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Vorrede zur dreizehnten Auflage,

|

Zium vierten Male ithergeben wir dies Lehrbuch der Oeffent-
lichkeit. Wenn wir dieses Mal mit unseren Namen mehr hervor-
treten, so gesehieht es, weil wir nach und nach so viele Kapitel
einer griindlichen Umarbeitung unterworfen haben, wozu noch die
Bearbeitung villig never Fragen trat, dass wir die ganze Darstellung
nicht mehr durch Sehroeder’s Auntoritiit, sondern dureh sich selbst
begriinden wollten.

Gerade Schroeder verdanken wir es ja nicht zumn geringen
Theil, dass in der Geburtshiilfe die objeetiven Grundlagen unserer
Erfahrungen gegeniiber den Ueberlieferungen der Schule in den
Vordergrund getreten sind. So ehren wir durch eine Fortfiithrung
dieser Principien, pietiitvoll Schroeder's Verdienste nm nnsere Wissen-
schaft.

Aenderten wir, entsprechend der Vermehrung unserer Kennt-
nisse, auch fast in jedem Kapitel, =0 wollen wir doch hervorheben,
dass eine Anzahl von Absehnitten besondere Umarbeitung erfuhren.
Dahin gehiven: die Complication der Graviditit mit acuten In-
fectionskrankheiten und mit Tumoren, die Lehre vom Bau der Pla-
centa, einzelne Theile der Operationslehre, die Extranteringraviditiit,
die Blasenmole, die Eelampsie, die Aetiologie des Puerperalfiehers.

Auch wurden eine Anzahl neuer Abbildungen hinzngefiigt.

Berlin und Leiden, im September 1898,

Rt Olshausen. J. Veit.



Vorrede zur zehnten Auflage.

——— . aa

Vom Verleger aufgefordert, Schroeder’s Lehrbuch der Geburts-
hillfe neu herauszugeben, haben wir in pietitvoller Anerkennung des
vom Verstorbenen Geleisteten geglanbt, uns dieser Aufgabe nicht
entziehen zu sollen, um das vortrefilich geschriebene Werk nicht
aus dem Kreise der Lehrbiicher verschwinden zu lassen.

Der Schwierigkeiten der Aufgabe waren wir uns wohl bewusst;
sie lagen, wie leicht zu begreifen, vorzugsweise darin, dass die An-
schaunungen des verstorbenen Verfassers und diejenigen der Heraus-
geber sich natiirlich nieht in jedem Punkte decken konnten; auch
heschriinkte Schroeder in der letzten Zeit die Umarbeitung wegen
rascher Aufeinanderfolge der Auflagen anf das Allernothwendigste,
so dass wir anch deshalb vielfach dndern mussten.

Wenn wir anch bei der gemeinsamen Bearbeitung die Arbeits-
theilung in dem Inhaltsverzeichniss angeben, betonen wir doch, dass
wir gegenseitig im Wesentlichen fiir unsere Arbeit eintreten, indem
wir gie nach mehrfachen Besprechungen auch in ihren Einzelheiten
mit einander wohl erwogen haben.

Mige das Werk aueh in der vorliegenden Auflage wohlwollend
von den Fachgenossen aufgenommen werden und durch den Nutzen,
welehen es weiter Studenten und Aerzten gewiihrt, zugleich ein
Denkmal sein fiir die bahubrechende Thitigkeit Schroeder’s.

Berlin, im Mai 1888,
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Einleitung.

Das knocherne Becken.

Literatur: Andr. Vesalii Bruxell. de hum. corp. fabr, libr. sep-

tem. Basil. 1543. — Realdi Columbi Crem. in almo Gymn. Rom. anat.
celeb. de re anatom. librii XV. Venet. 1550, — Henr. a Deventer,
operat. chir. nov. lumen exh. obstetr. Lugd. Bat. 1701. — W. Smellie,

A treatise on the theory and pract. of midwifery. Lond. 1752, — . W.
Stein d. j.,, Lehre der Geburtshiilfe. Th. 1. Elberfeld 1825. — Schwegel,
Monatsschr. f. Geb. u. Fr. B. 18, Suppl. 5.67. — H. Luschka, die Ana-
tomie des menschlichen Beckens. Tiibingen 1864. — Balandin, Klin.
Vortriige ete. St. Petersburg 1883

Eintheilung und Durchmesser des Beckens'). Das
Becken wird eingetheilt in das grosse und in das kleine Becken.
Beide sind von einander getremnt durch die Linea innominata s,
terminalis.

Das grosse Becken wird nur an drei Seiten von kniehernen
Wandungen, an der vorderen Seite von den weichen Bauchdecken
begrenzt. Geburtshiilfliche Bedeutung hat es nur insofern, als Ab-
weichungen einzelner seiner Maasse auf Abnormititen auch des
kleinen Beekens Riickschliisse gestatten: ein Umstand, der von
Wichtigkeit ist, da das grosse Becken der fiusseren instrnmentellen
Messung weit zugiinglicher ist, als das kleine.

In dieser Beziehung kommen folgende Maasse in Betracht:

Die Entfernung zwischen den beiden Spinae ilinm anteriores
superiores (Sp. L), die am knichernen Becken durchschnittlich
23 em und

der grisste Abstand zwischen den Cristae ilinm (Cr. 1), der
20 em betriigt.

Das kleine Becken (oder das ,wahre*) bildet einen Kanal,
der zuerst nach riickwiirts abwiirts verliinft und dann nach unten
und vorn sich offnet. Die hintere Wand desselben ist betriichtlich
héher als die vordere, die nur von der Hihe der Symphyse gebildet
wird. Die Riumlichkeit des Kanals indert sich in seinem Verlaufe,
s0 dass man genithigt ist, ihn in seinen verschiedenen Abschnitten
gesondert zu betrachten.

) G. W. Stein d. i. Theoretische Anleit. zur Geburtsh. 1770,
Kap. 2; v. Ritgen, Gemeins. deutsche 7. f. G. B. I. 8. 17.

Schrider, Geburtshiilfe. 13, Aunil. 1
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Einleitung.

Der Beckeneingang (s, Fig. 1) wird hinten vom Promonto-
vinm und dem oberen inmeren Rande der Kreuzbeinfliigel, seitlich von
der Linea terminalis
der Darmbeine und vorn
vom Kamm und dem
oberen Rande der Sym-
phvse der Schambeine
eehildet.  Dieser Bek-
keneingang stellt keine
mathematiseche Ebene
dar, vielmehr liegt das
Promontorinm beim nor-
Fig. 1. Der Beckeneingang des normalen weiblichen malen HF‘{'l{tll stets

Beckens. oberhall einer durch die
Linea terminalis gelegten Ebene. Man nimmt an ihm folgende
Durchmesser an :

Der gerade Durchmesser oder die Conjugata vera (C.
v.), ist die kiirzeste Linie, dureh die sich Promontorium und Sym-
physe mit einander verbinden lassen. Die C. v. misst 11 em.

Der quere Durehmesser (Diameter transversa, D. tr.) ver-
bindet die in querer Richtung am weitesten von einander abstehen-
den Punkte der Linea terminalis und hat eine Linge von 131/, em.

Die sehrigen Durchmesser (D. obl.) werden von der Arti-
culatio sacroiliaca der einen Seite zum Tubereulum iliopubicum der
anderen Seite gezogen. Der rechte schrige Durchmesser zeht von
der rechten Art. sacroil. zum linken Tub. iliop., der linke umgekehrt.
Ihre Liinge betrdgt 12°/, em.

Fiir die genauere Beurtheilung mancher fehlerhaften Beeken ist
noch die Kenntniss der Entfernung des Promontorium von der Gegend
iiber der Pfanne, die Distantia sacrocotyloidea (D. s. cot.)
nithiz.  Dieselbe betriigt am normalen Becken 8%/, bis 9 em.

Die Beckenhihle ist in ihren verschiedenen Abschnitten ver-
gchieden weit und hat man zur bessern Uebersicht die folgenden
Ebenen dureh dieselben gelegt.

Als Beckenweite bezeichnet man eine Ebene, die man sich
durch die Mitte der Symphyse, die hichstgelegenen Punkte der
Acetabula und die Vercinigungsstelle des zweiten und dritten Kreuz-
beinwirbels zelegt denkt. Man unterscheidet in dieser Ebene fol-
gende Durchmesser :

Den geraden Durchmesser, der von der Mitte der Sym-
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physe nach dem oberen Rand des dritten Krenzheinwirbels geht und
eine Linge von 129/, em besitzt.

Den queven Durchmesser, den man zwischen den in auf-
rechter Position hiochstgelegenen Punkten der Pfannengruben zieht.
Er misst 12!/, em,

Unter Beekenenge versteht man eine Ebene, die man sich
durch das Ende des Kreuzbeins, die Sitzbeinstacheln und den Scheitel
des Schambogens gelegt denkt. An ihr unterscheidet man:

Den geraden Durchmesser, der von der Spitze des Kreuz-
beins zum Scheitel des Arens pubis geht und 11'), em misst,

Den gueren Durehmesser, der die Verbindung der beiden
Spinae ossis ischii bildet und 10'/, em lang ist.

Der Beckenausgang besteht aus zwei mit der Basis in einem
stumpfen Winkel zusammenstossenden Dreiecken, Die gemeinschatt-
liche Basis wird durch die Verbindung der Tubera ischii gebildet.
Das nach vorn liegende Dreieck hat seine Spitze im Scheitel des
Areas pubis, das nach hinten gehende in der Steissheinspitze. Seine
Durchmesser sind :

Der gerade Durchmesser, der die Spitze des Steissheins
mit dem Scheitel des Schambogens verbindet und 9 bis 9'/, em
misst, wiithrend der Geburt aber dureh Zuriickdriingen des Steiss-
beins nm gut 2 em vergrissert werden kann.

Der quere Durchmesser, der die Mitte der beiden Tubera
isehii verbindet und 11 em misst.

Alle angefiihrten Maasse beziehen sich auf das knicherne Becken,
insbesondere die Zahlen fiir Sp. 1. und Cr. 1.; die durchschnittlichen Er-
gebnisse der Messungen an der Lebenden folgen in der Lehre vom engen
Becken. Die Grisse der einzelnen Maasse, vor allen des Beckeneinganges,
schwankt bei den verschiedenen Frauen in gewissen Breiten:; es scheint
aber nicht unwichtiz hervorzuheben, dass . Klein1), ausgehend von den
Untersuchungen Walcher's?), einen geringen Grad von Veriinder-
lichkeit der Grisse der C. v, bedingt durch Beweglichkeit der
Knochen in der als Schraubengelenk beschriebenen Symphysis sacroiliaca,
gefunden hat. .J. Veif priifte diese Angabe an Leichen frisch Entbundener
nach; es ergab sich, dass allerdings eine gewisse Veriinderung der C. v.
durch verschiedene Stellung der Oberschenkel gegen das Becken ent-
steht; am kleinsten war die C. v, bei starker Flexion der Schenkel, um
4 mm vergrisserte sich die C. v. bei horizontaler Lage, dagegen trat in
diesen Versuchen bei der ,Hingelage® keine weitere Vergrisserung der
C. v. ein.

1) Zeitschr. f. Geb. n. Gyn. Bd. 21. §. 4. ¥ C. f. Gyn. 1889. S. 892,
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Die Angaben iiber die normalen Maasse der Beckenhiéhle lanten sehr
verschieden, da nieht nur die individuellen Abweichungen des Becken-
kanals sehr bedeutend sind, sondern auch, wie Balandin betont, die Me-
thoden der Messung, sowie die Bestimmungen der Messpunkte nicht ganz
cenan iibereinstimmen. Unsre obigen Maasse verdanken ihren Ursprung
der von C. Sehriider vorgenommenen genauen Messung von 50 nicht
pathologischen Beckens.

Der Name Conjugata oder Axis conjugata stammt von Roederer!)
her, der den Beckenecingang als Ellipse betrachtete und demzufolge den
kleinen Durchmesser derselben die Conj. nannte.

Die Anatomen messen die Conj. von der Mitte des Promontorium
nach dem obern Rand der Symphyse. Vom praktisch-geburtshiilfichen
Standpunkt aus ist es nach dem Vorgang von Michaelis geboten, die Conj.
nicht nach dem oberen Rand, sondern nach der dem Promontorium am
nichsten liegenden Stelle der Symphyse zu messen.  Diese Stelle liegt in
der Regel !5 em unterhalb der ersteren. Am normalen Becken geht die
kiirzeste Verbindungslinie zur Symphyse stets von der Mitte des Pro-
montorium, bei asymmetrischen Becken kann die geburtshiilfliche Conj.
nach einer andern Stelle des Beckeneinganges gehen.

Von Interesse ist [worauf schon Schweighduser ) anfmerksam macht],
dass der rechte schrige Durchmesser nicht unerheblich grisser ist als der
linke, wiihrend bei der D. s. cot. das Umgekehrte der Fall ist. Zu erkliren
ist diese leichte schriige Verschiebung, die wohl als eine physiologische
zu betrachten ist, durch den intensiverem Gebrauch der rechten unteren
Extremitiit. Indem der Druck der Rumpflast vorzugweise anf diese fiillt,
nihert sich das Acetabulum dieser Seite dem Promontorinm, werden also
die D, s. cot. dextra und der linke schriige Durchmesser etwas verkiirzt %)
C. Hassed) hat neuerdings auf Ungleichheiten des Beckens in seinen bei-
den Hilften anfmerksam gemacht, welche mit diesen nicht ganz iiber-
einstimmen; er fand, dass die ganze rechte Kirperhiilfte etwas vorsteht,
dass die linke Beckenhihle ein wenig hioher steht und das linke Bein da-
her linger ist; die rechte Beckenhiilfte ist durchschnittlich etwas griosser
als die linke.

Den oben aufeefithrten Ebenen hat Hodge®) als ,zweite Parallele®
eine Ebene hinzugefiigt, die er vom unteren Rand der Symphyse parallel
zum Beckeneingang construirt. J. Veit®) hat seine ,,Hau p tebene* ungefihr
ebenso gelegt, nur legt er in der Construction derselben Werth darauf,
dass sie vom unteren Rand der Symphyse unterhalb des Iliopsoas und
oberhalb des Pyriformis entlang geht.

Die Kenntniss des normalen Beckens war bis zur zweiten Hiilfte des

1 Elem. art. obst. Gotting. 1753, §. 3. — %) Das Gebiiren nach d. beob.
Natur ete. Strassb. 1825, 8. 51, — %) 8. Williams, Boston med. a. surg. J.
13. Sept. 1872. — 4) Arch. f. Anat. w. Phys. (Anat. Abth.) 1891. p. 244 u.
p. 890, 8. a. C. Hasse n. v. Zakrzewsky, Z. 1. Geb, u. Gyn. Bd. 19. 5. 105.
— 5 Prine. of midwifery Philad, 1866, — %) Anatomie des Beckens. Stutt-
gart 1887, 8, 16. 5. a. Seymowr, Trans. of Am. Ass. of obst. ete.
1589, Sept.
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16. Jahrhunderts den Geburtshelfern giinzlich verschlossen. Man ging ganz
allgemein von dem Grundsatz aus, dass erst unter der Geburt durch Aus-
einanderweichen der Gelenke, besonders der Symphyse, der zum Durch-
tritt der Frucht nithige Raum entstiinde, dass also jedes Becken an und
fiir sich zu eng sei. Erst Andreas Vesalius (1543) beseitigte diese Vorstel-
Iunge und gab eine vortreffliche anatomische Beschreibung des normalen
Beckens. Ihm folgten seine Schiiler Realdus Coluwmbus (15569 und Julius
Caesar Aranting (1587), withrend durch Ambroise Paré (1578) und besonders
Severinus Pinaeus (1597) die alte Lehre vom Auseinanderweichen der
Schambeine unter der Geburt noch einmal wieder auftauchte. Heinrich
van Deventer (1701), der grosse holliindische Geburtshelfer, machte beson-
ders auf die geburtshiilfliche Wichtigkeit der Kenntniss des Beckens auf-
merksam und stellte die Beschreibung desselben an die Spitze seines ,,Neuen
Hebammenlichtes”, jedoch ist es nicht berechtigt den schriizen Durch-
messer des Beckeneinganges nach ihm zu benennen; der franzisische
Uebersetzer seines Werkes, J. J. Bruier d'Ablaincourt, deutete eine Linie,
die eine falsche Lage des Uterus anzeigen sollte, fiilschlich als Becken
durchmesser. Wiihrend spiterhin der Engliinder Smellie (1751) das Becken
erschijpfend beschrieb, die einzelnen Maasse desselben zuerst richtie und
genau angab (vor ihm hatte schon der Holliinder Jolann Huwe (1735)
Beckenmaasse mitgetheilt) und es besonders als Ganzes vom geburtshiilf-
lichen Standpunkte aus betrachtete, findet man bei seinem grossen Rivalen
in Frankreich Levret (1747) manche Angaben, die mit den thatsiichlichen
Verhiiltnisssen nicht in Einklang zu bringen sind. . W. Stein d. diltere
{1770) schloss sich seinem Lehrer Levret an, vermied jedoch dessen Irr-
thiimer, und Sfein der Neffe (1803) gab umfassende Beschreibungen der
Riiumlichkeiten des Beckens, denen auch heute nur wenig zuzufiigen ist.
Luschka berichtigte die irrige Meinung iiber die Verbindungen der Becken-
knochen, die man bis dahin als solide Knorpelfugen betrachtet hatte. Er
zeigte, dass die Synchondroses sacroiliacae sowohl, wie die Symphyse
wirkliche Gelenke sind.

Gegenseitiges Verhdltniss der einzelnen Durch-
messer '). Da die Knochen des Beckens, ebenso wie die des iibrigen
Kirpers sowohl der Form als anch der Grisse nach, sehr bedentende
individuelle Verschiedenheiten darbieten, so ist es, nm Becken ver-
schiedener Grisse in Hinsiecht auf ihre Gestalt nach mitgetheilten
Maassen mit einander vergleichen zu kinnen, dringend wiinschens-
werth, eine relative Messungsmethode zu haben, die angibt, wie sich
die siimmtlichen dbrigen Durchmesser zu einem von ilmen verhalten.
Nach Litzmann gelangt man hierzu, indem man auf einen von
ilnen — man nimmt am besten die Conj. vera — die iibrigen redn-

—

)W ¢ C. Th., Litzmann, die Formen des Beckens ete. Berlin 1561 ;
Breisky, Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte in Wien. 21. Jahrgang. 1. Band.
1860. 5. 21.
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cirt. Es ist natiirlich leieht, aus den mitgetheilten absoluten Maassen
die relativen Grissenverhiiltnisse zn berechnen,

Liisst man das Steissbein, da es als beweglicher Theil des Beckens
keine constanten Maasse liefert, aus der Betrachtung heraus und nimmt
als Maasse der Beckenhihle die der Beckenweite an (wobei die Entfer-
nung der Sp. Isch. noch besonders mitgetheilt wird) und als geraden
Durchinesser des Beckenausganges (das Becken ohne Steissbein betrach-
tet) die Entfernung der Symphyse von der Spitze des Kremzbeins, so
erhiilt man — die Grisse der C. v. zu 100 gesetzt — folgende Durch-
schnittsmaasse :

D. ¥. D. tr. . abl. Sp. [=ch.
leckeneingang 100 122 115.9
Beckenhihle 115, 113, 93.

Jeckenausgang 104, 100

2
L]

H T -‘I ] 3 "l’

\ 3o '/

e
V
S5 Svmphyse, {01 Taberenla iliopeet. TTt Tubera fschii.
P Promontoriam, XX Svmph. sacroiliae. Ce? Tubercala iliopect.
K KEnick in der Mitte des 77 Diam. transv. Sp Sp* Spinae ilivm.
8. Krenswirbels. ¥¥i: Winkel der 5-({trmigen
N Enile iles Kreuzheins, Kriimmung der Cr.

Fie. 2. Construction des Beckens nach Breisky in den drei Ebenen.

Eine andere Art der Darstellung des relativen Verhaltens der
Durehmesser zu einander stammt von Breisky. Derselbe construirte,
indem er von der Normaleconjungata (s. S. 8) und der Basis des Kreuz-
heins ausging, drei Figuren, welche ein Schema des Beckens in der
horizontalen, der vertikalen Medianebene und der Frontalehene
darstellen.  Man gewinnt dureh  diese Methode nicht nur die Be-
ziechungen der Maasse in einem bestimmten Fall, sondern es ist
auch eine Vergleichung mit andern Becken miglich (s. Fig. 2).



Beckenneicung,

Beckenneigung'.. Unter Beckenneigung versteht man
den Winkel, den hei aufrechter Stellung des Kiorpers die
Conjugata vera mit der Horizontalen hildet.

Nach F. Meyer's Untersnchungen ist dieser Winkel in aul-
rechter Stellung anch bei demselben Individuoum sehr verschieden,
Die Beckenneignng weehselt hesonders nach dem Grade der Ab-
duction und der Rotation der Schenkel. Am geringsten (40— 507
ist siec bei ganz geringer Einwiirtsrotation und miissiger Spreizung
der Oberschenkel. Dureh vier Momente: Kniesehlnss, grissere Sprei-
zung, stiirkere Rotation nach innen wnd Rotation nach awvssen wird
sie grisser und kann bis zu 100Y gehen.  Beim gewdhnlichen Stehen
betriigt die Beckenneigung durchsehnittlich 45, 0.

Einem scelettirten Becken giebt man nach den Gebr. Weber
eine richtige Stellung zum Horizont, wenn man es so hiilt, dass die
Ine. acetab. gerade nach unten sieht; nach H. Meyer miissen die
Sp. ant. sup. der Hiiftbeine und die beiden Tubere. pubis in einer
senkrechten Ebene stehen.

Die Neigung des Beckens gegen den Horizont wurde zuerst von dem
Schweizer Joh. Jac. Miifler?) beriicksichtigt, einem Schiiler des Strassbur-
ger Geburtshelfers J. J. Fried, des ersten klinischen Lehrers der Geburts-
hiilfe in einer Stadt deutscher Zunge. Er bestimmte die Neigung des
Beckeneinganges auf 45% Der berithmte Gottinger Geburtshelfer Foe-
derer®), gleichfalls ein Schiiler von Fried, nahm nach Messungen an der
Lebenden die Neigung des Beckenausganges zu 18° an. Wiihrend Swmellie
nur ganz allzemein erwiihnt, dass bei halbsitzender, halbliegender Stellung
der Beckeneingang wagerecht sei, nahm Levrefd) die Neiguny des Becken-
einganges zu 35Y% Camper®) zu 70" und Bang® bereits richtiz zu 559
an. Naegele d. d. hatte anfangs dieselbe Meinung, bestimmte indessen
spiiter den Winkel auf 607 Dies Resultat war dadurch gewonnen, dass
er durch sehr zahlreiche Messungen an der Lebenden den Neigungswinkel
des graden Durchmessers des Beckenausganges bestimmt und aus dem
Verhiiltniss dieses zur Conj. v. am trockenen Becken die Neigung der

1y F. C. Naegele, das weibliche Becken. Carlsruhe 1825; W. u. E.
Weber, Mechanik der menschl. Gehwerkzenge. Gittingen 1886; Krawuse,
Handbuch der menschl. Anatomie. 2. Aufl. Hannover 1351, 8. 327;
H. Meyer, Archiv fiir Anat. und Phys. 1861, 8. 137—178, und Statik und
Mechanik des menschl. Knochengeriistes. Leipzig 1873, 8. 295: Hegar,
Arch. f. Gvn. Bd. 1. 8. 193; L. Fiirst, Die Maass- u. Neigungsverh. des
Beckens. Leipzig 1875: Prochowenick, Arch. £f. Gyn. Bd. XIX. 8. 1;
Kuestner, Zeitschr. . Geb. u. Gvn. B. 11. 8, 326; Boissard, These de
Paris 1884; Saver, Arch. f. Gyn. Bd. 51. S. 316. — 7} Diss. 5. cas. rariss,
uteri in part. rupt. Basil. 1745. — 9 De axis pelvis Progr. Gotting, 1751
— 4 L'art. d. ace. Paris 17563. § 24. — 5% Berr. iib. ein. Gegz. a. d. Geb.
Leipzig 1777. — % Tent. med. de mech. part. pert. Havn, 1774
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letzteren zum Horizont ausgerechnet hatte. Die Gebr. Weber und Krause
hestiitigten die Naegele'schen Resultate. H., Meyer machte darauf auf-
merksam, dass da der Stand des Prom. ein individuell sehr wechselnder
ist, sich die Conj. v. nicht sehr zur Bestimmung der normalen Becken-
neigung eignet. Er bestimmte dieselbe des-

wegen nach der Normalconjugata (s. Fig.

3 a. b}, d. h. der Verbindung des oberen Sym-
physenrandes mit der Mitte (dem Knick) des

dritten Kreuzwirbels, indem er diese Stelle des
Khreuzbeins, die in der Mitte zwischen dem

5 durch die Rumpflast veriinderlichen oberen und
dem durch die Muskelwirkung beeinflussten

unteren Theil liegt, als die unveriinderlichste
‘95 annahm. Nachdem H. Meyer ferner fesigestellt,
- dass die Ansicht der Gebr. Weber, der Rumpf
Fiz.i. Richtung der Beckenhiihle. sei beim gewidhnlichen Stehen im labilen Gleich-
gewicht, d. h. seine Schwerlinie falle in die

Mitte der Verbindungslinie der Acetabula, nicht richtig sei, sondern dass
die Schwerlinie hinter dieselbe falle, und dass ein Umkippen des Rumpfes
nach hinten nur durch die starke Spannung der Lig. iliofemoralia
verhindert werde, konnte er auch an frischen aus der Leiche heraus-
genommenen Becken bei stark gespannten Lig. iliofem. den Winkel
zwischen Normalconjugata und der Axe der Femora unter den ver-
schiedenen in Betracht kommenden Verhiiltnisssen bestimmen wund, da
die Lage der Femora zum Horizont an der Lebenden messbar ist, die
erhaltenen Resultate auch anf verschiedene Stellungen im Leben iiber-
tragen. Die dadureh erlangten Hesultate sind oben kurz mitgetheilt. Die
Neigung der Conj. v. zur Normalconjugata betriigt nach Meyer 30% (Dass
Naegele, Weber und Krawse die Beckenneigung grisser bestimmt hatten,
als Meyer, riihrt von der Methode ihrer Messung her, die nur hei Sprei-
zung und Einwiirtsrotation aunsfiihrbar ist.) Eine gewiss einfache Methode,
die Beckenneigung an der Lebenden zu bestimmen, giebt KNistner an;
er dringt die Bauchdecken bei der liegenden Frau mit den Fingern bis
zum Promontorinm zuriiek, legt einen Metallstab iiber der Symphyse weg
bis an das Promontorinm und stellt die Neigung der so fixirten Vera zur
Pubospinalebene und sodann bei der stehenden Frau die der letzteren
zinm Horizont fest. Die Methode setzt aber sehr schlaffe Bauchdecken
voraus und, was ihren geburtshiilflichen Werth leider sehr beeintriichtigt,
Abwesenheit eines schwangeren Uterns. Fiir anthropologische Zwecke
hat Prochownick neuerdings die Messung des Neigungswinkels der Conj.
ext. (d. h. der Verbindungslinie von der Grube unter dem Proe. spin. des
letzten Lendenwirbels zum  entferntesten Punkt der Symphyse) als eine
an der Lebenden leicht anfiithrbare Methode vorgeschlagen; Savor hat
fiir das normale Becken die Zuverliissigkeit dieser Methode nachgewiesen;
durchsehnittlich ist die Veraneigung 59 grisser, als die der Externa. Bei
pathologischen Becken trifft allerdings dies Verhiiltniss nicht zu, so dass man
nicht ohne Weiteres von der einen Neigung auf die andere schliessen darf.
Naegele hatte schon die iibertriebenen Vorstellungen, die man von




Yerschiedenheiten des Beckens u. s w. 9

der geburtshiilflichen Wichtigkeit der Beckenneigung hatte, auf ihr rich-
tiges Maass zurlickzufithren gesucht, indessen hatte auch er noch, ehenso
wie die Gebr. Weber, an die Unveriinderlichkeit der individuellen Becken-
neigung gezlaubt. Durch die Meyer'schen Untersuchungen ist diese Vor-
stellung geschwunden, und, wenn man bedenkt, dass durch weehselnde
Lagerung die Beckenneigung in hohem Grade veriindert werden kann,
s0 wird man den Einfluss einer individuellen Beckenneigung auf die
Geburt nur als sehr gering ansehen kinnen.

Die Richtung der Beckenhohle. In den verschicdenen
Beckenebenen veriindert der Beckenkanal seine Richtung: dies wird
am einfachsten durch eine Linie (Fig. 3 e. d.) angegeben, durch
welehe man die Mittelpunkte der geraden Durchmesser der Becken-
ebenen verbindet; man nennt sie Beekenaxe, aneh Fiihrungslinie.
Constant 1st dieselbe mur his zum Ende des Krenzhbeins, weil die
Richtung des Steissheins weehselt,

Da das Kreuzbein bis znm dritten Wirbel ziemlich grade nach
hinten verliuft, so ist, wenn man die Symphyse als grade annimmt,
die Beckenaxe bis dahin eine grade Linie. Dieselbe steht auf dem
Beckeneingang ungefihr im Winkel von 90° und ilire Verlingerung
wiirde anniihernd durch den Nabel gehen. Der weitere Verlant der
Beckenaxe in der Beckenhible ist der Richtung der hintern Beeken-
wand entsprechend der einen krummen Linie.

Von Wichtigkeit fir den Geburtsmechanismus sowohl, als fiir
die innere Beckenmessung ist der Winkel, den die Symphyse mit
der Conj. v. bildet. Derselbe betrigt am normalen Becken unge-
fihr 1009,

Auf die Bedeutungz der Beckenaxe machte zuerst H. v. Deventer?)
aunfmerksam. FLevret®) zeichnete eine der Form der hinteren Beckenwand
entsprechende und an dieser herablanfende krumme Linie in das Becken,
wilhrend Camper zur Erkliirung des Mechanismus der Geburt einen der
Fiihrungslinie ungefiihr entsprechenden Bogen als punktirte Linie angiebt.
Saxtorph, Bang und die meisten der spiiteren Autoren bis Naegele nahmen
verschiedene oft sehr kiinstlich construirte Beckenaxen an: Naegele und
Hegar haben zuerst die Bedenken betont, die ibrer Verwerthung fiir den
Geburtsmechanismus entgegenstehen.

Geschlechtsunterschiede®. Davon abgeschen, dass im
allgemeinen die Knochen beim miénolichen Geschlecht eine grissere

1) Neues Hebammenlicht. Jena 1717, III. K. 8. 36. — %) L. e. Taf. 4.
— % . W. Stein d. j.,, Neue Zeitschr. t. Geh. Bd. 12, 5. 346: Lilzmann,
die Formen des Beckens. § b:; L. Fiirst, die Maass- und Neigungs-
verhiiltnisse des Beckens. Leipzig 1875.



10 Einleitung.

Derbheit und  kriiftigere Entwicklung erlangen, zeichnet sich das
weibliche Beeken durch Niedrigkeit und Weite des Beckenkanals
aus. Die Darmbeine liegen flacher, der Beckeneingang ist geriiu-
miger und die Beckenhihle, die sich beim Mann trichterformig ver-
engt, wird nach dem Beckenausgang hin durch stiirkeres Zuriiek-
treten des Krenz- und Steissheins, dureh Auzeinanderweichen der
Tubera isehii und Auswiirtsbiegung des unteren Randes der Schen-
kel des Schambogens weiter; das Kreuzbeim ist beim Weibe hreiter
und linger als beim Manne. Der Angulus pubis, der beim Mann
einen Winkel von T0—75° hildet, wird zu einem Bogen von 90—100°,
Die Acetabula liegen weiter aunseinander und sind mehr nach vorn
gerichtet.

Feliling!) hat mit Sicherheit nachgewiesen, dass die Geschlechts-
unterschiede in geringem Grade angeboren sind; jedoch zeiren manche
interessante Beobachtungen, dass das Wachsthum der im kleinen Becken
liegenden weiblichen Genitalien von entschiedenem Einfluss auf die Becken-
riiumlichkeit sein kann.

Dafiir, dass die gehirige Ausbildung des inneren Beckenranmes mit
der Entwicklung der weiblichen Genitalien in Zusammenhang steht,
sprechen die Fille von geistig und kirperlich verkiimmerten Frauen, die
mit unentwickelten Geschlechtstheilen versehen anch an allgemeiner Becken-
enge leiden, sowie die Beobachtung von Roberfs®), dass bei den weib-
lichen Castraten unter den Hindus der Sehambogen eine ganz ungewihn-
liche Enge zeigt. Umgekehrt misst an einem i anatomischen Museum
in Bonn befindlichen Becken, dessen Triigerin einen doppelten Uterus
hatte, der Querdurchmesser des Beckeneinganges 16em. Dass auch durch
pathologische Neubildungen das Wachsthum des Beckens beeinflusst wird,
zeigt ein in der Sammlung der Berliner Universitiits-Frauenklinik befind-
liches Becken eines 13jihrigen Midchens, dessen Rilumlichkeiten durch
¢in Ovarialsarkom ungewdhnlich gedehnt waren?).

Racenunterschiede’). Dicindividuellen Verschiedenheiten
des weiblichen Beckens sind sehr gross; sie stimmen meist, wenn

) Arch f. Gyn. Bd. X. S. 1. — %) Journ. l'expérience 1843. N. 2493,
S. 9. — 9 J. Veit, Zeitschr. f. Geb, u. Gyn. Bd. 7. 8. 369. — 4) G. W.
Stein, Lehre der Geburtshiilfe. Th. 1. § 58 u. Taf. 1; M. J. Weber,
die Lehre von Ur- und Racenformen der Schiidel und Becken der Men-
schen, Diisseld. 1830; M. F. Kilian, Die Geburt d. Kinderkopfes. Bonn
1530. 8. 60 seq.; . Vrolick s. Frorieps geb. Dem. Heft VII. Taf. 27—30;
Joulin, Arch. géner. 1874, II. p. 5; . Martin, M. f. G. Bd. 28. 5. 23;
(. v. Frangué Scanzoni's Beitriige. Bd. VI. 8. 163; Verneau, Le bassin
dans les sexes et dans les races. Paris 18753 Hewnnig, Arvch. f. Gyn. Bd.
XII. S, 3: Wernich, e. |. S, 288:  PFritsch, Mittheilung des Vereins fiir
Erdkunde. Halle 1878; Schroeter, Arch. f. Gyn. Bd. XXV. 8. 367;
G, Hunge, Zeitschr. . Geb, u. Gyn. Bd. 16. 8. 131; Gutierrer, Med. Rec.
1893, 16. IX; Stratz, Ned. T. v, Verlosk. en Gyn. VI. 1; P. Riémer, Diss
in. Halle 1896,
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auch nicht nothwendig, mit den Schwankongen im  allzemeinen
Kirperbau iiberein. Becken, die sich auech bei einer genanen
Untersuchung als sehin und vollkommen regelmiissic gebildet zeigen,
sind sehr selten, fast immer findet man geringe Asymmetrien,

Am leichtesten erkennbar sind die Verschiedenheiten der ein-
zelnen Becken an der Gestalt des Beckeneinganges. Nach Stein d. j.
und M. J. Weber unterscheidet man vier verschiedene Formen des
Beckeneinganges:

1. Die abgestumpfte Kartenherzform (nach Weber ovale und
rundovale).

2. Die Form der Ellipse, bei der der Querdurchmesser der
grissere ist (entspricht der dritten IWeber'schen Form, der
viereckigen).

3. Die runde Form (von Weber als zweite Urform angenommen).

4. Die Form der Ellipse, bei der die Conj. der grissere Dureh-
messer ist (von Weber als keilfirmiges Becken bezeichnet).

