr die Ent-
stehung des engen Beckens am haufigsten eine Rolle spielen, wihrend
andere Veridnderungen dagegen zahlenmaBig zuriicktreten. Krankheiten
in der Kindheit, die also wahrend des Aufbaues des knochernen Skelets
klinisch manifest werden, werden sich besonders auch am Becken aus-
wirken miissen. Unter diesen Erkrankungen spielt die Rachitis eine
wesentliche Rolle, die neben Krankheitszeichen am iibrigen Skelet auch
am Becken charakteristische Verinderungen hinterlifit. Wéihrend die
Verdnderungen anderer Knochen sich spater mehr oder weniger wieder
zuriickbilden konnen, sind Verkiirzungen des geraden Beckendurchmessers
oft nur mehr die einzigen Anzeichen fiir eine friiher iiberstandene Rachitis.

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

Wir unterscheiden:

1. die allgemein gleichméBig verengten Becken, bei denen alle Durch-
messer kleiner sind, als es der Norm entspricht.

2. Partiell verengte Becken (platt- oder geradverengte Becken).

a) das einfach platte Becken, — b) das rachitisch platte Becken, —
c¢) das allgemein verengte platte Becken, — d) das spondyl-olisthetische
Becken, — e) das osteomalacische Becken, — f) das Trichterbecken.

Die anderen Beckenverengungen sind so selten, daB sie nicht in
den Rahmen dieses Buches gehdren. Am héaufigsten von allen Becken-
verengungen sind das allgemein gleichméBig verengte Becken, das platte,
das rachitisch platte und das allgemein verengte platte Becken, wihrend
die anderen obengenannten schon erheblich an Zahl zuriicktreten.

1. Das allgemein gleichmilig verengte Becken.

Dieses Becken ist in allen Durchmessern gleichméfBig verengt, so daf3
sowohl der Léngsdurchmesser als auch der Querdurchmesser kleiner
sind, als es der Norm entspricht. Diese gleichméafige Beckenverengung
zeigt bereits, daB es sich um eine alle Knochenteile gleichmaig ergreifende
Entwicklungsstérung handelt, die nicht nur auf das Becken beschrinkt
ist, sondern sich auch am iibrigen Skelet bemerkbar machen muf}. Wir
finden diese Beckenform daher bei auffallend kleinen Frauen, sog. pro-
portionierten Zwerginnen. Sie ist der Ausdruck einer allgemeinen Unter-
entwicklung. Die Beckenmalle betragen beispielsweise:

Distantia spinarum . . . . 24(26)ecm  Conjugata externa . . . . 18(20) cm
Distantia cristarum . . . . 27(29)em  Conjugata diagonalis . . . 11 (13)cm
Distantia trochanterica . . 29(32) em  Conjugata vera. . . . . . 9 (11) em

Die Normalmafle sind in Klammern gesetzt.
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2. Partiell verengte Becken.

a) Einfach plattes Becken. Wie der Name bereits sagt, handelt es
sich beim platten Becken ausschlieBlich um eine Verengung im Léngs-
durchmesser siamtlicher Beckenebenen, der am Beckeneingang seine
stirkste Verkiirzung erfihrt. Die Knochenstruktur ist unveréndert.
Die Abplattung kommt dadurch zustande, daBl das Kreuzbein tiefer in
den Beckeneingang eingelassen ist, als es sonst der Fall zu sein pflegt.

b) Rachitisech plattes Becken. Das rachitisch platte Becken entsteht
in der frithesten Jugend. Seine Ursache ist die Rachitis. Im Gegensatz
zum einfach platten Becken ist nicht nur das Kreuzbein tiefer in den
Beckenring eingelassen, sondern es sind auch noch Veridnderungen am
Knochen selbst nachzuweisen. Durch die vermehrte Weichheit des
Knochens und die Nachgiebigkeit seiner Struktur wird das Kreuzbein,
auf dem die Hauptlast des Korpers ruht, entsprechend verdndert und
zwar erfolgt eine Drehung um seine Querachse. Sein oberer Anteil wird

Abb. 90a und b. Sagittalschnitt. a Durch ein normales, b durch ein platt-rachitisches Becken.
Die Kreuzbeinhohlung ist weniger tief, das SteiBbein hakenférmig abgeknickt, die Conjugata vera
verkiirzt.

also in das Becken hineingedriickt, wihrend sein unterer Anteil nach
hinten ausweicht. Durch den Zug der am SteiBbein inserierenden Bénder
wird dieses gegen das Kreuzbein hakenférmig abgeknickt. Die Ver-
anderungen machen sich auch an den Darmbeinschaufeln bemerkbar,
die sehr flach und so auseinandergedringt sind, daB die Distantia
spinarum genau so grof oder gar groBer wird als die Distantia cristarum.

Die auffilligsten Verdnderungen finden sich hier ebenfalls wieder am
Beckeneingang, der dadurch charakteristisch ist, daB der Querdurch-
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messer grofler, der Geraddurchmesser kleiner als normal ist. Im Gegen-
satz zum Beckeneingang ist der Beckenausgang weiter als beim normalen
Becken. Dies ist bedingt durch das Ausweichen des unteren Kreuz-
beinabschnitts nach hinten. Die Entfernung zwischen den Spinae ossis
ischii wird ebenfalls gréBler und dadurch der Symphysenwinkel weiter
und ausgesprochen stumpf. Die BeckenmafBe betragen beispielsweise:

Distantia spinarum . . . 26 (26)cm  Conjugata externa . . . 17,5 (20) cm
Distantia cristarum . . . 26 (29)em  Conjugata diagonalis . . 10,5 (13) cm
Distantia trochanterica . 32 (32)em  Conjugata vera . . . . . 8,5 (11) cm

Die NormalmaBe sind in Klammern gesetzt.

¢) Allgemein verengtes plattes Becken. Beim allgemein verengten
platten Becken ist nicht nur der Geraddurchmesser, wie beim platten
Becken, verkiirzt, sondern auch die anderen Beckendurchmesser sind
kleiner, so daBl wir in dieser Beckenform eine Kombination zwischen
dem unter 1. erwihnten allgemein verengten Becken und dem unter
2. b) erwihnten platten Becken vor uns haben.

a b

Abb. 91a und b. Kopf auf Beckenboden, Blick von unten. a Bei normalem Becken, Spielraum

zwischen Kopf und Beckenausgang schwarz gezeichnet. b Bei Trichterbecken. Durch das Ein-

springen des SteiBbeins und des Sitzbeinhockers ist kein Zwischenraum zwischen Beckenausgang
und Kopf vorhanden.

d) Spondyl-olisthetisches Becken (spondylos = Wirbel, olisthisis =
Gleiten). Diese Verinderung ist durch eine angeborene Entwicklungs-
stérung des letzten Lendenwirbelbogens bedingt. Der mittlere Knochen-
kern bleibt in seiner Entwicklung zuriick, so daf der vordere und hintere
Knochenkern sich nicht vereinigen konnen. Unter der statischen Be-
lastung beim Stehen wird der vordere Teil des Wirbelkérpers nach vorn
unten gedriickt, das Mittelstiick, das spiter verknéchert, in die Lénge
gezogen, und so gleitet der letzte Lendenwirbel iiber den ersten Kreuz-
beinwirbel nach vorne ab.

e) Osteomalacisches Beeken. Als einzige Beckenverengerung kommt
das osteomalacische Becken durch eine Erkrankung des ausgereiften
Skeletsystems zustande. Es handelt sich um eine Knochenerweichung,
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die in einer Entkalkung besteht. Die Formverinderungen des Beckens
bleiben bei der Progressivitit der Krankheit nicht stationir, sondern
nehmen immer weiter zu. Sie ergreifen alle Knochen des Beckens
in .gleichem Mafle. Prinzipielle Unterschiede zwischen der Rachitis,
die am wachsenden Knochen auftritt, und der Osteomalacie, die
das ausgewachsene Becken befillt, bestehen nicht, denn sie sind Er-
scheinungen und wenig verschiedene Ausdrucksformen des Mangels
an Kalk, Phosphorsiure und Vitamin D, die durch endokrine Fak-
toren, Schilddriise, Hypophyse und Epithelkorperchen mafgebend be-
einflult werden.

f) Trichterbecken. Unter Trichterbecken verstehen wir eine Ver-
engung, die ausschlieBlich den Beckenausgang betrifft, wihrend der
Beckeneingang normal ist. Die Kreuzbeinfliigel laden weniger weit aus.
Dagegen ist das Kreuzbein linger, die Darmbeinkimme verlaufen steiler,
der Symphysenwinkel ist spitz, so dal das Trichterbecken dem ménnlichen
Becken sehr ahnelt.

Die Geburtsschwierigkeiten entstehen bei dieser seltenen Form in der
Austreibungsperiode.

3. Die verschiedenen Grade der Beckenverengung.

Abgesehen von der Entstehung des engen Beckens und der speziellen
Art der Verengung teilen wir die Becken nach klinischen Gesichtspunkten,
das Veramafl als Grundlage nehmend, in 4 verschiedene Grade ein.

Beckenverengung 1. Grades: Conjugata vera von 11—9,5 cm. Spontangeburt
fast immer moglich.

Beckenverengung 2. Grades: Conjugata vera von 9,4—7,5 cm. Spontangeburt
selten moglich.

Beckenverengung 3. Grades: Conjugata vera von 7,5—5,5 em. Spontangeburt
unméglich. Nur zerstiickelnde Operationen gestatten eine Geburt per vias naturales.
Relatives Kaiserschnittbecken, ein lebendes Kind ist nur durch Schnittentbindung
moglich.

Beckenverengung 4. Grades: Conjugata vera unter 5,5 cm. Absolutes Kaiser-
schnittbecken, selbst das zerstiickelte Kind kann per vias naturales nicht mehr
entwickelt werden.

Fir die Diagnose des engen Beckens ist eine sorgfiltige Erhebung
der Anammnese wichtig, die nach Entwicklungsstérungen in friither
Jugend zu fahnden hat, so besonders beim platten Becken nach
einer iiberstandenen Rachitis. Es ist anamnestisch zu erforschen,
wann die Schwangere laufen gelernt hat, bzw. ob sie nach einer ge-
wissen Zeit das Laufen wieder verlernt hatte. AuBlerdem geben meist
noch andere korperliche Merkmale einen Hinweis auf die Becken-
verengung: Verkriimmung der Extremititen mit O- und X-Beinen,
rachitische Veridnderungen der Zihne, Spitzbogengaumen, Caput qua-
dratum usw.

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 8
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In vielen Féllen und gerade in denen mit geringgradiger Becken-
verengung, sind auch die Verinderungen am Skelet nur ganz geringe
oder iiberhaupt nicht klinisch nachzuweisen und auch anamnestisch er-
gibt sich kein Anhaltspunkt fiir eine Rachitis. Gerade in solchen klini-
schen Grenzfillen ist es deshalb besonders wichtig, nicht nur das Becken

Abb. 92. Rachitischer Zwergwuchs. Hochgradig platt-rachitisches Becken. Vera = 5,5 cm.

zu messen, sondern den Gesamtkorper der Schwangeren zu betrachten;
hierbei ist der bereits auf S.103 erwihnten MricHAELISschen Raute
besondere Aufmerksamkeit zu schenken, die bei Beckendeformierungen
wesentliche Verdnderungen erfihrt.

Beim allgemein gleichméaBig verengten Becken proportionierter
Zwerginnen, bilden die Schenkel der Raute oben und unten einen spitzen
Winkel. Beim platt-rachitischen Becken und beim platten Becken liegt
der obere Begrenzungspunkt tiefer, wodurch der obere Wirkel sich
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erheblich abstumpft, so daB seine beiden Schenkel fast zu einer geraden
Linie werden- konnen.

In der Anamnese ist nach dem Verlauf vorangegangener Geburten
zu fragen; denn man darf hoffen, daBl bei spontanem Verlauf fritherer

a b c
Abb. 93a—c. MICHAELISsche Raute bei a normalem Becken, b allgemein gleichmiBig verengtem
Becken, ¢ platt-rachitischem Becken.

Geburten auch die bevorstehende ohne wesentliche Stérungen ablaufen
wird. Handelt es sich um Beckenverengungen 1. und 2. Grades, so
ist es erst unmittelbar vor der Geburt oder wihrend der Geburt méglich,
eine Prognose iiber den Ablauf zu stellen. Sind die Beckenverengungen
stirker, so pflegen dafiir in der Schwangerschaft schon Anzeichen vor-
handen zu sein.