Die Becken der verscliedenen Racen als solehe hat man durch
eine grissere Zahl von einzelnen Beckenmessungen characteriziren
wollen. Als Ausgangspunkt und als Norm gilt das Becken der Euro-
pierin; die Unterscheidungen beziehen sich gleichfalls anf den Becken-
eingang und zwar meist anf das Verhiiltniss der Conj. v. zom Quer-
durchmesser. Der vierten Stein'schen Form entsprechen die Becken
der Buschmdnninnen und Malayinnen, bei denen die Conj. an-
nithernd ebenso gross, wenn auch nur selten griizser ist als der Quer-
durchmesser. Ziemlich rund sind die Becken der Ureinwolinerinnen
von Amevika, der Javanerinnen nnd der Auwstralnegerinnen, wiih-
rend bei den Afrikanegerinnen die Gestalt des Beckens der der
kaukasischen Race schon ilinlicher wird, Das der letzteren zeichnet
sich vor allen anderen durch seine Geriiumizkeit ans, besonders sind
die queren Durchmesser sehr gross, am bedentendsten seheinen
dieselben bei den Englinderinnen zu praevaliren, denen sich nach
den Litzmann sechen Messungen anch die Holsteinerinnen anschlies-
sen; die Becken der Jiidinnen in Dorpat sind nach Schroefer aunf-
fallend klein. Auch von den Mewxikanerinnen giebt Gutierrer an,
dass das Becken klein und bYesonders nach dem Ausgang zn ver-
engt sei.
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Das Becken des Nengeborenen und seine Umwandlung zum
geschlechtsreifen Becken,

Literatur: De Frémery, Diss. i. de mutat. fie. pelvis ete. Lugd.
Batav, 1793. — W. A. Freund, M. f. G. B. 13. 8. 202 u. Gyn. Klin. 1885. Bd. I.
5 1.—C Th Litzmann, die Formen des Beckens § 5 u. die Geburt beim
engen Becken, 1884, Einleitung. Arch. f. Gyn. Bd. X. 8. 383. — M. Duncan,
Researches in Obstetrics, Edinburgh 1868, p. 78 seq. u. p. 96 seq. — Engel,
Wiener med. Woch. 1872, Nr. 40. — Kehrer, Beitr. z. vergl. u. experim.
Geburtsh. H. 3 u. 5. — Fehling, Arch. f Gvn. B. X. 8. 1. — Fas-
bender, Ztschr. 1. Geb. u. Gyn. B. 3. 5. 297, — Hennigz, Arch. f. Anat.
1. Phys 1880. — Schliephake, Arch. f. Gyn. Bd. XX. § 435 —
J. Veit, Ztschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. & 5. 347. — Turquet, Thése de
Paris 1884, — Rumpe, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. B. X, 5.239. — Froriep,
Beitr. z. Geburtsh. Festschrift. Leipziz 1881. 5. 157. — Konikow, Arch.
f. Gyn. Bd. 45. 5. 19. — J. Klein, Habil-Schr. Strassburg 1386.

Das Becken des Nengeborenen bietet von dem des Er-
wachsenen sehr wesentliche Verschiedenheiten dar.

Die Geschlechtsunterschiede sind an ihm weniger aus-
gesprochen. Am Kreuzbein ist die Breite der Fliigel im Verhiltniss
zur Breite der Wirbel sehr gering,
dabei ist es in der Liinge weniger
gekriimmt und es springt die Ver-
bindung der Lendenwirbelsiinle mit
dem Kreuzbein kaum hervor, =o
dass ein Promontorinum als solches
kaum existirt nnd die Stelle dessel-
ben weit melir als bei Erwachsenen
oberhalb der Beckeneingangsebene
liegt (s. Fig. 4). Die horizontalen
Aeste der Schambeine sind unver-
hiiltnissmiissig  kurz, der Scham-
bogen ist bei beiden Geschlechtern
spitzwinklig. DieDarmbeinschau-
feln stehen steiler, die Entfernung
der Sp. 1. von einander ist fast

G \ Ay chenso gross als die der Cr. L
R J & Die Querspanmung des Beckens ist
e erheblich  weniger ausgesprochen
= als bei Erwachsenen. Die Winde

Fig. 4. Durehsehnitt doreh das Becken des A .
Neugeborenen nach Fehling lli"ri I-.'..IEI]II.:'II Hl‘![‘.kl.‘l]-‘i {'ﬂ"'l'ﬂl'{..'_"lreu

nach unten, so dass simmtliche Durchmesser, vorzugsweise aber die
queren, kleiner werden.
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Von grosser Wichtigkeit ist die Erforschung der Mechanik,
durch die sich aus dem Becken des Neugeborenen das wesentlich
von ihm verschiedene geschlechtsreife Becken hervorbildet, da die-
selben Momente, wenn sie bei krankhafter Erweichung der Becken-
knochen zu stark einwirken, sehr wichtige pathologische Becken-
formen zur Folge haben.

Die Ursachen, welehe hierbei in Frage kommen kinnen, finden
wir in der urgpriinglichen Anlage der einzelnen Knochen und der
ibnen innewohnenden Waehsthumsrichtung, ferner aber in mecha-
nischen Momenten: auf jedes Becken in seiner urspriinglichen Form
wirken im Laufe der ersten Lebensjahre dunrehschnittlich dieselben
Kriifte und so entsteht aus der typischen Form des neungeborenen
Beckens die ebenso characteristische Form des Beckens der Er-
wachsenen. Wir gind geneigt, den mechanischen Einfluss in den
Vordergrund zu stellen und besonders den Druck der Rumpflast zu
beriicksichtizen, doch muss man selbstversiindlich auch die Anlage
und die Waehsthnmsenergie an sich im Auge behalten.

Die idiltere Vorstellung, dass das Kreuzbein zwischen die Hiiftbeine
wie der Schlussstein eines Gewidlbes eingefiigt sei, ist, da die vordere
(untere) Fliche des Kreuzbeins breiter ist als die hintere, nicht haltbar.
Fixirt wird das Kreuzbein zwischen den Hiiftbeinen durch die sehr starken
Lig. iliosacralia (vaga posteriora). Durch den Druck der Rumpflast wird
nun das Kreuzbein tiefer in das Becken hineingedriingt; da aber die
Schwerlinie des Rumpfes nach vorn von den Unterstiitzungspunkten des
Kreuzbeins fiillt, so dreht es sich dabei =0 um seine Axe, dass das Prom.
tiefer in das Becken hineinsinkt, wiihrend die Kreuzbeinspitze, wenn die
Gestalt des Knochens erhalten bliebe, grade nach hinten sehen miisste.
Durch die Fixirung des unteren Theils vermittelst der Lig. spinososacra
und tuberososacra wird dies Ausweichen nach hinten verhindert, so dass
das Kreuzbein von oben nach unten eine starke Kriimmung (am deut-
lichsten im 3. Wirbel ausgesprochen) erhiilt. Die concave Biegung der
Quere nach wird aber geringer, da der Druck der Rumpflast die Kir-
per etwas aus den Fliigeln, die mit ihnen noch durch Knorpel ver-
bunden sind, herauspresst. Zugleich werden die einzelnen Wirbelkirper
hinten stiirker comprimirt, so dass ihre vordere Fliche héher ist als die
hintere.

Je tiefer der obere Theil des Kreuzbeins in das Becken hineinsinkt,
ein desto stiirkerer Zug muss darch die Lig. iliosacralia auf die Sp. post.
sup. der Darmbeine ausgeiibt werden, Diese werden einander geniihert,
so dass die Darmbeine, wenn die Symphyse getrennt wiirde und der
Widerstand von den Acetabulis aus fehlte, vorn in der Svmphyse ausein-
anderklaffen wiirden. Da aber die Seitenwandbeine hier fest mit einander
verbunden sind und da in den Acetabulis ein Gegendruck gegen die
Bumpfiast stattfindet, so wirken auf die Enden der Seitenwandbeine zwei
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Kriifte: hinten der Zug der Lig. iliosacralia, vorn der Zug der Symphyse
und der Druck der Femora, und es miissen also die noch biegsamen
Knochen iiber der Gelenktliiche mit dem Kreuzbein an iliver schwiichsten
Stelle, die in der Niihe der Facies auricularis liegt, gebogen werden.

Fir. 5 Schematizscher Dureh-
schinitt durch das Becken des
Neugeborenen.

Fig. 6. Schematischer Durchschnitt durch das
normale weibliche Becken.

Durch die harmonische Wirkung dieser drei Momente kommt
beirichtiger Anlage und Wachsthumsenergie die Beckenform
zu Stande, die wir als die ncrmale und die naech unseren Be-
griffem schiinste kennen gelernt haben.

Ausserordentlich lehrreich, wenn man die Wirkung dieser eiuzelnen
Kriifte gesondert betrachten will, ist das Studium mapcher Arten von ab-
normen Becken, bei denen die Gestalt des Beckens sich bei Wirkung nur
einzelner dieser Factoren herausgebildet hat.

Die drei einer derartigen Priifung zuginglichen Faktoren, welche
die Umiinderung des Beckens des Neugebornen bewirken, sind also:
1) der Druck der Rumpflast (R), 2) der Zug, den jedes Seitenwandbein
in der geschlossenen Symphyse auf das andere ausiibt (S) und 3) der seit-
liche Gegendruck der Femora (F).

Fille, in dénen die Wirkung aller dieser Factoren auf das Becken
aushbleibt, sind ausserordentlich selten. Es tritt dies nur dann ein, wenn
das betreflende Individunm andauernd die ruhige Rickenlage einhiilt.
Einen derartigen Fall theilt Gurlt!) mit. Derselbe betrifit ein von Biittner
niher beschriebenes hydrocephalisches Miidehen von 31 Jahren, die ihre
ganze Lebenszeit hindurch ohne alle Bewegung gleich einer Statue im

Bette gelegen hatte. Bei ihr fand sich — von der durch doppelseitige
Oberschenkelluxation bedingten queren Erweiterung des Beckenausganges
abgeschen, — dass das Becken in seiner Form dem des Neugebornen

entsprach, indem besonders das Kreuzbein weit nach hinten lag und der
Querdurchmesser des Beckeneinganges kleiner als die Conjugata war,
Es zeigt also dieser Fall, dass das Becken, wenn die Wirkung von R, 5,
F fortfiillt, die Eigenthiimlichkeiten, die fiir das Becken des Neugebornen

1) Ueber einige ete, Missgestaltungen d. w. Beckens, Berlin 1854, 5. 34 N. 22,
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charakteristisch sind, behilt — man kinnte das Becken als das _Liege-
becken” bezeichnen.

S allein mit Ausschluss von R kann natiirlich niemals zur Wirkung
kommen, da der Zuz, den jedes Seitenwandbein in der syvmphyse auf das
andere ausiibt, erst dann eintritt, wenn duvch den Druck der Rumpflast
die Ligz. sacroiliaca an den Spinae post. der Darmbeine einen Zug ausiiben.

Auch die Wirkung von F
allein lisst sich niemals beob-
achten, da die Femora nur im
Stehen oder Gehen zur Wirkung
gelangen und in dieser Position
der Druck der Rumpflast nicht
eliminirt werden kann,

Die Wirkung von R allein
kiinnte gelegentlich zur Beob-
achtung kommen, wenn bei an-
gebornem Symphysenspalt das
betreffende Kind die wuntern
EEtTﬁ'II'IH-’-iI-E'EI “I(‘:ht gebrauchte. Fig. 7. Schematischer Durchschnitt durch das
Beobachtet ist ein solcher Fall gespaltene Becken,
nicht, doch kann man den Effect
von R allein experimentell erforschen in der Weise, wie Freund es ge-
than hat. Derselbe (I ¢.) hing an den Darmbeinschaufeln eine Kinder-
leiche in aufrechter Stellung auf. Durchschnitt er dann die Symphyse,
so klafften bei Einwirkung der Rumpflast die Schambeine. Bei isolirter
Einwirkung von R und vollstindig fehlendem Zusammenhalt in der Sym-
physe musste, indem die Seitenwandbeine vorn ausserordentlich weit
Eklafften, die hintere Querspannung derselben eine sehr bedeutende werden.

Die Wirkung von R und F zusammen ohne S macht sich geltend in
den von Litzmann!) so genannten gespaltenen Becken, d. h. Becken mit
angebornem Mangel der Syvmphyse (s. Fig. 7). Bei diesen Becken wird
die hintere Querspannung, da der normale Widerstand in der Symphyvse
fehlt, oder doch durch die Weichtheile nur in geringem Grade ausgeiibt
wird, ganz excessiv, wiihrend durch den Druck von den Femora aus die
Hiiftheine an der Facies auricularis nach vorn so abgeknickt werden,
dass sie ungefihr parallel verlaufen.

Weit hiinfiger wird die isolirte Wirkung von R und § mit Aus-
schliessung von F beobachtet. Diese Becken zeichnen sich aus durch er-
hebliche Querspannung mit Abplattung im sagittalen Querdurchmesser,
{s. Fig. 8). Sie kommen zu Stande, indem bei normaler Symphyvse die
*‘Rumpflast in der gewiihnlichen Weise wirkt, wiihrend der seitliche Druck
der Femora entweder gar nicht oder doch spiit und unvollkommen wirkt.
Man kinnte diese Becken als .Sitzbecken” bezeichnen.

Zu diesen gehirt das Becken der von Holst nither untersuchten
40jiihrigen Eva Lank?. Derselben fehlen die Extremitiiten, so dass am

1) Arch. f. Gyn. B. IV. 5. 206. — %) Holst, Beitriige II. Tiibingen 1567.
S. 145; abgebildet bei Firster, die Missbildungen d. M. Taf. 11, Fig. 2.
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Becken auch keine Acetabula nachweisbar sind; da sie aber auf dem
Becken stehen oder vielmehr sitzen kann, so hat der Druck der Rumpt-
last die Abplattung — soweit sich dies nach den von Holst am Becken
der Lebenden genommenen Maassen beurtheilen liisst — in abnom starker
Weise hervorgebracht. Das
Becken ist platt und die
Querspannung  bedeutend.
Dabei sind die Hiiftheine so
um ihre sagittale Axe we-
dreht, dass, withrend die
Tubera 15 c¢m von einander
entfernt sind, die Distanz der
Cr. L nur 201/, em betriigt.

In ganziihulicher Weise
wird das Becken bei ange-
borner doppelseitiger Luxa-

_ ] tion der Oberschenkel ver-
Fig. 8 Schematischer Durchschnitt durch das =t e
: platte Becken. findert, da bei diesem Fehler
die nnteren Extremititen nur
spiit und unvollkommen ge-
braucht werden. Sassnmannl)
hat dies im Einzelnen niiher
nachgewiesen.

Auch die wichtigsten
Eigenthiimlichkeiten desrha-
chitischen Beckens (s. Fig, 9)
entstehen anf diese Weise;
nur kommen verschiedene
durch die Weichheit der
Knochen bedingte [Tmstiinde
dazu. Aufmerksam machen

Fig. 9. Schematischer Durehschnitt durch das wollen wir hier nur darauaf,
rhaehitische Becken, dass bei diesem Decken die
Querspannung so bedeutend werden kann, dass die Acetabula an die
vordere Beckenwand zu liegen kommen, so dass, bei spiiterem Ge-
brauch der Femora, indem dieselben nicht mehr von der Seite, sondern
von vorn wirken, die Abplattung von vorn nach hinten noch bedeuten-
der wird und sogar zu einem Knick der Darmbeine vor der Facies auri-
cularis fiithren kann.

Kommen die drei Factoren, R, S und F zur vollen Geltung, so ent-
steht das normale Becken, das iibrigens je nach der verschieden starken
Einwirkung einzelner von ihnen auch erhebliche Verschiedenheiten zeigt.
Die Wirkung von S ist, wenn sie iiberhaupt vorhanden ist, wohl niemals
mangelhaft; die Wirkung von R aber, wenn sie auch niecht abnorm gering
wird, tritt Gfters zu spiit auf. In diesem Falle bleiben Ankliinge an die

1} Arch. f. Gynaek. B. V. 5.241; s. a. Treub, Le bassin dans la lux.
coxofémor. Leiden 1897,
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kindliche Form, besonders in der Stellung des Kreuzbeins und der un-
vollkommenen Querspannung des Deckens, zuriick. Wirkt F nicht in der
gehbrigen Weise oder nicht friih genug, so entsteht zu starke Quer-
spannung, ein etwas stirkerer Grad der Abplattung. Wirken R und F
gleichmiissig zu stark, so wird das Becken von allen Seiten comprimirt,
es entstehen bei normalen Knochen wohl gewisse Formen des allzemein
gleichmiissig verengten Beckens, wiihrend bei erweichten Knochen die
charakteristische Gestalt des osteomalacischen Deckens (s, Fig. 10), ge-
wissermaassen die Karrikatur des normalen Beckens, da die becken-
gestaltenden Momente in outrirtester Weise an ihm sichtbar sind, zu
Stande kommt.

Das osteomalacische Becken zeigt zugleich auch besonders deutlich,
von welchem Einfluss die Rumpflast fiir die Grisse der Beckenneigung
ist. Da die Kumpflast nach hinten von der durch die Acetabula gehen-
den Unterstiitzungsebene wirkt, so wird bei Schwiiche der Lig. ilio-
femoralia, noch mehr natiirlich bei erweich-
ten Knochen, die Beckenneigzung abnorm
gering, wiihrend sie beim Sitzbecken, bei
dem die Wirkung der Femora wegtiillt,
sowie bei den Becken mit doppelseitiger
Oberschenkelluxation, bei denen die Unter-
stiitzungsebene nach hinten verlagert ist,
sehr hochgradig wird. Auch bei dem oben
erwiihnten von Bitfrner beschriebenen Miid-
chen, welches constant gelegen hatte, stand
das Becken fast senkrecht.

Manche Formen des schriig verengten Fig. 10. Schematiseher Durehschnitt

- R ST i . dureh das osteomalacische Beeken,
Beckens bilden typische Beispiele fiir die
Art der Einwirkung der beckengestaltenden Factoren, indem je nach dem
Gebrauch einer Extremitiit die Verschiebung des Beckens in verschiedener
Weise erfolgt. Neuerdings hat H. v. Meyer!) die Gesetze der Becken-
gestaltung bei normaler Widerstandsfiihigkeit unter abnormer Belastung
zur weiteren Begriindung dieser Lehre studirt.

Dureh die verschieden hochgradige Einwirkung der einzelnen becken-
gestaltendep Factoren erkliiren sich auch wohl am besten die individuellen
und Rageneigenthiimlichkeiten des Beckens. So ist vielleicht die grissere
Querspannung‘ des kaunkasischen Beckens dadurch bedingt, dass bei uns
die unteren Extremitiiten erst spiiter und sechwiicher gebraucht werden,
als bei den weniger civilisirten Nationen.

Auf die mechanischen Verhiiltnisse, die die Veriinderungen der
Beckenformen zur Folge haben, hat zuerst de Frémery in sciner oben
citirten Dissertation aufmerksam gemacht. Freilich wendet er dieselben
nur auf Becken mit pathologisch erweichten Knochen an, aber er hat
zuerst den Weg gezeigt, auf dem man die Entstehung auch des normalen
geschlechtsreifen Beckens zu verfolgen hat. Erst in der neueren Zeit
sind die mechanischen Verhiiltnisse des Beckens von Duncan richtiz ge-

Iy Missbhildungen des Beckens. Jena 1856,
Schrioder, Geburtshiilfe. 13, Auflage, 2
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wiirdizt worden und Litzmann fiihrt, auf die Arbeiten von Gebr. Weber
und H. Meyer iiber die mechanische Bedeutung des Beckens gestiitat,
die einschliigigen Momente in seiner klassischen Monographie in muster-
giiltiger Weise auf.

Auch durch die sorgfiltizen Untersuchungen von Fehling sind diese
Litzmann'schen Darlegungen nicht beseitigt. Wie Lifzmann zuerst be-
tont hat, muss man, wenn man die Entwicklung des Beckens verfolgen
will, nicht die geburtshiilliche Conj. des Neugeborenen (Kehrer's Conj.
vera inferior — die Verbindung des oberen Randes der Svmphyse mit dem
niichsten Punkt des Kreuzbeins —) mit der am geschlechtsreifen Becken
(Conj. vera) vergleichen, sondern man muss von diesem Gesichtspunkte aus
anatomisch gleiche Messpunkte nehmen und also die Conj. vera des Neu-
geborenen nach der allerdings noch weit oberhalb der Linea innominata
liegenden Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem ersten Kreuz-
beinwirbel messen. Thut man dies, so bleibt es nicht fraglich, dass das
hohe Promontorium des Neugeborenen tiefer in's Becken und nach vorn
tritt, und es kann nicht bezweifelt werden, dass dies wesentlich durch
den Druck der Rumpflast hervorgerufen wird. Auch das Vorkommen
pathologischer Beckenformen am Neungebornen kimnen wir nicht als be-
weisend ansehen; ob aus ihnen dieselbe Form am Erwachsenen entsteht,
ist zum mindesten zweifelhaft. Immerhin aber muss man mit Fehling im
Auge behalten, dass neben den mechanischen Momenten fiir die Decken-
gestaltung auch die urspriingliche Knochenanlage und ihre Wachsthums-
energie in Frage kommt. Es ist klar, dass beide Reihen von Einwirkung
die Form des Beckens bedingen und die einigermaassen sich iihnlich
bleibende Gestalt erkliire sich durch die im allgemeinen gleichen iiusseren
Momente, welehe bei durchschnittlich gleicher Anlage einwirken.

Dier rationelle Weg, die Entstehung des Beckens weiter zu studieren,
besteht entschieden in der Untersuchung der Beckenform, wie sie sich in
den verschiedenen Lebensmonaten der ersten Kindlichen Jahre darstellt.
Die Arbeit von Hennig, und besonders von Twrguetl, liefert hierfiir den
Beginn von Material, das aber fiir die vorliegenden Fragen noch bei
weitem nicht gross genug ist, um verwerthet werden zu kénnen. Auch
die Versuche von Kenilow und J. Klein, durch Vergleichung der zu ver-
schiedenen Lebensaltern bei Kinderm vom 1. bis zum 20, resp. 17. Jahr
gefundenen fusseren Beckenmaasse bestimmte Schlisse zu ziehen, sind
gwar als Hiilfsmittel anzuerkennen, aber doch noch nieht zur definitiven
Entscheidung ausreichend; ohne die Sammlung normaler, durch geeignete
Mittel vor Schrumpfung bewahrter Priiparate wird man kaum zum Ziel
gelangen,

Das kleine Becken mit seinen Weichtheilen.

Literatur: Luschka, Die Musculatur am Boden des weiblichen
Beckens. Wien 1861, — D). B. Hart a. Barbour, Atlas of female pel-
vie Anatomy. Edinburgh 1884, — D. B. Hart, The struet. anat. of the
fem. pelv. floor. Edinburgh 1881, u. Ed. med. Journ. 1889, June. —
J. Veit, Anatomie des Beckens ete. Stutte. 1887, — Wiedow, Zeitschr.
f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. 8. 299,
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Die Gestalt des Beckenkanales wird erheblich dureh die in
und an ihm liegenden Weichtheile veriindert, von denen fiir geburts-
hiilfliche Zwecke besonders die Muskeln in Betracht kommen,

Hart iber dem Beckeneingange ziebt sich der michtige
Bauch des M. iliopsoas zu beiden Seiten des Prom. iiber die Hiift-
kreuzbeingelenke zwischen Sp. ant. inf. und tub. iliopub. znm Tro-
chanter minor herab und veriindert die Figur des kndchernen Becken-
einganges.

In der Beckenhihle werden die grossen Ausschnitte zwischen
Kreuzbein und Sitzbeinen dureh die Ligg. spinososacra und tubero-
sosacra in obere grissere rundliche und darunter gelegene kleinere
dreieckige Riiume getheilt. Die oberen, die For. isch. maj., werden
durch die vom Kreuzbein entspringenden Mm. pyriformes, die unteren
durch die mit ihren Ansiitzen die For. obtur. bedeckenden Mm.
obturatores interni zum Theil ausgefiillt; diese beiden Muskeln be-
kleiden somit einen Theil der Innenfliiche des Beckens.

Die grissten Veriinderungen durch Weichtheile erleidet der
Beckenausgang. Durch die in die mannigfachen Blitter der
starken Beckenfascie eingebetteten MM. cocevgei, levator ani
und transversi perinei, die den elastischen Beckenboden bilden,
wird der Kanal so veriindert, dass seine Richtung, statt wie am
knichernen Becken nach unten und hinten, in Wirklichkeit nach
unten und vorn sieht. Der Ausgang veriindert aber ausser-
dem noch durch den Geburtsact selbst seine Gestalt
und Riehtung, da die Weichtheile eine erhebliche Dehnung er-
leiden. Der Widerstand der engen Vulva und des diese nmgeben-
den Constrictor eunni, der bhei Erstgebiirenden grisser ist als bei
Mehrgebiirenden, im Verein mit der Richtungsiinderung des Kanals

erklirt dies vollkommen.

Man sieht, dass der in geburtshiilflicher Beziehung wichtigste Durch-
messer, die C. v, am wenigsten durch Weichtheile verindert wird, Aber
auch hier entspricht das Verhiiltniss des Kindskopfs zun den am trockenen
Becken genommenen Maassen nicht vollstiindiz den Verhiiltnissen an der
Lebenden. Das Bauchfell mit dem unter ihm liegenden Bindegewebe
geht am Prom. vorbei in das Becken hinein und an der hinteren Fliiche
des Uterus wieder heraus, und hinter der vorderen Beckenwand liegen
Harnrihre und Blase, von lockerem Bindegewebe umgeben. Da der Kopf
beim Eintritt in die Conj. fast stets noch vom Uterus bedeckt ist, so kommt
auch die doppelte Dicke der Wandungen desselben hinzu, um das riium-
liche Verhiiltniss zwischen dem Kopf und dem graden Durchmesser des
Einganges ungiinsticer zu machen. Diese Verhiiltnisse sind bei der Be-
urtheilung des Beckens an der Lebenden in jedem einzelnen Fall zu beachten.
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Fiir die Erkenntniss des Einflusses, den die Muskeln auf die Form
der einzelnen Beckenebenen haben, hat J. Veif Gefrierschnitte in der
Richtung derselben durch das Becken angelegt. Auch ist es gewiss
zweckmiissig, wie Wiedow mit Hodge vorschliigt, durch Gypsausgiisse
des Beckens und Zerlegung derselben in verschiedenen Ebenen die Kennt-
niss von der Form des mit Weichtheilen ausgekleideten Beckenkanales
Zu erweitern.

Physiologie der Schwangerschaft.

Die Physiologie der Sehwangerschaft umfasst die Herkunft des
Eies, seine Befruchtung und weitere Entwicklung unter normalen
Verhiiltnissen bis zum Beginn der Ausstossung aus dem miitterlichen
Organismus, sowie die Veriinderungen, welche der letztere wiihrend
dieser Zeit durchmacht.

Das unbefruchtete Ei.

Literatur: C.E. v. Baer, de ovi mammalium et hominis genesi.

Lips. 1827. — Bischoff, Entwicklungsgeschichte der Siingethiere und
des Menschen. Leipzig 1842, — Coste, histoire gén. et part. du dével.

des corps org. 1847 bis 1559. — Killiker, Entwicklungsgeschichte des
Menschen und der hihern Thiere. 2. Aufl. Leipzig 1876 u. 1879, —
Schrin, Zeitschr. f. wissensch. Zoologie 1863. B. 12, §. 409. — Pfliiger,
iiber die Eiersticke der Siugethiere und des Menschen. Leipzig 1863,
— His, Arch, f. mikrosk. Anat. 1865. Bd. I.; und Die Entwicklung des
Hiihnehens im Ei. Leipzig 1868, — Waldeyer, Eierstock und Ei. Leipzig
1870, und Stricker’'s Handb. der Lehre von den Geweben. Leipzig
1871. I. 5. 544, — Nagel, Arch. f. mikr. Anatomie Bd. 31 u. Archiv f.
Gyn. B. 31. 8. 327. :Eu;hui tliinder, Arch. f. mikr. Anat. Bd, 37. 5. 192
u Bd. 41. S5 219, — Alexenko, Ann. d. Gyn. Juin 1891. — Hoelzl,
Virchow's Arch. Bd. 134 Heft 3.

An der innern Seite des Wolff'schen Kirpers bildet sich die
Geschlechtsdriise, indem das Epithel, welehes die ganze innere Peri-
tonealhiihle auskleidet, sich hier zum Keimepithel verdickt.

Der Eierstock entwickelt sich, indem das Keimepithel in
das darunterliegende Bindegewebe schlauehformige Fortsiitze schickt,
die sich verzweigen und so Driisensehliinche im bindegewebigen
Stroma bilden, also die Struetur einer wahren Driise darstellen.

Aus diesen Driisenschliiuchen bilden sich die Graaf'schen Follikel
mit den Eiern (s. Fig. 11 u. 12).
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Dic Driisenschliuche besitzen nach den Untersuchungen Nagels
kein Lumen, stellen also Zellenwueherungen in die Tiefe dar, in
denen unter einer Reihe einfacher Abkimmlinge des Keimepithels
die aus ilmen hervorgegangenen Primordialeier liegen. Diese
letzteren sind also vom Follikelepithel eng nmgeben und bildet das-
selbe ihre diinne Hiillle mit spiirlichen spindelformigen Kernen. Das
Primordialei hat Keine Membran, sein Protoplasma besteht aus gleich-
méissig heller Substanz mit einem dentlichen Netzwerk, das central
liegende Keimblischen (Kern) besitzt ein gleiches, aber von ihm
unabhiingiges Netzwerk, welches mit dem Keimfleek (Kernkorper-
chen) in Verbindung steht. Der letztere ist rundlich, helllenchtend
und gelbschimmernd. Nur ausnahmsweise hat ein Primordialei zwei

Fig. 11. Vom Ovarinm eines 6—Tmonatlichen Foetus.
(Bcehwache Vergrisserung,)
n. Dritsenschliinehe. b, Abgesehniirte Ovala,

c. Graafsche Follikel, Fig. 12 YVom Ovariom eines 6—7-
1. Periphere Schicht, Drigenschliinehe, — monatlichen Foetus.
2. Schicht der sich bhildenden Eisiickchen, in der (Starke Vergridsserung.)
Ticfe Bildung der Graafschen Follikel. Driisenschliinvehe, his und da
3. Hilusstroma mit Gefiizsen. kleine Eier in ihnen.

Keimblischen, und deutet dies niemals eine Zelltheilung, sondern
vielleicht Zwillingsanlage an. Das Primordialei bleibt unverdndert
liegen, his es, wenn auch vielleicht erst nach langer Zeit, zur Reife
gelangt.

Die Wachsthumsvorginge beginnen im Follikelepithel.
Dieses wird kubisch und vermehrt sich aus sich selbst heraus:; in
ihm wachsen einzelne Elemente ganz besonders als Nihrzellen und
eine Riickbildung dieser beginnt erst nach der Dotterbildung. Sie
betheiligen sich jedenfalls an der Bildung des Liquor follienli, die
nur an der Stelle des spiiteren Discus proligerus ausbleibt; nm den
nun wohl characterisirten Graaf’schen Follikel mit dem Follikel-
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epithel (Membrana granulosa) und der Zellanhiiufung des das Ei
enthaltenden Diseuns proligerus differenzirt sich das nmgebende Binde-
gewebe, die Theea follienli, in eine Tunica externa und interna.
Das Ei selbst wiichst erst, wenn
die Nihrzellen ganz ausgebildet
sind, und erreicht demniichst seine
spiitere Grisse. Nunmehr wird an
ithm eine deutliche Hiille, die Zona
pellucida, ausgebildet und in der
Mitte des Dotters zeigen sich Deuto-
plasmaelemente (Nahrungsdotter),
welche allmiihlich zunehmend das
Keimblischen exeentrisch lagern.
Fig. 15 H{'IIIEIIIE‘EIIF('hEI Darstellong Lqu. Am ausgehildctﬂn Ei un-
ekl e ausekleilel  torgehieidet man eine Corona, das
Bwichen meichien nach (em Ueneom des. . [Rigpithls awelants i 2—3 Lagen
1 i liegt, g

regelmiissig strahlig angeordnet ist,
demniichst folgt die Zona pellueida mit deutlich radiiver Streifung,
aber olme Mieropyle oder Porenkaniilchen, Nach innen zu folgt
der perivitelline Spaltraum und nunmehr der Dotter mit einer dusseren

Coronai Zona pellue,  Deutopl. Zone

Protopl.
Zome

Perivitelliner Spaltroum Keimbliischen mit amiboidem Eeimflecke,
Fig. 14, Menschliches Eierstocksel nach Nagel.
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hellen und einer breiteren feingranulirten Protoplasmazone. In der
Mitte liegt das aus mattglinzenden kriimeligen Gebilden bestehende
Deutoplasma. Excentrisch liegt aunsserhalb des letzteren das Keim-
bliischen und in ihm der Keimfleck, welcher am frischen Priiparat
amoboide Bewegungen zeigt (s. Fig. 14). Man trennt von diesem
fertigen, noch nicht befruchtungsfiihigen Eierstocksei das reife
befruchtungsfihige. An diesem verliert das Keimblischen secine
gonst deutlichen regelmiissigen Umrisse und sendet ein oder zwei
Richtungskirper aus, welche im perivitellinen Spaltranm gefunden

werden. Das reifende Ei liegt im Follikel, das reife in der Tube.

Wiihrend unsere bisherige Kenntniss von der Anatomie des Eis sich
wesentlich auf das Thierei griindete, verdanken wir Nagel eine sehr sorg-
fiiltize Reihe von Untersuchungen iiber das frische menschliche Ei; wir
sind in der obigen Darstellung demselben im wesentlichen gefolgt.

In den Tuben wurde das Siugethierei zuerst von Regner de Graaf
resehen, der zugleich die mach ihm benannten Follikel entdeckte und
keineswegs, wie vielfach angegeben wird, die Follikel fiir die Eier hielt,
sondern die Vermuthung aussprach .ovum ex folliculo elapsum®. Erst
Carl Ernst v. Baer entdeckte das Ovulum in den Follikeln. Cosfel) ent-
deckte das Keimblischen des Singethiereis und K. Wagner=) den Keimfleek.

Ovulation und Menstruation.

Literatur: Pouchet, Théorie pos. de la fécondation ete. 1842, —
. Raciborski, de la puberté et de I'age crit. ete. 1844 und Traité de la
menstruation. Paris 1868. — Bischoff. Beweis der von der Begattung
n. s. w. Giessen 1844; Henle u. Pfeuffer's Zeitschr. f. rat. Mediein. 1855,
S. 129—171 und Wiener med. Woch. 1875. No. 20—24. — Pfliiger,
Unters. aus dem physiol. Labor. zu Bonn. Berlin 1865. 8. 53. — kun-
drat und Engelmann, Stricker’s med. Jahrb. 1873. 8. 135. — Leo-
pold, Arch. f. Gyn. B. XI. 8. 110 u. B. XXI. 5. 347. — Loewenthal,
Arch. f. Gyn. B. XXIV. 5. 169, — von Kahlden, Beitriige zur Geb. u
Gvn. Festschrift. Stuttgart 1889, S.105. — Mever, L., Der Menstruations-
process ete. Stuttgart 1890. — Westphalen, Arch. f. Gvn. Bd. 52. S, 35.
— Strassmann, P, Arch. f. Gyn. Bd. 52. 8, 134, — Mandl, Archiv f.
Gyn. Bd. 3. 8. 657. Leopold n. Mironoff, Arch. f. Gyn. Bd. 45.
5. B06. — Gebhard, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. 8. 296 u. Hdbch.
d. Gyn. IIl. 8. 1. — v. Herff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24, 5. 289.
— Winterhalter, Arch. f. 'Ifﬂ.n Bd. 51. 5.49. — P.v. Meerdervoort,
Ned. T. v. Verl. en Gyn. VII. — Christ, Diss. in. Giessen 1892,

Die weiblichen Geschlechtsorgane rohen bis zur Pubertit hin
ziemlich vollstiindig; erst wenn die iibrigen Organe des Kirpers
wenigstens nahezu ihre volle Ausbildung erlangt haben, kommt es
zi'. einer nenen Phase der Entwicklung in den Genitalien. Indem

) Recherches sur la gén. des mammiféres. Paris 1834, — ) Miiller's
Archiv 1835. 5. 373.
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ihre Ernithrung schnell zanimmt, treten folgende zwei sehr wichtige
Erscheinungen auf, die Ovulation, die Ausstossung der Eier aus
dem Ovarinm und die Menstruation, die Ausscheidung von Blut
aus der Uternsschleimhant.

Die Ovulation. Uecher den Vorgang der Ovulation wissen
wir, dass die Ruptur der Graaf'schen Follikel hierbei wesentlich ist:
diese erfolgt jedenfalls durch den Seeretionsdrueck in ilirem Innern,
der allméihlich den Uwmfang des Blischens vergriossert und es da-
durch gegen die freie Peripherie des Ovarium hinwachsen lisst.
Hier wird die Follikelwand allmihlich dinner, bis sie bei einer
Steigerung des intrafolliculiiven Druckes, die am hiiufigsten zur Zeit
der grissten Blutfille vor dem Eintritt der menstruellen Blutung zu
erfolzen scheint, berstet und der Inhalt des Follikels — Sernm und
das von Zellen der Membrana granulosa umgebene reife Ei — in
die freie Banehhihle austritt.

Bevor wir das weitere Schicksal des Eies verfolgen, betrachten
wir den Vorgang der Rilekbildung, welchem der geplatzte Graaf-
sche Follikel unterliegt'). Derselbe bietet Versehiedenheiten dar,
je nachdem das Ei befruchtet sich weiter entwickelt oder steril zu
Grunde geht.  Im ersten Fall findet die Bildung des Corpus lu-
tenm verum nach Waldeyer folgendermaassen statt: Der allgemeinen
nutritiven Reizung der Generationsorgane
entsprechend  wuchern die Zellen der
Membrana granulosa stark und liefern,
indem sie demnéichst zerfallen, eine gelbe
kirnige Dottermasse. Zugleich aber be-

Fig 15, Blerstock mit frischem G0Nt von der Wandung des Follikels

Corpus Juteum. Nach Leopold. ans eine starke Wueherung, indem die-
selbe Gefisssprossen in die Hohlung des Follikels vortreibt, die,
von einer Menge von Rundzellen wngeben, in die Dottermasse ein-
dringen.  Die grisseren Gefisse bilden dabei stiirkere Vorspriinge,
so dass dadurch die ziemlich regelmiissigen Faltungen des gelben
Kirpers entstehen. T Innern des Follikels findet man in der Regel,
wenn auch nicht eonstant, einen Bloterguss, der dann die gewilmli-
chen Metamorphosen durchmaeht.  Im dritten und vierten Monat der

L]
1) 8. Spiegelberg, M. f. G. Bd. 26, S. T; His, Schultze's Arch. Bd. L
8. 181;: Waldeyer, 1. ¢. 8. M; Slavjansky, Virchow's Arch. Bd. 51. 5. 4863
h’riﬂf"_ Arch. 1.1 -il'. n. Bd XII1I1. S, 109: Li'rjpufrf_. l. e. B, X1. 5. 110: HHHI'-’-'J.KEJ‘,
Arch. f. Gyn. Bd. XXIIL S, 350 u. Bd. XXV. 8. 482; Caruso, Rivista inter-
naz di Med. ¢ Chir. 1884, 10,
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Schwangerschaft hat das Corp. lut. ver. seine grisste Aunshildung
erreicht; es sieht fleischihnlich rithlich ans. Von da an heginnt
der Riickbildungsprocess. Indem in den zahlreichen engen Capil-
laren der Blutkreislauf stockt, werden die Zellen nur noch unvoll-
kommen erniihrt und zerfallen fettiz, so dass dadurch der Follikel-
inhalt eine gelbe Farbe bekommt. Indem das Fett resorbirt wird
und das bindgewebige Geriist der Grannlationen sich narbig retrahirt,
bleibt von dem gelben Kirper schliesslich nur eine kleine Einziehung
an der Oberfliche des Eierstocksstroma — eine wirkliche Narbe —
tibrig, deren Pigmentirung durch das in den Gefiissen gebliebene
Blut bedingt wird. Geht das ansgestossene Ei unbefruchtet zu
Grunde, so bildet sich ein sogenanntes falsches Corpns lutewm, in-
dem der Granulationsprocess weit weniger energisch vor sich geht
und die neugebildeten Zellen weit schneller fettig zerfallen.

Bei der Ruptur des Graafschen Follikels wird, wie wir sahen,
‘das Ei mit den ihm anhaftenden Zellen der Membrana granulosa
in die Banchhiohle ansgestossen und gelangt der Regel nach
in die Tube, und zwar auf folgende Weize:

Die nach dem Uterns hin wimpernden Flimmerzellen der Tuben
erregen in der anf dem Peritoneum bestindig vorhandenen serisen
Feuchtigkeit in der Umgebung des Ostium abdominale der Tuben
eine continuirliche Strimung, die im Stande ist, sehr kleine geformte
Theile, wie das Ei, mit sich fortzureissen. Auf diese Weise gelang
das Ei der Regel nach in das weite Abdominalende der Tube seiner
Seite und wird dureh die Wimperung der Flimmerhaare der Tuben-
epithelien nach dem Uterns zu befordert.

Ueber die Art und Weise der Aufnahme des Eies von Seiten der
Tuben gingen die Ansichten bis in die neueste Zeit weit auseinander.
Fast allzemein nahm man frither an, dass die Menstruation mit einer der
Erection iihnlichen Turgescenz der Fimbrien verbunden sei, so dass die
letzteren den Follikel umfassten und so das Ei anfnehmen. Rouget!) nahm
hierbei noch eine Muskelthiitigkeit zu Hiilfe. Henle?) und Bischoff %) wie-
sen diese Ansicht zuriick, da auch die erigirten Fimbrien das Ovarium
nur sehr unvollstindig umfassen kinnen, und da nach Bischoff"s Beobach-
tungen an Thieren die Turgescenz der inneren Genitalien erst eintritt,
wenn das Ei lange im Eileiter sich befindet. Auch die Kehrer'sche Er-
kliirung ), dass das Ei vermittelst einer Ejaculation in die Abdominaliff-
nung der Tube hineingeschleudert werde, konnte nicht geniigen, da, wie

1) Journ. de la phys. I. p. 320. 5. a. Milroy, Glasgow med. J. June
1891. — %) Handbuch d. Anatomie d. Menschen 1564. 11, 5. 470, — ¥) Ent-
wicklungsgeschichte S. 28. — 4) Zeitschr. f. rat. Medicin. Bd. 20. 8. 19.
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Iiwisch') schon sehr richtig hervorhebt, in der Bauchhéhle Organ an Or-
gan liegt, und eine Ejaculation deswegen factisch unmiglich ist. Letzte-
rer nahm an, dass die grosse Mehrzahl der Eier mit den angelagerten
Fimbrien in Beriihrung kommt und dass sie dann durch die wimpernden
Epithelien weiter befirdert werden, und 0. Becker?) erweiterte die Mag-
lichkeit der Aufnahme des Eies durch den Nachweis einer constanten
Stromung auf der serisen Oberfliiche des Baunchfelles, die, dureh die wim-
pernden Zellen erregt, nach dem Ostinum abdom. der Tube hingeht. Lode®)
zeigte experimentell das Vorhandensein des Wimperstromes in der Um-
gebung des Fimbrienendes der Tube, indem er in die Bauchhihle von
Kaninchen eingespritzte Eier von Ascariden in der Tube wieder fand;
dass schon nach 10 Stunden Eier, die in der Nabelgezend mit nach dem
Zwerchfelle zu gerichteter Spritze in grosser Anzahl soweit befirdert
wurden, unahiingig von Brunst oder Coitus, beweist die grosse Sicherheit,
mit der die Fiaufnahme erfolgt. Feinnrerd) hatte mit Kohlepartikelehen
gleichfalls den Nachweis erbracht, dass die Tuben dieselben aufnehmen;
Heil's®) Versuch, diese Experimente zu entkriiften, scheint nicht sehr
gliicklich. besonders kann man dies nach den Ergebnissen Lode’s wohl
mit grisserer Sicherheit sagen.

Stirungen im Mechanismus der Eiaufnahme kommen natiir-
lich vor und sind dieselben zweierlei Art, entweder wird das Ei — be-
fruchtet oder unbefruchtet — gar nicht aufgenommen, oder es gelangt
nicht in die Tube der Seite, von deren Ovarium es stammt, sondern in
die andere. Das befruchtet nicht aufeenommene Ei kann auf dem Ova-
rinm (ob auf einer beliebigen Stelle des Peritonenm ist zum mindesten
gweifelhaft) sich einbetten und zur Ovarialsechwangerschaft fithren; wie
viele Eier befruchtet oder unbefruchtet in der Bauchhihle zu Grunde
gehen, entzieht sich einer jeden Schiitzung. Die Fille von fiusserer
Ueberwanderung des Eies, d.h. die Fiille, in denen ein aus dem
Eierstock der einen Seite ausgestossenes Ei von der Tube der anderen
Seite aufeenommen wird®, werden anatomiseh nur dann erkannt, wenn
pathologischer Weise bei uteriner Schwangerschaft und villigem Verschluss
der einen Tube das Corpus lutewin verum in dem Eierstock dieser Seite
sitzt oder das Ei in der einen Tube oder in dem einen Horn eines Uterus
unicornis zur Einbettung gelangt und das Corpus lutenm verum im an-
deren Ovarinm die Herkunft von diesem anzeigt. Wie oft bei uteriner
Schwangerschaft diese Art der Eiaufnahme stattfand, entzieht sich jeder
Schiitzung; dass bei der hilufigen Anniiherung der beiden Fimbrien an
einander und an beide Ovarien zur jiiusseren Ueberwanderung wenigstens
die Miglichkeit oft vorliegt, hat neuerdings Hasse?) wiederum dargelegt;
derselbe lisst die Tube um jedes Ovarinm eine Tasche bilden und in

1) Geburtskunde. Bd. I. 8. 96. — 2) Moleschott’s Unters. zur Natur-
lehre. Bd. 2. 5. 91. — % Arch. f. Gyn. Bd. 45, 8. 292. — 4) Arch. f. Anat.
n. Phys. Phys, Abth, 1880, — 3) Arch. f. Gyn. Bd. 43, 8.503. — %) 8, Kuss-
maul, Von dem Mangel w. s. w. der Gebiirmutter, S. 313, und Klob, Patho-
logische Anat. der weibl, Sexualorgane S. 538, — 7) Zeitschr. f. Geb. u.
Gyn. Bd. 22. 8. 406.
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diesen capillaren Raum tauchen die Fimbrien ein; sie erzeugen hier einen
Wimperstrom, der das Ei zur Tube gelangen ldsst. Stossen nun die bei-
den Taschen hinten oben am Uterus zusammen, so bildet sich ein einziger
capillarer Raum und die am stirksten flimmernde Tube nimmt das Ei
auf. Erleichtert werden kann diese Aufnahme dadureh, dass entweder
durch Pseudomembranen das Ost. abd. der einen Seite an den Fierstock
der anderen Seite herangezogen wird, oder dass beim Verschluss des
Ost. abd. eines Eileiters und folglich fehlender seriser Strimung dieser
Seite das Ei in den seriisen Strom der anderen Seite hineingeriith. Ex-
perimentell an Thieren ist der Nachweis der fiusseren Ueberwanderung
von Leopold!) und spiiter von Kireef'?), Biruzzid), sowie Heinricius?) er-
bracht worden. Von den beweisenden Beobachtungen am Menschen seien
nur einzelne Fille hier angefiihrt:

Es liisst sich ein Fall von Rokitansky®), in dem bei vollstiindigem pseudo-
membrantsem Verschluss der linken Tube das Corpus luteum sich im
linken Eierstock berand. nur so erkliiren, dass man annimmt, die allein
offene rechte Tube habe das aus dem linken Eierstock ausgestossene Ei
aufecenommen. Ganz dhnlich ist der Fall von Oldham®), in dem bei voll-
stiindizem Verschluss des Ostium abd. der rechten Tube das aus dem
rechten Eierstock herstammende Ei in der linken dureh Pseudomembranen
nach hinten verlagerten Tube sass. Dies letztere fehlte in dem sonst
ganz idhnlichen von Leopold™) beobachteten Fall. Zwischen diesen beiden
steht ein anderer in der New-Yorker med. Gaz. vom 12. Nov. 1870 mit-
getheilter Fall%), in dem von zwei Eiern, deren corpora lutea im rechten
Eierstock sassen, die aher bei Verschluss der rechten Tube von der der
linken Seite aufgenommen waren, das eine in den Uterns gelangte, wiih-
rend das andere in der linken Tube stecken blieb und zur Ruptur fiihrte.
Noch unzweideuticer sind die Fille von Czihak®) und von Luschkall).
In beiden Fillen fand sich ein Uterus unicornis mit rudimentirem Neben-
horn. Zwischen beiden Hirnern war keine Communikation und dennoch
fand sich das Corpus luteum des im Nebenhorn sitzenden Eies in dem
Eierstock der anderen Seite. Da diese Fiille sich allein durch iiussere
Ueberwanderung erkliiren lassen und daher zum Beweise vollkommen
ausreichen, so halten wir eine Auffilhrung weiterer Fiille nicht fiir nithig.
Die Eiaufnahme kann iibrigens auch durch ein accessorisches Tubenostinm
erfolzen, wie sich in einem interessanten Fall von Saenger!l) zeigte.

Die innere Ueberwanderung, d.h. die Wanderung des Eis durch
die Uterushihle von einer Tube in die andere hinein, ist weder in diesen
Fillen, noch iiberhaupt beim Menschen nachgewiesen, da die Annahme
einer iiusseren Ueberwanderung den anatomischen Betund in allen bis-
herigen Fiillen erklirt. Der friiher allein als beweisend angefiihrte Fall

1) Arch. f. Gyn. Bd. 16. 8. 24. — ?) Diss. Petersburg 1881. — ¥ Ann.
di Ost. Oct. 1884, — 4) Nouv. Arch. d'obst. 1889, . — %) Allg. Wiener med.
Z. 1860. No. 20, — %) Guy’s Hospital Reports 2. Ser. Vol. TI1. 1845. p. 272,

. Kussmaul |. e¢. S. 339. — 7) Arch. f. Gyn. Bd. X. §. M8, — ® 5. Vir-
chow-Hirsch'scher Jahresbericht iiber 1870. Bd. II. 8. 522, — ¥ D. i. de
av. extr. ete. Heidelbergz 1524, u. Kussmaul, 1. ¢. S, 134, — W) M. 1. G,

d. 22, 5. 31. — Y1) Monatsschr. f. Geb. u. Gvn. Bd. 1. Heft 1.
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von Hassfurther hat sich bei einer Nachuntersuchung nicht als stich-
haltig gezeigt, da sich zwischen dem verschlossenen abdominalen Ende
der Tube und dem in derselben sitzenden Ei e¢in offenes accessorisches
Fimbrienende gefunden hat’). Auch gegen den von Wyder?) mitge-
theilten FFall sind wvon Schaefferd), Werth?) und J. Veit® erhebliche Be-
denken erhoben worden, und der Fall vom Pestalozza® ist jedenfalls
nicht beweiskriiftiz. Die Fille von innerer Ueberwanderung, die sich bei
Thierexperimenten ebenso wie bei Beobachtungen an Thieren ergeben
haben, bezichen sich nur aut die Wanderung des Eis ans einem Horn in
das andere.

Das Ei wird in der Tube selbst wohl ausschliesslich durch Wimper-
bewegung weiter befirdert und zwar ziemlich schnell. Nach Lode's Ver-
suchen an Kaninchen kann das Ei jedenfalls in viel kiirzerer Zeit die
Tube durchwandern, als man frither dachte; bei diesen Experimenten ge-
niigten etwa 30 Stunden. Wenn man aber die Fimbrienbewegung fiir
die Eiaufnahme als ausreichend ansehen muss., so ist die weitere Be-
wegung in der Tube durch die Cilien gewiss ausreichend gesichert; selbst
in dem engsten Theil der Tube ist die Annahme einer Peristaltik fiir die
Vorwiirtshewegung des Eis nicht nithiz; ob dieselbe als Hiilfsaction an-
zunchmen ist, hleibt auveh nach Mandl's®) Arbeit noch zweifelhaft. In
der Niihe des abdominalen Endes ist eine Peristaltik wegen der Weite des
Lumens fiir die Fortbewegung des Eis als wirksam sicher nicht anzuerkennen.

Die Menstruation. Der zweite Vorgang, die Ausscheidung
menstruellen Blutes aus den  Genitalien ist schwieriger in seiner
Anatomie festznstellen.  Soll man nach den bisherigen Arbeiten sich
eine Vorstellung von der Herkunft der menstruellen Blutung
bilden, so scheint es uns am besten, den Vorgang als eine Funetion
des Endometrinms anfznfassen; dieses secernirt sonst nur wenig
Schleim, liefert aber bei der Menstruation ans der ganzen Schleim-
haut und den unterinen Driisen ein blutig schleimiges Seeret, ganz
analog den blutigen Absondernngen, welehe man vom Endometrium
bei Erkrankungen des Uterns und der Uternsanhiinge produoeirt sieht.
Dahet ist unverkennbar vor dem Eintritt der Blutung das Endome-
trinm gesehwollen (primenstruelle Congestion), in dem Gewebe
sicht man emzelne Blutergiisse.  Ob  diese  direet unter Abhebung
der Sehleimbaut in die Hihle gelangen oder von der Arbeit der
Uterasdriisen ansgeschieden werden, lassen wir dahin gestellt; eine
Zerstirung der Sehleimhaut ist jedenfalls nieht das We-
sentliehe des ganzen Proeesses.

Yy Schaeffer, Zeitschr, f. Geb. u. Gyn. Bd. XVIL 8. 13. — 2) Arch. f.

Gyn. Bd. 28. 5. 370 u. 41. 8. 190 ff. — %) L. ¢. — 1) Beitr. z. Anat. d. Ex-
trant. Schw. Stutteart 1887, 8. 106, — %) Z. f. G. Bd. 24. Heft 2. — % Ri-
forma med. Juni 1891, — 7) Monatschr, f. Geh. n. Gvn. Erg.-Heft 1897.

S. 1598: 8. a. Wendeler in A. Martin Krankheiten der Eileiter. 1895. S. 40/41.
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Die anatomischen Untersuchungen iiber die Herkunft des men-
struellen Blutes haben immer noch kein iibereinstimmendes Resultat
ergeben. Kundrat und Engelmann sowie Williams?!) hatten nach ihren
anatomischen Untersuchungen die menstruelle Blutung nicht als das
Symptom der grossten Blutfitlle, sondern als das Zeichen der bereits ein-
retretenen regressiven Metamorphose der Uterusschleimhaut bezeichnet,
s0 dass die Schleimhaut sich allmiihlich anbilde, bis sie kurz vor der Men-
struation als Decidua menstrualis die grisste Entwicklung erreiche, dann
mit Nachlass der Blutfiille in ihren obersten Schichten fettizg degenerire
und sich unter Blutung exfoliire. Aveling®) bezeichnete diese Vorgiinge
als .nidation® und ,denidation®. Moerike?) zeigte indess, indem er viel-
fach Stiickchen der Uterusschleimhaut untersuchte, die er an lebenden
menstruirenden Franen mit dem scharfen Liffel entfernt hatte, dass von
einer Degeneration der Uterusschleimbant nichts zu finden ist, sondern
dass auch an der blutenden Schleimhaut das deckende einschichtige Cy-
linderepithel erhalten bleibt und die Biutung also durch das Gewebe hin-
durch erfolgt. Leopold freilich hiilt daran fest, dass nicht nur die Vor-
giinge des An- und Abschwellens in regelmiissiger Folge stattfinden, sondern
dass auch durch die Blutung, die durch michtige Entwicklung der zu-
filhrenden Gefiisse und relative Armuth an abfithrenden Venen zu Stande
kommt, wenigstens stellenweise ein Zerfall der oberfliichlichen Schleimhaut-
schichten mit Verlust des Epithels eintritt. Eine vermittelnde Stellung in
dieser Frage nimmt Wyder?d) ein; von Kahlden tritt jedoch nach neuen
Untersuchungen an wiihrend der Menstruation Verstorbenen doch wieder
fiir ein Zugrundegehen der Schleimhaut ein. Westphalen dagegen und
Gebhard haben an miglichst einwandfreiem Material wiithrend der Men-
struation die Uterusschleimhaut intact gefunden; ersterer fand auch un-
mittelbar nach dem Aufhiren der Blutung zu einer Zeit, in der er noch
keine Mitosen sah, die Epitheldecke unverletzt; wird also beim Abschwellen
der Schleimhaut wiibrend der Blutung durch den Blutaustritt ein Theil
des Epithels abgehoben, oder iiberschiissiges Material abgestossen, so legt
sich Epithel von den Seiten her provisorisch wieder anf; erst spiiter be-
ginnt dann unter Kerntheilung die definitive Regeneration.

Theorie der Menstruation. Der phyvsiologische Zu-
sammenhang, in dem Ovuolation und Menstruation zn einander
stehen, ist immer noch nicht vollstiindig aufgeklirt, trotz mancher
Fortschritte in unseren Kenntnissen miissen wir doch immer noch
den Mangel jedes sicheren Wissens tiber das Verhiiltniss von Ovu-
lation und Menstruation zu einander offen eingestehen.

Am nichsten der Wahrheit bleibt man wohl, wenn man die
Ovulation als den wesentlichen Vorgang auffasst und die

1) Obst. J. of Great Britain ete. February u. March. 1875. — 2) Obst.
J. of Great Britain ete. July 1874, p. 209. — 8) Zeitschr. f. Geb, u. Gyn.
Bd. VII. S. 84. — %) Zeitschr. f. Geb. n. Gyn. Bd. 9. S. 1.
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blutige Ausscheidung aus dem Uterus von derselben ah-
hiingen lisst.  Der Austritt des Eies aus dem Graaf’schen Follikel
fithrt dann zu einer uterinen Blutung, wenn die Befruchtung des
Eies nicht zu Stande kommt. Dass alle 4 Wochen eine Reifung
des Eies stattfindet, ist dann von den Funetionen der trophischen
Nervenfasern abhiingig: ohne eine Regulirung von Centralorganen
aus kann man sich nicht reeht eine Vorstellung davon machen,
warum gerade jedesmal nur ein Follikel zum Bersten kommt. Nimmt
man aber an, dass diese Regulirung fiir das Ovarium besteht, so ist
bei dem innigen Zusammenhange der uterinen und ovarialen Nerven
der Eintritt der Blutung als eine Folge der Follikelruptur verstiind-
lich. An sich miisste demgemiiss der Austritt des Eies
stets vor der menstruellen Blutung erfolgen. Wire diese An-
nahme sicher bewiesen, so wiirde das Verstiindniss gewiss leichter sein.
Vorlinfig kann aber nach den sorgfiiltigen Untersuchungen Leopold’s
und Mironoff’s nur angenommen werden, dass ungefihr zun derselben
Zeit gewihnlich Ovulation und Menstruation erfolgen, dass aber keines-
wegs regelmiissig die letztere der ersteren folgt, vielmehr findet man
wiithrend der Blutung nichit selten den Follikel noeh nicht geborsten.

Wir sind daher vorliinfiz nur im Stande das ungefiihre zeitliche
Zusammentreffen und die regelmiissize Abhiingigkeit der Menstruation
von der Ovunlation alz erwiesen anzusehen: eine sichere Theorie des
Verhiiltnisses kimnen wir noch nicht begriinden.

In fritherer Zeit nalim man an, dass der Eintritt der Menstruation
die Zeit der Geschlechisreife insofern bezeichne, als von da an reife Eier
im Ovarium vorhanden seien, dass aber die Ausstossung derselben aus
dem Ovarinm an die Austithrnng der Cohabitation gebunden sei, dass also
bei reinen Jungfraunen das ganze Leben hindureh kein Ei den Eierstoek
verlasse, Diese Ansicht wurde durch die Arbeiten von Gendrinl), Né-
grier®), Pouchet, Raciborski und Bischoff endgiiltiz beseitigt. Sie wiesen
nach, dass die Ausstossung der Eier aus dem Ovarium unabhiingig von
der Cohabitation vor sich gehe und im wesentlichen an die Zeit der
Menstruation gekniipft sei. Das causale Verhiiltniss der beiden Vorgiinge
zu cinander war damit freilich noch nicht klargestellt. Dasselbe dachte
man sich in verschiedener Weise,

Allgzemein war frither die Annahme, dass die Menstruation die Zeit
der grissten Blutfiille bezeichne und dass die Folge der periodisch er-
folgenden Congestionen zu den Genitalien einerseits die Ruptur eines
sprungfertigen Graaf’schen Follikels und andererseits eine Haemorrhagie
der Uterusschleimhaut sei. Diese Anschauung driickte am klarsten und

T _— —

1) Traité philos. de méd. 1839, — #) Recherches anat. et phys. sur les
ovaires ete. 1840,
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physiologisch am befriedizendsten Pgiiger etwa folgendermaassen aus:
Durch das langsame, aber unausgesetzte Wachsen der Graaf'schen Follikel
wird ein constanter Reiz auf die in dem starren Stroma ecingeschlossenen
Nervenendigungen ausgeiibt, ein Reiz, der indessen so gering ist, dass
er nicht geniigt, sofort den Reflexausschlag herbeizufiihren. In periodi-
sehen Zwischenriumen wird die Summe der Reize aber so stark. dass die
Reflexwirkung in Form einer bedeutenden arteriellen Congestion zu den
Genitalien erfolgt. Diese plitzlich vermehrte Blutzutuhr hat im wesent-
lichen einen doppelten Effect. Einmal wird der in seiner Entwicklung
am meisten vorgeschrittene Graat'sche Follikel durch den verstirkten in-
trafolliculiiren Druck zum Platzen gebracht, dann aber erfolgt aus den
Gefiissen der Uterusschleimhaut ein Bluterguss auf die freie Oberfliche.
Austritt des Eies aus dem Follikel und menstrualer Bluterguss
sind also hiernach beides die Consequenzen einer Ursache, nidmlich des
Druckes, den die wachsenden Follikel auf die im Ovarialstroma ver-
laufenden Nervenendigungen ausiiben. Der Druck liost periodisch die
Reflexwirkung — die Congestion nach den Genitalien — aus.

Diese theoretische Vorstellung der beiden mit einander jedenfalls in
einem Zusammenhang stehenden Vorgiinge wird immer etwas hypothetisch
bleiben, so lange nicht volle Klarheit iiber die Anatomie beider Processe
erreicht ist. Auch trotz der interessanten Thierexperimente Strassmann’s,
durch die an Thieren die Abhiingigkeit einer menstrnationsihnlichen Aus-
scheidung von einer Druckerhihung im Ovarium gezeigt wurde, ist diese
theoretische Begriindung insofern noch nicht gefordert, als fiir das mensch-
liche Weib noch nicht erwiesen ist, dass regelmissig vor der Menstruation
die Ovulation erfolgt.

Dass ein gewisser Zusammenhang zwischen den Vorgiingen auf der
Uterusschleimhaut und denen im Ovarium besteht, kann natiirlich nicht
gweifelhaft sein. Dafiir spricht schon die Erfahrung, dass nach vollstin-
digem Verlust der Ovarien die Menstruation stets aufhirt und dass die
Conception, die doch die Ausstossung von Eiern zur Vorbedingung hat,
im allgemeinen durchaus an das Lebensalter gebunden ist, in dem die
Frauen menstruiren, so dass sie weder vor Eintritt der Menstruation noch
nach der Menopause erfolgt. Aunsnahmen hiervon kommen nur in ganz
seltenen Fillen vor. Zweifelhaft ist es schon, ob dieser Zusammenhang
anch zeitlich bestelit, ob also Owvulation und Menstruation ausnahmslos
zunsammentallen oder einander wenigstens sehr nahe geriickt sind. Leo-
pold macht es durch eine verhiiltnissmiissig grosse Anzahl von anatomi-
schen Untersuchungen, die allerdings sehr vorsichtiz beurtheilt werden
miissen, wahrscheinlich, dass die Ovulation auch in der Zwischenzeit
zwischen zwei Menstruationen stattfinden kann und ebenso dass Men-
struation auch ohne Ovulation ausnahmsweise vorkommt.

Der Widerspruch, welcher zwischen unserer obigen Darstellung und
der Pfliiger'schen Theorie besteht, griindet sich in dem Umstand, dass die
periodische Congestion zu den Genitalien in ihrem langsamen Wachsthum,
plitzlichen Anschwellen und demniichstigen Abschwellen, die zur Pfliiger’-
schen Theorie gehirt, sich klinisch nicht recht autrecht erhalten lisst
Es kann ja nicht bezweifelt werden, dass kurz vor dem Eintritt der



32 Physiologie der Schwangerschaft.

menstruellen Blutung eine Auflockerung der Schleimhaut der Genitalien
heobachtet wird, ja dass anch vermehrter Schleimabgang besteht. Irgend
welche Spannungsvorgiinge aber, welche einer arteriellen Congestion ent-
spriichen, oder auch vur eine lLinger dauernde Vorbereitung der genann-
ten Erscheinungen sieht man niemals. Es scheint viel wahrscheinlicher
#zu sein, dass der Eiaustritt oder die Vorgiinge kurz vor demselben die
uterinen Veriinderungen bedingen. Fiir unsere Darstellung sprieht ferner
der Umstand, dass der Entfernung ganz normaler Ovarien regelmiissig
eine blutige Ausscheidung aus dem Uterus nach wenigen Tagen folgt,
dass also die kiinstliche Ausscheidung eines Ovulums zur uterinen Blutung
fiihrt. Schwierigkeiten bestehen allerdings insofern, als die Erfahrung
lehrt, dass die Conception jedesmal nach der menstruellen Blutung er-
folgt, und dass nur ausnahmsweise der Vorgang =o ist, dass kurz vor
dem Ausbleiben der Periode die Befruchtung stattfindet. Die zufillige
oder intercurrente Ovulation aber fiir die regelmiissize Befruchtungsart
heranzuziehen, geht nicht an. Man geht diesen Schwierigkeiten aus dem
Wege, wenn man vorliinfiz annimmt, dass das ansgetretene Ei sich bis
iiber die menstruelle Blutung hinauns befruchtungsfihig erhilt.

Conception.

Auf die Erscheinungen, welche der iibrige Korper bei der Men-
strnation darbietet, braucht hier nicht eingegangen zn werden: sie
treten an Bedeutung fiir unsere Betrachtung ganz zuriick vor der Frage
des Zusammenhanges der Menstruation mit der Coneeption.

Hierfiir bestehen zwei Miaglichkeiten: entweder wird das
Ovulum, welches karz vor, wiihrend oder kurz nach einer Men-
stroation das Ovarium verliess, nach dem Ende des Blutab-
ganges sofort befruchtet oder das vor einer Menstruation
anstretende Ei wird wiithrend der primenstruoellen Congestion
befruchtet und der erwartete menstruelle Blutabgang tritt nicht
mehr ein. Wir halten das erstere fiir das regelmiissige,

Die Entscheidung, welche von beiden Moglichkeiten wirklich statt-
hat, oder ob beide Arten der Conception vorkommen, ist nicht leicht zu
geben; die Schwierigkeit wird erhiht, weil die Mehrzahl der beweisen-
den Fille auf Angaben und nicht auf Beobachtungen beruhen. Die
erstere Theorie war frither die allgemein giiltige, sie wiirde noch nicht
guriickzuweisen sein, wenn es sich etwa zeigte, dass regelmiissig die
Ovulation vor dem Eintritt der Menstruation erfolgte; man braucht dann
nur anzunchmen, dass das Ovulum sich iiber die Zeit der Blutung frisch
erhiilt oder gar erst wihrend derselben reift. Fiir diese Theorie sprechen
die Fille, bei denen ein Ovulum im Uterus gefunden wird, ohne dass die
Menstruation bis dahin ausblieb, His nimmt dies jedenfalls bei vier seiner
jugendlichen Ovula an, ferner die Fille von Ruptur einer tubaren Gra-
viditiit ohne Ausbleiben der Menstruation bei eben verheiratheten Frauen.
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Auch hat Sachs!) versncht, durch Berechnungen iiber die Schwanger-
schaftsdauer diese Theorie zu stiitzen.

Fiir die Theorie der Befruchtung des Ovulums der dann aunshleiben-
den Menstruation fiihrte HReichert die Anamnese seines jugendlichen
Ovulum, Nigismund und Loewenhardt LFrfahrungen aus ihrer Praxis
an; His nimmt 12mal unter seinen 16 Fillen an, dass der Befruchtungs-
termin der Phase der zuerst ausbleibenden Periode zuznweisen ist: auch
P. Strassmann sucht nach Thierexperimenten, die die Abhiingigkeit der
Secretion des Endometrium von Druckerhihung im Ovarium zeigen, diese
Theorie durch Erfahrungen zu begriinden,

Es liegt bei dieser Lage der Dinge nahe, beide Theorien fiir richtig
zn erkliiven, doch wiirde man jedenfalls eine als die regelmiissige anzn-
sehen haben und wir halten immer noch hierfiir die Befruchtung des
Ovulums der letzten dagewesenen Menstruation.

Jedenfalls muss man aber anerkennen, dass die Menstrunation vielleicht
nicht die Wichtigkeit fiir den Zeitpunkt der Befruchtung hat, die man ihr
frither zugestand. Es ist wohl zweifellos, dass das Sperma innerhalb der
weiblichen Genitalien sehr lange seine befruchtenden Eigenschaften con-
servirt und dass es verhiilinissmiissig schnell in die Tuben und durch die
Tuben geht. Vielleicht spielt das Fimbrienende eine gewisse Rolle als
receptaculum seminis und geht die Befruchtung des aus dem Ovarium
ausgestossencn Eies sehr bald durch den hier deponirten Samen vor sich;
vielleicht kann das Ovulum auch einer atypischen Ovulation entstammen.

Der Vorgang der Befruchtung hat die Deposition von lebens-
frischen Spermatozoen in die Vagina zur Voraussetzung; von hier
gelangen dieselben durch Eigenbewegung in den Uterus, die Tuben
und eventuell bis auf das Ovarium; die Imprignation, d. h. das
Eindringen eines Spermatozoon in das Ovulum, setzt die Reife des
Eis, die Umwandlung des fertigen zum reifen Ei, voraus.

Hierbei?) riickt das Keimblischen, wiihrend die Kernmembran
schwindet und der Keimfleeck undeutlich wird, an die Eioberfliche
und verwandelt sich in eine Kernspindel. Die hierbei entstehenden
Theilungsproduete gind sehr verschieden an Grisse, der iiussere
Theil der Spindel list sich als erster Polkiorper los, der innere Theil
verwandelt sich abermals in eine Spindel, durch deren Theilung ¢in
zweiter Polkorper entsteht, der gleiehfalls ansgestossen wird. Der
Rest des Keimbliischens riickt nach der Mitte des Eis zuriick und wird
zum Eikern, in dem ein Kernkorperchen nicht mehr nachweishar ist.
Der Eikern ist vielmehr ganz homogen, er ist kleiner als das Keim-
blischen; an sein Vorhandensein ist der Befruchtungsvorgang ge-
kniipft. Die Befrunchtung selbst erfolgt durch das Eindringen des
als Kern anzusehenden Kopfes eines Spermatozoon: eingedrungen

1) Diss. in. Berlin 1887. — 2) Hertwig, Lehrb. d. Entw.-Geseh. Jena 18%3.
Schrioder, Goburtzhilfe, 13, Auil. 3
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wird derselbe zum Spermakern, um ihn ordonet sich das Proto-
plasma des Eis in der niichsten Umgebung strahlig an, er niihert sich
dem Eikern und verschmilzt demmniichst mit diesem, indem nunmehr
das ganze Protoplasma sich wm das vereinte Gebilde, den Fur-
chungskern, stralliz anordnet. Aus ihm entsteht die erste Fur-
chungsspindel, der Anfang der Furchung des Eies.

Die Zeit, welche gewdhnlich zwischen der Ovulation und der
Reife des Eies verstreieht, ist uns ebenso unbekannt als die zwischen
dem fruchtbaren Coitns und der Imprignation. Hierin liegt eine
weitere Erklirung dafiir, dass die Frage, weleher Menstruation das
befrnchtete Ovulum entstammt, noch nieht definitiv geldst ist.