IX. Die Untersuchung der Schwangeren.

Zur Untersuchung einer schwangeren Frau gehéren neben der Be-
rechnung des Geburtstermins in der 2. Hilfte der Schwangerschaft
(s. 8.72) die Bestimmung der Kindeslage, der GroBe des Kindes, der
Herztone, der BeckenmaBe und eine allgemeine Untersuchung, die sich
unbedingt auch auf die Bestimmung des Blutdrucks und auf die Unter-
suchung des Urins zu erstrecken hat. Zur Ermittlung der Kindeslage
und des Fundusstandes hat LropoLp 4 Handgriffe angegeben, die uns
alle klinisch' wichtigen Fragen beantworten.

8*
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A. LroroLnpsche Handgriffe.

Der erste Handgriff dient zur Bestimmung des Standes des Fundus
uteri, der in den einzelnen Monaten verschieden ist, und nur im 8. und
10. Monat iibereinstimmt. Aber hier gibt die Menstruationsanamnese
und die Messung des Leibesumfanges einen ausreichenden Hinweis, um
auch objektiv den Zeitpunkt der Schwangerschaft zu bestimmen.

Die Technik gestaltet sich folgendermafBen: Der Untersucher stellt
sich zur Seite der Schwangeren mit ihr zugekehrtem Gesicht. Die AuBen-
kante der beiden Hinde, deren Fingerspitzen sich fast beriihren, tasten

Abb. 94. 1. Handgriff, Bestimmung Abb. 95. 2. Handgriff, Bestimmung
des Fundusstandes. der Lage des Riickens und der kleinen Teile.

jetzt vom Nabel an aufwirts den Leib ab und versuchen in die Tiefe
zu dringen, was am Fundusrande deutlich gelingt (Abb. 94).

Der 2. Handgriff dient zur Bestimmung der Stellung des Riickens
und der Lage der kleinen Teile der Frucht. Infolge der starken Polsterung
durch Uteruswand und Bauchdecken ist es nicht moglich, Einzelheiten
zu unterscheiden. Man beschrinkt sich auf die Bestimmung der groBen
und kleinen Teile. Grofie Teile sind Kopf und Steill, kleine Teile die
GliedmaBen. Der Riicken bildet eine Walze und ist an seiner glatten
Rundung meistens fithlbar, wihrend die kleinen Teile an umschriebenen
Vorspriingen durch Fiie und Knie kenntlich sind.

Die beiden Hinde werden mit ihren Volarflichen an die seitlichen
Partien des Uterus herangebracht, und nun fiihlt zuerst die eine Hand
unter Druck der anderen die Uteruskante ab und dann umgekehrt.
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Wihrend der Untersuchung kann man ofter Kindsbewegungen spiiren
und auf-diese Art und Weise die Diagnose der Kindeslage auf die erste
Beriihrung hin stellen. Ist der Untersucher ungeschickt, untersucht er
robust oder driickt er zu stark, dann kommt es zu Kontraktionen der
Muskulatur, die genauere Bestimmungen unmoglich machen. Dann ist
es notwendig, bis zur vélligen Erschlaffung der Uterusmuskulatur wieder
zu warten (Abb. 95).

Der 3. Handgriff dient zur Bestimmung der Lage und Gro8e des voran-
gehenden Teiles. Daumen und Zeigefinger werden weit voneinander

i I'-
Abb. 96. 3. Handgriff, Bestimmung des Abb. 97. 4. Handgriff, Bestimmung der
vorangehenden Teils. Stellung des vorangehenden Teils zum Becken.

abgespreizt und fassen den seitlichen, unteren Gebirmutterabschnitt.
Durch ruckweise Bewegungen der Hand wird versuchf, den voran-
gehenden Kindesteil in schwingende Bewegungen zu setzen. Steht der
Kopf, was ja bei Mehrgebirenden bis zu Wehenbeginn immer der Fall
ist, beweglich iiber dem Beckeneingang, so hat man deutlich das Gefiihl
des Balottierens. Ist der Kopf ins Becken eingetreten, so ist er um so
schwerer beweglich, bzw. véllig unbeweglich oder unauffindbar, je tiefer
er steht. Bei Steillagen, d. h. bei Lagen, bei denen der Steifl den voran-
gehenden Teil bildet, und der Kopf des Kindes im Fundus liegt, ist die
Beweglichkeit des vorangehenden Teils eine geringere und die kugelige
Woélbung weniger deutlich als bei Schidellagen (Abb. 96).

Der 4. Handgriff beantwortet die Frage, ob der vorangehende Kindes-
teil schon im Becken steht. Der Untersucher dreht dabei dem Gesicht
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der Schwangeren den Riicken zu und steht an ihrer Seite. Die 4 Finger
der beiden Hinde drdngen an der seitlichen Uteruskante die Bauch-
decken in die Tiefe nach dem kleinen Becken zu. Die Untersuchung
erfolgt mit flach aufgelegten Fingerspitzen. Auf diese Art und Weise
ist es moglich, einzelne Teile z. B. Stirn und Hinterhaupt voneinander
zu unterscheiden, und dem geiibten Untersucher gelingt es so, bei der
Kreiflenden den Fortschritt der Geburt festzustellen und auf die innere
Untersuchung zu verzichten (Abb. 97).

B. Messung des Leibesumfanges.

Die GroBe des Kindes 148t sich im allgemeinen schon angeben aus
der GroBe des vorangehenden Kopfes, der bei dem 3. und 4. LEorPoLDschen
Handgriff abgetastet wird. Eine weitere Stiitze bei der Bestimmung
der KindesgroBe bildet die Messung des Leibesumfanges, die an der
Stelle zu geschehen hat, wo die grofite Vorwélbung ist. Der Leibes-
umfang betrigt am Ende der Schwangerschaft 100 ¢cm. Er kann natiirlich
auch andere Werte ergeben, die nicht durch die KindesgroBe bedingt
sind. So kann er z. B. bei iibergroBer Fruchtwassermenge (Hydramnion
oder Polyhydramnie), bei Mehrlingsschwangerschaften oder sehr fett-
reichen Bauchdecken iiber 100 cm liegen. Beim Hydramnion werden
die einzelnen Teile des Kindes nur schwer zu tasten sein, und man wird
bei den Leoporpschen Handgriffen, die ja immer die Untersuchung
einer Schwangeren einleiten sollen, groferen Schwierigkeiten begegnen
und sich nur schwer ein klares Bild machen konnen. Zur Differential-
diagnose zwischen Hydramnion und sehr fettreichen Bauchdecken zieht
man zweckmiBigerweise den Umfang des oberen Drittels des Ober-
schenkels zum Vergleich mit heran. Er betrigt normalerweise 54 cm.
Die VergleichsmaBe konnen immer die Frage kldren, ob der iibergrofe
Bauchumfang durch den Fettreichtum der Bauchdecken oder durch
andere Ursachen bedingt ist. Bei den Mehrlingsschwangerschaften kann
man Herzténe an verschiedenen Stellen des Leibes mit verschiedener
Frequenz héren und wird viele kleine Teile fiihlen konnen.

C. Intrauterine Bestimmung der Kindeslinge.

Die Linge des Kindes wird nach ABLFELD mit dem Beckenzirkel
bestimmt, wobei als Fehlerquelle wieder die Bauchdeckendicke eine
Rolle spielt. Bei Ersigebdrenden wird im letzten Schwangerschafts-
monat der Knopf des einen Schenkels des Beckenzirkels im vorderen
Scheidengewolbe direkt auf den Kopf angesetzt, bei Mehrgebirenden
und bei beweglich iiber dem Beckeneingang stehendem Kopf auf die
Bauchdecken direkt oberhalb der Symphyse und der andere Knopf auf
den Fundus. Die Messung, die ja nur die Kopf-Steiflinge des Kindes
ergibt, betrigt bei normal groflem Kind 25 cm, ist also halb so gro8
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wie das reife Kind, das in Strecklage mit den unteren Extremitdten
gemessen wird.

Abb. 98. Intrauterine Messung der Kindesgrofe nach AHLFELD.

D. Lage, Haltung und Stellung der Frucht.

Unter Lage der Frucht verstehen wir das Verhdlinis shrer Ldangsachse
zur Lingsachse des Uterus. Wir miissen also Langs-, Quer- und Schief-
lagen unterscheiden. Ist der Kopf der vorangehende Teil, so sprechen
wir von Schidellagen, verlduft die Kindesachse schriag oder schief, von
Schieflagen, wenn die Kindesachse quer zur Uteruslingsachse verliuft
von Querlagen.

Unter Haltung der Frucht verstehen wir das Verhdlinis der einzelnen
Fruchtteile zueinander. Norinalerweise bildet die fetale Wirbelsiule einen
konvexen Bogen. Der Kopf ist auf die Brust gebeugt, die Arme liegen
gekreuzt iiber dem Thorax, die Beine mit maximal gebeugtem Hiift-
und Kniegelenk dem Bauch an.

Unter Stellung verstehen wir den Stand des kindlichen Riickens und
sprechen von erster Stellung bei Langslagen, wenn der Riicken auf der
linken Seite der Mutter, von 2. Stellung, wenn er auf der rechten Seite
der Mutter steht.

Als Einstellung wird die Beziehung des vorangehenden Teils zum
Beckeneingang bezeichnet. Die Geradlagen sind die hédufigsten aller
Lagen und machen 99,2% der Geburten aus, wihrend die Querlagen
nur 0,8% betragen. Von den Léangslagen entfallen 96% auf Schidel-
lagen, und 3,2% auf Beckenendlagen.

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

Die Beckenmessung ist bereits im vorigen Kapitel niher besprochen
und die wichtigsten Punkte wurden dort erklirt. Die MaBe seien hier
nochmals kurz zusammengestellt ; sie betragen bei normal groBem Becken:

Querdurchmesser :
Distantia spinarum . . . . . . . . ... .. L. 26 cm
Distantia cristarum . . . . . . . . . ... L. 29 cm
Distantia trochanterica . . . . . . . . . . . .. 32 cm
Lingsdurchmesser:
Conjugata externa oder Diameter Baudelocquii . . 20 cm
Conjugata diagonalis . . . . . . . . . . . . .. 13 cm
Conjugata vera . . . . . . . . . .. ... ... 1l em

Bei der Untersuchung der Schwangeren ist besonders auf Anzeichen
des 6demo-nephrotischen Symptomenkomplexes zu achten, neben dem
zahlenmiBig in der 2. Hilfte der Schwangerschaft die anderen Erkran-
kungen weit zuriicktreten. Es muBl deshalb nachgesehen werden, ob
keine Odeme an den Unterschenkeln vorhanden sind und anamnestisch
erfragt werden, ob eine Neigung zum abendlichen Anschwellen der Fiile
besteht. Der Urin ist wenigstens auf Eiweil zu untersuchen. Findet
sich ein positiver EiweiBbefund, dann ist es notwendig, das Sediment
zu kontrollieren auf das Vorhandensein von Erythrocyten und Zylindern,
was fir eine Nierenparenchymschiadigung spricht. Die Blutdruck-
messung erginzt die beiden Untersuchungen. Aus der Palpation des
Pulses allein kann man niemals einen sicheren Anhaltspunkt fiir die
Spannung und damit fiir die Héhe des systolischen Druckes gewinnen.

E. Symptome des engen Beckens in der Schwangerschaft.

Bei engem Becken bleibt der Kopf, da er nicht eintreten kann, iiber
dem Beckeneingang stehen. Er findet sich hidufig nicht iiber der Mitte
des Beckeneingangs, sondern ist seitlich abgewichen, auBlerdem pflegt die
Kontur des Kopfes die Symphyse zu iiberragen. Da der Bauchraum
durch den hochschwangeren Uterus maximal ausgefiillt ist, kann bei
Nichteintreten des Kopfes ein Ausgleich nur durch stirkere Vorwolbung
des Bauches erfolgen, die zu einer Uberdehnung der Bauchmuskulatur
filhren muB. Sind wie bei Erstgebiarenden die Bauchdecken straff und
wenig nachgiebig, so wolbt sich nur der Teil des Leibes oberhalb des
Nabels vor; es kommt zur Bildung eines Spitzbauches. Sind die Bauch-
decken, was héufiger der Fall ist, schlaff, so sinkt der Uterus nach vorn;
es kommt zu einem ausgesprochenen Hingebauch, bei einer deutlichen
Anteflexionsstellung des Uterus. Da der Uterus nun durch die iiber-
dehnte Bauchmuskulatur keinen Halt findet, so kann er hin- und her-
pendeln, und diese abnorme Beweglichkeit des Fruchthalters fithrt auch
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Abb. 99. Erstgebirende, Abb. 100. Mehrgebérende,
Ende der Zeit, normales Becken, Spitzbauch. Ende der Zeit, normales Becken, Hingebauch.