Wird das Ei vom Sperma hefruchtet und entwickelt es sich weiter,
go iibt es seinerseits (auch, wenn es ausserhalb des Uterns sich ent-
wickelt) einen gewaltigen Reiz auf die inneren Genitalien aus, so
dass die Uterusschleimhaut sich weiter zur Decidua entwickelt und
die weiteren Schwangerschaftsveriinderungen beginnen.

Die Imprignation findet in der grossen Mehrzahl der Fiille
wohl im Ostimm abdominale, seltener im weiteren Verlaufe der Tube
statt, miglich ist es, dass sie auch noch im Cavum nteri vorkommt,

Der Versuch Wyder's1), die Impriignation meist in den oberen Theilen
des Uterus zu verlegen, hat zwar manches bestechende: die nach oben
schlagende Wimperbewegung des Uterus befirdert das Eindringen der
Spermatozoen, verhindert den Austritt des Eis immerhin etwas, die uterin-
wiirts wimpernden Tuben hindern die Spermatozoen am Vorwiirtsdringen,
befordern den Eintritt des Eis in den Uterus, aber die Wimperung des
Uterus bewegt die der Schleimhaut aufliegenden Partikelehen in Wirklichkeit
nach anssen, wie Hofineier®) erwies; damit muss Wyder's Hypothese fallen.

Von jeher hat sich der menschliche Scharfsinn bemiiht, die Ursachen
der Bildung des Geschlechtes im Ei zu entdecken. Die dilteste Ansicht
vou Hippokrates und Galen, die dahin geht, dass der rechte Eierstock oder
Seite fiir Knaben, der linke fiir Miidehen sei (nach Galen, weil bei ersteren
die Wiirme, bei letzteren die Kilte vorherrscht), hat lange Zeit gegolien,
und Henke®) glanbte noch 1786 das Recept der willkiirlichen Knaben- und
Midechenerzengung darin entdeckt zu haben, dass Frauen, wenn sie einen
Knaben empfangen wollen, sich auf die rechte, wenn ein Midehen, auf
die linke Seite legen miissten. Durch Beobachtungen an Frauen mit
einem degenerirten oder durch Operation entfernten Eierstock?), sowie
durch Bischoff’s Experimente der Exstirpation eines Eierstocks an Meer-
schweinchen wurde diese Meinung in exacter Weise widerlegt.

1) Arch. f, Gyn, Bd, XXVIII. 8. 325; s. a. Nyhoff, Centralbl. f. Gyn.
1885. No. 26. — 2) Centralbl. f. Gyn. 1893. 8. 764. — 3) 8. a. Seligson, C.
f. Gyn. 1895, No. 22, 8, 590. — 4 8. J. Veit in P. Miiller's Handbuch der
Geburtshiilfe. Bd. 1. 8. 183 w. Goenner, Z. 1. Geb. u. Gyvn. Bd. 34. S. 254;
Gessner, Centralbl. 1. Gyn. 1895. 8. 793; Stratz ibidem S. 795.
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Der Hippokratischen ldee lag die Annahme zu Grunde, dass das Ge-
schlecht bereits im nicht befruchteten Ei praeformirt sei, eine Annahme,
die natiirlich niecht mit der urspriinglichen des Hippokrates fillt und fiir
die manches spricht. Thr gegeniiber stehen zwei andere Ansichten. Nach
der einen wird das Geschlecht im Moment der Befruchtung durch den
viiterlichen Samen bestimmt, nach der anderen ist der Embryvo anfangs
geschlechtlich indifferent und wird sein Geschlecht erst durch besondere,
in der ersten Zeit des Embryvonallebens auf ihn einwirkende Verhiiltnisse
bestimmt, Fiir die letztere Ansicht scheint die Entwicklungsgeschichte zu
sprechen, die zeigt, dass der Embryo der Anlage der Organe nach die
Miglichkeit der Entwicklung nach beiden Richtungen hin besitzt. Ausser-
dem wird allerdings durch verschiedene Thatsachen bewiesen, dass dussere
Umstiinde auf die Entwicklung des Geschlechtes einen Einfluss haben.
Knight machte zuerst die Beobachtung, dass bei Melonen und Gurken
dureh Wiirme, Licht und Trockenheit nur miinnliche, durch Schatten,
Feuchtigkeit und Diingung nur weibliche Bliithen sich entwickeln. Aber
nicht blos aus der Pflanzen-, sondern auch aus der Thierwelt lassen sich
manche Thatsachen dafiir anfiihren, dass durch gute Erniihrung die Ent-
wicklung des weiblichen Geschlechts befordert wird. Ploss1), der Beispiele
hierfiir mittheilt, hat dasselbe auch fiir den Menschen nachzuweisen ver-
sucht. Doch haben Breslau®) und besonders Wappaeus?®), letzterer an
der Hand einer Statistik von 58!/, Millionen Geburten, seine Behauptungen
entkriiftet.

Mit der Ploss’schen Hypothese lisst sich ausserdem eine sehr inter-
essante Thatsache fiiglich nicht vereinigen. Es werden niimlich in allen
Léindern mehr Knaben als Midehen geboren (die todtfaulen Friichte mit
gerechnet), 106, Knaben auf 100 Midehen. (Der Ueberschuss ist iibrigens,
da mehr Knaben sterben, gegen die Zeit der Pubertit hin ausgeglichen.)
Dieser ganz allzemeinen Erfahrung entspricht eine ebenso allgemein ver-
breitete Erscheinung, dass in der Ehe der Vater durchgiingig dlter ist als
die Mutter. In der Altersverschiedenheit der Eltern haben nun in der
That Hofacker?) und Sadler’) das geschlechtsbestimmende Moment finden
wollen. Sie haben durch Tabellen, die allerdings auf viel zu kleinen Zahlen
basirt sind, gezeigt, dass, wenn der Yater jimger ist als die Mutter, mehr
Miidchen, im umgekehrten Fall mehr Knaben geboren werden. Auch der
ganz auffallende Knabeniiberschuss in Australien (120.4:100) liesse sich,
da die Frauen dort selten sind und deswegen sehr frith heirathen, gut
mit dieser Hypothese vereinigen. Indessen ist dieselbe als durch grissere
Zahlen widerlegt anzusehen. Breslauw®) konnte sie aus den Ziiricher Ge-
burtstabellen nicht bestiitigen, Schramm ™) und Aklfeld®) haben das Hof-
acker-Sadler'sche Gesetz stark erschiittert durch den Nachweis, dass bei

L M. f G. Bd. 12. 8.339. — ?) Oesterlein’s Zeitschr. f. Hygieine. 1860,
Bd. 1. §. 314. — 3 Allgem. Bevilkerungsstatistik. 1861, Bd. 1I. 150. —
#) Ueber die Eigensch., welche sich von den Eltern auf die Nachkommen
vererben. 1828, — %) Law of population. London 1830. IV, p. 3. — % M. 1.
G. Bd. 21. Suppl. S. 67 u. Bd. 22, S, 148, — 7 Mitth. d. stat. Ber. d. Stadt
Leipzig 1876, I:'!d. X. 8. 13. — 8 Arch. f. Gyn. Bd. XI. 5. 448,
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alten Erstgebiirenden der Knabeniiberschuss ein ungewdhnlich grosser
(120—140 Knaben auf 100 Miidchen) wird1), anch Schumann? hat seine
Unhaltbarkeit nachgewiesen.

Demmiichst hat Thury %) durch die Behauptung Aufsehen erregt, dass,
wenn bei Thieren im Anfang der Brunst die Befruehtung erfolgt, weib-
liche, wenn am Ende der Brunst miinnliche Junge erzeugt wiirden. In
249 Fillen, in denen bei Kithen nach dieser Anweisung verfahren war,
wurde jedesmal (22 Kuh- und 7 Stierkiilber) das gewiinschte Geschlecht
erzielt. Doch konnte Costel) diese Beobachtungen nicht bestiitigen. Auch
Sehroeder hat versucht, aus zuverkissiz erscheinenden Angaben bei Mid-
chen, die sowohl den Tag des Eintretens der Periode als den Tag der
Cohahitation zenau kannten, die Zeitdauer zwischen beiden Terminen zn
berechnen, und dabei gefunden, dass im Mittel von 26 Fillen, in denen
Knaben geboren wurden, der fruchtbare Coitus 10,5, im Mittel von 29 Fiillen,
in denen Miidchen geboren wurden, 9, Tage nach Eintritt der Periode
stattgefunden hatte. Auch Sechroeder war also nicht in der Lage, beim
Menschen die Thury'sche Hypothese bestiticen zu kinnen. Wilson 5 hat
neuerdings die Ansicht vertheidigt, dass das praemenstruelle Ovulum nach
dem miinnlichen, das postmenstruelle nach dem weiblichen Geschlecht tendire.

Die weitere Vermuthung von (shausen®), welcher die Beschaffenheit
des Beckens nach seinen Zahlen als vielleicht von Einfluss auf die Bestim-
mung des Geschlechtes ansah, wurde zwar von Linden %) zuerst unterstiitzt,
doch konnte Dolirn®) mit seinem Material dieselbe nicht bestiitigen.

Aus allem geht hervor, dass bis jetzt die Ursachen der Geschlechts-
bildung noch unaufgeklirt sind. Auch durch die Arbeit von Dilsing®),
der vom Standpunkt der natiirlichen Zuchtwahl die Anschauung durch-
fithrt, dass immer das Geschlecht mehr producirt wird, dessen Vermehrung
ein Vortheil fiir die Erhaltung und die Fortpflanzung der Art ist, wird
hierfiir nur wenig gewonnen, wenn auch der zu Grunde liegende Ge-
danke sicher als ein beachtenswerther bezeichnet werden muss?),  Aller-
dings fehlen uns anch noch alle anatomischen und physiologischen Grund-
lagen fiir die ,sexuelle Ueberanstrengung®. Am wahrscheinlichsten ist
es, dass das Geschlecht der Frucht mehr von der Mutter als vom Vater
abhiingt und dass es im Moment der Conception bestimmt wird)., Licht
lidsst sich in dieser Sache am ersten aus rationellen Ziichtungsversuchen
an unseren Haussiingethieren und aus experimentellen Befruchtungsver-
suchen, wie Pfliiger'?) sie angestellt hat, erwarten. Man muss indessen

1) 8. auch Hecker, Arch. f. Gyn. Bd. VII. 5. 448 und BRidder, Zeitschr.
f. Geb, u, Gyn, Bd, 2. 8, 368, — ¥) Die Sexualproportion der Gebornen.
Oldenburg 1583, — 3) Ueber das Ges. d. Erz. d. Geschl, Kritisch bearb.
v, Pagenstecher. Siebold u, Kolliker, Zeitschr. f. wiss. Zoologie. 1863. 13. Bd.
S.041. 8. Dartigues, Thése de Paris. 1882 und Harris, Edinb. med. Journ.
August 1882, — 4 Comptes rendus. 1865, T. LX. p. 941. — %) Lancet Lon-
don 30. XII. 1893, — %) Klin. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Stuttgart 1884, S, 124,
— 7) Diss. inaug. Marburg 1884, — 8 Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 14.
8. 80. — " D, i, Jena 1883 und die Regulirung des Geschlechtsverhiilt-
nisses ete. Jena 1884, — 1) 8, a, Keefe, New York Med. Journ. 1. VIL
1802, — ) 8. Mayrhofer, Wicner med. Presse 1874 u. Arch. f. Gyn. Bd. I1X.
S. 442. — 13) Pfliiger's Archiv Bd. 29 und 32.
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mit der Uebertragung analoger Erscheinungen von niederen Thieren auf
die hiheren sehr vorsichtiz sein. So schien die Entdeckung, dass bei den
Bienen aus den unbefruchteten Eiern sich Drohnen entwickeln (Partheno-
genesis), dafiir zn sprechen, dass die Eier urspriinglich miinnlich angelegt
seien und erst durch Zutritt des Samewns weiblich wiirden. Indessen hat
v. Siebold gezeigt, dass umgekehrt die Weibehen gewisser Psyehiden un-
befruchtet weibliche Eier und befruchtet minnliche und weibliche legen,
s0 dass auch dies nicht constant ist.

Die Entwicklung des Eis.

Die Entstehung der Anlage des Embryo sowie die Entwicklung
seiner einzelnen Organe gehirt in die Lehrbiicher der Embryologie,
wiihrend sowohl die Kenntniss von der Entstehung der einzelnen
Eiliinte, als anch die von der Beschaffenheit des Foetns in den
einzelnen Monaten der Schwangersehaft fiir den Geburtshelfer von
unmittelbarer, praktischer Bedeutung ist und deswegen hier nicht
iibergangen werden darf.

Die Eihiillen der menschlichen Frucht.

Literatur: J. F, Lobstein, Essai sur la nutrition du foetus. Strass-
burg 1802, Teutsch von Th. F. V. Kestner, Halle 1804. — Th. BischofTf,
Beitriize zur Lehre von den Eihiillen d. menschl. Foetus. Bonn 18534, —
His, Anatomie menschlicher Embryonen. Leipzig 1880,

Der Foetus ist im Uterns in drei sowohl ihrem Ursprung nach
differente als auch zn jeder Zeit des Fruchtlebens von einander
unterscheidbare Iliute eingehiillt.

Die iiusserste derselben, die Membrana decidua, wird vom
miltterlichen Organismus geliefert, die beiden anderen, das Chorion
nnd das Amnion, stammen vom Ei selbst her.

Die Membrana decidua.! Wilrend bei unbefruchtet blei-
bendem Ei mit der menstruellen Blutung die Sehleimhaut abschwillt,

— .

Y W. Hunfer, Anatomia ut. hum. grav. tab. illustr. Birm. 1774; Robin,
Archives génér. Juillet 1848, p. 265; R. Wagner, Meckels Archiv . Anat.
u. Phys. 1830. 8. 73; Hegar, M. f. G. Bd. 21. Suppl. 5. 1; Eigenbrodt u.
Hegar, M. f. G. Bd. 22. 5.166; Dohrn, M. 1. G. Bd. 26. 5.120; Friedliinder,
Phys. anat. Unters. iib. d. Uterus. Leipz. 1870 8. 7 ete. und Arch. f. Gyn.
Bd. IX. 8. 22; Winkier, Textur ete. in d. Adunexen d. mensehl. Eies. Jena
1870; Hegar u. Maier, Virchow's Archiv Bd. 52. 8. 161: Kundraf, Stricker's
med. Jahrb, 1873, 5. 145; Langhans, Arch. f. Gyn. Bd. 1X. 8. 287; Leo-
pold, Arch. f. Gyn. Bd, X, 8. 248 u. B. XIIL. 8. 169; Carl Ruge in Schroe-
der, Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1886, S. 144; RKupffer,
Miinch. med. Woch. 1888, S, 515; Hofmeier, Die menschl. Placenta. Wiesb.
1890. S. 42; Kilein, G. Z. . Geb. u. Gyn. Bd. 22. 8. 247; C. v, Tussenbroek,
Virchow's Archiv Bd. 133. 5. 207.
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iibt die Befruchtung des Eis einen gewaltigen Reiz auf den Uterus
ans. Die Schleimhaut desselben wird durch sehr starke Hyperplasie
verdickt und iiberwuchert das noch winzige Ei vollstiindig, so dass
das letztere vollkommen von der Uternssehleimbaut umsehlossen wird
und daher ganz in dieselbe eingebettet ist. Diese wuchernde Sehleim-
haut selbst ist die Decidua, und man trennt dieselbe in drei Theile,
die D. vera, welehe iiberall die Innenfliche des Uterns aunskleidet,
die D. serotina oder ba-
salis (nach der neuen ana-
tomischen  Nomenclatur),
auf der das Ei liegen bleibt
und sich einbettet, und die
D. reflexa oder capsu-
laris, das Stiick der
Schleimhant, welches das
Ei umwuchert und einge-
schlossen hat,

Die Decidna vera
characterisirt sich durch
ihre sehrstarkeVerdickung,
sie wird bis zn 1 em dick,
Dureh furchenihnlicheVer-
tiefungen kommt es zu leicht
runzliger Beschaffenheit der
COberfliche; die Driiseniff-
nungen sind mit blossem Auge
als feine Punkte zu sehen,
und dieser Umstand war die
Fig. 16. Uterns mit jugendlichem Ei, bedeckt 'sfpran]asnung dﬂ?‘“: die aus-

YA ALAC R, gestossene Vera als siebfir-

0. i. = Orificium internum. d. Decidua vera, ; 5 :
0. = Ovulum bedeckt von der Reflexa; auf der  mige Haut zu bezeichnen. Die

Reflexa ein kleiner Riss. : : =
(Zeichnung C. Ruge's nach einem eigenen Pri-  Yera nimmt bis zum Ende des
PRESS I SR AR S SN Ol dritten Monatz an Dicke zu,
von da ab verdiinnt sie sich allmiihlich.

Die Decidua reflexa, welche zuerst gleichfalls verdiekt war,
wird durch das sehnell wachsende Ei mechanisch ausgedelmt und
schon frithzeitiz verdiinnt, Sie ist aussen (nach dem Uterus hin)
glatt und ohne Epithel.  Sehon im dritten Monat, wo sie nur noch
eine Dicke von etwa 1 mm hat, ist sie ganz gefiisslos; doch ent-
hiilt sie grosse runde und spindelférmige Deciduazellen, wie die
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Vera, nur dass dieselben in der D. refl. sich allmiiblich mit feinen
Moleciilen anfiillen und am Ende der Schwangerschaft fast ganz
verfettet sind. Vom sechsten Monat an verkleben die Decidua re-
flexa und vera, nachdem die letztere ebenfalls ihr Epithel verloren
hat, so mit einander, dass sie in der Regel eine einzige diinne Haut
bilden wund sich nur stiickweise von einander trennen lassen. Mit
der Vollendung dieser Verklebung verschwindet das ehemalige Lumen
der Uterushihle vollstindig. Nur gapz ausnahmsweise kann man
die beiden Hiiute auch in den letzten Monaten der Schwangersehaft
vollstiindig von einander lisen, so dass dann die ganze D. vera bei
der Ausstossung des Eis im Uterus sitzen bleiben kann.

Fig. 17. Uterus mit frihzeitigem Ovulum und der ansnahmsweisen Insertion desselben
im Fundus. Eihthle anfgeschuitten, Foetus siclithar,
a Decidna vera. b Chorion laeve u. reflexa. ¢ Chorion frondofum u. Serotina. d Orificinm
internum, (Priparat der Egl. Univ-Frauenklinik zu Berlin.)

Der feinere Bau der Decidua ist in eigenthiimlicher Weise
gegen die Structur der Schleimhaut des nichtschwangeren Uterus
verindert. Die Bindegewebszellen der Schleimhaut sind in grosse
rundliche und spindelfirmige Elemente umgewandelt, die characte-
ristischen Deciduazellen. Durch dieselben gehen die gewucherten,
erweiterten und geschliingelten Driisen bis an die Muscularis heran;
die oberflichlichen Schichten zeigen einen compacteren Bau, die
tiefen Schichten erscheinen durch die Driisenlumina fast ecavernis,
spongiits, In der ersten Zeit tritt die Driisenwucherung sehr in
den Vordergrund, spiiter bleiben aber von den Driisen relativ nur
kleine Reste an der Grenze der Musculatur iibrig. Diesem allge-
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meinen Typus entspricht besonders die Vera; dhnlich verhilt sich
in der ersten Zeit der Schwangerschaft anch die D. serotina, doch
stellt sich der Einbettungsort des Eis in Folge der weiteren Wuche-
rung der Vera als ecine kleine Delle dar, die Schleimhaunt scheint
daher diinner zu sein, spiter wandelt sich die D. serotina mit der
Bildung der Placenta in ganz besonderer Weise um. Die Reflexa
unterscheidet sich schon im Beginn ihrer Struetur, indem sie sich
nicht so stark verdickt.
Doch zeigen sich hier in-
dividuelle Verschiedenhei-
ten: meist werden keine
Driisen oder jedenfalls nur
sehr wenige gefunden.
Am Ende der Schwan-
gerschaft ist die D. vera
mit der reflexa znsammen
anffallend diinn, mitunter
diinner als das Amnion nnd
Chorion. Sie besteht aus
grisseren rundlichen Zel-
len, die oft nur 56 Reihen
erkennen lassen., Zwischen
denselben  werden © helle
ovale Stellen sichthar, die,
in der Reflexa gelegen,
homogen und structurlos,
nicht als  Driisenriinme,
w3 sondern wahrschemlieh als
Fig, 18, Uterus gravidus (wegen Cervixearcinomex- Residuen der zurtickgebil-
SErRih, el A Horaee) (1Y SN0, §PF PS8 dsten! Zothen 1 des ((ilianan
a Amnionhéhle. b Placenta. e 1:1-:.-:_|-ml.r]1-:-i Orificiom  Jgeve zn denten sind.
e A + Wiihrend derGeburt ent-
stehen in Folee der Verschiebung dureh die Uteruscontractionen weit
erissere, wirkliche Gewebsliicken, besonders in der Serotina, und die
Trennung des Eig gelt der Regel nach innerhalb der Decidua an
der Stelle vor sich, wo dieselbe mechanich am leichtesten sich list.
Am contrahirten puerperalen Uterus ist die zuriickgeblichene Schleim-
haut svieder dicker und liegt faltig auf der Innenfliiche des Uterus
auf. Bleibt viel von ilir zuriiek, so bildet sie eine vollkommen runz-
lige Obertliche.
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Die Dicke der Decidua am ausgestossenen Ei ist sehr verschieden
und hiingt einerseits von der gleichfalls grosse Differenzen bietenden
Wucherung der Schleimhant ab und  andererseits davon, wie viel
yon ihr im Uterus zuriickbleibt. Mitunter wird das fast nur von
der sehr diinnen D. refl. bedeckte Ei aunsgestossen, so dass ungefihr
die ganze Vera zuriickbleibt, hiufiger findet man aber an den meisten
Stellen der Eiperipherie dickere Fetzen der Vera, wiihrend sie an
anderen Stellen ziemlich fehlt. Jedenfalls wird die Museularis des
Uterns durch die Ausstossung des Eis nieht entblosst, sondern es
bleiben stets auf den Muskellagen oder wenigstens noch zwischen

Fig. 19. Schnitt durch die Eihiiute etwa in der Mitte der Scehwangerschart,
A Amnion. Ch Chorion. D Decidua vera und reflexa. M Muoscularis.
Zwischen M und D findet die Trennung bei der Geburt statt.

den blossliegenden Muskelfasern die blinden Enden der Driisen zu-
riick, aus deren bindegewebigen Bestandtheilen sich das zellenreiche
Geriist der nenen Schleimhant wieder aufbant, wiahrend das Epithel
von den Driisenepithelien wieder gebildet wird.

Ganz vortreffliche naturtreue Abbildungen der Entwicklung der De-
cidua gab William Hunter in seinem oben vitirten grossen Prachtwerk
(Taf. 24), das auch in kiinstlerischer Beziebhung als ein Meisterwerk ersten
Ranges dasteht. Leider kam Hunfer nicht dazu, das erliiuternde Werk
zu seinen Tafeln zn schreiben. Sein Bruder John H. fasste die Decidua
als vom Uterus aunsgeschwitzte coagulirte Lymphe auf, und von ihm und
dem Herausgeber des Hunter'schen literarischen Nachlasses Mattheiw Baillie
schreibt sich diese Vorstellung her, die bis in die neueste Zeit fortgedauert
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hat. Man hielt die Decidua allgemein fiir ein vom Uterus geliefertes und
dessen ganze Innenfliiche, also auch die Tubenmiindung iiberziehendes
Exsudat. Von dieser Voraussetzung ausgehend, glaubte man, dass das
Ei, wenn es aus der Tube heranskiime, diese Membran vor sich herschiebe
und sie durch sein Wachsthum allmiéihlich ausdehne. Man nannte des-
wegen diesen eingestiilpten Theil der Membran Dec. reflexa., Wenn das
Ei die Membran vor sich herschob, so musste an seiner Insertionsstelle
dieselbe fehlen: da man aber auch hier eine Decidua fand, so nahm man
an, dass dieselbe sich erst spiter bilde, daher D. serotina genannt. F. H.
Weber') und Sharpey fanden aber in der D. refl. dieselben Driisenmiin-
dungen wie in der vera und schlossen daraus, dass auch die refl. Uterns-
schleimhaut sei  Sharpey?) nahm in Folge dessen an, dass das Ei sich in
eine Falte der wuchernden Uterusschleimhant, also der D. vera, einbette,
und dass diese dann das Ei vollstiindig iiberwuchere und sich iiber dem
Ei zusammenschliesse, cine Ansicht, die spiiterhin besonders durch die
umfassenden Untersuchungen von Coste bestitigt wurde. Da das Ei,
wenn es in den Uterus gelangt, noch sehr klein ist, so kann eine solche
Ueberwucherung natiirlich sehr leicht stattfinden. Die Annahme von
Grraf Spee”), dass das Ei in das Gewehe der Decidua hineingelange, hat
die Thatsache fiir sich, dass die Hohle der Reflexa kein Uterusepithel
zeigte; abher andrerseits ist an Thieren die Reflexabildung direct beobachtet
worden und ferner hat Pefersd) neunerdings ein sehr jugendliches mensch-
liches Ei beschrieben, bei dem die Reflexahéhle noch nicht geschlossen war.

Neuerdings will Hofmeier?), dem Goftschalk®) folgt, die spiitere Ver-
grisserung der Reflexa dadurch erkliren, dass das Ei in die obere Schicht
der Vera hineinwiichst, sie spaltet und in der ganzen Peripherie abhebt;
so vergrossert sich mit der Haftfliiche des Eis die Reflexa. Fiir diese An-
sicht fithrt Hofmeier u. A. den Uebergang der Driisenriiume der Reflexa
direet in die der Vera als beweisend an. Schafz™) will diese Annahme
wenigstens dann fiir mioglich ansehen, wenn die Placenta nachher einen
die halbe oder ganze Peripherie der foetalen Fliche nmgebenden schwar-
tigen Rand zeigt. Frommel®) und o, Herff*) halten diese Art der Ver-
grisserung der Placentarhaftstelle einerseits und der Reflexa andererseits
fiir miglich, wihrend Ahlfeld 1) sie zwar nicht fiir unmiglich, aber doch
noch nicht fiir bewiesen ansieht., .J. Veit sah Priparate, nach denen man
diesen Mechanismus nicht gut annehmen kann.

Waldeyer 1) liisst die Deciduazellen aus den perivasculiren Gewebs-
zellem der Uterusschleimhaut herstammen, diese sind eigenthiimlich grob
granulirt, withrend Ereolani die Deciduazellen direct aus der Gefiisswand
ableiten will. Friedldnder hat in neunerer Zeit zwei Schichten der Dee.

1y Zusiitze zur Lehre vom Bau u. v. d. Ver. der Geschlechtsorgane
in Abh. der Kiin. siichs, Akad. 1846, — ) In der englischen Uebersetzun
von Miiller's Physiologie. — % Arch. f. Anat. w. Physiol. Anat. Abth. 1896.
8. L. — %) Verh. d. D. Ges. f. Gyn. VII. Congress. 5. 264. — %) L e. 5. 67.
— 9% Arch. f. Gyn. Bd. 40. Heft 2. — 7) Verh. d. D, Ges. f. Gyn, VII. Con-
grrﬂu. 8. 226. — %) Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36. 8. 490, — % Ebenda Bd. 35.
. 268, — 1) D. Ges. f. Gyn. VII. Congress. 8. 270. — 1) Arch. f. mikr.
Anat. 1890. A, 5. 48,
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vera unterschieden, niimlich die oberflichliche Zellen- und die an der
Muscularis liegende Driisenschicht. Letztere lisst er aus platigzedriickten
ektatischen und verzogenen Driisenschliinchen bestehen. Er selbst nimmt
an, dass die Trennung des Eies in der Zellenschicht erfolgt, wihrend
Langhans und Kilstner!) die Lésung in der ampulliiren Driisenschicht ein-
treten lassen. Nach den Untersuchungen von Carl Ruge, der wir folzen,
ist diese Frage gegenstandslos, da iiberhaupt eine ausgesprochene Driisen-
schicht in der D. vera der letzten Monate meist nicht mehr nachweisbhar
ist. Der Anschein derselben entsteht erst an dem sich contrahirenden
Uterus, bei dem sich in den tiefen Schichten der Decidua grosse Riume
bilden, die nur z. Th. aus erweiterten Driisen hervorgegangen sind, z. Th.
aber wirkliche interstitielle Gewebsliicken darstellen.

Das Chorion und die Placenta®. Aus der Zona pellu-
cida bildet sieh hei Thieren und wahrseheinlich anch beim Menschen

——

) Arch. f. Gyn. Bd. XIII. S. 422, Bd. XIV. S. 295 und Berl. klin. Woch.
1880, No.2 n. 3. — #) E. H. Weber, Hildebrandt’s Handbuech der Anatomie
4. Ausgabe 1831. Bd. 4; Seiler, Die Gebiirm. u. d. Ei des Menschen. Dres-
den 1832; Schroeder van der Kolk, Verh. van het K. Nederlandsche In-
stitut. 1851. 8. 69: Virchow, Ges. Ahhandlunwen Frankfurt 1856. S. 779;
Dohrn, M. f. G. Bd. 26. S. 119 u. 122; FE. Bidder, Holst's Beitri ige zur Gyn.
u. Geb. Tiibingen 1867. 2, H. 8. 167; Jassinsky, Virchow's Archiv. Bd. 40,
S. 341; Ercolani, Delle g‘lundule otricolari dell’ utero ete. Bologna 1868,
Memorie delle malattie della placenta. Bologna 1871 und Sulla parte ete.
Bologna 1873; Langhans, Arch. f. Gyn. Bd. I. 8. 317, Bd. IX. 8. 287 und
Arch. f. Anat. 1878. H. 1: Winkler, Textur ete. d. m. Eies. Jena 1870.
S. 34 und Arch. f. Gyn., Bd. 1V. S, 238; Friedidinder, Phys. anat. Unters.
iib. d. Uterus. Leipzig 1870; Reifz, Stricker's Handb. d. Lehre von d. Ge-
weben. V. Leipzig I872. 8. 1183; Hennig, Studien iib. d. Bau d. menschl
Plac. ete. Leipzig 1872 und Schmidt's Jahrb. Bd. 160. 8. 188; Br. Hicks,
London Obst. Tr. Vol. XIV. p. 149; Turrer, Journal of Anat. and Physiol.
Vol. VII; Reichert, Verh. der Berliner Akad. der Wiss. 1873, Berlin 1874,
8. 1; Orth, Zeitschr, f. Geb. u. Gyn. Bd. 2. 5. 9; Blacher, Arch. f. Gyn.
Bd. X. 5.459 u. Bd.XIV. 8.121: Carl Ruge in Schroeder, Der schwangere
u. kreissende Uterus. Bonn 1886. S. 115; Waldeyer, Sitzungsher. der h"*l
preuss. Akad. d. Wiss. 3. 1I. 1887 und Arch. f. mikr. Anat. 1890. 5. 'L
Colucei, Di ale. nuovi dati di strutt. della plac. um. Napoli 1886; -S'fmh!f,
Arch. f. Anat. u. Phys. Anat. Abth. 1889, 3. u. 4. Heft und 18%0. Suppl.
S. 118; Lieberkiihn, Arch. f. Anat. u. Phys. 1889. Heft 3. u. 4; Bloch in
Ziegler's Beitr. z. path. Anat. Bd. IV. §. 559; Goftschalk, Arch. f. Gyn.
Bd. 29. 5. 488, Bd. 37. 8. 251 und Bd. 40. 8. 169; Frommel, Die Plac. bei
Myotus murinus. Wiesbaden 1888; Heinz, Arch. f. Gyn. Bd. 33. 5. 413;
Rohr, Virchow's Arch. Bd. 115. Heft 3; Bumm Arch. T. Gyn. Bd. 37 und
Bd. 43. S. 181; Hofmeier, Die menschl. Placenta. Wiesbaden 1890, Zeitschr.
f. Geb. u. G'..u Bd. 35. S. 414; Eckard, Zeitschr. f. Ge I} u. Gvn. Bd. 19,
8.193; Ackermann, Internat. Beitr. z wiss. Med. Bd. I, . 583; Heinricius,
Arch. f. mikr. Anat. Bd. 33 u. 37; Keibel, Arch. f. Annt u. I'nmul-.lunm-
gesch. 1890; Nitabuch, Diss. in. Bern 1887; Duval, Arch. de 'anat. et e

hys. 1895; Hubrecht, Quatern. Journ. of mier. se. Vol. XXX, 1889; Mogi-
wa, Virchow's Arch. Bd. 124. S. 022; Kossmann, C. f. Gyn. 1893, 5. 1009
u. Festschr. f. Leuckart. 1892 Ju."rmumn. Monatschr. f. Geb. u. Gyvn. Bd. V.
S. 201; P. Leusden, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36. 8. 1: Eden, Imulun
Obstr. Soe. June 1895 Her."t‘ﬂw Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30. 5.1, Bd.:
8. 28: Ulesko- a‘:fmgfmmw: Monatschr, f. Geb. u. Gwyn. Bd. III. S. 207, Bd. \
8. 1_,31 v. Herff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35. S. 268, 325 u. Bd. 36.
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ein  primitives Chorion mit kleinen structurlosen Zotten. Diese
Hiille verschwindet sehr frith nnd wird doreh das wahre Chorion
ersetzt.

Letzteres besteht aus zwel Theilen, einer diusseren Epithelial-

schicht — Exochorion —, die von der seriizen MHiille des Eies
herrithrt, und einer darunter liegenden, schon frith gefisshaltigen
Sechicht embryonalen Bindegewebes — Endochorion. Im ganzen

Umfang des Eis erheben sich zottenformige Wuchernngen, in welche
gich vom Ende der dritten oder Anfang der vierten Woche die ge-
fissfithrende Bindegewebssehicht hinein erstreckt. Gewdhnlich ent-
wickeln sich in der ganzen der Reflexa entsprechenden Ausdebnung
des Eis diese Zittchen, die iibrigens nie durch die Reflexa hin-
durch in die Vera iibergreifen, nicht weiter und ihre Gefiisse ver-
Gden; an der der Serotina entsprechenden Peripherie des Eis da-
gegen wuchern die Zotten weiter und veriisteln sich. Die Anord-
nung der Gefiisse ist eine solche, dass in jede Zotte ein Ast der
Nabelarterie hineinfithrt und sich hier in ein Capillarnetz auflost,
dessen Blut dureh eine Vene aus der Zotte wieder abgefithrt wird.

Man findet demgemiiss vom Ende des zweiten Monats ab das
Chorion deutlich in zwei Theile geschieden: in dem ersten — dem
Chorion laeve — bildet es eine helle, ganz diimne, hindegewebige
Membran, die dorch atrophische, spinnwebfeine, nicht wit Blutge-
fiissen versehene Ziottehen mit der D, refl, verbunden ist: der andere
Theil — das Chorion frondosum — bildet die eigentliche Masse
der Placenta, eine michtige Sehicht zahlreich veriistelter und mit
bedentenden Gefiissen versehener Zotten. Diese miichtige Wuche-
rung kommt zn Stande, indem die vorhandenen Zotten immer neune
Auswiichse treiben, so dass die Hanptmasse der Placenta am Ende
der Schwangerschaft avs den papillic gewucherten Chorionzotten
besteht. In diesem Chorion frondosum oder der Placenta foetalis
haben wir die Bildung vor uns, durch welche eine innige Verbin-
dung zwischen miitterlichem und kindlichem Gewebe erreicht wird,

Der Theil der Decidua, weleher diese Vereinigung bewirkt, ist die
Serotina.

In ihrer Form werden die Zotten fibrigens anch nach der Auns-
stossung der Placenta doveh die miitterliche Unterlage erhalten.

S.199: Frommel, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn, Bd. 36, 8. 490; Keilmann, C. f.
Gyn. 1805, S, 1083 und Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33. 8. 21 und in Kiistner's
Ber. u. Arh. 1804, 8. 550; Leopold, Uterns u. Kind., Leipzig 1897, S, 95 I3
Hack, Diss. in. Wiirzburg 1896; de Loos, Diss, in. Freiburg 1897.
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Die Serotina ist an der Placenta regelmiissiz als ein diinnes Hiint-
chen nachweishar, das durch seine weisslich-graue arbe von den
rothen Chorionzotten deutlich zn unterscheiden ist, sich aber nieht
von denselben trennen lkisst. Den wuchernden Chorionzotten wird
ein gewisser Halt, der ganzen Placenta ein Geriist und damit eine
feste Form dureh Balken der Decidna gebildet, welche sich von
der ,Basalplatte® der Decidua serotina als Septa erheben und
unter den Zottenurspriingen eine allerdings dureh die Zotten dureh-
bohrte, aber doch zusammenhiingende ..Schlussplatte” ( Winkler), ,De-
cidua placentalis subehorialis® (Kalliker) bilden.

b e d e 7]

Fig. 20. Querschnitt durch ein jugendliches Ei, nach einem Priiparat von Siegenbeek
van Heukelom,
a Exococlomhithle. b Chorionbindegewebe. ¢ Zotten im intervilldsen Raum.
d Seroting compacta. e Driizen in der Serotina glanduolaris. § Keflexa.
& Uteruamusculatar,

Die Einzelheiten des Placentarbaus sind noch keineswegs ganz
aufgeklirt, wenn aueh die neueren oben ecitirten Arbeiten unser Ver-
stiindniss wesentlich gefirdert haben. Hiernach kann man jetzt den
Aufban der Placenta sich etwa in folgender Weize vorstellen: Das
in den Uterns gelangte Ei lisst sich an der vorderen oder hinteren
Wand des Uterns in der Niihe des Fundus nieder und wird von
der wuchernden Schleimhaut bald v0llig umschlossen.  Auf der Se-
rotina und der Reflexa verschwindet hierbei das Uterusepithel voll-
stiindig, die Chorionzotten wuchern mit ihrem Exochorion direct an
die Decidna serotina heran und in dieselbe herein: hierbei eriffnen
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sie miitterliche Capillargefiisse und aus ibnen strimt das miitterliche
Blut um die Zotten hernm in den nunmelrigen intervillésen
Raum, ans dem es wieder, durch Capillaren gesammelt, in die uterinen
Venen zuriickstriimt. Die Zotten treten an ibren Spitzen durch
Wucherung des Exochorion, Zellsiulen, mit den Deciduazellen
g0 innig in Beriithrung, dass eine ganz exacte Bestimmung der
Grenze der beiden nicht immer moglich ist; nach dem intervillisen
Raum zu sind die Seiten der Zotten und die Basis des Chorion von
dem Exochorion, einer einfachen kubischen Epithellage, bedeckt; aunf
diesem liegt in den ersten Monaten iiberall, in den spiteren wenig-
stens stellenweise eine protoplasmatische Sehicht mit zahlreichen
Kernen, welehe in verschiedener Weise geschildert wird; diese Proto-
plasmaschicht zeigt mehrfach kleine unregelmiissige, rundliche oder
liingliche Fortsiitze in den intervillisen Raum, die Kerne sind in
dem Protoplasma wie auf den Fortsiitzen besonders stark firbbar,
Zellgrenzen lassen sich in ihm nicht nachweisen, an dem freien
Rand ist manchmal ein Borstenbesatz (Keibel, Kastschenko u. A.)
zn schen, niemals sieht man in demselben Mitosen (s Fig. 26, 8. 60),

Im Wesentlichen bleibt das Schema der Verbindung die ganze
Schwangerschaft iiber das niimliche. Doch legen sich nicht alle
Chorionzotten nur der Oberfliche der D. serotina an. Manche
dringen tiefer und enden knopffirmig im Gewebe der Decidua (Haft-
zotten); foetale Capillaren liegen in der niichsten Nihe oder direct
an miitterlichen Bindegewebszellen.

Hierbei muss man aber streng daran festhalten, dass die foe-
talen Gefiisse iiberall von den miitterlichen getrennt sind,
gso dass die beiden Blutarten an keiner Stelle gsieh mit ein-
ander mischen, so lange die Gewebhe unverletzt sind.

Die feinere Structur der Placenta, besonders das Verhiiltniss der
Chorionzotten zur Placenta materna ist bei dem Widerspruch in den An-
schauungen jedenfalls noch mnicht villiz sicher gestelit. Immerhin sind
unsere Kenntnisse in den letzten Jahren erheblich gefirdert worden.
So ist im Wesentlichen Einigkeit erzielt iiber den intervillisen Kreislauf’;
der definitive Nachweis ist wohl Waldeyer zu verdanken: in den Raumn
gwischen die Zotten tritt miitterliches Blut ein und fliesst aus ihm wieder
in miitterliche Blutbahnen zuriick. Schon Viechow und nach ihm Jassinsky
hatten diese Angabe gemacht und Leopold, Hofmeier, Bumm u. A. haben
gleichfalls den intervillisen Kreislauf gesehen.

Die grissten Schwierigkeiten finden sich aber moch vor in der Be-
stimmung der Grenze zwischen foetalem und maternem Gewebe und in
der genauen Feststellung der ersten Verbindung des Chorion mit der
Serotina,
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Der Ueberzug der Chorionzotten besteht nach unserer obigen Schil-
derung aus dem Exochorion — foetales Ectoderm, Epiblast, Langhans'sche
Schicht — und einer Protoplasmamasse mit Kernen — Kittmasse, Chorion-
epithel, Syncytium. Erstere Schicht wird nunmehr fast allgemein als
foetal angesehen; letztere dagegen ist in ihrer Herkunft und Bedeutung
noch ganz unklar. Einige Autoren, so Selenka, Strall, Langhans u. A. sehen
in dem Synevtinm das verschwundene Uterusepithel, andere, so Ulesko-
Stroganowa, Leopold, Waldeyer u. A. nehmen an, dass es von der Lang-
hans'schen Schicht stammt. Diese noch nicht entschiedene Frage hat da-
durch an Interesse und der Streit dadurch an Lebhaftigkeit gewonnen,
dass auch wichtige pathologische Fragen hier mit herangezogen werden
miissen. Schon die Feststellung dessen, was man als Syneyvtium anzusehen
hat, ist nicht mehr ganz leicht. Die Eigenthiimlichkeit des Verschwindens
der Zellgrenzen und die starke Firbbarkeit der Zellkerne findet man
auch sonst. Bei einzelnen Thieren, besonders schin z. B. bei der Fleder-
maus, sieht man das ganze Ei von dieser Kittmasse bedeckt, ohne jede
Zellgrenzen liegen in dem leicht getriibten Protoplasma verschieden
grosse Kerne in regelmiissigen Abstinden, wie dies Frommel sehr schin
abbildet. Beim Menschen stellt sich das Syneytium anders dar. Ein deut-
licher Unterschied spricht sich allerdings auch zwischen den beiden Zellen-
lagen aus, die man das Chorionbindegewebe nach aussen begrenzen sieht;
andrerseits sind aber Ueberginge zwischen den beiden Formen gesehen,
so dass man nur allzuleicht zu der Anmnahme gelangt, dass dieselben von
einander herstammen oder wenigstens gemeinsamen Ursprung haben;
so finden sich einerseits Autoren, wie Kastschenko und Ulesko-Stroganowa,
welche die fiussere Schicht fiir foetal und abstammend von der Lang-
hans'schen Schicht ansehen, wiihrend andrerseits andere, z. B. Johannsen,
sogar die letztere fiir matern erkliren, nachdem sie das Syneytium fiir
matern glaubten ansehen zu miissen. Neigt man aber erst dazu, beiden
Zellenarten gemeinsamen Ursprung zu geben, so ist der principielle Unter-
schied zwischen Langhans'scher Schicht und Syneytinm nieht mehr nithig;
fiir diese Liisung der Frage, welche schon Kastschenko aussprach, spricht
der Umstand, dass der Befund an den Zotten zu verschiedenen Stadien
oder vielleicht unter verschiedenen Bedingungen etwas schwankt; an
einzelnen Zotten ist der Ueberzug rein ectodermal, an anderen rein syn-
evtial. Am auffallendsten sind ferner die Auswiichse, welche von dem
dusseren Ueberzug der Chorionzotten ausgehen; diese sind von manchen
Autoren allein als Syneytinm bezeichnet worden, was allerdings erkliirlich
ist, wenn man nach ganz jugendlichen Eiern urtheilen will. Die Unklar-
heit in der Stellung des Syneytium wird dadurch nicht geringer, dass
2. B. Hofmeier ihnliche Bildungen sowohl auf den Chorionzotten wie auf
der Schleimhaut des Endometrinm resp. der Tubenmucosa bei tubarer
Graviditiit beschrieb. Vollends wird es schwer, .svnevtiale Charactere®
einzelner Zellen festzustellen und ,svnevtiumihnliche® Zellen als solche
anzuerkennen. Uebrigens spricht Hofmeier von der Miglichkeit, das
foetale Syneytium von den Zellen der Corona radiata (s. Fig. 14. 8. 22)
abzuleiten. Es scheint daher uns nicht unwahrscheinlich, dass der syn-
cytiale Ueberzug der Chorionzotten ein Stadium in dem Leben
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der Langhans’schen Schicht darstellt und dass von diesem aus die
rundlichen Protoplasmamassen abstammen, welche in den intervillisen
Raum hineinragen. Die Bedingungen, unter denen andere Zellarten #hn-
liche Veriinderungen eingehen kinnen, sind uns noch unbekannt.

Wenn nach dieser Darstellung der doppelreihize Besatz der Chorion-
zotten fiir sehr wahrscheinlich foetal anzusehen ist, so ist damit allein die
Grenzfrage zwischen Mutter und Frueht noch nicht definitiv erledigt; be-
merkenswerth ist nimlich, dass von den Zottenspitzen aus Wucherungen
nach der Mutter zu wachsen und eine directe Verbindung zwischen beiden
herstellen.  Dies geschieht wesentlich auf Kosten der Langhans'schen
Schicht, wiihrend das Synextium hierbei keine Rolle spielt. Auch Ulesko-
Strogancwa betont, dass dort, wo die Zellsiiulen an die Decidua treten,
das Synevtium verloren geht. Allerdings sind die Zellen, welehe man in
diesen Zellsiinlen®, wie sie mit Langhans Merfiens nennt, findet, nicht
iiberall gleich, aber synevtiumihnlich werden sie nicht. Vielmehr haben
die Zellen dicht am Chorionbindegewebe ein helles Protoplasma, scharfe
Zellgrenzen und gut fiirbbaren Kern.

Je weiter man sich dem eclatant ml.i.ttvllwlwn Gewebe niihert, desto
schwieriger wird es, wie iibrigens Kastschenko und Tussenbroek schon
aussprachen, den Character der Zellen noch festzuhalten, ganz allmiihlich
wird der Zellkirper etwas grisser, das Protoplasma triiber, der Kern
firbt sich oft etwas weniger. Der Unterschied gegen die direct der Zotte
anliegenden Zellen ist deutlich, an den Deciduazellen ist auch noch immer
ein deutlicher Unterschied vorhanden. Es scheint daher am wahrschein-
lichsten, dass die Grenze zwischen miitterlichem und kindlichem Gewehe
in diesen Zellen liegen muss und dass es zu den Eigenthiimlichkeiten der
Eieinbettung gehirt, dass der Uebergang ein ganz allmiihlicher ist, so
dass eine seharfe Bestimmung unmiglich ist.

Nach den Untersuchungen von Langhans senken sich ferner einzelne
Chorionzotten und zwar sowohl derbere bis 1 mm dicke Stiimme, als auch
feine Endauslinfer in das Gewebe der miitterlichen Placenta, indem sie
ihr Epithel, d.h. Syneytium, ganz verlieren und mit knopffirmigen An-
schwelluingen enden, so fest ein, dass ein kriiftiger Zug nie diese Verbin-
dung list, sondern immer eine Zerreissung im miitterlichen oder kind-
lichen Gewebe verursacht, Diese Zotten sind als Haftzotten von allen
Seiten bestiitigt worden. Hierbei liisst Langhans die untere Lage des
Epithels der Chorionzotten, die Langhans’sche Schicht, in Wucherung ge-
rathen und zwar so stark, dass er die ganze oberfliichliche Schicht der
Decidua als hiervon herstammend ansieht; die aus seiner Schule stam-
menden Arbeiten von Nilabuchl) und Reinstein-Mogilowa 2) entwickeln
diese Darstellung weiter. Auch Kastschenko®) u. A. hiilt ein Theil der
Serotina fiir foetales Gewebe. In der Serotina findet man, wie zuerst
Langhans ) geschildert hat und wie wir mit vielen neueren Untersuchern
tibereinstimmend bestiitigen konnen, ecinen Streifen sog. canalisirten

1y Diss. in. Bern 1887. — ) Virchow's Archiv Bd. 124, 5. 59‘-’.
8) Arch. f. Anat. n. Entwicklungsgesch. 1885, S. 461. — % Arch. f. Anat.
u. Entwicklungsgesch, 1877.
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Fibrins; diese Schicht soll nach der Angabe derjenigen, welche einen
Theil der bisherigen Serotina vom Chorion abstammen lassen, z. B. Nifa-
buch, Reinstein-Mogilowa u. A, den foetalen Antheil (Zellsehicht des Cho-
rions) von dem miitterlichen trennen. Das canalisirte Fibrin geht durch
Umwandlung der bindegewebigen Elemente ans diesem Abschnitte hervor!),

Der Verlust des Epithels der ganzen Reflexahihle scheint
sicher nachgewiesen, wenn auch schwer verstindlich: es ist voll-
kommen begreiflich, dass z. B. Graf Spee?) die iibrigens sicher noch nicht
erwiesene Annahme macht, das Ei schliipfe in die Schleimbaut des Uterns
hinein, dass ferner so vielfach die Annahme, der dem Chorion so fest an-
haftende Protoplasmasaum sei das uterine Epithel, noch gefunden wird.
An dem jugendlichen Ovulum, welches Siegenbeek van Heukelom be-
schreibt, findet sich jedoch gerade an der Grenze zwischen Ei und De-
ecidua neben Wucherung auch Degeneration, so dass eine Riickbildung
hiernach begreiflicher wird.

Hubiecht hat von der ersten Einbettung des Eis sich eine etwas ab-
weichende Vorstellung gebildet; er lisst das in den Uterus gelangende
Ei nicht von Zotten umgeben sein, sondern von einer gleichmiissigen
Wucherung des foetalen Epibiast, die er Trophoblast nennt. Die
Zellen desselben erveichen die Deciduazellen und eriffnen miitterliche
Capillaren; aus diesen tritt das miitterliche Blut frei zwisehen die Tropho-
blastzellen und bei dem weiteren Wachsthum zieht sich nunmehr, indem
Trophoblast und Decidua fest aneinander haften, der Trophoblast zu Zotten
auns. Siegenbeek van Heukelom nimmt nach dem in Fig. 20 and 26 auch
von uns abgebildeten Ei an, dass am menschlichen Ei ein gleicher Vor-
eang sich abspielt; eine von Pefers mitgetheilte Beobachtung scheint dies
Zzu bestiitigen. Fden schliesst sich Hubrechf in der Trophoblastlehre an.
Die Grenzzone zwischen Mutter und Foetus, die aussen am Trophoblast
anliegt, nennt Hubirecht Trophosphiire, er hiillt sie wesentlich fiir matern.

Der intervillise Raum entsteht jedenfalls selir frithzeitiz, ob dabei
der arterielle Druck der Mutter die decidualen Capillaren sprengt, wie
Bumm mit Goftscholl annimmt, oder die wuchernden Ectodermzellen die
Wand der Capillaren eriffnen, wie Leopold und Ulesko-Stroganowa schil-
dern, lassen wir dahingestellt.

In der Serotina finden sich zwischen den Deciduazellen einzelne
Riesenzellen, welche von Friedlinder und Leopold zuerst beschrieben
sind und auf die Marchand und Pels Leusden neuerdings wieder die
Aufmerksamkeit lenken. Die beiden ersteren hatten angenommen, dass
sie aus der Serotina in serotinale Blutbalinen einwandern und ihre
Thrombosirung veranlassen; die beiden letzteren bringen sie mit dem
syneytialen Ueberzug der Zotten in Verbindung, weizen sie in allen
Schichten der Serotina bis in die Muscularis nach und erkliiren sie fiir
epithelialen Ursprunges, ja leiten von ihnen den Ueberhiintungsprocess des
Endometrium im Wochenbett ab. Ulesko-Stroganowa erkennt diese sero-

1y Ackermann, Intern. Beitr. z. wiss. Med. 1801, Bd. I. — 9 L ¢. und
v. Herff, Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35. 5. 353.

Sehrider, Geburtshitlfe. 13, Auil. 4
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tinalen Riesenzellen, svnevtialen Wanderzellen, an, ecrkliirt sie aber con-
sequent fiir foetale Elemente. Graf Spee sah dieselben schon im dritten
Schwangerschaftsmonat, withrend Leopold sie erst im 5. Monat beschreibt.

Von der Betheiligung der Driisen an der Placentarbildung, dem
Einwachsen der Zotten in dieselben und dergl., wie sie neunerdings Gott-
schalk schilderte, ist man bei dem Menschen ganz zuriickgekommens;
Bumin und Reinstein-Mogilowa erkliren direct die Driisen gegen den
intervillisen Raum flir abgeschlossen; allerdings sieht man in der Nihe
der Reflexahihle einzelne Driisen mit Blat gefiillt, doch kann dieser Be-
fund sich vielleicht auch durch postmortale Veriinderungen erkliiren.

Auch die Urerinmileh, welche Ercolani zuerst schilderte und die
er mit Zellen, die wir jetzt als synevtiale Schicht ansehen, in Beziehung
brachte, ist nicht als erwiesen anzuerkennen; v. Hoffmann, der sie gleich-
falls schilderte, ist von Werth widerlegt worden.

Ueber die Frage, ob das Flichenwachsthum der Piacenta durch
Spaltung der Vera stattfinden kann, haben wir uns oben zweitelhafl aus-
sprechen maiissen.

Dass auch entsprechend der Reflexa eine Entwicklung von
Zotten stattfinden kann, ist sicher (s. Fig. 18); es bildet sich das Chorion
dann nicht so weit zuriick als sonst. Ob der Vorgang regelmiissiz be-
obachtet wird, muss zweifelhaft erscheinen; die Bildung der Placenta
praevia wird von Hofineier, Kaltenbach u. A. hierauf zuriickgefiihrt,
worauf wir unten eingehen werden. Dass dabei die Zotten durch die
Reflexa hindurch in die Vera wachsen, ist nicht anzunehmen; vielmehr
kann nur eine Verklebung der Aussenseite der Reflexa mit der Vera
vorkommen. Keilmann (1. ¢)) und Hahn!) halten die Ausbildung einer
Reflexaplacenta zu gewissen Zeiten f{iir normal.

Man hat vielfach versucht, durch die Untersuchung von thieri-
schen Placenten, die man in ihrer Entwicklung beguem studiren kann,
Riickschliisse anf die immerhin noch weiterer Kliirung bediirftize mensch-
liche Placentarbildung zu machen. Eine gewisse Vorsicht ist hierbei nithig;
die phylogenetisch nahe stehenden Thiere, Affen, Halbaffen und Insecti-
voren eignen sich am meisten dazu, nach Hubrecht besonders Tarsius
und Erinaceus: ja man kann mit febrecht vielleicht noch ein besonderes
Interesse fiir das histologische Detail der Placenta gewinnen: die Siuge-
thierplacenta ist erst spiit entstanden und Husserst complicirt gebaut, da-
her Kann man in ihr ein recht vertraunenswerthes Merkzeichen zur Fest-
stellung der gegenseiticen Verwandtschaft erblicken. Im einzelnen finden
sich viele Abweichungen von dem geschilderten Verhalten bei den ver-
schiedenen Thiergattungen. Die Affen haben fast regelmiissig eine doppelte
Placenta, Bei den Carnivoren umgiebt die Placenta in Form eines Giirtels
den eyvlindrischen Eisack. Fin ganz eigenthiimliches Verhalten zeigt das
Kaninchenei. Wiihrend niimlich die Allantois die Nabelgefisse nur an
die Placentarstelle heranbringt, wird die iibrige Eiperipherie von dem
gefiisshaltigen Dottersack umwuchert, so dass die ganze Oberfliiche des

1) Diss. in. Breslan 1896,
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Eies girl’:‘is.‘-;lm!lig ist, wenn auch nur an der Stelle, an der die Allantois
sich ausgebreitet hat, eine wirkliche Placenta sich entwickelt, Bei einizen
viviparen Fischen, wie beim Hai, bildet die Dotterblase den Fruchtkuehen.
Bei den Wiederkiinern entwickeln sich in der ganzen Eiperipherie an
einzelnen kleinen Stellen die Chorionzotten und wuchern in entsprechende,
hypertrophische Stellen der Uterusschleimhaut hinein, so dass sich eine
Menge kleiner Placenten, die sogenannten Cotyledonen, bilden. Bei der
Geburt ziehen sich die Zotten aus der Schleimhaut heraus, so dass von
der letzteren nichts mit ausgestossen wird. Bei den Dickhiutern ent-
wickeln sich in der ganzen Eiperipherie Chorionzotten, die iiberall mit
der Uterusschleimhaut in lockere Verbindung treten. Es bildet sich also
eine Verbindung mit dem Uterus, wie sie beim Menschen im Anfang des
zweiten Monats als voriibergehender Zustand besteht. Die Allantois (s. 8. 54)
persistirt bei den meisten Siugern als eine mit Wasser gefiillte Blase: am
vollstiindigsten beim Pferde, bei dem der innere, der Amnionsack, in dem
die Frucht liegt, von einem liusseren, dem Allantoissack, vollstiindizg um-
schlossen ist. In der Hohle der Allantois findet man beim Pferd in polypen-
artigen Beuteln, aber auch frei, das im Alterthum als Aphrodisiacum hoch-
geschiitzte Hippomanes, welches eine gelbliche leimartige Masse bildet
und aus der Veridung und Verfettung einzelner Chorionzotten entstan-
den istl).

Mit der zunehmenden Zahl von histologischen Fragen iiber das De-
tail der Structur der menschlichen Placenta ist eine Reihe sehr fleissiger
Untersuchungen iiber die feinere Anatomie der Placenta der verschiede-
nen Thiere entstanden, deren Resultate natiirlich nicht ohne Weiteres auf
die menschliche Placenta iibertragen werden diirfen, aber doch vielfach
zu Vergleichungen herangezogen werden kiimnen. Ohne auf weitere Einzel-
heiten hier einzugehen, seien die Arbeiten von Frommel (Fledermaus),
Turner und Waldeyer (Affe), Godetf, van Beneden, Masius, Duval, Minot
(Nager), Stralhl (Hund, Igel, Nager), fleinz, Clivio und Heinricius (Hund,
Katze) erwiihnt.

Das Amnion.?) Wiihrend die erste Anlage des Embryo ganz
flach anf dem Dotter aufliegt, kommt derselbe, sobald er seine
Bauchwand zn bilden beginnt, in eine Einsenkung des Fruchthofes
zu liegen. Das diusserste Blatt des Embryo schligt sich iiberall
etwas um, so dass rings um denselben eine wallformige Erhebung
sich findet, die man der Lage nach in Kopf-, Schwanz- und Seiten-
gcheiden trennt. Diese Erhebung wiichst durch einfache Zellen-
wucherung nach einem in der Schwanzgegend gelegenen Punkte

——

) S, Kehrer, Vergl. Phys. d. Geb. d. Menschen u. d. Siiugethiere. 3. 76.
— % Dohrn, M. 1. G. Bd. 26. S, 116; Winkler, Textur ete. d. menschl. Eies.
Jena 1870; Winogradow, Virchow's Archiv Bd. 5. S.78; Hofz, Diss. inaug.
Bern 1878; IHMis, Anat. menschl. Embr. Leipzig 1880. L; Ahlfeld, Berichte
u. Arbeiten. Bd. II. 1885. 8. 17; Lange, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 25
S. M; Ferrari, Sperimentale. 1895, Heft 1
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des Embryo hin znsammen, so dass, weon die Vereinigung erfolgt
ist, wenn also Kopf-, Sehwanz- und Seitenscheiden mit einander
verwachsen sind, der Embryvo in einem Sack liegt, der von den
noch weit klaffenden Bauchdecken aus iiber dem Riicken des Em-
bryo sich gesehlossen hat.

Hierbei bleibt der menschliche Embryo durch den Bauchstiel
in directer Verbindung mit dem Chorion.

Dieser Sack — das Amnion — entsteht auch beim Menschen
nicht bloss aus der Horn-, sondern auch aus der Hautplatte, so dass
es also eine Fortsetzung der fdusseren Haut des Embryo bildet.

Nachdem das Amunion sich zur Blase geschlossen, liegt es in
der ersten Zeit dem Riicken des Embryo dicht an; nach und naeh
umhiillt es, je mehr sich die Bauehhiohle schliesst, einen immer
grisseren Theil des Embryo: durch Absonderung des Liguor Amnii
wird der Raum zwischen Embryve und Ammion grisser, und nach
der Bildung des Nabels liegt der ganze Ewmbryo im Amnion ein-
eeschlossen.  Es gehen also dann die Banchdecken des Embryvo un-
mittelbar in die Hiille des Nabelstranges, und diese wiederum geht
in das den Embryo iiberall einschliessende Ammion iiber,

Gefiisse fiihrt das Amnion zu keiner Zeit, es besteht mikrosko-
piseh aus einem einschichtigen, nach der Frueht hin liegenden und
seiner Epidermis entsprechenden Epithel und aus einer iinsseren
westreiften, faserigen Grundsubstanz, in  der sich spindelformige
oder sternartiz veriistelte Zellen mit langem Kern finden. Diese
Bindegewebssehicht geht in die Wharton'sche Sulze des Nabelstranges
iiher und entspricht  dem subeutanen Bindegewebe des Foetus.
Das Epithel wird verschieden geschildert, Dokra hezeichnet es als
Pllasterepithel, Winogradow und Ferrari als cubisches, niedriges
Cylinderepithel.  Die Zellen sind nie hiéher als breit, doch ent-
sprechen sie anch nicht ganz denen des niedrigen Plattenepithels,
g0 (dass eine derartige verschiedene DBexzeichnung wohl verstiind-
lich 1st.

Stomata  zwischen den  Epithelien, die von Adster gesehen
wurden, erkennt Lange neuerdings nicht an.

Schon in der Mitte der Sechwangerschaft liegt das Ammon dem
Chorion ganz innig an, Lisst sich jedoch auch am reifen Ei leicht
von demselben ablisen.  Zwischen den beiden Hiunten findet man
nicht selten ein gallertartizes Gewebe (Tuniea media Bischoffs)
in schr geringer Menge., Es ist dies der Rest der eiweisshaltigen
Fliissigkeit, die, als Chorion und Amnion noeh nicht aneinander-
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lagen, zwischen den beiden Hinten sieh befand (Exokoelomhihle,
Fig. 20 u. 24, ausserembryonaler Theil der Leibeshihle ).

An der Stelle, wo die Nabelschnurscheide auf die Placenta iibergzehrt,
findet man (nach Winkler regelmiissiz) kleine epitheliale Wucherungen,
die gewdhnlich nur flache Prominenzen bilden, mitunter aber eine deut-
lich papillire Form annehmen. Dieselben entsprechen den Amnionzotten
oder Carunkeln, die bei manchen Thieren schon lange bekannt sind?).
Pilgram?®) giebt an, dass sie bei mangelhafter Entwicklung der Frucht zu
stiirkerer Ausbildung kommen.

Der Dottersack oder das Nabelblaschen.® DBevor die
Bildung der Bauchhohle begonnen hat, liegt das innere Keimblatt
dem Dotter auf. Sobald die Bauehplatten ein-
ander entgegenwachsen, kommt ein Theil der
Dotterhishle innerhalb des Bauches zu liegen,
der ausserhalb bleibende wird ganz oder nach
His nur zom Theil zum Dottersack (s. Fig. 24),

Sowie der Darm aus zwei Schiehten,
dem innern Keimblatt oder Darmdriisenblatt
und der Darmfaserhaut, der unteren Lamelle
der gespaltenen Seitenplatten, besteht, ebenso
ist der Dottersack aus einer innern epithelialen
und einer iiussern bindegewebigen Schicht,
welehe die Vasa omphalomesenterica des ersten
foetalen Gefiisssystems triigt, gebildet. Je enger
sich die Leibeshohle schliesst, desto mehr wer-
den Darmkanal und Detterblase von einander '

3 : E 5 i ; Fig. 2. Nabelblischen
getrennt und ihre Communication wird immer und persistirende Vasa
enger. Dabei wiichst das Dotterbliischen nicht ~— ©7Phlomesenterica
und seine Gefisse veriden, so dass schliesslich
der Darmkanal durch einen engen Gang, der spiiter auch veridet,
— den Duetns omphaloenteriens — mit dem atrophischen Dotter-

1) Niiheres dariiber s. bei I, Miiller, Bau der Molen. Wiirzburg 1847,
S. 48; C. Bernhard, Journ. de la Phys. 1I. 1839, No. V. p. 31; Dreier,
Ueber das Amnion der Kuh. D. i. Wiirzburg 1857; Birnbaum, Untersuch.
itber den Baun d. Fihiiute. Berlin 1863, vergl. Spiegelberg, M. . G. Bd. 22.
S. 226; Hehrer, M. f. G. Bd. 24. S. 451; Dohrn, M. f. G. Bd. 26. S. 116;
Winkler, Jenaische Z. f. Med. u. N. 18658, IV, Bd. 3. u. 4. Heft. S. 535: Ahl-
feld, Arch. f. Gyn. Bd. V1. 8. 258, — 2 Diss, Marburg 1889; v, Franqué, M.
f. Geb. u. Gyn. Bd. VI. 5. 36, — ) 8. 8. Schultze, Das Nabelbliischen, ein
constantes Gebilde in der Nachgeburt des aunsgetragenen Kindes, Leipzig
1861; Kleinwdchter, Arch. 1. Gyvn. Bd. X. S, 2358; . Ruge, Zeitschr. f. Geb.
u. Gyn, Bd. 1. S. 1 u. 8. 253; Ahlfeld, Arch. f. Gyn. Bd. X1 S. 184
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hliischen zusammenhiingt. Das letztere lisst sich an der reifen
menschlichen Nachgeburt nach Schultze fast constant (in 150 Fiillen
140 Mal) als ein weissliches, zwischen Ammion und Chorion liegen-
des Bliischen nachweisen, an welches mitunter ein ans der Nabel-
schnur kommender weisser Strang, der Duetus omphaloenteriens,
hingeht. Hebt man an einer reifen Placenta die Schnur leicht in
die Hithe, so spannt sich anf einer Seite meist eine scharfe Falte;
in dieser Falte verliisst der Duetus die Schour?!) (Schultze'sche
Falte).

Die Persistenz des Ductus omphaloentericus und der Vasa omphalo-
mesenterica ist jedenfalls nicht sehr selten. Schon vor den oben ecitirten
Autoren sind von Hecker?®) und Hartmann?) Fiille davon mitgetheilt wor-
den. Es lassen sich dieselben bis zum Darm resp. dem Mesenterium der
Frucht verfolgen. In der Nabelschnur liegt der Duetus meist peripher
an einer Arterie (5. Fig. 22 w. 23 v. 0.). Kleinwiichter sah cystise Er-
weiterung des Stranges auf der Placenta.

Fig. 22, Durchschnitt des Bauchnalwels. Fig. 23. Durchschnitt durch die Nabel-

i Haut mit Gefissen, das Gewebe der sehinar in threm frejien YVerlaufe zur

Nabelschnur durchzetzend. v. 0. = veéena Placenta.

umbil. o, w, art. umbil. v. o, vas N. 5, Nabelschnurscheide,
duct.) omphal. . Urachusrest. Die ilbrigen Hezeichnungen wie Fig. 22,

Die Allantois. Unsere Kenntnisse iiber die Allantois stammen
von Thieren her, Am menschlichen Ei hat noch niemand in ganz
zweifelloser Weise die erste Bildung der Allantois heobachtet,  Bei
den frithesten, mit Sicherheit normalen Eiern, wenn wir von den
blischenfirmigen ohne Fruchtanlage absehen, stand die Frucht schon
dureh  einen dicken Stiel, in dem die Allantois, d. h. ein umge-
hogener Darmsehenkel verlief, mit dem Chorion in Verbindung.
Nach His hat sich die Frucht auech nie ganz vom Chorion getrennt,

LS. BN Seliedize, |oe. und Abifeld, Ber, u. Arb, Leipzig 1883, 8.21.
— %) Klinik der Geburtskunde. Leipz. 1861, 8. 53 und 2. Bd. Leipz. 1864,
3. 16, — ) M. f. G. Bd. 83. 8. 193 und Arch. f. Gyn. Bd. 1. S. 163.
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sondern hat immer durch den Bauchstiel mit diesem in Verbindung
gestanden, wiihrend Adlliler heim Menschen wie bei Thieren die
Allantois als freie Blase neben der Dotterblaze zum Chorion vom
Hinterdarm aus wachsen liess. Herfwig will die Verbindung des
Foetus mit dem Chorion aueh von vornherein bestehen lassen und
gwar durch Vermittelung des am Schwanzende des Foetus zipfelig
auslaufenden Amnion:; an der ventralen Seite des Amnion wuchert die
Allantois in dasselbe hinein und erreicht so das Chorion. Wie dem
aber auch sei, mit der Bildung der Allantois treten die Vasa um-
bilicalia vom Foetus an die Peripherie des Chorion, erst nach Auns-
bildung der Allantois entsteht daher aus dem primitiven Dotter-
kreislauf der umbilicale. Wo die erste Anlage der Gefiisse her-
kommt, ist noch zweifelhaft.

Die Allantois hat also die wichtige Bedeutung, dass sie die
beiden Art. umbilicales an die Eiperipheric heranbringt und so die
Bildung der Placenta ermig-
licht. Der in der Bauchhihle
eingeschlossene Theil der Allan-
tois wird zur Harnblase und zum
Urachus, dessen obliterivter Rest
spiiter das Lig. vesicae medium
bildet. Der Allantoisgang
resp. der Chorionstiel vereinigt
sich mit dem Dottergang
durch amniotisches Bindegewebe
( W harton'sche Sulze |, iiberzogen
vom amniotischen Epithel, zum
Nabelstrang (Nabelsechnur); ) :

: ; ; : = Fig. 24. Schematischer Durelizehnitt dureh
in ihm liegen die beiden Nabel-  ein Ei mit foetaler Anlage nach Koliker.
Arierion nnd die Nabelvens, awi- oanets o o e s

Allantois. sh — serdize Hillle. ¢h — Chorion.

schen den drel Gefiigsen meist chz Cherionzotten. dg Dottergang.
nh Nabelblazge, v Raum zwischen Am-

deutlich erkennbar der Urachuns, nion und Chorion; Tunica media (Bischafl)
danchen sieht man nicht selten (EERRCHIURROL ) e o= e SRRl S
den Duetus omphaloentericus mit

geinen Gefiissresten. Die Wharton'sche Sulze ist gefiisslos, nur in
der niichsten Niihe der Insertion in die Haut des Foetus fand
(. Ruge zu friiher Zeit der Graviditiit ausnahmsweise nutritive
Capillaren (s. Fig. 22); elastische Fasern in der Schour wies Kiil-
liker nach.

Auf der Schnur ist das Epithel zuerst einschichtig, spiter wird es
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mehrschichtiz und plattentérmig; Ferraril) glaubt aunf ihm Lymphstomata
eesehen zu haben, die jedoch Lange=) liimgnet.

Das Ei im Ganzen. Betrachten wir zum Schluss noch im
Zusammenhang das gesammte Ei mit seinen verschiedenen Hiillen,
wie es sich am Ende der Schwangerschaft darstellt, so finden wir
peripherisch  die miitterlichen Eihilllen, die an der Placentarstelle
ans der Decidua serotina, an dem iibrigen Theil des Eies ans der
zu einer Haut von sehr weehselnder Dicke verschmolzenen D. vera
und refl. bestehen.

Mit dieser letzteren ist dureh sparsame, feine, gefisslose Zott-
chen das Chorion verbunden, die Haunt, welche an der Insertionsstelle
des Eies dureh ihre enormen Wueherungen den kindlichen Antheil
der Placenta darstellt,

Uoter dem Chorion liegt das leicht von demselben trennbare
Awmnion, die innerste Hant des Eies, die von den Bauchdecken des
Kindes auf den stark gewachsenen, vielfach gewundenen Nabelstrang
ithergeht und iber dem Riicken des Kindes sich zu einem ge-
schlossenen Sack vereinigt hat,  Zwischen Chorion und Amnion
findet man eine diinne, eiweissartize, keine Organisation zeigende
Schicht, die ein Ucberbleibsel der grossen Menge von Serum ist,
welehes frither die beiden Hiiute getrennt hat.