Abb. 101. Erstgebirende, Ende der Zeit, verengtes Becken, ausgesprochener Hingebauch mit
deutlicher Anteflexionsstellung des Uterus und iiber dem Beckeneingang beweglich stehendem
Kopf.
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zu einer abnormen Beweglichkeit des Feten, da der vorangehende Teil
ja nicht im Becken fixiert ist. Lageanomalien sind dann hiufig. Quer-
lagen, Schieflagen und Fufllagen kommen vermehrt vor, ebenso aber
auch Anomalien bei Schédellagen, die sich in einer Deflexion der kind-
lichen Wirbelsdule suBlern, so dafBl nicht das Hinterhaupt den tiefsten
Punkt bildet, sondern Vorderhaupt, Stirn oder Gesicht (Deflexionslagen).

X. Die normale Geburt.

A. Vorboten der Geburt.

Der Geburtsbeginn ist nicht plotzlich, sondern es gehen ihm
objektive Verdinderungen und Erscheinungen voraus, die auch von
der Frau empfunden werden.
Wiahrend im 9. Monat der
Fundus uteri am Rippenbogen
steht, sinkt er etwa 4 Wochen
vor der Geburt so weit nach
unten, dall er gut 2 Querfinger
unterhalb des rechten Rippen-
bogens zu stehen kommt.
Diese Senkung wird subjektiv
von der Schwangeren als
wehenartiges Ziehen empfun-
den (Senkwehen). Das Aus-
sehen des Bauches éndert
sich, der Leib sinkt stirker
nach unten.

Durch das Tiefertreten des
vorangehenden Teils, im all-
gemeinen des Kopfes, ent-
faltet sich der untere Abschnitt
der Gebirmutter stirker, der
Isthmus wird maximal aus-
einandergedringt, besonders
Abb. 102. e ot Sesenktem Bauch,  seine Vorderwand nach unten

vorgewslbt. Dadurch wird der
dullere Muttermund nach hinten verzogen und bei der inneren Unter-
suchung schwerer erreichbar.

Der Geburt unmittelbar voraus geht die AbstoBung des glasigen
Cervicalpfropfes, des sog. KrIsTELLERschen Schleimpfropfes, der mit
Blut vermischt ausgestoBlen wird (,,die Kreifende zeichnet‘). Bereits
zu dieser Zeit verspiirt die Frau kurze, unregelmiBig auftretende Zu-
sammenziehungen des Leibes, die sog. Vorwehen, die mehrere Tage, ja
sogar schon mehrere Wochen vor der Geburt auftreten konnen. Sie
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pflegen nachts héaufiger zu sein und stdrker beachtet zu werden als
untertags.

Uber die Ursachen des Geburtseintritts ist Sicheres noch nicht be-
kannt. An seiner hormonalen Auslésung kann jedoch kein Zweifel sein.
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Abb. 103. Schematische Darstellung der hormonalen Verhiltnisse unter der Geburt. (Nach SIEBKE.)

Das Follikelhormon bewirkt am Ende der Schwangerschaft eine besonders
starke Tonusvermehrung und macht den Uterus wehenbereit, was
klinisch schon in den Schwangerschaftswehen und den oben erwihnten
Senkwehen seinen Ausdruck findet. Der Uterus wird also durch das
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Follikelhormon fiir die wehenanregenden Substanzen des Hypophysen-
hinterlappens sensibilisiert, welche schlieflich die Wehen ausldsen.
Es ist gelungen aus dem Hypophysenhinterlappen zwei Faktoren zu
extrahieren, Orasthin und Tonephin, die beide zusammen als Hypo-
physin bezeichnet werden.

Dem Orasthin kommt lediglich eine kontraktionsanregende Wirkung
auf die Uterusmuskulatur zu. Das Tonephin enthilt 3 Komponenten:
eine blutdrucksteigernde, eine antidiuretische und eine an der glatten
Muskulatur des Darms angreifende.

B. Die Eroffnungsperiode.

Die Eriffnungsperiode dauert bis zur volligen Erdffnung des Mutter-
mundes bei Erstgebdrenden im Durchschwitt 15, Stunden, bei Mehr-
gebéirenden durchschnittlich 10 Stunden.

Der eigentliche Geburtseintritt macht sich durch kriftigere, regel-
miBige Wehen bemerkbar, die anfinglich nur kurz dauern und nur alle
15 Minuten einmal auftreten, dann aber héufiger werden und léinger an-
halten. Die Wehenpausen verkiirzen sich, die Wehen folgen in 5—8 minut-
lichen Abstinden. Sie beginnen nicht gleich mit ganzer Kraft, sondern
es ist ein deutliches An- und Abschwellen erkennbar, das sich palpa-
torisch am Hartwerden des korporalen Uterusanteils dufBert.

Die Wehen in der Eroffnungsperiode, die der Erweiterung der Cervix
dienen, sind besonders schmerzhaft und werden von den meisten Frauen
als quilend beschrieben. Die Schmerzen sind als Dehnungsschmerzen
zu deuten, denn wihrend der Eréffnungszeit werden die Weichteile des
Geburtsweges zu einem Schlauch gleicher Weite gedehnt, der auch als
Durchtrittsschlauch bezeichnet wird. Er beginnt am inneren Mutter-
mund. Der Muttermund muf also vollkommen auseinandergedringt
werden, der Zapfen der Portio mufl verstreichen und die Erweiterung
ist erst dann vollstindig, wenn der duBlere Muttermund direkt ohne jede
Einengung in die Scheide iibergeht. Hierzu dienen die Wehen, die
rhythmisch auftretende, unwillkiirliche Kontraktionen der glatten Mus-
kulatur sind. In der Schwangerschaft hat — wie bereits erwihnt — die
Uterusmuskulatur eine echte Hypertrophie und Hyperplasie durch-
gemacht, die einzelnen Muskelfasern sind bis zu !/, mm lang, die Uterus-
wand hat zu Geburtsbeginn eine Dicke bis zu 1 cm. Durch diese mus-
kuldre Hypertrophie ist der Druck, den die kontrahierte Uteruswand
ausiiben kann, sehr .groB. Der Inhaltsdruck steigt wihrend der Wehe
um 80 mm Hg, bei Mitwirkung der Bauchpresse auf 200 mm Hg an.
Auf einer Fliche, die dem Kopfquerschnitt entspricht, lastet nach Unter-
suchungen von ScHATZ ein Druck von 10 kg.

Die Dauer einer Wehe ist zeitlich verschieden. Sie betrdgt durch-
schnittlich in der Eréffnungsperiode 1 Minute, in der Austreibungsperiode
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langer. Der Versuch, durch Zihlung der Wehen eine Geburtsprognose
aufzustellen, hat sich nicht bewihrt, denn die Wehenzihlung allein gibt
noch kein Bild iiber die Qualitit der Wehen.

Wihrend der Wehen steigt der systolische Blutdruck bis zu 60 mm Hg
und sinkt in der Wehenpause zum Ausgangswert zuriick. Die Harn-
menge geht wihrend der Geburt zuriick, entsprechend steigt dessen
Konzentration, wobei die anorganischen Ausscheidungsprodukte im
Urin jedoch verringert sind. Nach der Wehe erfolgt mit fortschreitender

Abb. 104. Sagittalschnitt durch den Genitalkanal vor der Geburt. Schematisch. (Nach SCHRODER.)

Geburt eine Retraktion der Muskelfasern, denn nur so kann verhindert
werden, daf} die geburtsmechanische Bedeutung der Wehe in der Wehen-
pause wieder verlorengeht. Je tiefer das Geburtsobjekt in das kn6cherne
kleine Becken eintritt, um so stiarker verkleinert sich der Hohlmuskel
durch die Verlagerung und Verkiirzung der Muskelzellen und -lamellen,
die sich zwischeneinanderschieben und einen verinderten Tonus be-
kommen. Gleichzeitig geht damit Hand in Hand eine Zerrung an den
schrig und zirkuldr verlaufenden Fasern des unteren Uterinsegments,
die nachgeben und so die Erweiterung des Cervicalkanals ermdglichen.
Die Re- und Distraktion der Muskelfasern im Corpusanteil und im unteren
Uterinsegment geschieht also gleichzeitig.

Die Hoblmuskulatur wird so mit jeder Kontraktion kleiner, der
eigentlich austreibende Muskelanteil, das Corpus uteri, dicker, wobei
der Uterus sich unter der Geburt in zwei funktionell verschiedene Ab-
schnitte unterteilt; in den eigentlich austreibenden Teil, das ist das
muskelstarke Corpus uteri, und den Teil, der passiv gedehnt und
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erweitert wird: der Durchirittsschlauck. Zu ihm gehéren nicht nur der
Isthmus und die Cervix, sondern auch die Vagina. Die Grenze zwischen
dem aktiv sich kontrahierenden und dem passiv gedehnten Uterusanteil
stellt der Kontraktionsring oder Grenzring dar, der sich deutlich an
der Innenwand des Uterus abzeichnet und dem inneren Muttermund
des nichtgraviden Uterus entspricht.

Unter der Zusammenziehung der Corpusmuskulatur, die als Wehe
bezeichnet wird, kommt es zu einer ErhShung des gesamten Uterus-
innendrucks, da sich der
Druck nach den hydrauli-
schen Gesetzen gleichmaBig
nach allen Seiten hin fort-
pflanzt. Er macht sich an der
Stelle des geringsten Wider-
standes, am Muttermund, in
der Eroffnung des Cervical-
kanals bemerkbar. In den
Cervicalkanal wird die Frucht-
blase, die wiahrend der Er-
offnungsperiode die Dehnung
des  Cervicalkanals iiber-
nimmt, vorgewdlbt. Die Ver-
formbarkeit und Elastizitat
der Fruchtblase bewirkt diese
Eroffnung am schnellsten
und fir die Schwangere am

ADb. 105. Sagittalschnitt durch den Genitalkanal schonendsten. Springt die

am Ende der Eroffnungsperiode. Schematisch. .. .

(Nach SCHEODER.) Blase, wenn sie ihre physio-
logische Aufgabe, d.h. die
Erweiterung des Muttermunds, erfiillt hat, ndmlich dann wenn der
Muttermund vollig eréffnet ist, so sprechen wir von einem recht-
zeitigen Blasensprung. Springt sie unter der Geburt zu frith bei
noch nicht vollig erdffnetem Muttermund, so sprechen wir von einem
friihzeitigen Blasensprung. Der Blasensprung vor der Geburt, d. h. vor
Eintreten regelméBiger, kriftiger Wehen, wird als vorzeitiger bezeichnet.
Die Erweiterung des Durchtrittsschlauches wird gefordert durch die
Anordnung der Uterusmuskulatur, die keinen konzentrischen, sondern
einen exzentrischen Zug auf die im Beckenbindegewebe fest verankerten
Teile des Isthmus uteri und der Cervix ausiibt.

Zur Erklarung der Eréffnung des Muttermundes muBl zuerst der
Verlauf der Muskulatur niher besprochen werden. Im korporalen Uterus-
anteil, dem sog. Hohlmuskel, der die Wehenarbeit allein leistet, verlaufen
die Fasern liangs. Im unteren Teil des Isthmus verlaufen sie schrig.
Kontrahiert sich nun der korporale Anteil, so wird die ringférmig
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angeordnete Muskulatur aus-
einandergezerrt, und gleich-
zeitig wird der Uterus iiber
den nach unten vorgedring-
ten Eipol zuriickgezogen. So
kénnte es schliefilich dazu
kommen, daBl der Uterus
sich vollig iiber das Ei retra-
hiert. Dies wird jedoch un-
moglich gemacht durch die
Verankerung der Cervix im
Beckenbindegewebe und
durch die Verstrebungen in
dieser Lage durch die Ligg.
latum, rotunda und sacro-
uterina (Plica lata, chordae
utero-inguinalis), die sich
jetzt wihrend jeder Wehe
anspannen.