Den Foetus nmgiebt in der Hihle des Ammnion das sogenannte
Fruehtwasser — Liguor amnii —, eine gelbliche, leicht triibe,
flockige, schwach alkaliseh reagirende, serise Fliissigkeit, in der ab-
gestossene Epidermisschuppen und Wollhare des Foetus sich finden.
Das Frochtwasser ist von selir verschiedenem specifischen Gewicht
(1002—1028), enthiilt etwas Eiweiss (in den ersten Monaten mehr
als spiiter), verschiedene Salze, Harnstoff und Kreatinin, Der Harn-
stoff 1st aber in der ersten Zeit der Sehwangerschaft nicht constant
in il enthalten.

e Quantitiit des Froehtwassers ist auch in der Breite der
physiologischen Grenzen eine reeht verschiedene; Fehling®) fand am
Ende der schwangerschaft bei direeter Bestimmung im Durehschnitt
BOO Gramm (Maximum 2300 Gramm, Minimam 265 Gramm).

Die interessante und auch jetzt noch vielfach verschieden beant-
wortete Frace nach der Herkunft des Fruchtwassers wollen wir in der
Physiologie des Embryo betrachten, sie hiingt mit den Functionen des

l) Speriment. 1895. Heft 1. — 2) Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 28, 5. 107. —
3) Arch. f. Gyn. Bd. XIV. 8, 221.
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Embryo sehr wesentlich zusammen. Wir miussen demselben nach allem
jetzt eine weitere Bedeutung zuweisen als nur die, die freie Beweglich-
keit #zu ermibglichen.

Die Placenta (s. Fig. 25) stellt einen sehwammigen, nngefihr
3 em dicken Kirper dar, der etwas iiber 1 Pfund wiegt und einen
Durchmesser von iiber 15 em hat. Der convexe Theil derselben ist
dureh tiefe FFurchen in einzelne Lappen, sogenannte Cotvledonen,
setrennt.  Ueberzogen ist die uterine Fliche der ansgestossenen
Placenta von einer weisslich grauen Hant, der Pl materna, dem
obersten Theil der Dee. serotina, die keiltirmige Fortsiitze zwischen
die einzelnen Cotyledonen hineinschicki. Die iibrige ans foetalem
Chorion entstandene Masse der Placenta ist die PL foetalis. Thre

Fig. 25, Halbzchematizscher Durchzchnitt durch die Placenta.
Die Figur zeigt den Uchergang der Placenta in die Eihiiute, und centrale Insertion
der Sehnur.
N Querschnitt durch die Nabelschnur., F Foetale Fliiche der Placenta,
E Eihiinte, M Materne Fliche der Placenta.

dem Foetus zngekehrte Seite ist vom Amnion fiberzogen und des-
wegen glatt; unter dem Amnion wverlaufen die sich vertheilenden
Gefiisse des Nabelstranges,

Der normale Sitz der Placenta ist in der Mehrzahl der Fille
an der vorderen oder hinteren Wand im oberen Theil des Uterns-
kirpers!).  Ausnabmen von diesem normalen Platz Kommen oft ge-
nug vor, und manche Abweichung in der Form der Placenta kinnen
wir uns dadurch erkliiren; insbesondere erklirt die Insertion an der
Uteruskante die doppelte Placenta; hieranf wie anf andere Ab-
weichungen gehen wir spiiter ein; die Insertion in tiefer gelegenen

1) Gusserow, M. f. G. Bd. 27. 8. 97; s. a. E. Martin, Neigungen und
Beugungen d. Gebiirmutter. 3. 29; Bidder, Petersh. med. Ztschr. Bd. 11.
Heft 4, 5; Caruso, Soc. di ost, Bd. 1II. Roma 1897,
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Uternsabsehnitten besprechen wir bei der Lehre von der Placenta
praevia,

Auf die verschiedene Art der Insertion der Placenta wurde friiher
mehr Werth gelegt als jetzt. Gusserow, E. Martin, Schroeder und Bidder
versuchten z. Th. nach Befunden bei Sectionen, z. Th. an der Lebenden
Bestimmungen hieriiber zu machen, doch stimmen die Resultate nicht
renau mit einander iiberein.

Die Nabelsehnur bildet einen verschieden (durehsehnittlich
etwa DO em) langen, ungefiihr kleinfingerdicken Strang, der fast
immer gewunden ist, am hiiufigsten (vom Foetus aus gerechnet) in
eine links-, seltener in eine rechtsgewundene Spirale. Die Ursache
dieser Drehungen ist wohl in den Bewegungen der Frueht zu
snchen ).

Die Gefiisse der Nabelschnur verlaufen mitunter in kurzen Win-
dungen, durch die, zusammen mit vermehrter Anhiiufung der Sulze,
einzelne Wiilste, sogenannte falsehe Knoten gebildet werden. Wahre
Knoten der Nabelschnur kommen ziemlich selten dadurch zu Stande,
dass der sich stark hewegende Foetus dureh eine Schlinge der Nabel-
schuur sehlipft und dieselbe allmiihlich zuzieht®).

Die Insertion der Nabelsechnur in die Placenta ist, wenn
selten gerade, so doch meistens annéihernd in der Mitte der Placenta
— Insertio centralis —, hiiufig jedoch aneh ziemlich nahe dem
Rande — 1Ins. marginalis. — In einzelnen Fiillen setzt sie sich
etwas vom Rande der Placenta entfernt an die Eibidute selbst an

Ins. velamentosa?®) —, auf die Genese der letzteren Art werden
wir unten eingehen.

?

Der Foetus.

In den einzelnen Monaten der Sehwangersehaft.

Literatur: Soemmering, Icones embr. hum. Francof. 1778. —

Feker, Icones phys. Leipzig 1851—1859. T. 25, 26 u. 27. — Hecker,
Klinik der Geburtskunde. l.m]m"‘ 18G4, Bd. II. S. 22. — Ahlfeld, Ar-
chiv £, Gvn. Bd. II. 8. 361, — His, Anatomie menschlicher Embryonen.

Leipziz 1880,

) 8. dibrigens Andreae, Nabhelschnurwindung ete. D. i. Kinigsberg
1870. — % Vergl, iiber die Nabelschnur Neugebauer, Morphologie der
menschlichen Nabelsehnur., Breslan 1838; Simpson, Edinb. med. J. 1859,
Juli. p.22; h’r--’u-r-:, |H. itriige ete. 8,793 Koesfer, Ueber die feinere Structur
der Nabelschour, Wiirzburg Iﬂl:H ||||+I Hyrtl, Die Blutgefiisse der
menschlichen Nslu-ln-ru-ljllnl Wien 1870, — %) Statistik dariiber von Abirosoff,
Deutsche med. Woch, 1882, No. 28 u. 29,
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Da die Beurtheilung des Alters einer auscestossenen Frueht
aus ihren Eigenschaften fiir den Gebuortshelfer von grosser Wichtig-
keit ist, so miissen wir die fortschreitende Entwicklung derselben
in den einzelnen Schwangerschaftsmonaten etwas genauer betrachten.

Die durchschnittliche Daner der menschlichen Schwangerschaft,
berechnet vom ersten Tage der letzten Menstruation, betriigt er-
fahrungsgemiiss 280 Tage; diese Zeit hat man in 10 gleiche vier-
wichentliche Absehnitte, die 10 Schwangersehaftsmonate, ein-
getheilt.

Wenn wir im folgenden sowohl die Entwicklung der Frucht, als auch
das uterine Wachsthum und alle damit in Zusammenhang stehenden Ver-
hiiltnisse nach diesen Zeitabschnitten betrachten, so darf man dies nur
als eine anniihernde, nicht als eine ganz exacte Eintheilung ansehen.
Einerseits kann niimlich, wie wir sahen, die Imprignation unmittelbar
nach der letzten Menstruation, aber anch im Bereich der niichsten Wochen
bis zum Ausbleiben der Menstruation erfolgen, der Beginn der wirklichen
Schwangerschaft in seinem Verhiiltniss zum Ausgangspunkt der Berech-
nung also etwas variiren, andrerseits kann, wie wir noch sehen werden,
die Zeitdauer der intranterinen Entwicklung der Frucht bis zur Geburt
in gewissen physiologischen Breiten wechseln; es ist also Anfang und
Ende der zehn Monate unbestimmt.

Macht man sich fiir das Studium der uns jetzt beschiiftizenden Be-
stimmungen genaue Notizen zu den verschiedenen Zeiten und stellt nach
erfolgter Geburt riickwiirts die Entwicklungsepoche fest, so kann man
allerdings unter der Annahme, dass die Schwankungen der wirklichen
Schwangerschaftsdauer nicht iibermiissig gross sind, unter Zuhilfenahme
eines hinreichenden Materials, nachtriglich sowohl die Grisse des Uterus,
als auch die Entwicklungsgrade der Frucht zu den wverschiedenen Ter-
minen bestimmen. Geht man aber damit von der hier unmiglichen
peniblen Genauigkeit auf durchschmittliche Verhiiltnisse iiber, so kann
man auch von der aus naheliegenden Griinden meist zutreffenden An-
nahme ausgehen, die Impriignation sei sehr bald nach dem Ende der
letzten Periode erfolgt. Nimmt man auch jetzt wieder eine hinreichende
Zahl von Beobachtungen, so wird man die immerhin selteneren Fiille einer
erst kurz vor der ersten ausbleibenden Periode begonnenen Schwanger-
schaft unberiicksichtigt lassen kimmen und mit dieser Voraussetzung be-
stimmen wir im Folgenden zuniichst die Zeit der Fruchtentwicklung und
spiiter des Uteruswachsthums, stets in dem Bewusstsein, dass Ausnahmen
von der Durchschnittsbeschreibung sich dureh einen relativ spiiten Con-
ceptionstermin ohne weiteres erkliiren.

Bei der folgenden Sehilderung der allméihlichen Entwicklung
der Frueht wiihrend der Schwangerschaft folgen wir fiir die ersten
zwei Monate durchans den eingehenden Beschreibungen, die [His
nach dem gesammten vorhandenen Material gegeben hat.  Eine
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etwas genauere Beschreibung der ersten Entwicklungsstadien mit
Abbildungen miglichst genau geschiitzter und wahrscheinlich nor-
maler Friichte ist fiir die wissenschattliche Geburishiilfe von der
allergrissten Bedentung, da ans dem Vergleich des entwicklungs-
geschichtlich geschitzten Fruchtalters mit der Reehnung der Mutter
am ersten Licht iber den noch in tiefes Dunkel gehiillten Beginn
der menschlichen Schwangerschaft zu erwarten ist,

Erster Monat: Die Entwicklung des Eies im ersten Monat
theilt His in zehm verschiedene Stadien ein.

Das 1. Stadium ist die Bildung des scheibenformigen Embryo-
nalfleeks an der Keimblase. Diesem entsprechen einige jugendliche

Fig. 26. Keimscheibe cines jungen Ovulum. Nach Siegenbesk van Heulkelom.
A Dotterhihle. B Syneytium. © Hypoblast. D Mesoblazst. E Amnionhdhle.
F Chorion. G Zottenbindegewebe,

Eier, die in neuster Zeit von Reichert, Wharton-Jones, Graf Spee,
Leopold, Siegenbeek van Henkelom und Peters beschriehen sind.
Das Alter dieser Embrvonen entspricht etwa S—14 Tagen: vor
diesem  Stadimm  ist uns ein menschlicher Embryo nieht hekannt.
Auch das 2. Stadinm, in dem die Primitivrinne entsteht, ist am mensch-
lichen Ei noch nieht beobachtet.

I 3. Stadium erheben sieh die Riickenwiilste und die vordere
Keimfalte.  Schon jetzt hat das mensehliche Ei ein geschlossenes
Awnion und einen dicken, den Embryvo mit dem Chorion verbinden-
den Stiel. (Figz. 27.)

Im 4. und 5. Stadinm biegt sich die vordere Kennfalte um, so
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Fig 50,

Fig. 27. 8. Stadium, — Fig. 28 4—5. Stadium, — Fig. 20 8. Stadium. — Fig. 30. 10. Sta-

dium. — Fig. 31. Embryo voa 3—4_Wochen. — Fig. 32. Embryo am Ende des ersten

Monats. — Fig. 33. Embryo von §—10mm. — Fig. 3. Embryo von 10—-12mm, — Fig. 85
Embryo von 12 —14 mm.

Die Figuren 27—35 sind dem Werke von His, Anatomie menschlicher Embryonen
Il Leipzig 1882, entnommen. Sic sind alle in finffacher Vergrisserung gezeichnet. Die
Figuren 27—382 incl. s ammen aus dem 1, 3% 84, 35 ans dem 2. Monate.
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dass sich ein freier Vorderkopf bildet. Das Medullarrohr schliesst
sich grisstentheils und die Urwirbelgliedernng fritt anf. (s, Fig. 27.)

Im 6. und 7. Stadinm sind Gehirn und Rickenmark geschlossen.
Das Herz ist als Schlanch angelegt und wahrscheinlich sehon thitig.
Der Darmsehluss wird dentlich, doch ist die Verbindung des Darms
mit der Nabelblase noeh weit, (s, Fig. 29.)

Im 9. Stadium nimmt die Korperkriimmung zu. Das Gehirn
cliedert sich weiter. Oberhalb des Nabels treten die ersten An-
deutungen von einem Leberwulst auf,

Im 10, Stadinm wird die erste Anlage der Extremitiiten sichtbar.
Der Embryo ist 4 mm lang und ca. 3 Wochen alt. (s. Fig. 30.)

Von jetzt an bildet sich eine deutliche Nackenkriimmung, das
Aunge erscheint, die vier Schlundbogen sind dentlich sichtbar. Die
Ewmbryvonen sind 4—5 mm lang. (s. Fig. 31, 36, und 37.)

Am Ende des ersten Monats werden sie 7—8 mm lang. Die
Kritmmung hat zugenommen, so dass Kopf- und Steissende heinahe
bis zur Beriihrung einander entgegengeriickt sind und der Nacken-
hicker auffallend stark hervortritt. Die Extremititen bilden breite
Lappen, die Nabelblase ist jetzt bereits gestielt. (s. Fig. 32.)

Zweiter Monat: Der Foetus wiichst von 8—9 mm bis zu
etwa 2!/, em. In der ersten Zeit des 2. Monats ist der Embryvo
von den Embryonen anderer Thiere noch kaum zun unterscheiden.
Die Zusammenkriimmung des Leibes ist noeh stark, das Schlund-
bogengebiet herrseht am Kopf noeh vor. Von Hinden und Fiissen
zeigen sich die ersten Andentungen. Allmiihlich entfaltet zich die
Kriimmung. Der Vorderkopf nimmt durch das Wachsthum des Ge-
hirns an Masse zu, die iinssere Nase hebt sich ab. Die Dreigliede-
rung der Extremitiiten tritt zuerst an den oberen hervor. Die Leber
treibt den Baueh, von dem der Nabelstrang sich abgrenzt, auf.
(s. Fig. 33 und 34.)

Jetzt grenzt sich der Kopf durch Bildung der Nackenbeugung
dentlich ab und wird runder (s. Fig. 35) und allmiihlich in der
gweiten Hilite des 2. Monats wird ans dem die menschliche Form
noch enthehrenden Embryo der Foetus, der alle charakteristischen
Formeigenthiimlichkeiten des Menschen zeigt. Derselbe hat sich ge-
streckt, durch das rapide Wachsthum des Gehirns ist der Kopf
grisser als der Rumpf, die Extremitiiten sind dentlich in ihren
Einzelheiten zu erkennen, die Kiemenbigen sind verschwunden, das
iinssere Ohr hat sich gebildet, die #dusseren Genitalien sind vor-
handen und der Steisshieker ist weniger spitz.
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Dritter Monat: Das Ei wird giinseeigross, der Embryo T his
iat sich ans der Nabel-

9 em lang und 5—20 gr schwer. Der Darm
dffnung zuriickgezogen, in den meisten Knochen sind Ossifications-
punkte gebildet, Finger und Zehen mit den Niigeln sind deutlich zu
unterscheiden, die dusseren Genitalien beginnen sich zu differenziven,

Vierter Monat: Der Foetus ist 10 his 17 em lang und wiegt
bis zu 120 gr. Das Geschlecht i1st jetzt deutlich unterscheidbar.

Fiinfter Monat: Der IFoetus 1st 18 bis 27 cm lang und wiegt
im Durchselmitt 284 gr. Die Haut wird weniger durchscheinend.
Die Kopfhaare treten auf und Lanugo zeigt sich am ganzen Korper.

Sechster Monat: Bei einer Linge von 28 bis 34 em betriigt
das mittlere Gewicht 634 gr. Die Fettablagerung im Unterhaut-
zellzewebe beginnt, ist aber noch sehr unvollstiindig, so dass die

Fi[-." 36, Frihzeitiges menschliches Ei. Fir. 37 Embryo eines von Thompson

Das Chorion crdfnet, in dem Amnion hesehriebenen Eies vergrissert,
asieht man den Embrye, hinter ithm die a Ammion. b Dottersack. ¢ 1. Kiemien-
Nabelhlase, bogen, Unterkieferfortsatz, d Oberkiefer-

fortsatz. e 2 Kiemenbogen, [ Anlage der
vorderen Extremitiit, g primitives Ohr-
bliischen, h Auge, i Herz,

Haut noch stark runzlig ist; der Kopf ist noch unverhiiltnissmiissig
gross. Ein um diese Zeit geborener Foetus macht Inspirations-
bewegungen und bewegt die Glieder, geht aber stets in ktrzer Zeit
zn Grunde.

Siebenter Monat: Der Foetus ist 35 bis 38 em lang und
1218 gr schwer. Die Aungenlider sind getrennt, der ganze Kirper
ist wegen der sehr geringen Fettentwicklung mager, die Haut roth
und mit Vernix cascosa bedeckt. Friiehte, die in der 24. his 28,
- Woche gehoren werden, hewegen die Glieder mitunter ziemlich
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kriftig, schreien aber mit schwacher Stimme und gehen so gut wie
stets, selbst bei sehr sorgsamer Pflege, in den ersten Stunden oder
wenigstens ersten Tagen nach der Geburt zn Grunde.

Ueber eine kleine Anzahl von Fiillen fremder und eigener Beobach-
tung, in denen Kinder aus einer sehr frithen Zeit (27. bis 23. Woche) und
von sehr geringer Entwicklung bei sorgfiltigster Pllege ausnahmsweise
am Leben erhalten wurden, berichtet Ahlfeld!). In neuerer Zeit finden
gich iihnliche Beobachtungen bei Leopold®), Charles®) und Villemin?).
Letzterer sah ein Kind von 950 gr im 6. Graviditiitsmonat geboren
werden, es entwickelte sich gut weiter; auch Charpentier®) erlebte glei-
ches mit einem bei der Geburt 1040 gr schweren kind.

Achter Monat: Die Frueht wird 42/, em lang und durch-
schnittlich 1900 gr schwer. Die Pupillarmembran verschwindet, die
siussere Haut behilt noch die rothe Farbe. Die Kinder sind noch
mager und haben ein greisenhaftes Ansehen. Um diese Zeit (28. bis
32. Woche) geborene Kinder kionnen unter gimstigen Umstiinden
am Leben erhalten werden, gehen aber doch sehr hiufig und sehr
leicht zu Grunde.

Neunter Monat: Die Linge der Frueht betriigt 46%, em bei
einem mittleren Gewicht von 2500 gr. Durch die bedentendere Feti-
bildung werden die Korperformen etwas runder und das Gesicht
verliert das runzlige Aussehen. Die in der 32. bis 36. Woche ge-
borenen Kinder zeigen zwar eine weit betriichtlichere Mortalitiit, als
reife, werden jedoch unter giinstigen Verhiilnissen der Regel nach
am Leben erbalten, withrend sie bei mangelhafter Pflege allerdings
ehenso regelmiissig zn Grunde gehen.

Zehnter Monat: Der Foetus ist 49 bis 50 em lang und 3100 gr
sechwer. Das Wollhaar verliert sich allmihlich, ist aber meistens
iiberall, am stirksten auf den Schultern, noch deutlich sichtbar.
Die Niigel der Finger stehen noeh hinter den Fingerspitzen zuriick.
Ohr- und Nasenknorpel sind weich, die Hant ist noch roth, aber
glatt und prall.

In der letzten Zeit des zehnten Monats nimmt der Foetus alle
Eigenschaften des reifen Kindes an, so dass er sich von diesem
nicht mehr unterscheiden lisst.

Die Maass- und Gewichtsbestimmungen vom dritten Monat an sind
nach den Messungen von Hecker, die vom 8. Monat an in abgerundeten

1y Arch. f. Gyn. Bd. VIIL 5. 194, — 2) Arch. f. Geb., u. Gyn. Bd. 11
S. 121, — % Bull. ‘de la soc. belge 1893, p.39. — %) Mercredi méd. 1895, 2.
— 5 Ehenda.
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Zahlen nach Ahlfeld mitgetheilt. Der letztere erhielt fiir die letzten
Wochen folgende Durchschnittswerthe:

40. Woche 3168 Gramm u. 50,; em | 33. Woche 2084 Gramm u. 43, em
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Sechroeder hat eine Anzahl unreifer Kinder nach allen verwerthbaren
Criterien mit Zuhiilfenahme der Rechnung der Miitter miglichst richtig
zi schiitzen versucht und hat fiir die letzten drei Monate folgende Mittel-
werthe erhalten: Fiir den achten Monat im Durchschnitt von 18 Friichten
41gem und 1700 gr; fiir den neunten im Mittel von 31 Kindern 44; em
und 2240 gr und fiir den letzten Monat nach 21 Friichten 46 em und 2528 gr.
Weitere genaue Messungen sind dringend wiinschenswerth. Toldf!) hilt
die Messungen fiir wichtiger als die Wiigungen.

Um fiir die Linge der Frucht in verschiedenen Schwangerschafts-
monaten stets ungefilhre Bestimmungen im Gediichtniss gegenwiirtig zu
haben, merke man sich folgende ungefihr zutreffende und leicht zu be-
haltende Verhiiltnisse?):

Die Linge der Frucht betriigt:

am Ende des 1. Monats 1.1= 1lem | am Ende des 6. Monats 6.5=30cm
= » " 2. n 2.2= 4 n | b m n» 1. ] 7.5=3b L]
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Die Wiigungen der einzelnen Organe des Foetus bei seiner wver-
schiedenen Entwicklung, die Johnson, Birch-Hirschfeld, Arnovljevic®) und
Lomer%) vornahmen und die sich bisher nur auf eine geringe Zahl
einzelner Beobachtungen beziehen, versprechen fiir die Bestimmung der
Zeit der Entwicklung mancherlei Anhaltspunkte zu geben. Sehr werth-
volle Untersuchungen iiber das Wachsthmin von Magen, Darm, Leber und
Milz verdanken wir E. Miiller®); er hat die Lage der einzelnen Diinn-
darmschlingen, wie sie Henke am Erwachsenen nachwies und auf das
Vorhandensein enger Stellen in der Bauchhihle zuriickfiihrte, schon im
dritten Foetalmonat angelegt gefunden; auch hat er die eigenthiimlichen
Wachsthumsverhiiltnisse der Leber ausfiihrlich studirt und die Lage resp.
Drehung des Magens schon an dem Foetus festgestellt.

) Prag. Med. Woch. 1879. — ?) 5. Haase, Charitéannalen. Bd. IL
8. 686. Anm. — 9 Diss. in. Miinchen 1884. — 4) Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16.
8. 106. — % Verh. der Kgl. schwed. Akademie der Wissensch. 1897, Bd. 29.
Nr. 2.

Schroder, Geburtshiftfe, 13 Aufl »
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Die reife Frucht.

Literatur: G. Veit, M. {. G, Bd. 6. 8. 104. — Siebold, M. f. G.
Bd.15. 8.337. — C. Martin, M. f. G. Bd.30. S.428. — Van Pelt, s. M.
f. G. Bd. 16. §.308. — Stadfeldt, M. f. . Bd. 22, 5.462. — Brummer-
stidt, Bericht aus der Rostocker Hebammenanstalt. Rostock 1866. S. 46.
— Frankenhiiuser, M. f. G. Bd. 13. 8, 170 u. Jenaische Z. f. M. u. N.
8. Bd. 2. u. 3. Heft. — Spiegelberg, M. f G. Bd. 32. 5. 276. — Schri-
der, Scanzoni's Beitriige z. Geb. u. Gyn. Bd. V. Heft 2. — Hoth, Ueber
d. Veriind. d. Kopfform Neugeborener ete. D. i. Marburg 1865. — Fank-
hauser, Die Schiidelform nach Hinterhaupts-Lage. D. i. Bern 1872, —
Budin, Téte du foetus etc. Paris 1876. — Bulan, Die reife Frucht.
Inaug.-Diss. Bern 1878, — Budin et Ribemont, Arch. de tocol. Aug.
1879, — v. Kézmarsky, Klin, Mittheilungen. Stuttgart 1884, S. 203. —
Issmer, Arch. f. Gyn. Bd. XXX. 8. 277. — La Torre, Centr. f. Gyn.
1894, 8. 737. — Frank, Arch. f. Gyn. Bd. 48. 8. 163,

Die Merkmale des reifen Kindes sind folgende: Es ist
durchschnittlich 51 em lang und 3'/, k sehwer. Die Haut ist weiss,
das feine Wollhaar ist nur auf den Schultern noch siehtbar, sonst
iiberall verschwunden, das Kind ist mehr oder weniger mit Vernix
caseosa, einer aus abgestossenen Epithelien, den feinen Wollhaaren
und dem Seeret der Talgdriisen gebildeten weisslichen Schmiere!),
bedeckt. Die Kopfhaare sind meistens dunkel, 3 bis 4 cm lang,
die Knorpel der Ohren sowie der Nase fiihlen sich hart an, die
Niigel sind gleichfalls ziemlich hart, hornartiz und iiberragen wenig-
stens an den oberen Extremititen die Spitzen der Finger. Die
Nabhelsechmur ist etwas unterhalb der Korpermitte inserirt. Bei
Knaben sind die Hoden in dem derben runzlichen Hodensack zu
fiihlen, bei Midchen schliessen gewdhnlich die grossen Labien an
einander an, nicht selten sind indessen auch die kleinen Labien
sichthbar; die Kopfknochen sind hart, liegen dicht aneinander (die
Nibte sind eng) und der Knochenkern in der unteren Epiphyse des
Oberschenkels misst ungefiihr '/, em im grissten Durchmesser. Die
Kinder schreien sehr bald nach der Geburt mit lanter Kriiftiger
Stimme und bewegen die Glieder lebhaft. Sie entleeren Urin
und das sogenannte Kindspeeh — Meconium. Das letztere ist
von schwiirzlich oder briunlich grimer Farbe und besteht ausser
Schleim und Galle aus Epithelien des Darms, Epidermiszellen und
Wollhaaren,  Krystalle von Cholestearin und Haematoidin  finden
gich regelmiissig darin?).

1 In derselben ist Lanolin von Liebreich (Virchow's Archiv Bd. 121.

8. 383) nachgewiesen worden. — 2) Forsfer, Wiener med. Woeh. 1858,
No. 32 und Zweifel, Arch. f. Gyn, Bd. VII. S. 474.
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Die angegebenen Gewichts- und Liingenmaasse des reifen Kindes
sind die ungefihren Mittelzahlen aus ea. 100 von Hecker gemessenen
Kindern. Nach den von Sehroeder in Bonn an 364 Kindern angestellten
Untersuchungen ist die Linge nicht unerheblich kleiner: nur 49 ¢m, und
auch das Gewicht etwas geringer: 3179 gr. Ohne Zweifel sind an der-
artizen Differenzen die Eigenthiimlichkeiten des Volksstammes schuld, und
sind also beispielsweise die hinder der Rheinliinder leichter und kleiner,
als die der Altbaiern. Uebrigens existiren iiber die Gewichtsverhiiltnisse
der Kinder nicht blos unter den Laien sehr iibertriebene Vorstellungen.
Unter den von Schroeder gemessenen Kindern wog das schwerste 4950 g,
und Hecker fand unter 1096 Kindern nur zwei, deren Gewicht zwischen
5000 und 5500 gr betrug. Ueber die individuellen Ursachen der verschie-
denen Grisse der Kinder weiss man nicht allzuviel; wir kommen bei der
Besprechung der abnormen Grisse der Kinder hieranf noch zuriick;
hier sei nur betont, dass die Grisse der Eltern von Einfluss ist und dass
ferner je mehr Schwangerschaften, bis etwa zur 7. vorausgingen, desto
grissere Kinder geboren werden.

Die Insertion des Nabels wird nach Hecker?) nur bis zum sechsten
oder siebenten Monat eine hihere, von da an bleibt sie gleich. Der
Nabel liegt so, dass sich seine Entfernung von der Symphyse zu der vom
Pr. xiph. ungefiihr wie 1:1,; verhiilt.

In dem Auftreten und der Grisse des Knochenkerns der unteren
Epiphyse des Oberschenkels glaubte man, seitdem Beclard?® darauf auf-
merksam gemacht hatte, ein sicheres Criterium des Alters neugeborener
Kinder gefunden zu haben¥). Hecker®) hat indessen gezeigt, dass auch
dieses Zeichen, wenn es auch Beriicksichtigung verdient, fiir sich allein
ebensowenig maassgebend ist, wie die iibrigen. Denn wenn auch hiufig
bei reifen Neugeborenen der Knochenkern ungefiihr 15 em im Durchmesser
hat, so kommt es doch ausnahmsweise vor, dass er ebensogross bei nicht
ganz reifen Kindern ist, und andererseits fehlt er bei entschieden reifen
Kindern nicht selten oder ist nur angedeutet. Die Resultate sind bestiitigt
von Harfmann®), nach dem von 40 achtmonatlichen Kindern 2, von 62
neunmonatlichen 16 und von 46 zehnmonatlichen 27 den Knochenkern be-
sassen, wihrend er bei 102 reifen Nengeborenen 12mal vermisst wurde.

Auch die Beschaffenheit der Kopfknochen, sowie die Weite der Niihte
und Fontanellen darf durchaus nicht als maassgebend fiir die Reife des
Kindes betrachtet werden. Denn wenn auch im allgemeinen bei unrveifen
Friichten die Kopfknochen weicher und die Nihte weiter sind als bei rei-
fen, so macht doch Kuenecke® mit Recht daranf aufmerksam, dass diese
Eigenschaften individuell sehr verschieden sind. Fehling ) hat neuerdings

1) M. f. G. Bd.31. 8. 194. — % Nouv. J. d. Med., Ch. et Pharm. Paris
1819. T.1V. p.107. — %) 8. Ollivier, Annales d’hygiéne publ. T. 27. p. 342;
Mildner, Prager Vierteljahrsschr. 1850. Bd. 28. 8. 39; Casper, Prakt. Handb.
der ger. Medicin. Berlin 1857. Th. I. 8. 692, und Béhm, Casper's Viertel-
jahrsschrift 1858, Bd. 14. 8. 28, — 4) Klinik der Geburtskunde. Leipzig
1861. S. 49. — 5) Beitr. z. Osteol. d. Neugeb. D. i. Tiibingen 1869. S. 18,
— ) Die vier Factoren der Geburt. Berlin 1369, S. 259, — %) Arch. 1. Gyn.
Bd. VII. S. 507.
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durch Messungen nachgewiesen, dass bei unreifen Friichten die grosse
Fontanelle keineswegs grisser ist als bei ausgetragenen. Ja, es wird von
den letzten Monaten der intrauterinen Entwicklung bis zum neunten
Monat des ersten Lebensjahres (Elsdsser) die grosse Fontanelle grisser.

Viel constanter ist der horizontale Schiidelumfang ). Ein wichtiges Zeichen
der Reife ist ferner, dass der Schulterumfang nicht kleiner ist als der
grosse Kopfumpfang; letzterer selbst ist bei reifen Kindern sicher nie
unter 32 cm.

Man muss iibrigens darauf aufmerksam machen, dass die simmt-
lichen Zeichen der Reife unzuverliissig werden, sobald nicht
ganz normale Verhiiltnisse vorliegen. Schon bei Zwillingskindern
treffen sie nicht zn, und bei Krankheiten der Mutter oder des Eies (be-
sonders Syphilis) kommen sehr grosse Schwankungen vor, iiber die wir
leider noch nichts Bestimmtes wissen. Doch ist es sicher, dass unter
diesen Umstiinden ein Kind, welches 10 Monate getragen ist, kein einziges
Zeichen der Heife an sich zu haben braucht.

Die in forensischer Beziehung oft so wichtige Beur-
theilung, ob ein Kind reif ist oder nicht, kann demzufolge
viele Schwierigkeiten machen. Das zuverlissigste Criterinm
bleibt immer noch die Linge, doech kann man sich mit Bestimmt-
heit nur dann aussprechen, wenn die Mehrzahl der Zeichen der
Reife vorhanden ist oder fehlt. Uebrigens darf man nie vergessen,
dass die hiinfig gestellte Frage, ob ein Kind ausgetragen ist oder
nicht, mit der vorhandenen Reife des Kindes noch nicht heantwortet
ist. Ein Kind, welches die simmtlichen Zeichen der Reife an sich
triigt, kann sehr gut 8 bis 14 Tage vor dem normalen Ende der
Schwangerschaft geboren sein, und man kann somit anf Grund der
ohjectiven Untersuchung seinen Ausspruch nur dahin abgeben, dass
das Kind vollstiindig oder doch nahezu aunsgetragen ist.

Da der Kopf des Kindes als der voluminiseste und unnach-
giebigste Theil von besonderer Wichtigkeit fiir den Mechanismus
der Geburt ist, so miissen wir ihn etwas eingehender betrachten.

Das Gesieht erscheint im Verhéltniss zum Schiidel noeh sehr
klein. Der letztere hesteht aus den beiden Stirnbeinen, den beiden
Seitenwandbeinen, der Schuppe des Hinterhauptbeins und zu den
Seiten noeh aus den Schlifenbeinen und den grossen Fliigeln des
Keilbeins,  Alle diese Knochen sind nicht mit einander verwachsen,
sondern dureh Spalten, die sogenannten Niihte, von einander getrennt.

Man nnterscheidet folgende Nihte: 1) die Stirnnaht, Sutora
frontalis, zwischen den beiden Stirnbeinen; 2) die Pfeilnaht, S.

1) 8. Lind, Inaug.-Diss. Berlin 1576.
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sagittalis, zwischen den beiden Scheitelbeinen; 3) diec Kronennihte,
S. coronales, an jeder Seite zwischen Scheitel- und Stirnbein; 4) die
Lambdanaht, S. lambdoidea, zwischen Hinterhauptbein und den
beiden Scheitelbeinen. Die zackigen Schlifenniihte, S. temporales,
welehe die Schuppen der Schlifenbeine mit den Scheitelbeinen ver-
binden, sind an Kiapfen, die mit den Weichtheilen bedeckt sind,
nicht durchzufiiblen, da der M. temporalis sie verdeckt.

Da an der Stelle, wo beide Kronenniihte, Stirn- und Pfeilnaht
sich treffen, die Knochen mit stark abgerundeten Winkeln zusammen-
stossen, so wird hier eine grissere Liicke in den knichernen Be-
deckungen des Schiidels — die grosse Fontanelle gehildet.
Dieselbe hat die Gestalt eines Trapezes; der zwischen die Stirn-
beine hineingehende Winkel ist weit spitzer als der zwischen den
Seitenwandbeinen gelegene.

Die kleine Fontanelle besteht ans keiner hiiutigen Liicke,
sondern ilre Stelle wird nur durch den Zusammenstoss der Pfeil-
naht mit der Lambdanaht markirt. An den der Pars mastoidea
der Schlifenbeine angrenzenden Enden der Lambdanaht finden sich
zwei deutlich fiihlbare Knochenliicken, die Seitenfontanellen — Font.
Gasserii.