Die ringformige Fliche,
an der der Kopf dem Cervical-
kanal und dem Isthmus an-
liegt, wird als Beriihrungs-
giirtel bezeichnet. Der untere Pol
der Eiblase wird immer grofer,
da sich immer mehr Fruchtwasser
in 1thm ansammelt, das auch in
der Wehenpause nur noch zum
geringsten Teil zuriickflie8t. ,,Die
Blase hat sich gestellt‘.

Wiéhrend in der Wehenpause
das Fruchtwasser, das wihrend
der Wehe in den unteren Pol der
Eiblase getrieben wird, anfénglich
wieder zurickflieBt, sammelt sich
mit fortschreitender Eréffnungs-
periode mehr und mehr Frucht-
wasser vor dem Schidel an, der
bei seinem Tiefertreten im Be-
rihrungsgiirtel immer besser ab-
dichtet, so daB wir das vor dem
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Abb. 106. Schematische Darstellung der Wehenwirkung.

Die kleinen Pfeile im Uterus zeigen die Druckrichtung

auf die Eiblase. Der groBle Pfeil links zeigt die exzen-
trische Druckrichtung auf Isthmus und Cervix.

(Nach V. JASCHKE-PANKOW.)

Abb. 107. Sagittaler Durschschnitt durch den
Genitalkanal wihrend der Eréffnungsperiode.
Kopf liegt der Cervix dicht an und bewirkt
einen VentilverschluB, so daB das Vorwasser
nicht mehr zuriickflieBen kann. (Nach BUMM.)

Kopf liegende Vorwasser und das eigentliche Fruchtwasser, das den

Korper des Kindes umgibt, zu unterscheiden haben.

Die Gesamt-

menge des Fruchtwassers betrigt normalerweise 1 Liter.
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Der Blasensprung bei erdffnetem Muttermund erfolgt im allgemeinen
im untersten Pol wihrend einer Wehe. Das Vorwasser flieBt ab, wihrend
der Hauptteil des Fruchtwassers durch den ventilartigen VerschluB3 des
Kopfes, der eng der Cervix anliegt, zuriickgehalten wird. Damit ist die
Eréffnungsperiode beendet. Die Unterschiede bei Eréffnung des Mutter-
mundes bei Erst- und Mehrgebérenden sind bereits auf S. 119 besprochen.

Ist der Muttermund eréffnet, so bilden Cervix und Vagina einen ein-
heitlichen Schlauch von gleicher Weite. Der duBlere Muttermund stellt
nur noch einen zirkulidren, keinen Widerstand mehr bietenden, Saum
dar. Diese Erweiterung, die die Entfaltung der Cervix bedingt, ist
verkniipft mit einer Verschiebung der Uteruswand gegeniiber dem
unteren Teil der Eiblase.

C. Die Austreibungsperiode.

Die Austreibungsperiode dauert vom Zeitpunkt der volligen Eroffnung
des Muttermundes bis zur Geburt des Kindes bei Erstgebirenden vm Durch-
schnitt 11/,—2 Stunden, bei Mehrgebirenden durchschnittlich 1 Stunde.

Dauer und Verlauf der Austreibungsperiode hingen nicht nur von der
Intensitit der Wehen, sondern auch von dem Widerstand des weichen

Geburtsschlauches, von der
GroBe und Haltung des kind-
lichen Kopfes ab, denn 96,5%
aller Geburten erfolgen in
Schidellage, wobei sich in 95%
aller Falle der giinstigste, weil
-A kleinste kindliche Kopfumfang
einstellt, und der Kopf mit
dem Hinterhaupt als tiefstem

l Punkt zuerst geboren wird.
Der Kopf folgt bei normal
weitem Becken und bei nor-
Abb. 108. Geburtsgeschwulst. malem  Geburtsverlauf ~dem
unteren Eipol unmittelbar. Er
steht am Ende der Eroffnungsperiode nur wenig iiber dem Becken-
boden. Durch den Abfluf des Fruchtwassers nach dem Blasensprung
pilegen die Wehen kiirzere Zeit nachzulassen, bis sich die Muskulatur
des Corpus durch Zusammenziehung der Fasern dem jetzt verkleinerten
Uterusinhalt angepafit hat. Wie die Dauer der Eré6ffnungsperiode
abhingig ist von der FEroffnung des Cervicalkanals, die bei alten
Erstgebirenden mit rigiden Weichteilen oft erheblich verlingert sein
kann, so ist die Dauer der Austreibungsperiode neben der Stirke der
Wehen in erster Linie abhingig von dem Widerstand und der
Dehnungsfahigkeit des Beckenbodens, auflerdem von der GréBe und
Haltung des kindlichen Kopfes und damit der Frucht iiberhaupt.
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Wird der Kopf auf den Beckenboden aufgedriickt, so setzen bald
Prepwehen ein, die durch die Mitkontraktion der Bauchmuskulatur, aber
auch der Muskeln des ganzen Rumpfes zu einer Erh6hung des Wehen-
drucks und damit zu einer Dehnung der Beckenbodenmuskulatur fiithren.
Wegen der Mitbeteiligung der Muskeln des ganzen Rumpfes ist es rich-
tiger, von der Rumpfpresse und nicht wie allgemein. iiblich von der
Bauchpresse zu sprechen.

Die Wehenhiufigkeit in der Austreibungsperiode ist grofer. Die
Wehen treten alle 2—3 Minuten auf. Die PreBwehen werden durch den

Abb. 109. Einschneiden des Kopfes. Die Pfeilnaht verlduft gerade.

Druck des vorangehenden Teils auf die sensiblen Nerven reflektorisch
ausgelost. Das Mitpressen unter Zuhilfenahme der gesamten Rumpf-
muskulatur erfolgt deshalb spontan und meistens unbewuBt. Die
Kreilende hat aber die Moglichkeit durch aktive und bewuBte Mit-
arbeit den Druck zu verstirken oder abzuschwichen.

Die Kreiflende hilt den Atem an, nimmt das Kinn auf die Brust
und driickt so — &dhnlich wie bei der Defikation — fest nach unten.
Sie hat meistens schon selbst das Bediirfnis, die Hinde am Bett an-
zukrallen und die Beine gegen das Bett zu stemmen. Die Schmerz-
haftigkeit der Wehe wird beim Pressen wesentlich heftiger durch die
Dehnung der sensibel versorgten Scheide, des Dammes und gleichzeitig
auch durch den Druck des Kopfes auf den Sacralplexus. Nach dem
Blasensprung wird der Druck nicht mehr durch die Fruchtblase ab-
gefangen. Es kommt dann durch die hydraulische Verschiebung des
Gewebswassers im Kérper des Kindes zu einer Geburtsgeschwulst (Caput
succedaneum), die immer an der tiefsten Stelle des vorangehenden Teils

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 9
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auftritt. Sie besteht aus einer 6dematdsen Schwellung der Galea, die blau-
rot verfarbt ist infolge der lokalen Hyperdmie. Sie ist mit einer echten
subperiostalen Blutung als Ausdruck einer Geburtsschidigung (Cephal-
himatom) deshalb nicht zu verwechseln, da sie niemals in ihrer GréBe
und Lokalisation auf den Verlauf der Kopfnihte beschrinkt ist, wihrend
das Cephalhdmatom immer auf einen Schiddelknochen begrenzt bleibt.
Sie entsteht dadurch, daf in der Scheide ein &rtlicher Unterdruck
herrscht, wihrend im Uterus selbst auf dem gesamten kindlichen Kérper
ein Uberdruck lastet. Voraussetzung fiir ihr Entstehen ist der Blasen-
/ sprung, da bei stehender Blase

Tt die Steigerung des Drucks sich

= > an allen Teilen der Frucht

gleichmiBig auswirkt. Sie wird
nur gefunden bei lebendem
Kind, da mit erléschender Zir-
kulation auch groBere Fliissig-
keitsverschiebungen innerhalb
des Gewebes unmoglich werden.
Neben dem hydraulischen

Abb. 110. Muskeln des Beckenbodens beim Durch- Druck, der sich gleichmafig

schneiden des Kopfes maximal gedehnt. Die ober- . iten hi
flichliche Dammuskulatur mit Ausnahme des Sphinc- nach; allen Seiten hin fortpﬂa'HZt
ter ani weggenommen. Beteiligung des Levator ani und alle Stellen des Geburts-

A der B et Bopaiches it 816 kanals in gleicher Weise be-

lastet, spielt noch der Frucht-
walzendruck eine Rolle. FEr pflanzt sich in axialer Richtung unter
Verschiebung der Fruchtwalze fort.

Die PreBwehen sind um so wirksamer, je unmittelbarer sich die
Kontraktion der Bauchmuskulatur auf den Uterus auswirken kann.
Deshalb ist bei jeder Geburt fiir eine griindliche Entleerung der Blase
und des Mastdarms zu sorgen. Ein Nachlassen der Wehentitigkeit hat
nicht selten seinen Grund in einer iiberfiillten Blase, worauf praktisch
besonders zu achten ist. Der Druck der Bauchmuskulatur verstirkt
ebenfalls den Fruchtwalzendruck, der unmittelbar auf den vorangehenden
Teil axial iibertragen wird.

Die Beckenbodenmuskulatur erlaubt dem Kopf nicht gradlinig aus-
zutreten, sondern zwingt ihn zu einer Rotation unter der Symphyse
um die Querachse. Der untere Symphysenrand bildet dabei die Stelle,
an der der Kopf sich anstemimt. Das Zeichen fiir die Dehnung und
schlauchartige Ausziehung der Beckenbodenmuskulatur durch den Kopf
ist dasKlaffen des Afters. Der After wird auseinandergedringt, die vordere
Mastdarmwand wird ausgezogen, der Sphincter ani externus geweitet. Der
Kopf wird zuerst nur in der Wehe sichtbar, verschwindet durch den
Gegendruck der Muskulatur des Beckenbodens in der Wehenpause wieder
einen Augenblick, was wir als Einschneiden des Kopfes bezeichnen,
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Er bleibt schlieBlich, wenn der Widerstand der Beckenboden-
muskulatur durch die Stdrke der PreBwehen iiberwunden worden ist,
auch in der Wehenpause in dem Spalt der Vulva stehen, so dall wir dann
vom Durchschneiden des Kopfes sprechen. Dadurch wird die Muskulatur
des Beckenbodens stark iiberdehnt und ausgezogen und in diesem Moment,
wenn die Dehnungsgrenze der Muskulatur iiberschritten ist, pflegen
Dammrisse einzutreten.

D. Die Drehungen des kindlichen Kopfes unter der Geburt.

Der kindliche Kopf macht im Verlauf der Geburt mehrere Drehungen
durch. Das Grundprinzip dieser Drehungen ist, dafl er mit seinem gr6Bten
Durchmesser immer in dem grofiten Durchmesser des Beckens zu stehen
kommt.

Der Kopf steht vor der Geburt mit querverlaufender Pfeilnaht auf
dem Beckeneingang, der Riicken ist zur Seite gewandt, das Kinn der

Abb. 111. Stellung des Kopfes in den verschiedenen Beckenebenen bei 1. Hinterhauptslage,
1 Haltungsdrehung im Beckeneingang, 2 Stellungsdrehung in Beckenmitte, 3 Elevationsdrehung
im Beckenausgang beim Durchschneiden des Kopfes.

Brust gendhert. Dadurch kommt das Hinterhaupt tiefer als das Vorder-
haupt zu stehen. Die Pfeilnaht verlduft oft nicht genau in der Mitte
(synklitische Einstellung), sondern ist etwas mehr dem Promontorium
als der Symphyse gendhert. Den der Abb. 111 entsprechenden vaginalen
und rectalen Tastbefund geben die Abb.112a—ec.

Die erste Haltungsdrehung, die eine vermehrte Beugung des Kopfes
zur Folge hat, kommt dadurch zustande, dafl die Wirbelsdule nicht in
der Mitte des Kopfes ansetzt sondern mehr nach dem Hinterhaupt zu,
so daB 2 verschieden lange Hebelarme entstehen, ein ldngerer vorderer,

g*
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vom Foramen occipitale magnum bis zum Vorderhaupt und ein kiirzerer
hinterer, vom Foramen occipitale magnum bis zum Hinterhaupt.
Gleiche Widerstdnde werden an dem lingeren Hebelarm starker
mechanisch wirksam werden und damit zu einer vermehrten Beugung
des Kopfes fithren. Diese Drehung ist die Folge des Fruchtwirbel-
sdulendrucks. Man versteht darunter die Ubertragung des Wehendrucks

Abb. 112a—c. Stellung des Kopfes in den verschiedenen Beckenebenen bei 1. Hinterhauptslage.

a Kopf im Beckeneingang, Pfeilnaht quer, Haltungsdrehung beendet. b Stellungsdrehung in

Beckenmitte, Pfeilnaht im 1. Schréigdurchmesser von links vorn nach rechts hinten. ¢ Kopf im
Beckenausgang, Pfeilnaht gerade.

durch die wihrend der Wehe gestreckte Fruchtachse auf den Kopf.
Diese erste Drehung erfolgt bei Eintritt des Schédels in das kleine Becken,
also bei Erstgebirenden schon mehrere Wochen vor der Geburt.

Die 2. Drehung erfolgt in der Beckenmitte. Sie stellt eine Stellungs-
drehung dar, da der Riicken jetzt nicht mehr auf der Seite, sondern mehr
nach vorn seitlich zu liegen kommt. Die vorher querverlaufende Pfeil-
naht rotiert in den schrigen Durchmesser, und zwar bei Flexionslagen
immer in den gleichnamigen schriagen Durchmesser, bei Deflexionslagen
immer in den ungleichnamigen schrigen Durchmesser, so dall bei
1. Hinterhauptslage der Kopf in den 1. Schriagdurchmesser, bei 2. Hinter-
hauptslage in den 2. Schrigdurchmesser zu stehen kommt. Die Ursache
dieser Stellungsdrehung wird von verschiedenen Autoren sehr verschieden
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angegeben. Fir den Anfinger am leichtesten verstindlich ist die Er-
klarung, daB er auf der Gleitschiene des M. ilio-psoas (M. ilicus), der die

seitlichen Beckenanteile ein-
engt, in den Schrigdurch-
messer gleitet, dafl der Kopf
also passiv durch die Mus-
kulatur vom queren in den
Schrigdurchmesser gezwun-
gen wird.

Diese Stellungsdrehung
wird in der Beckenweite
noch verstiarkt, der Riicken
kommt ganz nach vorn zu
liegen. Die Pfeilnaht ver-
lauft dann bei auf Becken-
boden stehenden Kopf ge-
rade, und so ist die Anpas-
sung des groBten kindlichen
Kopfdurchmessers an das
Langsoval der Schamspalte

Abb. 113. Geringe Abweichung des Schidels
von der achsengerechten Einstellung.

vollendet. ~Gleichzeitig ist der Kopf noch stirker flektiert worden,
das Hinterhaupt hat die Fiihrung {ibernommen, die kleine Fontanelle

bildet den tiefsten Punkt. Das
Hinterhaupt, die Linea nuchae
suprema (Linea nuchealis supra
terminalis), ist unter die Sym-
physe getreten, und jetzt wird
der Kopf durch den Widerstand
der Beckenbodenmuskulatur zu
einer 3. Drehung gezwungen, die
wie die erste um die Querachse
des Schédels erfolgt. Der vorher
maximal gebeugte Kopf beginnt
sich zu strecken, das Kinn ent-
fernt sich bei fortschreitender
Geburt immer mehr vom Rumpf
und im Gegensatz zu der ersten
Drehung, die in einer Verstir-
kung der Flexion bestand, er-
folgt jetzt eine zunehmende
Deflexion, bei der zuerst das

Kindlicher Schidel mit Insertion der
Wirbelsiule, die den Kopf, geburtsmechanisch ge-
sehen, in 2 verschieden lange Hebelarme unterteilt.

Hinterhaupt, dann das Vorderhaupt und schlieBlich das Gesicht -iiber
den Damm tritt. Durch das Durchschneiden des Kopfes wird der
Damm maximal gedehnt, und diese Austrittsbewegung mufl deshalb
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langsam vor sich gehen und vom Arzt oder der Hebamme gebremst
werden, um ein Einreilen des Dammes zu vermeiden (Dammschutz).

Nach der Geburt des kindlichen Kopfes ist zuerst Mund und Nase
abzuwischen, um so die duleren Atemwege freizumachen. Die placentare

Abb. 115. Schematische Darstellung des M. ilio-psoas, der den Beckeneingang seitlich etwas ein-
engt. Gleichzeitig ist die Lingsspalte der Weichteilauskleidung des Beckenausgangs dargestellt.

Insertionsfliche, die nach dem Blasensprung durch die Zusammenziehung
der Uterusmuskulatur kleiner geworden ist, wird jetzt durch die Retrak-
tion der Muskulatur noch mehr-zusammengeschoben. Die Sauerstoff-
zufuhr zum Feten wird ungeniigend, es kommt zu einer Kohlensiure-

Abb. 116, Entwicklung der vorderen Schulter.

iiberladung des Blutes, die ihrerseits zu einer Reizung des Atemzentrums
fithrt, und deren Folgen die ersten schnappenden Atembewegungen des
Kindes sind.

Bei der nichsten Wehe, die nach der Geburt des Kopfes erfolgt,
dreht sich das Hinterhaupt nach der Seite, auf der es auch in der letzten
Schwangerschaftszeit gestanden hat, also bei 1. Schiidellage nach links,
bei 2. Schiidellage nach rechts. Zur Abkiirzung der Geburt empfiehlt
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es sich nicht darauf zu warten, bis die Schultern spontan geboren werden,
sondern manuell zu extrahieren, wobei zuerst durch Zug nach hinten die
vordere Schulter geboren werden muf, um dann durch Zug nach vorn
die hintere Schulter zu entwickeln, wobei der Oberarm der zuerst ge-
borenen Schulter als Hypomochlion benutzt wird.

Abb. 117. Entwicklung der hinteren Schulter.

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

Die schwere korperliche Arbeit, die die Frau in der Eréffnungs- und
Austreibungsperiode zu leisten hatte, hat sie so erschopft, daB sie meist
nach der Geburt des Kindes teilnahmslos daliegt. Der Arzt hat nach der
Geburt zuerst fiir die Abnabelung zu sorgen und zweckmiBig damit
solange zu warten, bis die Nabelschnur nicht mehr pulsiert, da die
Pulsation beweist, da noch Blut aus dem fetalen Teil der Placenta
dem Kind zugefiihrt wird. Es folgt also eine postnatale Autoinfusion,
deren Menge auf 40 ccm, d. h. 1,3% des Korpergewichts, geschitzt wird.

E. Geburtsmechanismus,

Diese Beschreibung der Geburtsvorginge sagt jedoch noch nichts
iiber den eigentlichen Geburtsmechanismus aus, der sich auch bei Nach-
bildung am Phantom rein mechanisch wiederholen lassen muf.

»-Die Kompliziertheit des Geburtsproblems besteht darin, das Kind
mit seinen ungleichméaBig verformbaren Teilen durch ungleichmiBig
formbare Kanalteile der Mutter zu dringen (SELLHEIM).

V. JASCHKE zerlegt den gesamten mechanischen Geburtsvorgang in
3 Teilvorginge:

1. in die Herstellung eines geeigneten Geburtsweges;

2. in die motorische Einwirkung der treibenden Krifte;

3. in die gesamte Umformung des Geburtsobjekts.
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1. Er betrachtet dabei den weichen Geburtsweg als zwei ineinander-
geschobene Muskelrohre, wobei das innere Rohr durch Uterus und
Scheide, das duBlere Rohr durch die Beckenbodenmuskulatur gebildet
wird. Die Schwierigkeit, die das innere Rohr seiner Umformung ent-
gegensetzt, fallt zeitlich in die Eroffnungsperiode, wihrend das duBere
Rohr der Becken- und insbesondere der Beckenbodenmuskulatur erst
am Ende der Austreibungsperiode durch den tiefer tretenden Kopf
erweitert und gedehnt wird. Die zwei Etagen der Beckenboden-
muskulatur, ndmlich das Diaphragma
pelvis und urogenitale, die sich dach-
ziegelartig iiberdecken, werden durch
den vorangehenden Teil in einen
Schlauch ausgeweitet, wobei der
Levatorspalt die Richtung angibt,
nach der das Ausweichen der Muskel-
gruppen allein mdéglich ist. Die Ver-
schiebung der einzelnen Muskelgrup-
pen zueinander ist so hochgradig, daf3
sie sich nur noch an ihren Réndern
berithren. Dadurch entsteht eine
Muskelrohre, deren Konkavitdt sym-
physenwirts gerichtet ist und den
parabelformigen Verlauf der Fiih-
rungslinie bedingt, die erst im Becken-
boden abbiegt, wihrend sie vorher
das kleine Becken fast geradlinig
Abb. 1184 und b, Ausgeprigte Trucht- durchlaufen hat. Diese Stelle wird
walzenbildung. a Von vorne, b vonhinten. auch als Knie des Geburtskanals

bezeichnet.

2. Der Uterus gliedert sich unter der Geburt funktionell in zwei Ab-
schnitte auf. Die hypertrophische und hyperplastische Muskulatur des
Corpus uteri ist der allein sich kontrahierende Teil. Er wirkt als Motor
wiahrend der Isthmus uteri und die Cervix passiv gedehnt und somit
zum Durchtrittsschlauch werden. Jede Kontraktion in der Wehe bedingt
also, daB der gesamte Inhalt des Uterus unter gleichen Druck gesetzt
wird, der geburtsmechanisch an der Stelle des geringsten Widerstandes
wirksam wird. Auf den passiv gedehnten Teil des Uterus wird in jeder
Wehe ein Zug ausgeiibt. Springt die Blase, so pflanzt sich der hydraulische
Druck nur noch bis zum Beriithrungsgiirtel fort. Die AusstoBung des
Geburtsobjekts, d. h. das Tiefertreten des vorangehenden Teils iiberhaupt,
ist nur méoglich, da der Uterus durch seine Ligamente und die binde-
gewebigen Verankerungen am kndchernen Becken fixiert ist. Wahrend
der Wehe straffen sich diese Halteapparate an und unterstiitzen die
erweiternde Wirkung der Wehe auf den Durchtrittsschlauch und damit
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auf die Distraktion der Fasern (vgl. Abb. 106). Auf die Bedeutung der
Rumpfpresse ist bereits bei Besprechung der Austreibungsperiode ein-
gegangen worden.

3. Bei Geburtsbeginn entsteht durch die Zusammenziehung der
Gebiarmuttermuskulatur eine zirkuldre Schniirung des Fruchtkérpers in
eine Kreiszylinderform, die von SELLHEM als Fruchtwalze bezeichnet
wird. Die Oberarme werden vor der Brust stirker zusammengeschoben,
die Schultern nach Aufrichtung des Schliisselbeins nach dem Kopf zu
gedringt. Dadurch werden Kopf und Rumpf so sehr genihert, dafl die
Halswirbelsdule innerhalb des hochgezogenen Schultergiirtels zu liegen
kommt, und so Kopf und Rumpf sich beriihren.

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

Die Untersuchungen KALTENBACHs haben ergeben, dafl verschiedene
Abschnitte der Wirbelsidule leicht, andere nur schwer biegsam sind. Er
konnte weiter zeigen, dal die Halswirbelsdule sich am leichtesten nach
hinten biegen 14Bt, die Brust- und Lendenwirbelsiule am leichtesten
nach der Seite. SELLHEEIM hat festgestellt, daBl durch die charakte-
ristische Beugehaltung des Feten in utero die Biegbarkeit der Brust-
und Lendenwirbelsidule nach vorn und hinten erschwert, nach der Seite
aber erleichtert ist. Die erschwerte Biegbarkeit der Brust- und Lenden-
wirbelsdule nach vorn und hinten kommt dadurch zustande, dafl die
oberen und unteren Extremitéten des Kindes der Vorderseite des Rumpfes
fest anliegen, wodurch eine Schienung erfolgt, die die Biegbarkeit nach
vorn und hinten erschwert, ohne die seitliche zu beeintriachtigen.