Zur Bestimmung der Grisse des Kindskopfes nimmt man an
ihm folgende Durchmesser an: 1) Der gerade oder frontooceipitale
D. (D. r. oder FO) von der Nasenwurzel bis zu dem am weitesten her-
vorragenden Punkte des Hinterhauptes. Er misst 113/, em.  2) Der
grosse quere oder biparietale D. (D, tr. maj. oder BP), die grisste
Entfernung in querer Richtung, misst 9'/, em. 3) Der kleine quere
oder bitemporale D. (D. tr. min. oder BT), die grisste quere Ent-
fernung an den beiden Kronenniihten, misst 8 em. 4) Der grosse
schrige oder mentooccipitale D. (D. obl. maj. oder MO) vom Kinn
zu der am weitesten entfernten Gegend des Schiidels in der Nihe
der kleinen Fontanelle, betriigt 13!/, em. 5) Der kleine schriige
D. (D. obl. min. oder suboecipitobregmaticus SB) von der Grenze
zwischen Hinterhaupt und Nacken nach der Mitte der grossen Fon-
tanelle, misst 9'/, em. 6) Der senkrechte D. (D. verticalis oder
trachelo-bregmaticus TB), vom Scheitel bis zur Schidelbasis, der
am lebenden Kind nur ungenan gemessen werden kann, betriigt
91/, bis 10 em.

Der grosse Umfang des Kopfes misst 34/, cem.

Von den obigen Durchschnittsmaassen kommen iibrigens be-
deutende individuelle Abweichungen vor. Im Allgemeinen sind die
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Schiidel von Knaben etwas grisser als die von Midehen, und
die Kinder #lterer Mehrgebiirender zeigen
grissere Maasse als die jiingerer Erstge-
biirender.

Ballantynel) hat nach einigen sicher nicht
configurirten Kipfen die Maasse festzustellen
versucht; seine Zahlen weichen etwas von den
obigen ab, er fiigt zu unseren Maassen noch
ein weiteres hinzu, einen Mentooceipitalen von
der Spitze des Os occipitis zum Kinn, M. O.
und nennt das von uns als M. O. bezeichnete
Maass mit Budin Diameter maximum oder

supraoccipitomentale; uns scheint es zweck-
Fig. 35. Schiidel des Kindes von pyiicgior pur dieses Maass anzuerkennen, und
oben gesehen mit den beiden 5 S .
Fontanellen und den Niihten, balten wir an unseren Definitionen fest. Bal-

lantyne fand im Durchschnitt seiner Fiille Maxi-
mum 13; 0. M. 1256: O. F. 115: 5.B. 105; Bi P. 10: Bi T. 871.

Physiologie des Foetus.

Literatur: Kiwisch, Geburtskunde. Erlangen 1851. 1. Abth. S. 166,
Schwartz, Die vorzeitigen Athembewegungen. Leipzig 1858, —

Kehrer, Vergl. Phys. ete. 8. 100. — Pfliiger, Archiv f. d. zes. Phys.
1. Jahrg. 1. Heft. 5. 59. — B. Scehultze, Jenaische Z. f. M. u. N. 1868.
Bi. 4. Heft 3 u. 4, und der Scheintod Neugeborener. Jena 1871. — Gus-

serow, Archiv f. Gyn. Bd. III. S. 241 u. Bd. XIII. 8. 6. — Zweifel,
Arch. f. Gyn. Bd. IX. 8. 291. — Fehling, Arch. f. Gyn. Bd. XI. 8.523.
— Hasse, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 6. 8. 1. — Preyver, Phys d.
Foetus. 1885. — Wiener, Volkm. klin. Vortr. No. 290. — Ahlfeld,
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 14. 5. 405. Verh. des 2. Congr. der d. Ges.
f. Gyn. 1888, 8. 203. — Krukenberg, Arch. f. Gyn. Bd. 31. 8. 313. —
Diihrssen, Arch. f. Gyn. Bd. 32. Hett 3. — Weber, Diss. in. Marburg
1888, — Cohmnstein w. Zuntz, Pfliiger's Archiv Bd. 42. 5. 342.

Die Physiologie des Foetus ist uns in neuerer Zeit immer mehr
erschlossen worden und wenn aueh noch keineswegs iiberali villige
Klarheit herrseht, so sind wir doch iiber bestimmte Vorgiinge im
foetalen Organismus besser unterrichtet als friiher.

Die Erndbhrung und das Waehsthum des Foetus hiingen
innig zusammen; um letzteres zu ermdglichen, ist erstere nothwendig.
Ueber die chemisehen Vorginge beim Aunfbau des foetalen Or-
ganismus ist allerdings am wenigsten bekanut, Fehling?) hat aus der
Analyse eingestampfter Friichte das Resultat erhalten, dass in dem

1 Ed. med. Journ. Aug. 1890. p. 97. — 2) 8. a. Liebermann, Pfliiger's
Arch. Bd. 43. Heft 2—4.
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ersten Monat, in dem der Wassergehalt am grissten ist, die Frucht
relativ. am schnellsten wiichst, dann sinkt der relative Stoffansatz
bis zur Geburt, nur der Fettansatz in den spiiteren Monaten ist
relativ grisser. Der von Lomer u. A.') beschrittene Weg der Or-
ganwiigungen diirfte bei grisserem Material iiber die Zunahme
(absolute wie relative) der foetalen Gebilde wichtige Fortschritte
zeitigen.

Die Ernihrung des Foetus findet in der ersten Zeit dorch
einfache Osmose statt. Dureh die nutritive Reizung, die das sich
entwickelnde Ei anf den Uterns ausiibt, wird die Stoffzufuhr ver-
mehrt und die strueturlosen primitiven Chorionzotten ,vergrissern®,
wie Kiwisch sagt, ,die Ahsorptionsfliche und sind wegen ihrer
zarten Bildung fiir Fliissigkeiten leicht durchgiingig. Durch die
geweckte Lebensthiitigkeit wird im Ei die absorbirte Fliissigkeit
zum Theil angenblicklich in Zellen umgewandelt, d. h. es krystalli-
girt aus derselben gleichsam der Embryo herans.®

Sobald sich eine festere Verbindung der Chorionzotten mit der
Decidua gebildet hat, ist die weitere Erniihrung in erster Linie an
das Gefiisssystem des Foetus gekniipft, und so miissen wir daher
zuerst den Kreislauf desselben betrachten,

Nachdem das erste Gefasssystem sich entwickelt hat
(in der 3. Woche), nehmen die Vasa omphalomesenterica das
in der Dotterblase vorhandene Nahrungsmaterial auf und fithren
dasselbe dem Embryo zu.

Sehr bald daranf aber treten die foetalen Umbiliecal-
arterien in die Chorionzotten ein. Schon in der 4. Woche fungiren
beide Kreisliufe nebeneinander, von der 7. Woche an unterscheidet
sich die kiinftige Placentarstelle durch zahlreichere Veriistelungen
der Zotten, his in der 9. Woche dureh weiteres Wachsthum dieser
Zotten und Veridung des Chorion laeve die deutliche Bildung der
Placenta beginnt. Damit sind die Cirenlations- und Ernihrungs-
verhiiltnisse der Frucht so ansgebildet, wie sie bis nach der Geburt
bleiben.

Der Blutkreislauf der Frucht ist in seinen Hauptziigen dann
kurz folgender: Die Hauptenden der Aorta, die beiden Umbilical-
arterien, bringen das foetale Blut durch die Nabelsehnur zur Placenta.
Hier losen sich die Endigungen der Arterien in Capillargefisse anf,
von denen aus das arteriell gewordene Blut in der Umbilicalvene

1) 8. 5. 63.
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durch den Nabelstrang zur Frueht zuriickkehrt. Die Nabelvene er-
giesst sich zum Theil direct dureh den Duectus venosus Arantii, zum
Theil durch den Leberkreislauf hin-
durch in die untere Hohlvene. Diese
miindet zwar in die rechte Vorkammer,
aber so, dass ihr Blutstrom durch das
IForamen ovale in die linke Vorkammer
und von da durch die linke Kammer
in die Aorta kommt. Die obere Hohl-
vene ergiesst ihr Blat in die reehte
Herzhiilfte und aus der Kammer dureh
das Anfangsstiick der Pulmonalarterie
nnd den Duetns arteriosus Botalli, der
dieselbe mit der Aorta verbindet, eben-
falls in die Aorta.

Es ist indessen nithig, nach dieser
kurzen Skizzirung die Sache noch etwas
genauer zu betrachten, da sich diese
Verhiiltnisse allmiihlich iindern und am
Ende der Schwangerschaft wesentliche
Veriinderungen eingetreten sind.

In der ersten Hilfte der
Schwangerschaft fliesst aus der
noch wenig entwickelten Leber und der
verhiltnissmiissig kleinen unteren Rumpt-
Fig. 39. Schema des foetalen Krejs- Didlfte nur wenig vendses Blut in die
laufs. Die weissen Gefilsse enthalten  Vena cava inf, so dass die letztere we-
mfe??.‘rj:;:"l:::tl::ta”h;.ﬁ.::::i:f;" "'tk””:“: nig gemischtes arterielles Blut in die
Venacavainf; V.e. s Venacavasup.: linke Vorkammer ergiesst, und dieses
Coniieni; &-a. Ay b g VOO hier ebenfalls mur mit einer go
hepatica: A.a Aorta: D.A.B. Duet.  Tingen Quantitiit des durch die Pulmonal-

art. Botalli, venen aus den noch unentwickelten

Lungen zuriickfliessenden venisen Blutes

gemischt in die Artenbogen strimt. Der Duectus arteriosus Botalli nimm:t

fast alles Blut der oberen Hohlvene in Folge der noch geringen Entwick-

lung der Pulmonalarterie ans dem rechten Herzen auf und ergiesst dieses

venise Blut in die Aorta; diese versorgt z Th. die untere Rumpfhiilfte,

hat aber als hauptsiichlichen Endast die Umbilicalarterien und fiithrt in
ihnen das venis gewordene Blut zur Placenta.

In der zweiten Hilfte der Graviditidt dindern sich diese Ver-
hiiltnisse allmiihlich. Die Leber ist stark gewachsen, so dass das von ihr
in die untere Hohlvene zuriickkehrende venis gewordene Blut zusammen
mit dem venisen Blut der unteren Rumpfhiilfte einen erheblichen Theil
des in die rechte Vorkammer einstrimenden unteren Hohlvenenblutes
ausmacht und das direet durch den Ductus venosus Arantii in die untere




Physiologie des Foetus. Kreislauf. 3

Hohlvene strimende rein arterielle Blut stark gemischt wird. Aus der
rechten Vorkammer aber fliesst das aus der nunteren Hohlvene kommende
Blut nicht mehr rein in die linke Vorkammer hiniiber, sondern mischt
sich mit dem venisen Blut der oberen Hohlvene, so dass stark gemischtes
Blut in die linke Vorkammer, aber auch kein rein veniises Blut mehr in
das Anfangsstiick der Pulmonalarterie strimt. Aus diesem letzteren fliesst
in die grisser gewordenen Lungen verhiiltnissmiissig viel Blut, und der
Ductus arteriosus Botalii bildet nicht mehr so entschieden die Fortsetzung
desselben wie in der fritheren Zeit. Auch in die linke Vorkammer
bringen die stiirker gewordenen Lungenvenen mehr venises Blut zuriick,
so dass jetzt der Arcus Aortae, der die obere Rumpfthiilfte versorgt, gze-
mischteres Blut hat, als frither und der Doctus Botalli der die untere
Rumpfhiilite versorgenden Aorta descendens nicht mehr erheblich schlech-
teres Blut beimischt. Auf diese Weise werden die obere und die untere
Rumpfhiilfte jetzt mit annihernd gleichwerthigem Blute versorgt. So sind
in der letzten Zeit der Schwangerschaft die Circulationsverhiiltnisse, wie
sie mach der Geburt des Kindes bleibende werden, schon etwas vor-
bereitet.

In der fritheren Zeit des foetalen Lebens miindet die Vena cava inf.
der Scheidewand der beiden Vorkammern gegeniiber ebenso gut in die
linke als in die rechte Vorkammer, und in Folge der stiirkeren Entwick-
lung der an ihrer rechten Wand hervorragenden Valvula Eustachii fliesst
ihr Blut ungefiihr allein in die linke Vorkammer. In der zweiten Hiilfte
des Foetallebens bildet sich die Valv. Eustachii mehr zuriick, wiihrend
durch die stiirkere Entwicklung der Klappe des Foramen ovale die Vena
cava inf. immer entschiedener in die rechte Vorkammer miindet.

Sobald dann das eben geborene Kind athmet, werden mit der ersten
Respirationshewegung die Lungen ausgedehnt und dadurch die Lumina
der Pulmonalarterien erweitert, so dass von jetzt an das Blut des rechten
Ventrikels allein in die Pulmonalarterie getrieben wird. In Folge dessen
kommt aus der Lunge in die linke Vorkammer natiirlich eine weit grissere
Menge Blutes, welches jetzt in der Lunge arterialisirt wird, zuriick.
Hierdurch wird der Blutdruck in der linken Vorkammer vergrissert, so
dass, da zugleich in Folge der Sistirung des Placentarkreislaufes aus der
unteren Hohlvene weniger Blut in die rechte Vorkammer fliesst und also
der Blutdruck in dieser herabgesetzt wird. jetzt die Blutwellen in der
linken und in der rechten Vorkammer sich das Gleichgewicht halten, oder
der Blutdruck im linken Vorhof iiberwiegt und ein Uebertritt des Blutes
in den rechten nur durch die eigenthiimliche ventilartize Beschaffenheit
der Klappe des Foramen ovale verhindert wird?).

Ferner sinkt, withrend in der ersten Hiiltte der Schwangerschaft der
Blutdruck in der Aorta descendens ganz vorzugsweise durch die Con-
tractionen des rechten Yentrikels, welche das Blut durch den Ductus Bo-
talli hindurch senden, bewirkt wurde, sobald der Lungenkreislauf eriffnet
ist, sobald also fiir das Blut des rechten Herzens sich plitzlich ein neues

1) 8. d. Versuche von Kehrer 1. c. 5. 98.
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grosses Stromgebiet eridffnet, der Blutdruck im rechten Herzen so sehr,
dass der Ductus Botalli durch Contraction seiner Wandungen oder nach
dem Klappenmechanismus sich stark verengt. Seine Wiinde legen sich
einfach an einander (nur sehr ausnahmsweise findet eine Thrombose statt)
und verwachsen!). Dies geschieht um so sicherer, als der Blutdruck im
linken Herzen, der den Gang offen halten kinnte, erst steigt, nachdem
der Druck im rechten Herzen bhereits gesunken ist. Nach den Unter-
suchungen von P. Strassmann®) erfolgt in einfacher Weise der Ver-
schluss des Ductus arteriosus Botalli durch vom 5. Monat ab fortschrei-
tendes Wachsthum der vorderen Wand des Ductus; diese bildet mit der
Aortenwand eine Duplicatur und sie schiebt sich klappenartig vor. Diese
allmshliche Scheidung zwischen Aorten- und Pulmonalsystem gleicht der
Vaivula foraminis ovalis. Zum vollkommenen Verschluss gehirt dann nur
noch die Athmung, dann sinkt der Druck im rechten Herzen, steigt in
der Aorta und im linken Herz, also wird der Ductus B. mechanisch zu-
gedriickt. Nur sehr ausnahmsweise, besonders wenn bei Lungenatelectase
der Blutdruck im rechten Herzen sich mnicht oder doch nur unerheblich
vermindert, bleibt der Ductus Botalli offen. Da im extrauterinen Leben
der Druck im linken Herzen sehr bald bedeutender wird als im rechten,
so findet man bei Kindern, die liingere Zeit gelebt haben, regelmiissig
das Aortenende des Ganges weiter als das Pulmonalende.

Da mit der Schliessung des Ductus Botalli die Kraft des rechten
Ventrikels fiir die Aorta aunstiillt, so muss natiirlich der Bluatdruck in der
Aorta descendens und ihren Verzweigungen sehr erheblich sinken, so
dass sie, auch wenn die Placenta in Verbindung mit dem Kinde bleibt,
zur Speisung des langen Placentarkreislaufes nicht mehr ausreicht. In
Folze dessen thrombosiren die beiden Nabelarterien, wiihrend die Nabel-
vene sich gewihnlich nur sehr stark verengt®., Awuch der sehr bald
steigende Blutdruck im linken Herzen vermag den nun stockenden Pla-
centarkreislauf nicht mehr zu unterhalten.

Auf diese Weise kommt nach der Geburt der Blutkreislauf so
zn Stande, wie wir iln im ganzen extranterinen Leben finden, Der
Ductus venosus Arantii zieht sich ebenso wie die Nabelvene zu-
sammen, sobald der Placentarkreislanf aufhért. Der Ductus Botalli
veridet ebenfalls der Regel nach sofort nach Erdffunung des Lungen-
kreislaufes, withrend das Foramen ovale oft noch lingere Zeit offen
bleibt, ohne dass aus den oben erwiihnten Griinden ein Uebertritt
des Blutes auns einer Vorkammer in die andere stattfiinde.

) 8. Langer, Zeitschr. d. Ges. d. Wiener Aerzte. 1857. S. 328; Walk-
hoff, Zeitschr, 1. rat. Med. XXXVI. 1869, S. 109, und Wrany, Oesterr. Jahrb.
f. Paediatrik 1871. I. 8. 1. — ) Arch. f Gyn. Bd. 45. S.393. — 3) Virchow,
Ges. Abh. 5. 591. Nach Landan (Ueber Melaena der Neugeborenen ete.
Breslan 1574) findet eine Thrombose der Vene nur dann statt, wenn bei
Asphyxie des Kindes das Blut der Vene nicht in der gewihnlichen Weise
vom rechten Herzen angesogen wird.
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Der foetale Kreislauf sorgt also im ganzen in-
trauterinen Leben fiir den Stoffaustausch in der
Placenta und fiithrt Sanerstoff und ldosliches Erniih-
rungsmaterial, das im intervillosen miitterlichen Blut die Zotten
umgiebt nud von hier ans in den foetalen Kreislauf anf demniichst
zu besprechende Weise gelangt, zum Foetus und bringt das
kohlensiiurereiche Blut desselben wieder in die Zotten zuriick.

Die zweite Quelle der Erniihrung kinnte das Fruehtwasser
gein, und so gelangen wir nunmehr zu der wichtigen Frage der
Herkunft desselben. Fassen wir das Ergebniss der zahlreichen Un-
tersuchungen iiber diesen Gegenstand zusammen, o ist das Frucht-
wasser im Beginn ein Transsudat aus dem miitterlichen
Blute, dem von der Zeit der Entwicklung der Urniere?)
oder jedenfalls der Niere der Harn des Foetus heige-
mengt wird., In dem Fruchtwasser findet man ausserdem, je weiter
die Schwangerschaft fortschreitet, desto mehr die Haare und abge-
stossenen Epidermisschiippehen des Foetus. Keinem Zweifel kann
es mehr nnterliegen, dass dasselbe verschluckt und dass ein Theil
seiner fliissigen Bestandtheile resorbirt wird: maeht doch Aklfeld
mit Recht daranf anfmerksam, dass in dem Darminhalt des Foetus
die Wollhaare sich in grisster Menge, gewissermaassen concentrirter
als im Fruchtwasser, vorfinden. Einen wichtigen Beitrag zur Be-
griindung dieser Anffassung hat neuerdings Diderlein®) gegeben;
derselbe wies beim Kalbe — bei dem das Allantois- und das Am-
nionwasser villig von einander getrennt sind — nach, dass hier
wenigstens eine Zunahme des ersteren durch abgesonderten Harn
und eine Abnahme des letzteren durch Verschlucken stattfindet.
Wir sind mit ihm geneigt, das Ergebniss dieser Untersuchungen auf
den Menschen zu iibertragen und die Schwierigkeit der Deutung
bei diesem dadurch zu erkliren, dass hier mit dem Allantoiswasser
das Amnionwasser gemengt wird. Es scheint hierbei von Bedeutung
zu sein, anch die Durchgiingigkeit der Eihiillen zu priifen, und nach
Krukenberg kann man annehmen, dass dieselbe in der spiiteren
Zeit etwas abnimmt. So wiirde znerst das Fruchtwasser
ein reines Transsundat sein, demselben wiirden spi-
ter foetaler Harn, aueh wohl weiterhin von der
Mutter geringe Mengen Flissigkeit beigemengt

—— e

1) 8. Nagel, Arch. f. Gyn. Bd. 356. Heft 1. — 2) Arch. f. Gyn. Bd. 37.
Heft 1.
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werden konnen; diese Mengung von Serum und Harn wird
vom Foetus verschluckt. Eine Abnahme des Fruchtwassers kann
z. Th. auf diesem Wege stattfinden, indem nur ein Theil wieder
durch den Harn zum Fruchtwasser zuriiektritt, ein anderer Theil
durch die Eihiinte zn den miitterlichen Gefiissen fliessen kann; die
mechanischen Bedingungen, welehe die Richtung des Uebertrittes
von der Mutter zum Foetus oder vom Foetus zur Mutter bedingen,
gind uns noch unbekannt.

Erfahrungsgemiiss ist zur Assimilation der verschiedensten Stoffe
Wasser nothwendig, und dies entnimmt der Foetus dem Fruchtwasser.
Dass hierbei die Exerete des Foetus noch einmal den Organismus
durchlanfen, entsprieht vollkommen dem sparsamen Haushalt des-
selben, weleher sich auech in dem wiederholten Kreisen des anch
schon mit Kohlensiure iiberladenen Blutes ausspricht, Diese Be-
dentung des Fruchtwassers, der Lieferang des lisenden Wassers fiir
die anfzunehmenden Stoffe, stellen wir in den Vordergrund; die
relativ. geringen Spuren von Eiweiss, welche in ihm enthalten sind,
kiinnen wir nicht als die Quelle des Eiweiss fiir den foetalen Or-
ganismus betrachten. Preyer hat gleichfalls hervorgehoben, dass
die Frucht das massenhaft zum Aufbau der Gewebe nithige Wasser
jedenfalls zum Theil ans dem Fruchtwasser entnehmen muss, da die
foetalen Gewebe, wenn sie Eiweissstoffe und Salze ans dem Nabel-
venenblut entnelmen sollen, wasserreicher sein miissen als dieses
und sie demselben also keinen Ueberschuss von Wasser entzichen
kimnen. Das Plus von Wasser, welches der Foetus beim Wachsen
braucht, kann er deswegen nur aus dem Frochtwasser heziehen.
Ansserdem hat das Fruchtwasser die wichtige Bedeutung, die freie
Bewegung des Foetus zn ermiglichen und so die Entstehung von
Misshildungen zu hindern, die durch Verklebung des Ammion mit
dem Foetus entstehen kinnen.

Dem Fruehtwasser ist aber ausser dieser Sorge
fiir die Beweglichkeit des Foetus die sehr wichtige Rolle
des Liosungsmittels der Stoffe filr den Aunfbau der
foetalen Organe zuertheilt. Die Aufnahme desselben von
Seiten der Frueht geschieht bereits in der ersten Zeit durch die
zarte Haut, spiiter dareh Verschlucken.

Diese Darstellung schliesst sich ungefithr den Ergebnissen der neune-
ren Arbeiten an, und besonders schien uns die Untersuchungsreihe von
Diderlein von Bedeutung. Die alte Frage, welche so vielfach verschieden
beantwortet wurde, ob die Amnionfliissigkeit unmittelbar von der Mutter
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herriihrt oder ob sie ein Secret des Foetus seil), list sich dann dahin,
dass beides zutrifft. Dass von den miitterlichen Gefissen aus durch das
Ammnion in die Hihle desselben Fliissigkeit transsudiren kann, wird durch
manche pathclogischen Erfahrungen bewiesen. Einerseits kommen Fiille
vor, in denen der Foetus sehr frith verkiimmert oder selbst ganz wver-
schwindet und in denen man dessen ungeachtet eine dem Alter des Eies
(nicht der Frucht) entsprechende Menge von Fliissigkeiv findet®). Anderer-
seits findet man bei Krankheiten der Mutter, die zu seriisen Ausschwitzungen
auch an anderen Stellen des Kiorpers gefiihrt haben, nicht selten Hydram-
nion, d. h. eine abnorme Vermehrung des Fruchtwassers, ja man findet
mitunter gerade bei einem in der Erniihrung zuriickgebliebenen, nicht
hydropischen Foetus eine stark entwickelte hypertrophische Placenta, und
Hydramnion. Lassen schon diese Beobachtungen kaum eine andere Deu-
tung zu, als dass wenigstens ein Theil des Fruchtwassers von der Mutter
geliefert wird, so hat neuerdings Zunfz?) dies auch experimentell be-
wiesen, indem er in die Jugularvene des Mutterthieres indig-schwefel-
saures Natron injicirte und Blaufirbung des Fruchtwassers antraf sowohl
bei vorher getidteter Frucht, als auch ohne dass dasselbe in der Niere
der lebenden Frucht gefunden wurde, also unter Verhiiltnissen, unter
denen dasselbe die Frucht nicht passirt haben konnte. Auch zeigen Fiille,
in denen z. B. bei Diabetes mellitus der Mutter nach dem Tode der Frucht
plitzlich eine starke Vermehrung des Fruchtwassers eintrat und das Frucht-
wasser Zucker enthielt, wie dies von Ludwig?t), Patridge® und Rossa®)
beschrieben wird, dass selbst noch gegen das Ende der Schwangerschaft
die Mutter Fliissigkeit in das Fruchtwasser transsudiren kann. Harnack?)
vergleicht nach seinen Untersuchungen die Hyvdramnionfiiissigkeit ent-
sprechend ihrem Eiweissgehalt am meisten den serdsen Transsudaten
und lisst den sicher nachgewiesenen Harnstoff' die gleichzeitige Nieren-
thiitigkeit beweisen ).

Angezweifelt wird allerdings von Einigen, ob die Fruecht wihrend
der Schwangerschaft regelmiissiz Urin in das Fruchtwasser entleert. Der
regelmiissige Befund von Harnstoff?) kann dies durchaus nicht beweisen,
da die Menge desselben nicht grisser ist als in anderen aus dem miitter-

— e —

1) Kiwisch, Geburtskunde. 1. Abth. S. 163 und Scherer's Vortrag nebst
Discussion dariiber in den Verh. der Wiirzburger phys. med. Ges. 1852,
Bd. 2. 8. 2; Gusserow, Arch. f. Gyn. Bd. VII. 8. 241 und Bd. XI1II. 5. 56;
Sehatz, Arch. f. Gyn. Bd V1L 8. 336; Kiistner, Arch. f. Gyn. Bd. X. 5. 134;
Poral, Journal de thérap. 1877. No. 18; Zweifel, Arch. f. Gyn. Bd. XIL
8. 243; Fehling, e. 1. Bd. XII. 8. 331 u. Bd. XIV. 8. 221 u. Bd. XVI. S. 256
u. Verh. d. Gyn. Congr. 1886. 8. 51; Wiener, Arch. f. Gyn. Bd. XVIIL. 5. 24
u. Arch. f. Gyn. Bd. XXIII. 8. 188; Krukenberg, Arch. f. Gyn. Bd. XVIL
S. 1 u. Bd. XXVI. 8. 258; Haidlen, Arch. f. Gyn. Bd. XXV. 8. 40; 4. K.
;'itm%maﬂ Edinburgh med. J. Juli 1383, v. Oft, Arch. f. Gyn. Bd. XXVIL

29; Preyer, Sp. Phys. d. Embryo. 1885, 8. 201; Ah.’fefd Ber. u. Arb.
Brl II. 8. 24; S{:hraeder Diss. in. me.s:r 1800, — %) Ahlfeld, Deutsche
Zeitschr. f prakt Med. 1871. No. 44. %) Pfliiger's Arch. Bd. XVI. 8.548,
bestiitigt von Wiener, Arch. f. Gyn. Bt‘] XVII. 5. 24. %) Centr. f. {H.n.
1895. ‘4 281. — % Med. Reec. 27. VIL1895, — %) Centr. 1 Gvn. 1896. No. 25.
8. 656. — 7) Berl. klin. Woch. 1888. No. 41. — & S. a. Helme, Brit. med.
Journ. 17. 6. 1893. — ¥ 5. Prochownik, Arch. f. Gyn. Bd. XL S. 304 w. H61.
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lichen Blut stammenden Fliissigkeiten, ja die im Fruchtwasser nachge-
wiesene Ptomaine und ihnliche Producte des Eiweisszerfalles kinnen nur
von der Mutter stammen. Auch der von Gusserow gefiihrte Nachweis, dass
die der Mutter einverleibte Benzoésiiure im Fruchtwasser nicht als Benzo#-,
sondern als Hippursiure erscheint, kann nicht mehr als sicherer Beweis,
dass sie die foetalen Nieren passirt haben muss, angesehen werden, seit
man weiss, dass diese Umwandlung nicht ausschliessich an die Nieren
gebunden ist!). Dass die Frucht im Uterus reichlich Harn secerniren
kann, wird aber sicher bewiesen durch die angestauten Secretmengen bei
Verschliissen der Harnwege. Dass jedoch iihnliche Mengen auch unter
normalen Verhiiltnissen secernirt werden, ist vielleicht noch picht ganz
sicher=). Sehr wahrscheinlich ist es immerhin, wenn auch der geringe
arterielle Druck des Foetus es verstindlicher erscheinen liesse?), dass
wilhrend des ganzen foetalen Lebens sich spiirlich Urin in der foetalen
Harnblase ansammelt, und dass erst wiihrend und besonders nach der
Geburt die Secretion eine reichlichere wird.

Die Ansicht, dass das Fruchtwasser zuerst im wesentlichen ein Trans-
sudat aus dem miitterlichen Blut ist, wird nur etwas modificirt durch die
Entdeckung von Jungbluth?), die von Lerison%) bestitigt ist, dass nim-
lich unter dem Amnion an der foetalen Placenta von den Nabelschnur-
gefiissen kommende Vasa propria verlaufen, die in den letzten Schwanger-
schaftsmonaten allmiihlich obliteriren.

Mit der Genese des Fruchtwassers hiingt innig die Funection
der Niere zusammen. Dass dieselbe wirklich vorhanden ist, kann
woll keinem Zweifel unterliegen, wenn auch die Grisse derselben
sich zur Zeit wohl schwer feststellen lisst. Nagel®) schliesst aus
der Aushildung der secernirenden Elemente schon der Urnieren,
dass bereits zn sehr friher Zeit hier Harn abgesondert wird?).

Haben wir somit im Kreislauf des Foetus und in den vom
miitterlichen Blut umspiilten Zotten den einen Weg, im Fruchtwasser
den anderen Weg der Erniihirung kennen gelernt, so ist die Trennung
der Bedentung derselben keineswegs einfach. Wir sind geneigt, die
sicher nachgewiesene Resorption von Fruchtwasser nur als Quelle
des Wassers zu betrachten, nnd da es nicht sicher ist, wie viel von
demselben durch die Eibiiute zuriickgeht®), so wiirde die relativ

-

) Diihrssen, Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. II. Congress. S. 8. —
f) Nagel, Arch, f. Gyn. Bd. 35. 8. 131. — 3) S. Cohnstein u. Zuntz, Pflii-
Eﬁ*r'ﬁ Arch. Bd. XXXIV. 8. 173. — 4 Beitr. z. Lehre vom Fruchtwasser ete.
. i. Bonn 1869; Virchow's Arch. Bd. 48. 8. 523 und Arch. f. Gyn. Bd. IV.
S.504. — % Virchow-Hirsch'scher Jahresber. iiber 1873. 8. 650, — 9 Arch.
f. Gyn. Bd. 35, Heft 1. — 7) Immerhin ist der Fall von Rissmann (C. f. G.
1892, 5. 497), in dem ein kriiftig entwickelter Foetus am Ende des 8. Mo-
nates 1500 gr schwer mit Defect beider Nieren und Urethra geboren
wurde, recht bemerkenswerth. — ) T%rngren, Arch. de tocol. 1888, p. 453;
Sehmiz, Diss, in. Berlin 1890,
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gleichbleibende Menge desselben daranf hinweisen, dass annihernd
ebenso viel wieder ausgeschieden wie verschluekt wird, und nur die
hier vorhandene Differenz anf weitere Neubildung durch die miitter-
lichen Eihiiute hindurch hinweisen.

Von den Stoffen, die zur Ernihrung dienen, ist die Quelle des
Eiweiss am zweifelhaftesten; es ist kanm moglich, hier einfache
Osmose anzunehmen, ein direeter Uebergang weisser Blutkorperchen
ist bei intact bleibender Chorionoberfliiche villig undenkbar. Ferner
ist es unwahrseheinlich, dass die geringen Eiweissmengen, die im
Fruchtwasser sind, wesentliches zur Erniihrung des Foetus beitragen.

Die Chorionepithelien werden vermuthlich hierbei eine wichtige
Rolle spielen, ilnen kann man als vollsaftigen Zellen eine derartige
Arbeitsleistung, die Assimilirang des Eiweisses aus dem sie nmgeben-
den Blute des intervillisen Raumes, wirklich zuschreiben.

In Bezug auf den sonstigen Uebergang ldslicher und ge-
loster Stoffe wissen wir durch klinische Beobachtungen wie durch
zahlreiche Experimente sehr viel mehr. Mit der grissten Sicherheit
wissen wir, dass sie direct aus dem miitterlichen Blut iibergehen.
Der Uebergang kleiner geformter Elemente ist unter ge-
wissen Bedingungen miglich; am walirscheinlichsten ist es hier,
dass die Voraussetzung desselben zufiillige gering-
fiigige Verletzungen der Scheidewand zwischen
Mutter und Kind sind, wie sie sich bei der innigen Verbin-
dung leicht herstellen diirften.

Ueber den Uebergang von Stoffen aus dem miitterlichen Blut in das
foetale ist viel experimentirt worden. — Der Uebergang von gasfirmi-
gen Substanzen ist zuerst von Ziweifell) an Chloroform und von Feh-
ling an Kohlenoxyd gezeigt worden.

Dass im miitterlichen Blut geliste Stoffe in die Frucht iibergehen,
ist von Gusserow, Krukenberg und Haidlen mit Jodkali, Benicke?) mit
Salieylsiiure, Fehling mit Salicylsiiure und gelbem Blutlaugen-
salz nachgewiesen worden?).

Der Uebergang geformter Elemente ist fiir einzelne Fiille
bewiesen, und zwar sowohl experimentell bei Thieren als auch durch Er-
fabrungen beim Menschen, aber nicht ganz regelmiissiz. Den vielen
negativen Resultaten4) bei Versuchen mit Zinnober, Krabb, Fett, chinesi-

1) Berl. klin Woch. 1874. No. 21 und Arch. f Gyn. Bd. XII. S, 233, —
) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Frauenkr. S. 477. — ¥) Siehe auch Porak, De
I'absorption des médicaments par le placenta ete. Paris 1878 und Runge,
Centralbl. f. Gyn. 1880. No. 3. — %) Felling, 1. c., Ahifeld, C. f. Gyn. 15877.
No. 45.
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scher Tusche, stehen doch einige positive Erfahrungen von Reifz!), Mars
und Ferls®) gegeniiber. Fiir den Menschen beweist die, wenn auch nicht
regelmissig zu beobachtende Thatsache, dass Infeetionskrankheiten, deren
Aetiologie in Mikroorganismen gefunden werden muss, von der Mutter
auf das Kind iibergehen, die Miglichkeit des Ueberganges geformter
Stoffe auf die Frucht. Im einzelnen verweisen wir in dieser Beziehung
auf das betreffende Kapitel in der Pathologie der Schwangerschaft.
Experimentell ist bei Kaninchen auch der Beweis fiir den Durchgang der
Mikroben der Hiihnercholera und der Septicaemie?) erbracht. Diirk?)
wies Uebergang von zwei pathogenen Keimen gleichzeitizg nach, also eine
placentare Mischinfection. Doch darf man hieraus mnicht schliessen, dass
chne weiteres der Uebergang corpusculirer Elemente stets miglich ist;
vielmehr bietet die Grenze zwischen foetaler und materner Placenta fiir
alle Mikroorganismen eine gewisse Schranke; die Erklirung, dass sie
manchmal tiberschritten wird, finden wir in geringfiigigen Verletzungen
der Chorionzotten, dureh die das miitterliche Blut direct mit dem foetalen
in Verbindung tritt. Hierzu kann es auf verschiedene Weise kommen;
inshesondere wissen wir, dass durch Geburtsvorgiinge Verletzungen der
Verbindungen der Frucht mit der Mutter eintreten kimnen: da nun unter
dem Einfluss des Eintrittes von Mikroorganismen Wehen auch vorzeitig
auftreten kinnen, so muss man diese Erkliirung des Ueberganges etwaiger
Keime im Auge behalten, und es liegt nach dem heutigen Stande der
klinischen Erfahrungen und den Thierexperimenten am niichsten, zu sagen,
dass durch das Intacthbleiben oder die Verletzung der placen-
taren Scheidewand sich die Gesundheit in dem einen Fall uand
der Uebergang im andern Fall erklirt3). Ob die Anwesenheit von
massenhaften Mikroorganismen im Stande ist, eine derartige Alteration des
den intervillisen Haum begrenzenden Gewebe herbeizufiihren, dass nun
ihr Durchtritt auch ohne Lisionen erfolgt, lassen wir trotz Birch-Hirsch-
feld® noch dahingestellt. Lubarseh? will die Mikroorganismen unter
dem FEinfluss der Toxine zum Durchwachsen fiir fiihig halten.