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

Der Geburtskanal stellt eine gebogene Rohre dar. Die stirkste
Biegung liegt in der Hohe des 3. Kreuzbeinwirbels. Durch diesen bogen-
formigen Kanal muBl die Fruchtwalze hindurchgetrieben werden. Wire
die Frucht in allen K&rperabschnitten gleichméBig leicht verbiegbar, so
brauchte eine Drehung iiberhaupt nicht zu erfolgen. Da aber, wie oben
dargetan, die Halswirbelsédule am leichtesten nach hinten biegbar ist,
wird der Kopf gezwungen, vom Querdurchmesser im Beckeneingang
iiber den Schrigdurchmesser in Beckenweite in den Lingsdurchmesser
auf Beckenboden zu rotieren. So tritt der Kopf mit gerade verlaufender
Pfeilnaht dem Biegungsfacillimum, seiner gelenkigen Verbindung mit
dem Korper (Halswirbelsdule) entsprechend, iiber den Damm, wobei
das Hinterhaupt sich unter der Symphyse anstemmt. Wire die leichteste
Biegbarkeit der Brust- und Lendenwirbelsdule die gleiche wie die der
Halswirbelsdule, ndmlich nach hinten, so wiirde das Kind mit quer-
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verlaufender Schulterbreite geboren. Da aber durch die Schienung mit
den kindlichen Extremititen die Brust- und Lendenwirbelséule am leich-
testen nach der Seite verbiegbar ist, mull auch die Schulterbreite in
den Lingsdurchmesser rotieren und im Langsdurchmesser durchschneiden,
wobei die Brust- und Lendenwirbelséule sich ihrem Biegungsfacillimum
entsprechend seitlich abbiegen konnen. Der bereits geborene Kopf folgt
dabei zwangsldufig der Schulterdrehung.

F. Die Nachgeburtsperiode.

Die Nachgeburtsperiode dauert von der Geburt des Kindes bis zur voll-
stindigen Ausstofung der Nachgeburt durchschnittlich [, Stunde.

Nach der Geburt des Kindes steht der Fundus uteri ungefihr in
Nabelhohe. Die Placenta haftet fest an der Uteruswand und zu ihrer
Losung sind ebenfalls Wehen notwendig, die sog. Nachgeburtswehen,
die zu einer weiteren Zusammenziehung der Uterusmuskulatur, zu
einer Losung der Placenta von der Wand und zu ihrer AusstofSung
filhren. Die Wehen bedingen eine Verkleinerung des gesamten Uterus
und damit auch der Placentahaftstelle. Dadurch wird die Placenta
fir die Placentahaftstelle zu grof und legt sich in welblechartige
Falten, wobei die diinnen GefiBe, die zwischen Uteruswand und
Placenta verlaufen, eroffnet werden. Es kommt zu einem Blutergull
hinter der Placenta, der sich allméhlich vergr6fert und als retro-
placentares Himatom bezeichnet wird. Der Verlauf der Placentar-
periode hingt ab von der Schnelligkeit der Retraktion der Muskel-
fasern, von GréBe und Konsistenz der Placenta und von der Struktur
der Decidua.

Grundsatzlich sind 2 Losungsarten zu unterscheiden: 1. Losungs-
mechanismus nach ScHULTZE, 2. Losungsmechanismus nach DuUNcan.

1. Beim ScHULTZESchen Mechanismus bildet sich das Hdamatom im
zentralen Teil der Placenta, der am stirksten vorgew6lbt wird und am
ersten in die Scheide und Vulva gelangt. Die Placenta wird umge-
stiilpt, wobei ihr zentraler Anteil fiihrt, und die Eihdute werden von
der Wand abgelost.

2. Beim Duncanschen Mechanismus 16st sich nicht der zentrale
Placentateil, sondern der unierste Pol zuerst, so daB das Himatom tiefer
zu sitzen kommt, und der unterste Teil der Placenta zuerst geboren wird.

Die Ablosung der Placenta erfolgt in der Spongiosaschicht der basalen
Decidua (s. auch Abb. 44). Durch das retroplacentare Himatom entsteht
immer ein Blutverlust, der als physiologisch zu bezeichnen ist, solange
er 500 g nicht iiberschreitet. Wir haben ja bereits bei der Physiologie
der Schwangerschaft besprochen, daB die Schwangere durch Regulierung
des GefiiBsystems und die in der Schwangerschaft eintretende Hydramie
gegen Blutverluste wesentlich besser geschiitzt ist als die Nichtgravide.
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Durch diesen als physiologisch zu bezeichnenden Blutverlust von etwa
350 ¢ wird die in der Schwangerschaft eingetretene Hydrdmie wieder

Abb. 119. Losung der Placenta nach SCHULTZE. (Nach SELLHEIM.)
Abb, 120. Losung der Placenta nach DUNCAN. (Nach SELLHEIM.)

ausgeglichen. Damit werden die sich nicht nur auf den Genitalapparat
sondern auch auf den gesamten Organismus erstreckenden Riick-
bildungsvorginge im Wochenbett eingeleitet.
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Die Blutstillung der durch die Ablosung der Placenta eroffneten
miitterlichen Gefie erfolgt nicht wie sonst durch eine endstindige
Thrombenbildung, sondern durch Zusammenziehung
der Muskulatur. Die GefiBe des Uterus verlaufen
ja zwischen den Muskelfasern, sie werden durch
Kontraktion der Muskulatur komprimiert, und erst
diese muskulire Art der Blutstillung wird durch
die Bildung kleiner Thromben vervollstandigt.

Ist die Losung der Placenta beendet, so wird
sie durch weitere Wehen aus dem Corpus uteri in
die Vagina ausgestoBen, was von der Frau als
Druck auf den After empfunden wird. Wehen in
der Nachgeburtsperiode treten alle 4 Minuten auf
und bestehen noch einige Zeit nachher.

G. Losungszeichen der Placenta.

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

1. Der Fundus uteri, der nach Ausstofung des
Kindes in Nabelhshe steht, steigt jetzt nach rechts

Abb. 121a und b. Die retraktive Faserverschiebung in der Muskulatur des TUterus. a Lage der
auseinandergezogenen Muskelfasern wihrend der Schwangerschaft. b Lage derselben Muskelfasern
am retrahierten Uterus nach AusstoBung der Placenta. (Nach BUMM.)

oben und steht nach Lésung der Placenta handbreit oberhalb des Nabels.
Dabei wird das Corpus, das vorher noch breit auslud, schmal, seine
Konturen werden kantig (SCHRODERsches Zeichen).

2. Das bei der Abnabelung angelegte Nabelschnurbdndchen tritt um
so weiter vor die Vulva, je mehr die Placenta sich von ihrer Haftstelle
entfernt und in das Uteruscavum bzw. in die Scheide gelangt (AHLFELD-
sches Zeichen).
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3. Driickt man oberhalb der Symphyse die Bauchhaut ein, so wird
das vor der Vulva liegende Ende der Nabelschnur, wenn die Placenta
gelost ist und sich in der Scheide befindet, tiefer treten, bzw. unverdndert
liegen bleiben. Sitzt die Placenta an der Corpuswand noch fest, so
wird das Nabelschnurende sich zuriickziehen (Kt@sTnERrsches Zeichen).

4. Liegt die Placenta in der Scheide,
so verspirt die Frischentbundene einen
Druck auf den After.

Nach der Geburt des Kindes wird die
KreiBlende als Frischentbundene und erst
nach der Geburt der Placenta als Woch-

L

nerin bezeichnet.

XI. Anzeichen der Schidigung LW \ \
des Kindes unter der Geburt. \ 4 \,,
Die Herztone des Kindes, die immer \| " V4

an der Stelle gehort werden, wo ein
Kindesteil, in den meisten Fillen der
Riicken, der Bauchwand anliegt, betragen
120—140 Schlige in der Minute. Sie fn
sind also schon durch ihre Frequenz  ,up 125, stellung des Uterus 7 nach
deutlich von dem miitterlichen Puls zu  der Geburt des Kindes, II nach Lisung
. . der Placenta, IIT nach AusstoBung der

trennen und sind auch mit Nebenge- Placenta. (Nach W. STORCKEL.)
riuschen, die vom mitterlichen GefaB-
system (Aorta, Arteria uterina) fortgeleitet und manchmal mitgehort
werden, nicht zu verwechseln. Die. kindlichen ‘Herztone sind die ein-
zigen LebenséduBerungen des Kindes, die in der Schwangerschaft und
unter der Geburt uns einen sicheren Hinweis fiir seinen Zustand geben.
Ihre Kontrolle ist deshalb in der Schwangerschaft und vor allem
unter der Geburt wegen der mannigfachen Gefahren, die dem Kind
dann drohen, besonders wichtig. In der Wehe pflegen die kindlichen
Herztone durch die Kompression des Schidelinnern der Frucht und
damit auch der lebenswichtigen vegetativen Zentren verlangsamt oder
beschleunigt zu sein. Die Auskultation in der Wehe ist deshalb kein
sicheres Kriterium, wohl aber die Auskultation in der Wehenpause.
Die Herztone sollen deshalb immer nur in der Wehenpause, in der sie
,»sich erholen, und dann auch nicht unmittelbar nach einer Wehe
gehort werden. Werden die Herztone leise, dndert sich ihre Schlag-
zahl, so daB ihre Frequenz unter 100 oder iiber 160 Schlige in der
Minute betragt, so besteht eine ernste Gefahr fiir das Leben des Kindes
und es ist unbedingt notwendig, deren Ursache zu ergriinden, um die
Therapie entsprechend einleiten zu konnen.

Ein weiteres Zeichen fiir die Schidigung des Kindes — weniger
gefahrlich zwar, aber in seiner Bedeutung nicht zu unterschitzen — ist
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der Abgang von kindlichem Kot (Mekonium = Kindspech). Denn auch
dieses Symptom spricht fiir eine Kohlensdureiiberladung des kindlichen
Organismus. Durch diese Uberladung des Blutes mit sauren Valenzen, ins-
besondere der Kohlenséure, kommt es zu einer Reizung der in der Darm-
muskulatur gelegenen MErssNERschen und AUERBACHschen Plexus, was
eine Kontraktion der Liangs- und Ringmuskulatur des Darmes und damit
den Abgang von Mekonium zur Folge hat. Geht das Mekonium erstmalig
unter der Geburt ab, so erscheint es als dickbreiige, schwarze Masse.
Besteht die Schiadigung bereits lingere Zeit und ist Mekonium schon
frither abgegangen, so kommt es zu einer feinen Emulsion im Frucht-
wasser, so daf dieses dann eine schwérzlich griinliche Farbe annimmt.

Bei SteiBllagen hat der Mekoniumabgang unter der Geburt keine Be-
deutung, denn hier wird es lediglich mechanisch aus dem Darm aus-
gepreft.

XII. Das normale Wochenbett.

Unter Wochenbett verstehen wir die zeitliche Dauer von der Geburt
bis zur volligen Riickbildung aller Verinderungen am Korper und an den
Genitalorganen, die sich im Verlauf der Schwangerschaft ausgeprigt
haben. Diese Riickbildungsvorginge werden eingeleitet “durch- den
physmloglschen Blutverlust bei der Losung der Placenta, der die Hydramle
in der Schwangerschaft beseitigt. Wir haben zu unterscheiden:

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

B. Die Involution des Genitale.

C. Die Riickbildung der allgemeinen Verinderungen am Korper.

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

A. Wundheilung der Placentahaftstelle.

Die Placentahaftstelle ist nach Losung der Placenta handtellergrof.
Der Epithelbelag der Schleimhautschicht ist nicht vollstindig, so daf}
stets Stellen vorhanden sind, die nicht mit Epithel iiberkleidet sind.

Die Heilung erfolgt sekundir und nimmt besonders an der Placenta-
haftstelle lingere Zeit, bis zu 8 Wochen, in Anspruch. Die Epitheliali-
sierung der iibrigen Uterusschleimhaut geht schneller, aber doch nicht
so rasch, daf} die Schleimhaut imstande wére, sich gegen ascendierende
Infektionen zu schiitzen.

Auch normalerweise ist vom 5.—6. Wochenbettstag an das Cavum
uteri nicht mehr steril, sondern es lassen sich Keime in ihm nachweisen.
Die oberflichlichen Schichten werden aber vom Blut- und Lymphsystem
dadurch abgegrenzt, dafl sich ein dichter Leukocytenwall in Form einer
Demarkationslinie im histologischen Schnitt erkennen 146t. Die Schleim-
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haut, die iiber dem Leukocytenwall gelegen ist, stoBt sich am 5. Wochen-
bettstag nach vollendeter Demarkation ab und auch die Leukocyten,
die den anfinglichen Schutz
iibernommen hatten, werden
mit ausgestoBen.

Die zuriickgebliebenen Epi-
thelien der tieferen Driisen-
schliuche, deren Lumen durch
die XKontraktion des TUterus
ebenfalls verengt wird, proli-
ferieren, so daf} bereits am 8. Tag
mit Ausnahme der Placenta-
baftstelle die epitheliale Aus-
kleidung wiederhergestellt ist.

B. Involution des Genitale.
Auch die Cervix, deren Epi-
thel teilweise eingerissen war,
wird wieder epithelialisiert, und
die kleinen RiBwunden am
Muttermund, an der Scheide
und an der Vulva heilen sekun-
dér. Das bei der Geburt immer
bestehende Vulvaddem, ver- Abb. 123. Uterus in den ersten Tagen des Wochen-
schwindet bald. Auch die quer- betts. (Nach einem Gefrierschnitt von WYDER.)
gestreifte iiberdehnte Musku-
latur des Dammes retrahiert sich, wodurch sich der Damm ver-
kleinert. Am langsamsten bildet sich die Scheide zuriick, die weiter
als bisher bleibt und deren Eingang leicht klafft. Die Scheidenwand
wird dadurch glatt, daB die Falten der Columnae rugarum ausgezogen
sind. Die Heilungsvorgéinge im Uterus machen sich in einer Absonderung
von Wundsekret bemerkbar, das durch die nekrotisch gewordenen
Schleimhautreste noch vermehrt wird. Diese Absonderung wird als
WochenfluB oder als Lochien bezeichnet, die zuerst stark blutig sind,
aber mit zunehmender Riickbildung immer mehr eitrig-schleimig werden.
Die Lochien sind blutig wihrend der ersten beiden Wochenbettstage,
Lochia cruenta, sie werden am 3. Tag diinnfliissig und dann wegen ihrer
Ahnlichkeit mit dem Blutserum als Lochia serosa bezeichnet. Vom
8.—10. Tag an sind sie gelblich, Lochia alba. Je weiter das Wochenbett
fortschreitet, um so geringer wird die Absonderung, die nach 4—6 Wochen
ganz aufhért. Die Rickbildung des Uterus bei stillenden Frauen erfolgt
schneller als bei nichtitillenden, denn der Saugreiz des Kindes fiihrt zu
einer verstirkten Kontraktion der Uterusmuskulatur, die besonders von
Mehrgebédrenden als schmerzhafte Nachwehen empfunden werden.
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Auch die Tuben und Ovarien bilden sich durch die Verringerung
des Blutzuflusses bald wieder zuriick. Die erste Ovulation erfolgt meist
4 Wochen post partum, die Men-
struation tritt aber im allgemeinen
wihrend der Lactation nicht ein.
Trotzdem ist die Befruchtung
wegen der vorhandenen Ovulation
moglich. Diese Lactationsame-
norrhoe ist ein physiologisches
Charakteristikum des Wochen-
betts.

i Mit der Riickbildung des
"[betistar Uterus erfolgt auch die Riick-
bildung seines Serosaiiberzugs,
seiner Bénder und des Becken-
bindegewebes. Die Involution
A des Uterus vollzieht sich schnell.
Abb. 124. Stellung des Uterus in den einzelnen Die Muskulatfur SOhI‘llfIlpft, und
Wochenbettstagen. (Nach W. STOECKEL.) es erfolgt eine Fettinfiltration
der Muskulatur mit gleichzeitiger
albumingser Triibung. Er hat nach 6 Wochen sein Ausgangsgewicht
von 50 g wieder erreicht. Am 5. Wochenbettstag steht der Fundus uteri
zwischen Nabel und Symphyse.

Am 10. Wochenbettstag ist er gerade noch oberhalb der Symphyse
zu tasten.

C.Riickbildung der allgemeinen Verinderungen am Korper.

Die plotzliche Entleerung des Uterus fithrt durch den starken Abfall
des intraabdominellen Druckes bei iiberdehnten Bauchdecken und durch
die starke hormonale Umstellung zu einer Atonie der Blase und des
Mastdarms, so da es 6fter zu Storungen in der Urin- und Darmentleerung
kommt. Die Urinabsonderung nimmt nach der Geburt erheblich zu.
Tagesmengen von 2 Litern sind keine Seltenheit. Die starke extravasale
Fliissigkeitsanreicherung in der Schwangerschaft, die die ,,Vollsaftigkeit
der Schwangeren bedingt hatte, wird ausgeglichen.

Besonders lange Zeit beansprucht die Riickbildung der Bauchdecken.
Ein Auseinanderweichen der beiden Mm. recti (Rectusdiastase) bleibt
in vielen Fillen zuriick. Es ist Aufgabe des Arztes, nicht nur durch
Massage allein, die nur wenig erreicht, sondern auch durch eine aktive
Wochenbettsgymnastik, die sich selbstverstindlich auch auf den Becken-
boden zu erstrecken hat, die tiberdehnte Muskulatur zu kriftigen und
dadurch die moglichen Spétschiden zu vermeiden.
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D. Lactation.

Die Brust hat bereits wihrend der Schwangerschaft an Volumen zu-
genommen, eine Zunahme, die nicht nur durch vermehrte Fettablagerung,
sondern durch Sprossung und Wucherung der Driisenginge bedingt ist.
Dieses aktive Wachstum ist, wie wir bereits angedeutet haben (s. S. 189),
ausgeldst durch Follikel- und Corpus luteum-Hormon, die in der 2. Hilfte
der Schwangerschaft in der Placenta gebildet werden. Die Driisen-
lappchen erreichen oft die Achselhohle. Das bereits in der Schwanger-
schaft abgesonderte colostrale Sekret findert in den ersten Tagen post
partum nicht seinen Charakter. Trotzdem ist es wichtig, bereits in den
ersten Tagen nach der Geburt das Kind anzulegen, weil dem Colostrum
eine wesentliche Bedeutung fiir die Erndhrung zukommt. Seine blut-
eigenen Eiweillstoffe gehen durch die besonders permeablen Grenzwéinde
des Magen-Darmkanals des Neugeborenen unabgebaut hindurch, so daB
die colostrale Erndhrung den Eiweibedarf des Neugeborenen ohne dessen
aktive Mittéitigkeit sicherstellt. Mit diesen hochmolekularen Eiweif3-
korpern gehen aber auch Antikorper auf das Kind iiber, die besonders
gegen die firr den kindlichen Darm pathogenen Coli-Stdmme gerichtet
sind, so daf das Kind durch die colostrale Erndhrung einen Immuni-
sierungsschutz erfihrt.

Die Milchbildung, die am 3.—4. Tag post partum beginnt, wird aus-
gelost durch das Lactationshormon des Hypophysenvorderlappens, das
wéhrend der Schwangerschaft durch die Placentarhormone und in den
ersten Wochenbettstagen durch die im Blut der Mutter kreisenden
Hormonreste gebremst war. Dieses Lactationshormon wird nach Aus-
scheidung des Follikelhormons biologisch aktiv und bedingt die Milch-
bildung. Die Lactation wird unterhalten durch das Trinken des Kindes.
Das Saugen stellt also den addquaten Reiz firr die Brustdriise dar. Die
Milchmenge kann, wenn die Brust wirklich leer getrunken wird, und der
Saugreiz geniigend stark ist, erheblich gesteigert werden, andererseits
geht die Milchmenge zuriick, wenn die Briiste nicht geniigend leer ge-
trunken werden. Die Milchmenge betrigt bei voller Téatigkeit der Brust-
driise 1—1?/, Liter pro die. Die Milch der Mutter ist die beste Erndhrung
fiir das Kleinkind und in ihrer qualitativen Zusammensetzung iiberhaupt
nicht zu ersetzen. Es mull vom Arzt darauf gedrungen werden, daf3
iiberhaupt und moglichst lange gestillt wird. Die Diagnose der Brust-
unergiebigkeit (Hypogalaktie) wird viel zu oft und viel zu friih gestellt,
Nur bei schweren Erkrankungen der Mutter soll abgestillt werden. Ein
interkurrenter Infekt stellt niemals eine Indikation dazu dar.

XIII. Lageverinderungen des Uterns.

Die normale Lage des Uterus besteht in einer Anteversio und Ante-
flexio. Wir verstehen unter Anteversio die Neigung des Corpus uteri

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 10
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nach vorn und unter Anteflexio, daB die Cervix gegen das Corpus in
einem nach der Symphyse zu offenen stumpfen Winkel abgeknickt ist.
Der Grund fiir diese Normallage ist 1. in dem Tonus des Gewebes zu
suchen und 2. in entwicklungsgeschichtlichen Vorgingen; denn schon
wihrend der fetalen Entwicklung verlaufen die M@rrERschen Ginge,
aus deren Verschmelzung der Uterus
(%) sich entwickelt, in einem nach der
Symphyse zu offenen Bogen. Dem
Bandapparat des Uterus kommt
fir die Erhaltung der Normallage
nur eine geringe Bedeutung zu.

Wie die Untersuchungen von
RoOBERT SCHRODER gezeigt haben,
ist der ,,Eingeweideblock als eine
statische Einheit aufzufassen, da
die einzelnen Teile eng aneinander-
liegen und nicht nur in capilliren
Kohisionen aneinanderhaften, sondern auch durch gegenseitige Stiitzung
ihr Eigengewicht fast ganz aufheben.“ Zu Verlagerungen des Uterus
wird es deshalb nur dann kommen, wenn irgendwo diese funktionelle
Einheit gestort wird.

Im einzelnen konnen wir folgende Ursachen unterscheiden:

A. Storung der vegetativen Funktion des Ovars (Infantilismus).

B. Konstitutionelle Minderwertigkeit.

C. Entziindliche Veranderungen der Nachbarschaft des Uterus mit
Adhésionen, die zu Lageverdnderungen fiihren.

D. Insuffizienz des Stiitzapparates, d.h. des Beckenbodens.

Abb. 125. Normallage des Uterus.
Schematischer Sagittalschnitt.

A. Storungen der vegetativen Funktion des Ovars
(Infantilismus).

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

Das infantile Genitale ist charakterisiert durch einen muldenférmig
eingezogenen Damm, eine enge Scheide mit kaum ausgepriagtem Scheiden-
gewdlbe, eine stidrkere Schlingelung der Tuben. Der Uterus ist kleiner
als ein Hiihnerei, besonders auffallend ist die abnorme Beweglichkeit
im Corpus-Cervixwinkel, die durch ungeniigende Ausreifung und mangel-
hafte Turgeszierung der Muskulatur bedingt ist. Dadurch ist oft der
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Winkel zwischen Corpus und Cervix nicht mehr ein stumpfer, sondern
ein spitzer, so daB wir von einer spitzwinkeligen Anteflexio oder Hyper-
anteflexio sprechen.

Das Corpus kann auch gegen die Cervix nach hinten abgeknickt
sein, im DoveLAsschen Raum liegen, tiefer als die Portio uteri = Retro-
flexio uteri.

Durch diese iibermiBige Abknickung im Corpus-Cervixwinkel wird
die physiologische Enge des inneren Muttermundes noch vermehrt, so

Abb. 126. Spitzwinkelige Anteflexio Abb. 127. Retroflexio uteri.
oder Hyperanteflexio.

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

B. Konstitutionelle Minderwertigkeit.

Bei asthenischen Typen finden wir hdufig auch Zeichen von Infan-
tilismus, so daB in dieser Sonderform von einem asthenischen Infan-
tilismus gesprochen werden kann, der sich nicht nur am Genitalapparat
kundtut sondern auch in einer Insuffizienz des gesamten Binde- und
Stiitzgewebes. Diese allgemeine Insuffizienz erstreckt sich auch auf das
Beckenbindegewebe und ist hiufig kombiniert mit einer Rigiditat der
Weichteile. Die schlecht durchblutete und dadurch schlecht turgeszierte
Muskulatur kann durch das Geburtstrauma sehr viel leichter tiberdehnt
werden, so daf3 dann durch eine Liicke im muskuldren Stiitzapparat
die Insuffizienz des priméir minderwertigen Bindegewebes noch ver-
mehrt wird.

C. Entziindliche Verinderungen
in der Nachbarschaft des Uterus.

Entziindliche Verinderungen der Gebdrmutteranhinge, den Ad-
nexen (Adnexitis), des Serosaiiberzugs des Uterus, des Perimetriums
(Perimetritis), heilen auch nach konservativer Behandlung immer narbig

10*
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aus, was zu Adhésionen mit den Nachbarorganen fiihrt, so daBl dadurch
der Uterus aus seiner Normallage herausgezogen werden kann.

D. Insuffizienz des Stiitzapparates.

Der Beckenbodenmuskulatur der Frau fillt eine grofere statische
Bedeutung zu als der des Mannes; denn neben dem Rectum und der
Urethra ist auch noch die Vagina in den Hiatus genitalis eingelassen,
und Zerreiungen oder priméire Muskelinsuffizienzen werden sich bei der
Frau starker bemerkbar machen als beim Mann. Der intraabdominelle
Druck, der dauernd auf dem
Beckenboden lastet und bei jeder
Bauchpresse noch vermehrt wird,
kann nur dadurch aufgehoben
werden, daB ‘sich zusammen mit
der Bauchmuskulatur die Musku-
latur des Beckenbodens kontra-
hiert, und so ein Tiefertreten
des Uterus in die Scheide ver-
hindert. Der Beckenboden be-
steht, wie wir bereits in der
anatomischen Einleitung gesehen
haben, aus Bindegewebe, Fascien
und einer stark entwickelten
Muskulatur, der die Hauptbe-
lastung zukommt. Die beiden
Levatorenschenkel engen den
Hiatus genitalis ein, in dem
Scheide und Urethra verlaufen und heben durch ihre Kontraktion den
bei korperlicher Anstrengung auf dem Beckenboden lastenden ver-
mehrten intraabdominellen Druck auf. AuBer dem Levator ani spielt
vor allen Dingen der M. transversus perinei profundus, der das Dia-
phragma uro-genitale bildet, eine Rolle. Neben primarer Minder-
wertigkeit dieser Muskelgruppe, die auch bei Nulliparen zu einer Senkung
des Uterus und der Scheide fithren kann, sind fiir die Entstehung der
Senkung von Scheide und Uterus (Descensus vaginae et uteri) in erster
Linie geburtstraumatische Zerreifungen von Bedeutung. Die Geburt
des kindlichen Kopfes ist erst dann méglich, wenn der Widerstand der
Beckenbodenmuskulatur durch die Wehenkraft iiberwunden ist, wobei
es zu einer erheblichen Dehnung dieser Muskelgruppen kommt, die
schlauchformig ausgezogen werden (s. Abb. 109 und 110). Selbstverstind-
lich werden die Muskelgruppen, die die Scheide unmittelbar umgeben
und normalerweise das Scheidenlumen einengen, am stérksten gedehnt
und kénnen, falls die Belastung iiber die Dehnungsgrenze der Muskulatur
hinausgeht, einreiBlen, was sehr viel hiufiger der Fall ist, als man im

Abb. 128. Totalprolaps mit Cysto- und Rectocele.
Medianer Sagittalschnitt. Schematisch.
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allgemeinen annimmt; denn auch ohne Dammri8, d. h. bei Intaktbleiben
der Haut des Dammes, kommen, wie V. JASCHKE gezeigt hat, Ab-
sprengungen des Levatorschenkels vor. Diese Absprengung findet sich
immer auf der Seite, auf der sich das Hinterhaupt des kindlichen Kopfes
nach vorn gedreht hat. Da die meisten Geburten in 1. Hinterhauptslage
vor sich gehen, ist meist der linke Levatorenschenkel stirker geschidigt
als der rechte. Die Gefahr der Absprengung des Muskels wird um so
grofer sein, je weniger elastisch die Muskulatur ist. Sie wird also bei
alten Erstgebdrenden, bei denen der normale Gewebsturgor nicht mehr

4

Abb. 129, Totalprolaps.

vorhanden ist, sehr viel haufiger vorkommen als bei jugendlichen
Frauen.

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

Fir die Entstehung des Uterusprolaps ist aber auch die Lage des
Uterus wichtig. Steht der Uterus mit seiner Léangsachse direkt senkrecht
itber dem Spalt des Beckenbodens, so wird er leichter hinausgedringt
werden, als wenn er sich in Anteflexions- oder Retroflexionslage befindet.

Winkler, Propideutik. 2. Aufl. 10a
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In den Fillen, in denen die Langsachse des Uterus fast parallel zur Scham-
spalte verlduft, wird bei stirkerem intraabdominellem Druck die Gefahr
des Vorfalls geringer statt grofer. Tritt die Portio tiefer, so wird auch
das Scheidengewo6lbe mit nach unten gezogen und die gesamte Scheide
umgestiilpt.

Bei den raumlichen Beziehungen der beiden Scheidenwande zu Blase
und Mastdarm koénnen diese ebenfalls mit nach unten gezogen werden.
Auf diese Weise kommt es neben einem Descensus der Vaginalwand zu
einer Vorstiilpung der Blase und des Rectums (Cystocele, Rectocele).

E. Einteilung der Lageanomalien.

Folgende Lagen des Uterus kommen vor:

1. Flexio, d. h. der Knickungswinkel zwischen Cervix und Corpus.

a) Anteflexio (normal), — b) Hyperanteflexio, — c¢) Geradestreckung,
— d) Retroflexio, — e) Dextro- und Sinistroflexio.

2. Versio, Drehung um die Querachse des Uterus bei erhaltenem
Knickungswinkel, an der Corpus und Cervix in gleicher Weise beteiligt
sind. Der Rotationspunkt liegt in Hohe des inneren Muttermundes.

a) Anteversio (normal), — b) Retroversio, — ¢) Dextro- und Sinistro-
versio.

3. Positio, Verschiebung des Uterus im Becken.

a) Antepositio, — b) Retropositio, — ¢) Dextro- (normal) und Sinistro-
positio.

4. Elevatio, Stand des Corpus uteri im Beckeneingang oder oberhalb.

5. Descensus, Herabsinken des Uterus nach dem Beckenausgang.

6. Prolaps, starkster Grad des Descensus, Uterus ist vor die Scham-
spalte getreten.
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Nebenniere 80.

Nebenschilddriise 78.

Nervenendkérperchen 5.

Nervus cutaneus femor.

dors. 26.

— ilio-inguinalis 26.

— pelvicus 26.

— pudendus internus 26.

Nrrasucascher Fibrin-
streifen 61.

Nullipara 6.

Oberschenkelumfang 118.

Odeme 83.

Ostradiol 42.

Oligo- oder Opsomenorrhoe

47.

Orasthin 124.

Orificium externum 7.

— internum’ 8.

Os coceygis 96.

— coxae 96.

— ilii 96.

— ischii 96.

— pubis 96.

— sacrum 96.

Ostium urethrae 2.

— abdominale tubae 13.

Ovar 18.

— in der Schwangerschaft
76.

- Markschicht 19.

— Rindenschicht 19.

— zyklische Verande-
rungen 34.

Ovula Nabothii 8.

Ovulation 57.

— Termin 35.

Pankreas 80.
Parametrium 20.
Paroophoron 18.
Partus praematurus 70.
Perimetritis 147.
Perimetrium 11, 15.
Perineum 5.
Peritoneum 15.
Pi1skACEKSche
93.
Placenta 65, 75, 80.

Ausladung

Sachverzeichnis.

Placenta, Gewicht 65.
— Haftstelle 142.
— Losungsmechanismus
nach Duxcan
138.

— — nach ScHULTZE
138.

— Losungszeichen 140.

— Sitz 66.

Plexus hypogastricus 26.

~— lumbalis 26.

— pampiniformis 26.

— uterinus 26.

— utero-vaginalis
(FRANKENHAUSER)
26.

vaginalis 26.

vesicalis 26.

Plica lata 15, 19.

Poly- oder Proiomenorrhoe

47.

Portio vaginalis 7.

Positio uteri 150.

Praeputium clitoridis 4.

Prefwehen 129.

Primordialfollikel 19, 34.

Progesteron 42.

Prolan A 41.

— B 43.

Prolaps 7, 149.

Proliferationsphase 11, 30.

Promontorium 97.

Pseudoerosion 8.

Pubertat 51.

Receptaculum seminis 7.
Rectocele 150.
Rectusdiastase 144.
Regenerationsphase 11, 33.
Reifeteilung 57.

— -zeichen 70.

‘Reinheitsgrade der Scheide

55.
Retinaculum uteri 21.
Retroflexio 13, 150.
— -positio 13, 150.
— -versio 13, 150.
Retroplacentares Ham-
atom 138.
Rheotaxis 14.
Riesenkinder 72.

Rumpfpresse 129.

Sacralplexus 129.
Schamberg 1.
Schambogenwinkel 99.
Schamlippen, groSe 1.

. — Kkleine 2.

Schamspalte 2.
Scheide 6.

— Bakteriengehalt 55.
— Biologie 54.

' Epithel 54.

— Gewdlbe, hinteres 6, 7.

— — vorderes 6.

— Glykogengehalt 7, 55.

— Reinheitsgrade der 55.

— Séauregrad der 7.

— Selbstreinigung der 55.

Schilddriise 77.

Schriagdurchmesser des
Beckens 100.

ScHRODERSches Zeichen
140.

Schwangerschaft 73.

— . Atmung 85.

— Blut 84.

— Blutdruck 84, 125.

— Brust 88.

— Haut 87.

— Kireislauf 84.

— Magen-Darmkanal 86.

— psychische Verande-
rungen 85.

Reaktion, biologische
41.

Stoffwechsel 81.

— Eiweil} 81.

— Fett 82.

— Kohlehydrat 81.

— Mineral 82.

Venensystem 85.

— Zeichen, mutmaBliche

9.

— — sichere 94.

-— — wahrscheinliche 94.

Sekretionsphase 11, 31.

Senkwehen 122.

Serosa s. Perimetrium.

Sinus lactiferi 90.

— urogenitalis 1.

Spermovium 58.

Spina ilica dors. cranialis

96.

— — ventr. cranialis 96.

— ossis ischii 97.

Spitzbauch 120.



Spongiosa 30.

SteiBbein s. Os coccygis.

Stellungsdrehung des kind-
lichen Kopfes 132.

Sterilitdt 13.

Stethoskop 95.

Striae gravidarum 88.

Symphyse 88, 96.

Synklitische Einstellung
131.

Syncytium 60.

Testosteron 42.

Theca folliculi 34.

Tonephin 124.

Totalprolaps 150.

Trochanter major femoris
104.

Tragzeit 72.

Trophoblast 59.

Tube, Pars ampullaris 13.

— — interstitialis 13.

— — isthmica 13.

Tuberculum pubicum 100.

Tuber ossis ichii 97.

Ureter 24.

— physiologische Weiter-
stellung 87.

Urethra 3.

Uterus 7.

— arcuatus 10.

Sachverzeichnis.

Uterus, Bénder 19.

— bicornis 10.

— Blutstillung 11, 140.

— Cavum 10.

— Corpus 9.

— didelphys 10. |

— Fundus 9.

— GefaBversorgung 24.

— Innervation 26.

— Isthmus 9, 56.

— Lage 12.

— Lagerverdnderungen
145.

— Lymphgefafle 27.

— Schleimhaut 29.

— — zyklische Verinde-

rungen 29.

— Schwangerschaftsver-
inderungen 73.

— Wachstum in der
Schwangerschaft 93.

Vagina s. Scheide.
Valvula Eustachii (Venae
cavae caudalis) 67.

Varicosis 85.

Varer-Pacinische Korper-
chen 5. i

Vena cava caudalis 26. |

— hypogastrica (ilica

interna) 20.
— renalis 26.
— umbilicalis 68. !

Vena uterina .26.
Venensystem 85.
Vernix cageosa 65.
Versio uteri 150.
Vestibulum vaginae 1.
Vitamine 83.
Vollsaftigkeit der Schwan-
geren 144,
Vorwasser 127.
Vorwehen 122.
Vulva 1.

Warzenhof 89.

Wasserhaushalt 82.

Wehen 124.

— Dauer .124.

— Haufigkeit 129.

— Nachwehen 145.

— PreBBwehen 129.

— Senkwehen 122.

— Vorwehen 122,

Weiterstellung, physio-
logische des Ureters 87.

WHarTONsSche Sulze 66.

Wochenbett 142.

— -fluBl 143.

Wochnerin 141.

Zeichnen der Kreilenden
122.

Zwischenhirn 46.

Zyklus 11, 29.