Die Frage der pridliminaren Impfungsimmunitiit, die friiher
mit dem Uebergang corpusculiirer Elemente zusammen zu hiingen schien,
und die klinisch an der Schutzpockenimpfung, iibrigens mit nicht stets
gleichen Resultaten®), studirt wurde, ist durch die Erkenntniszs von der
Bedeutung der Antitoxine in ein neunes Stadinm getreten. Theoretisch

1 Centr, f. d. med. Wissensch. 1868, No. 41; Mars (referirt Centr. f.
Gvn. 1881, No. 1) giebt an, dass es ihm in 13 von 15 Fillen gelungen ist,
den Uebergang auch geformter Bestandtheile in das foetale Blut nachzu-

weisen; s Runge, Volkmann's Samml. klin. Vortr. No. 174. 8. 8. — 2) Lehr-
buch d. allz. Path. I1. 8. 266. — ¥) Strauss u. Chamberland, |. c., Chambre-

land, Recherches sur les passages ete. Paris 1882 und Pyle, Philadelphia
med. Times 1884, p. 715. — 4) Miinch. med. Woch. 1896, 36. — %) Simon,
Leitschr. f. Geb. u. J:':}'n. Bd. 17. Heft 1; Mangeri, Ann. di ost. 188). Januar;
Malvoz, Ann. de I'inst. Pasteur. 1888. No. 3; Wolff, Virchow's Arch. Bd. 112.
— 6 Ziegler's Beitr. Bd. IX. 8. 383. — 7) Virchow's Archiv Bd. 124, —
%) 8. u. a. Behin, Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. VIII. 8. 1; Kollock, Am. Journ.
of obstr. Oct. 1800,
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miisste wegen der Loslichkeit der Antitoxine stets die Immunisirung des
Foetus durch miitterliche Imptung erfolgen. Praktisch ist Ehrlich) die-
ser Frage in Thierexperimenten niiher getreten, doch sind sichere Gesetze,
die fiir den Mengchen gelten, noch nicht erkannt worden.

F Dass umgekehrt auch aus dem foetalen Organismus Stoffe in
dieC Mutter iibergehen, ist von Savory und Gusserow durch Ver-
giftung der Friichte mit Strychnin bewiesen worden.

Die Quelle des Sauerstoffes ist ausschliesslich das miitter-
liche Blut, mit dem die Gefiisse der Chorionzotten den Gasaustansch
— die Athmung — bewirken. Pfliiger macht mit Recht darauf
aufmerksam, wie alles dafiir spricht, dass der Foetus weit weniger
Bewegung (Wiirme und Arbeitsleistung) produeirt und also auch
weniger Sauerstoff verbraueht, als der extrauterin lebende Mensch?).
In einem seiner Blotwiirme ungefiibr entsprechenden Medinm sus-
pendirt, nimmt weder sein Darmkanal noch seine Lunge kalte, erst
zu erwiirmende Substanzen auf, giebt er weder durech Wiirmestrahlung
noch durch Wasserverdunstung von der Oberfliche seines Kirpers
und seiner Lunge Wiirme ab. Auch die von ihm geleistete Muskel-
arbeit ist unverhiiltnissmiissiz gering. Die activen Bewegungen sind
in der Fliissigkeit, die fast gleiches specifisches Gewicht mit seinem
Kirper hat, leicht auszufiihren, die Thitigkeit der Respirations-
muskeln fehlt, und nur das Herz arbeitet kriiftiz. Dass aber eine
Respiration, d. h. ein Verbrauch von Sauerstoff, dem Embryo wirk-
lich zukommt, lisst sich schon daraus schliessen, dass eine Unter-
brechung des foetalen Kreislanfes, wenn nicht die Placenta durch
die Lunge ersetzt wird, jedesmal zum Tode fithrt, und zwar in eciner
Zeit, in der der Mangel an Nahrung unmiglich letal werden kann,
und dass man in den Leichen der in Folge hiervon Gestorbenen
die deutlichsten Merkmale des Erstickungs- resp. Ertrinkungstodes
findet. Bewiesen wird es dadurch, dass der Foetus Inspirationsbe-
wegungen macht, sobald seine Communication mit der Placenta ab-
reschnitten wird (Vesal), und umgekehrt der Geborene aufhiirt zn
inspiriren, apnoisch wird, sobald ihm auf kiinstliche Weise Saner-
stoff zugefithrt wird (Mayow). Hieraus lisst sich schlicssen, dass
der Foetus inspirirt, sobald er Mangel an Sauerstoff hat, und dass
ihm im intrauterinen Leben Sauerstoff durch die Placenta zugefiihrt

1) Zeitschr. f. Hygiene Bd. XII. 8. 183. — %) In besonders hohem
Grade gilt dies angenscheinlich fiir sehr junge Friichte, die den Sauer-
stoffgehalt ihres Blutes nur so langsam verzehren, dass sie Lingere Zeit,
nachdem ihnen der Verkehr mit dem miitterlichen Blut abgeschnitten ist,
noch am Leben bleiben.

Olshansen n Veit, Lehrhiuch der Gebiortshiilfe, o
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wird. Mit Sicherheit nachgewiesen ist dies schon von Zweifel, der
ant’ speetralanalytischem Wege den Oxyhiimoglobinstreifen im Blut
der Nabelschnur fand.  Cohnstein und Zuwtz') haben dann (beim
Schaf) nachgewiezen, dass dasz Nabelvenenblut mehr Saunerstoff und
weniger Kohlensiiure enthielt als das Nabelarterienblut, und dass
der Sauerstoffverbranch des Foetus wenigstens viermal geringer ist,
als der der Mutter. Somit ist der Beweis sicher erbracht, dass der
Foetus athmet, d. h. dass er Sanerstoff zu Oxyvdationen ver-
brancht und Kohlensiure aunsseheidet.

Die theoretisech nothwendige Aunabme, dass der Foetus
selbstindig Wirme produecirt, lisst sich auch durch divecte
Beobachtung nachweisen. Misst man Neugeborene unmittelbar nach
der Geburt, bevor das schnelle Sinken der Temperatur in Folge der
Verdunstung auf der Haut eintritt, so kann man constatiren, dass
die Temperatur des Kindes die der Mutter nm einige Zehntel iiber-
trifft#).  Ja Wurster gelang es, bei einer Steisslage noch wiihrend
der Geburt gleichzeitig die Reetumtemperatur des Kindes und die
Vaginaltemperatur der Mntter zn messen. Erstere iibertraf die
letztere constant um ungefilr 0% Eine noch etwas hihere Diffe-
renz erhielt Alexeeff*).

Von den Funetionen der einzelnen Organe wissen wir nieht
allzuviel Objectives, Im Allgemeinen muss man annehmen, dass sie,
sobald sie ansgebildet sind, in gewissen Grenzen arbeiten. Im Magen
menschlicher Friichte ist Pepsin und Labferment in geringen Mengen
nachgewiesen worden und muss beides als von den Magendriisen
abgesondert aufgefasst werden, Zweifel fand im 4. Monat noch
nichits. Langendorf wies es vom 5. Monat ab nach. Auch die
Thiitigkeit der Leber muss als sicher vorhanden angenommen
werden, zeigt doch der Inhalt des Darmes, das Meconium, deut-
lich gallige Bestandtheile. Das Meconium selbst sammelt sich in
dem unteren Absehnitt des Darmes an und darans kann man eine
Peristaltik des Darmes entuehmen, die Preyer auch experimentell
nachwies. Die allmihliche Eindickung des Darminhaltes beweist
ferner eine resorbirende Thiitizkeit der Schleimhaunt. Das Meconium
besteht aus dem Seeret des Verdanungskanals des Foetus und den

Y Phiiger's Arvchiv Bd, XXXIV, — %) 8. Birensprung, Miiller’s Arch.
18561; Sechdfer, D. i. Greifswald 1863; Andral, Gaz. hebdom. Juli 1870;
Schroeder, Virchow's Arch. 1866, Bd. 35. 8. 261; Wurster, Berl. klin. Woch.
1869. No. 37, und Beitr. z. Tocothermometrie. I} Ziirich 1870, 5. 13; Vi-
carelli, Arch. di ost. ¢ 2in. 1894. No. 5 — % Arch. f. Gyvn. Bd. X, S. 141.
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aus dem Fruchtwasser verschluckten festen Bestandtheilen, die ihre
Herkunft von der iinsseren Haut nelimen (Epithelien, Vernix,
Haare ete.). Chemiseh sind im Meconium Cholestearin, Bilirubin,
Fett und Mucin nachgewiesen.

Die foetalen Muskeln sind contractionsfiihig, sobald sie aus-
gebildet sind, ja man kann wohl annehmen, dass sie sich znsammen-
ziechen miissen, um nicht zu degeneriren.

Ahlfeld?) hat auf eine Art foetaler Bewegungzen aufmerksam gemacht,
welche bis dahin unbekannt war., Er beobachtete mit dem Marey schen
Kymographion rhythmische Bewegungen auf dem Bauch der Schwangeren,
welehe, sich etwa 60mal in der Minute wiederholend, nur vom Foetus
ausgehen konnten: er deutet dieselben, weil Frequenz und Typus der
extrauterinen Athmung Neugeborener entsprechen, als intrauterine
Athembewegungen; ganz oberflichlich wird Fruchtwasser eingesogen
und wieder ausgetrieben. Ahlfeld hilt diese Thiitigkeit der Athmungs-
muskeln als Vorliiufer der extrauterinen Athmung fiir nothwendig. Be-
wegungen fihnlicher Art sind von Bar, Reubold?®), Merman?®) und Pesta-
lozza %) beobachtet worden, von letzterem sogar sphygmographisch fixirt
worden; die von Ahlfeld gegebene Deutung ist jedenfalls nieht allgemein
angenommen, Ikeda® und Hink®% z. B. deuten sie als Zwerchfellkrampf.
RungeT) lingnet das Vorkommen derselben iiberhaupt.

Dass weit frither, als man es im allzemeinen annahm, der Foetus
selbst recht complicirte Bewegungen zu machen im Stande ist, beschrie-
ben J. Veit®) und Gléckner?). In spiiterer Zeit nehmen die Bewegungen
mit dem Wachsthum der Muskulatur an Kraft erheblich zu, und Preyer
hat versucht, dieselben, je nachdem sie von motorischen Centren bewusst
begriindet sind oder nicht, in autokinetische (impulsive und instinctive)
und allokinetische (passive, irritative und Reflex-) Bewegungen einzu-
theilen. Dem Foetus kommt wohl sicher nur die zweite Kategorie zu,
wiihrend die erstere Art zweifelhaft bleiben muss. Nach Preyer verhiilt
sich der Foetns etwa wie ein Ermiideter, obwohl er sich nicht anstrengt.

Lage, Stellung und Haltung der Fruoecht im Uterns.

Literatur: W, Hunter, Anat. ut. hum. gr. tabl. illustr. Birm. 1774.

Taf. VI. — J. Simpson, Edinburgh monthly J. Jan. 15849, p. 423, —
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Die Lage (Sitns) des Kindes 1m Uterus bezeichnet das Ver-
halten seiner Liingsaxe zu der des Uterns, und man spricht, wenn
beide anniihernd zusammenfallen, von Gradlagen (je nachdem
das obere oder untere Rumpfende vorliegt, von Kopf- oder Becken-
endlagen), wenn sie sich mehr oder weniger kreuzen, von Quer-
lagen.

Mit Stellung (Positio) des Kindes hezeichnen wir bei fest-
stehender Lage die verschiedenen Beziehungen, die ein bestimmter
Theil des Foetus (z. B, der Riicken) zu bestimmten Seiten der Uterns-
wand haben kann. Hat das Kind eine Gradlage, so bezeichnet man
die Stellung mit dem Riicken nach der linken Uteruswand als erste,
nach der rechten als zweite Stellung. Neben diesem haupt-
sichlichen Unterschied kann man auch noch als erste Unterart
die Stellung mit dem Riicken etwas nach vorn, als zweite die mit
dem Riicken nach hinten von einander trennen, doch ist dies fiir
das Verhalten in der Schwangerschaft meist ziemlich gleichgiiltig,
daher wird die Eintheilung in Unterarten nicht allseitiz vorge-
nommen.

Unter Haltung (Habitus) der Frueht im Uterus versteht man
die Lage seiner einzelnen Korpertheile im Verhiéltniss zu einander.

Die gewidhnliche Haltung ist folgende: Die Frueht ist
iiber die Bauchfliche gekriimmt, so dass die ganze Wirbelsiule
einen nach vorn concaven Bogen bildet. Das Kinn ist der Brust ge-
nithert, die Oberschenkel sind an den Unterleib herangezogen. Die
Unterschenkel sind fleetirt und die Fiisse in dorsaler Beugung, so
dass die Fussriicken an die Unterschenkel herangezogen sind und
die Fersen am tiefsten stehen. Die Oberarme liegen seitlich vorn
an der Brust, und die Unterarme gekreuzt oder neben einander vor
der Brust. In dem zwischen oberen und unteren Extremititen frei-
bleibenden Raum liegt in der Regel die Nabelschnur. Diese normale
Haltung erleidet allerdings wiihrend der Schwangerschaft selr hiinfige,
aber (von der Nabelschuur abgesehen) unbedeutende und schnell
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voriitbergehende Aenderungen. Nur sehr selten lisst sich in der
Sehwangerschaft eine lingere Zeit beharrende Streckung des Kopfes
nachweisen, so dass das Hinterhaupt dem Riicken sich niihert, eine
Abweichung von der normalen Haltung, die unter der Geburt als
Gesichtslage ofters beobachtet wird.

Ungemein hiafig ist die Nabelschnur um irgend einen
Kiorpertheil umschlungen. Viele dieser Umschlingungen, besonders
die um den Riicken gehenden, werden bei der Geburt leicht abgestreift,
wiihrend die um den Hals sich regelmiissig erhalten. Man trifft die letzte-
ren sehr hiufig, unter 4—4!/, Geburten einmal. Fiir gewihnlich bringen
sie keine Nachtheile, doch kénnen sie unter der Geburt bei langer Dauer
der Austreibungsperiode, wenn der Hals gegen die Symphyse angepresst
wird, dem Kinde Gefahr und sogar, wenn auch nur in seltenen Fillen.
den Tod bringen. Noch seltener ist die Nabelschnur so vielfach und so
fest umschlungen, dass schon wiihrend der Schwangerschaft der Tod des
Foetus eintritt.

Fiir die Entstehung der Lage und der Stellung des
Kindes sind rein mechanische Momente maassgebend, die
sich auf die Schwerkraft einerseits und die Umgebung des
Foetus durch Bauch- und Uteruswand andererseits begriinden;
fiir die normale Haltung des Foetus ist ausser der Wachsthums-
richtung desselben die Ruohestellung der Muskeln, in welehe dieselbe
nach jedesmaliger Action zuriickkehren, entscheidend.

Die Lage der Frueht, die unter der Geburt in der sehr grossen
Mehrzahl der Fille eine Kopflage ist, ist wiihrend der Schwanger-
schaft einem hinfigen Wechsel unterworfen, obwohl aueh wiihrend
der Sehwangerschaft die Kopflagen die bei weitem hiiufigsten sind.

Dieser Weehsel der Lage erfolgt um so leichter und ist
um so hiinfiger, je weniger weit die Schwangerschaft vorgeriickt
1st. Bei Mehrgeschwiingerten ist er weit hiiufiger und ist noch kurz
vor der Geburt nicht selten, wiilrend er bei Erstgeschwiingerten
in den letzten drei Woehen der Schwangersehaft nur sehr ausnahms-
weise noch vorkommt., Je schwerer das Kind ist, desto seltener
sind die Lageveriindernngen; Beckenenge wirkt giinstig auf ihr
Zustandekommen ein.

Am  hiinfigsten wandeln sich Querlagen in Schiidellagen um;
nicht ganz so hiinfig, aber immerhin sehr oft vorkommend, ist das
umgekehrte Verhiiltniss. Der Uebergang von Steisslagen in Schiidel-
lagen ist gleichfalls sehr hiinfiz und auch das Umgekehrte nicht
selten. Relativ selten beobachtet man den Uebergang von Steiss-
lagen in Querlagen und ebenso von Querlagen in Steisslagen.



86 Physiologie der Schwangerschaft.

Ein Weehsel in der Stellung des Kindes ist weit hiinfiger.
Er kommt natiirlich, weil Schidellagen die bei weitem frequentesten
gind, bei diesen am hiiufigsten zur Beobachtung, doch ist er auch
bei Beckenendlagen nicht selten. Die Stellang wird in der Regel
erst constant, wenn der Kopf fest im kleinen Becken steht.

Von Hippokrates an findet sich die Lehre, dass das Kind his zum
siebenten Monat mit dem Beckenende nach unten liege, dann aber sich
pliotzlich nwmdrehe, so dass von da an der Kopf vorliege. Diese Lehre
von der Culbute (die sich auch bei den Chinesen findet) herrschte fast
uneingeschriinkt bis zur Zeit der grossen Anatomen. Realdus Columbus
(1544), der Schiiler des A. Vesal, erkliirte sich zuerst dagegen. Doch ge-
lang es erst Smellie (1751), Solayrés de Renhae (1771) und Baudelocque
(1781), jene Lehre giinzlich zu beseitigen, so dass von da an bis in die
neueste Zeit die Ansicht die allgemein herrschende war, dass der Foetus
von vornherein mit dem Kopfe nach unten liege, und dass diese Lage
wiihrend der ganzen Dauer der Schwangerschaft sich unveriindert erhalte.
Diese Ansicht theilte im allgemeinen auch Onymus!), der Erwihnung
verdient, weil er der erste zu sein scheint, der durch irter wiederholte
Untersuchungen an Mehrgeschwiingerten mit offenem inneren Muttermund
das Vorkommen des Wecehsels der Fruchtlage constatirte. Er fand, dass
unter 43 Schwangeren nur bei 27 die Fruchtlage bis zur Geburt dieselbe
blieb, und erklirte sowohl die normale Schiidellage als auch die ver-
schiedenen Veriinderungen der Fruchtlaze aus den Gesetzen der Gravi-
tation. In neunerer Zeit erklirte sich zuerst Scanzoni gegen die Unver-
inderlichkeit der Fruchtlage in der Schwangerschaft, indem er die iltere
Lehre von der Culbute dahin modificirte, dass Steisslagen in friiherer Zeit
weit biufiger seien als gegen Ende der Schwangerschaft, und dass die
Umwandlung in Schiidellagen in den letzten Monaten allmiihlich zu Stande
komme. Hecker lenkte dann die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer auf
dies Feld, indem er durch eine Reihe von Beobachtungen zeigte, dass auch
in der letzten Zeit der Schwangerschaft die Lage und Stellung der Frucht
bei weitem nicht so constant sei, als man sich bis dahin vorgestellt hatte,
und dass nicht blos Umwandlungen aus Steisslagen in Schiidellagen, son-
dern auch umgekehrte vorkiimen. Aehnliche Beobachtungen, die z. Th.
schon gleichzeitig mit Hecker angestellt waren, wurden in grisserer Anzahl
von Credé, und spiiter von Heyerdahl, Valenta und Schroeder veriffent-
licht. Spiiter haben Schultze und nach ihin Hining durch fast tiglich an-
gestellte Untersuchungen die Frage weiter zu kliiren versucht. Besonders
nach ihren Resultaten, sowie nach eigenen Beobachtungen sind die obigen
Angaben iiber Lage und Stellung des Kindes formulirt.

Zur Erklirung der Thatsache, dass unverhiiltnissmiissig hiiufig der
Schiidel vorliegt, hat man von jeher die verschiedenartigsten Hypothesen
aufgestellt, deren ausfithrliche Auseinandersetzungz uns hier sehr weit
fiihren wiirde. Wir verweisen deswegen auf den historischen Theil einer

1 Do om. i. de naturali foetus in utero mat. sitn. Lugd. Bat. 1743.
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Arbeit von Cohnsteind). Hier wollen wir nur bemerken, dass in neuerer
Zeit sich hauptsiichlich zwei Ansichten um den Vorrang gestritten haben.
Die eine, die schon wvon Aristoleles anzredeutet ist, will die Lagre des
Foetus auf physikalische Weise nach dem Gesetz der Schwere erkliren;
die andere, die von Simpson mit einem grossen Aufwand von Scharfsinn
gestiitzt ist, liuft darauf hinaus, dass der Foetus so lange Reflexbewe-
gungen macht, als er sich in einer ilin genirenden Lage befindet. Die
bequemste Lage fiir ihn, wenn man seine Gestalt mit der des Uterus ver-
gleicht, ist die mit dem Kopl nach unten. Liegt er anders, so wird von
den Uteruswandungen ein stirkerer Druck auf ihn ausgeiibt.  Dieser
Druck erregt Reflexbewegungen, die so lange anbalten, bis er die be-
quemste Lage — die Schiidellage — erreicht hat. Neuerdings vertritt
Kehrer?) wiederum diese Ansicht. Von anderen (Credé, Kristeller) wurde
das Zustandekommen der Schiidellage von partiellen Uteruscontractionen
abhiingig gemacht; und Sechaftz hat neunerdings versucht, es aus den
Streckbewegzungen des Kindes herzuleiten %),

Die Schwerkraft scheint uns aber vollkommen zur Erklirung der
Schiidellagen auszureichen und sehen wir daber keinen Grund ein, nach
complicirteren Deutungen zn suchen. Allerdings muss man auch immer
im Auge behalten, dass der Uterus und die Banchwand den Foetus um-
giebt und ihm nicht immer jede beliebige Lage erlauben. Aus sehr zahl-
reichen, zuerst von Duncan, dann von . Veit*) angestellten Versuchen
geht hervor, dass, wenn man einen frischtodten Foetus in einem grossen
mit Salzwasser von einem dem Foetus gleichen specifischen Gewicht an-
gefullten Ballon schwimmen lidsst, er sich frei schwimmend in der Weise
schriig stellt, dass der Kopf weit tiefer liegt, als der Steiss, und dass die
rechte Schulter nach unten sieht. Bedingt wird diese Lage ohne Zweifel
durch das grossere Gewicht des Kopfes und der Leber. Dass Kehrer?)
bei seinen Bestimmungen des Schwerpunktes denselben nicht der oberen
Kiorperhiilfte niither liegend fand, beweist nichts dagegen, da Duncan®)
nachgewiesen hat, dass das specifische Gewicht des Kopfes das des de-
eapitirten Rumpfes iibertrifft; iiberzeugte sich ja doch auch Kehrer®) da-
von, dass der Kopf grissere Neigung hat, sich nach unten zu stellen, als
der Steiss. Nach den Schwerpunktshestimmungen von Poppel fiillt der-
selbe iibrigens nither an das Kopfende. Jedentalls aber folgt aus den
Veit'schen Schwimmversuchen, dass der Foetus, wenn keine anderen Mo-
mente auf ihn einwirken, mit dem Kopfe allerdings nicht gerade, aber
doch schriig nach unten liegt.

Betrachten wir jetzt die Lage des Uterus zum Horizont in den ver-
schiedenen Positionen des Weihes. In der aufrechten Stellung bildet die
Axe des Uterus, wenn dieselbe, wie anniihernd richtig, mit der Axe des
Beckeneinganges zusammenfillt, bei der gewihnlichen Beckenneigung
von 55Y mit dem Horizont einen Winkel von 35% Der Uterus liegt also

) M. f. G. Bd. 31. S. 141. — %) 8. Behrens, Diss. in. Heidelbers 1895,
— % 8. noch Meeh, Arch. f. Gyn. Bd. XX. S. 185. — 4) . ¢. 8. 266, und
Hining, 1. c. 8. 93. — 5 Beitriige ete. S. 109. — 6) Obst. Res. S. 22, Anm.
— 0 L e 8. 110.



8|8 Physiologie der Schwangerschaft.

in der Weise schriig zum Horizont, dass nicht der innere Muttermund,
sondern eine Stelle der vorderen Uteruswand die tiefste Stelle ist. Liegt
der Foetus mit dem Riicken nach vorn, so muss er in aufrechter Stellung,
da der Kopf nach hinten nicht abweichen kann, ganz allein durch die
Gesetze der Schwerkraft mit dem Kopf auf den Muttermund zu liegen
kommen. Liegt der Foetus mit dem Riicken ganz nach einer Seite, so
muss, nach den Gesetzen der Schwerkraft allein, der Kopf etwas nach
der anderen Seite abweichen, In der aufrechten Stellung muss aber, da
der Foetus mit der rechten Seite tiefer schwimmt, als mit der linken, der
Riicken des Kindes nach links und vorn liegen, folglich miisste der Kopf,
wenn die Lage des Kindes allein durch die Schwerkraft bestimmt wiirde,
in der aufrechten Stellung vom Muttermund oder Beckeneingang nach
rechts abweichen ).

Liegt die Schwangere horizontal auf dem Riicken, so liegt der Ute-
rus, selbst wenn man beriicksichtizgt, dass er auf die Lendenwirbelsiiule
sich auflegt, doch verticaler, als in aufrechter Stellung. Wird die Lage
des Foetus allein durch die Schwerkraft bestimmt., so muss derselbe mit
dem Riicken nach rechts und hinten zu liegen kommen und der Kopf
etwas nach links abweichen.

Wenn man diese auf die Schwimmversuche gestiitzten, sonst theo-
retisch construirten Sitze an der Hand der Erfahrung priift, so sieht man
in der That, dass dann, wenn die Wiinde des Uterus und des Bauches
sehr weich und schlaff sind, wenn die Gestalt derselben sehr veriinderungs-
fihig ist, wenn also der Uterus und die Bauchwand die Lage des Foetus
miglichst wenig beeinflussen, die Frucht meist in der Weise liegt, dass der
Kopt etwas seitlich vom Beckeneingang abgewichen ist. Sind die Wiinde
aber an sich straffer, oder wird der Querdurchmesser durch wirkliche
Contractionen verkiirzt, so ist ein Abweichen zur Seite thatsiichlich nicht
mehr miglich, der Kopf muss dann auf dem Beckeneingang liegen bleiben.
Bei Erstzebiirenden sind nun die Winde des Uterus an und fiir sich
schon viel straffer und resistenter, und es treten bei ihnen schon in den
letzten Wocehen Contractionen auf, auch ist die Straffheit Jder Bauchmus-
kulatur noch ungebrochen, bei ihnen liegt in Folge dessen schon in der
canzen letzten Zeit der Schwangerschaft der Kopf auf dem Beckenein-
gang vor und tritt regelmiissiz ins kleine Becken ein. Sind bei Mehr-
gebiirenden schon in der Schwangerschaft die Uternswandungen an und
fiir sich straff oder sind schon leichte Contractionen da, so liegt auch bei
ihnen der Kopf auf dem Beckeneingang; sind die Wandungen des Uterus
und besonders die Bauchdecken sehr schlaff, so ist der Kopf der Regel
nach seitlich abgewichen und wird erst gerade gestellt, sobald die
ersten Contractionen, die den Querdurchmesser des Uterus verkiirzen,
auftreten,

1y Die Erkliirung, welche Hasse und von Zakrzewski (Zeitschr. f. Geb.
u. Gyn. Bd. 19. 8, 105) fiir die Hiufizkeit der ersten Stellung aus der
Ungleichmiissigkeit des Beckens geben wollen, scheint uns auf mehr
Schwierigkeiten zu stossen, als die obige, auf das Gesetz der Schwere
sich stiitzende.
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Um die gewihnlichen Verhiiltnisse schematisch klar zu machen, ha-
ben wir im Obigen nur die aufrechte Stellung und die horigontale Riicken-
lage der Schwangeren beriicksichtigt. Factisch kommen nun aber noch
eine Anzahl anderer Lagen vor. Die Riickenlage mit etwas erhihtem
Oberkiirper muss, da sie den Uterus noch verticaler stellt, die oben aus-
einandergesetzten Verhiilinisse noch reiner zur Anschauung bringen; anders
ist es aber mit den Seitenlagen. Der Fundus kann, besonders bei leicht
beweglichem Uterus in der Seitenlage, so weit seitwiirts fallen, dass er
tiefer liegt, als das durch Hebelwirkung regelmiissig etwas nach der ent-
gegengesetzten Seite verzogene untere Uterinsegment. Kann der Foetus
den Gesetzen der Schwerkraft folgen, so muss er unter diesen Umstiinden
mit dem Kopf in den Fundus uteri fallen, und es muss sich eine Becken-
endlage bilden. In der letzten Zeit der Schwangerschaft wird dies we-
nigstens bei Primiparen regelmiissiz dadurch verhindert, dass der Uterus
die Frucht schon so festhilt, dass ein Lagewechsel nicht mehr miglich
ist (wie oben mitgetheilt, ist derselbe bei Erstgebiirenden in den letzten
drei Wochen sehr selten); bei Mehrgebiirenden aber, sowie iiberhaupt in
einer {ritheren Zeit, ist es wahrscheinlich, dass auf diese Weise anfangs
Querlagen und dann Beckependlagen sich bilden. Dass die letzteren
nicht selten auch durch active Fruchtbewegungen entstelien, ist damit
nicht negirt, und dass dies gelegentlich auch unter sehr ungiinstigen Ver-
hiiltnissen vorkommt, beweist z. B. der interessante von P. Miillerl) mit-
getheilte Fall, in dem bei einer Erstgebiirenden, die keine Erschlaffung
der Wiinde darbot, unter lebhaften Kindsbewegungen eine sechsmalige
Umdrehung des Foetus in & Tagen stattfand.

Es wiirde uns zu weit fiihren, die Einwiinde, die von vielen Seiten
gegen die Abhiingigkeit der Fruchtlage von den Gesetzen der Gravitation
gemacht sind, einzeln zu entkriiften; wir wollen nur darauf aufmerksam
machen, dass, obgleich schon Bafflehner und Duncan?) vor einer Reihe
von Jahren die scheinbar wichtigsten zuriickgewiesen haben, immer wieder
dieselben Gegengriinde erschienen, olme dass auf die bereits erfolgte
Widerlegung Riicksicht genommen wurde. Auch der Einwand, dass in
fritheren Monaten bei lebenden oder frisehtodten Kindern (bei todtfaulen
indert sich nach den Teif'schen Versuchen der Sechwerpunkt) relativ hiiu-
fizer Beckenendlagen beobachtet werden, obgleich ja hier die Gravitations-
gesetze recht rein zum Ausdruck kommen miissten, ist nicht stichhaltig,
da, wie wir oben saheun, die Veriinderlichkeit der Fruchtlage in fritheren
Monaten der Schwangerschaft eine sehr bedeutende ist, und also Momente,
welche die Schiidellage des Foetus zu veriindern im Stande sind, um so
leichter und hilufiger einwirken kiénnen. Dazu komwt noch, dass die
Beckenendlagen bei unreifen Kindern, wie auch Scanzoni3®) angiebt, hiiufig
nach dem Modus der sogenannten Selbstentwicklung aus Lagen mit seit-
wiirts abgewichenem Kopf hervorgehen.

Was die Stellung und den Stellungswechsel anbelangt, so haben wir

1) Wiirzb. med. Z. VI. 3. 5 140. — 2) Die Ansichten des Letzteren
sind reproducirt von Helfff, M. f. G. Bd. V. S. 265, — 3) Lehrb. d. Geb.
4 Aufl. 1. 8. 118.
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schon oben darauf Riicksicht genommen und gezeigtl), dass in der auf-
rechten Stellung der Riicken des Kindes nach vorn und links, in der
Hiickenlage nach hinten und rechts gerichtet sein muss. Die natiirliche
Folgerung daraus ist. dass, wenn das Becken oder die Uteruswiinde die
Bewegung des Foetus nicht hindern, seine Stellung sich ungefiihr bei jeder
Aenderung der Lage der Mutter mit {indern muss. Hining®) beobachtete
sogar direct, dass Kinder, die in erster Schiidelstellung lagen, sich nach
dem Hinlegen der Muiter in die zweite umlagerten, und nmgekehrt.

Erwiihnen wir noch schliesslich die Ursache der normalen Haltung
des Kindes, so liegt dieselbe einfach in der eigenthiimlichen Richtung des
Wachsthums. Schon von der ersten Zeit seiner Entwicklung an ist der
Foetus der Liinge nmach stark gekriimmt, und er behiilt diese gekriimmte
Haltung, so lange nicht andere Ursachen modificirend auf dieselbe ein-
wirken. Hieraus folgt, dass nicht die Beugung des Kopfes mit dem Kinn
auf die Brust, sondern die Streckung desselben, wie wir sie bei Gesichts-
lagen sehen, einer Erklirung bedarf.

Die Dauer der Schwangerschaft.
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Die wirkliche Zeitdauer der menschlichen Sehwangerschaft
liisst sich his jetzt nicht sicher angeben, da der Beginn derselben,
der Zeitpunkt der Impriignation, d. h. des Eindringens eines Sper-
matozoon in den Dotter, nicht gesetzmiissig feststeht, vielmehr von
Zufilligkeiten abhiingt, uns daher fiir den einzelnen Fall meist un-
bekannt ist, Oben ist niiher auseinandergesetzt worden, dass die

1) 8. &. Veit, |. c. S. 286 und Sechatz, 1. ¢. S. 38. — %) 1. ¢. 8. 99
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Impriignation sowohl zu der Zeit vor der zuerst ausbleibenden
Periode, als anch bald nach der zuletzt dagewesenen Periode und
vielleicht auch in der ganzen Zwischenzeit zwischen diesen beiden
erfolgen kann. Wann sie im einzelnen Fall eintritt, dies zn be-
stimmen, giebt es kein einziges Zeichen,

Wir konnen uns daher nieht wundern, dass wir die Dauer der
Schwangerschaft nicht genan berechnen konnen. Allerdings liegt
dies nicht nur an dieser Unkenntniss, sondern vor allem auch daran,
dass die wirkliche Daner eine wechselnde ist.

Das praktisch unabweisbare Bediirfniss, einen bestimmten Termin
als Anfang der Schwangersehaft zu haben, hat allgemein dahin ge-
fithrt, den Beginn der zuletzt dagewesenen Periode als solchen anzu-
nehmen. Wahrscheinlich ist es, dass dies in einzelnen Fiillen in
der That mit dem wirklichen Beginn ungefihr iibereinstimmt, sicher
aber auch, dass in vielen Fiillen die Schwangerschaft erheblich, bis
zn vier Wochen, spiiter beginnen kann. Die Berechmung nach der
Zeit des fruchtbaren Beischlafes, die nur in einzelnen wenigen Fillen
zweifellos feststeht, hat selbst in diesen Fiillen kaum Vorziige, da
die Ablegung der Spermatozoen in die Scheide und das Eindringen
derselben in das Ei niemals zusammenfallen und unzweifelhaft weit
auseinander liegen kionnen. Man hat sich deswegen gewihnt und
dem praktischen Bediirfniss wird damit einigermaassen geniigt, als
ungefihren Anfangstermin der Schwangerschaft den Be-
ginn der letzten Menstruation zu hetrachten.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass man etwa 280 Tage nach dem
ersten Tage der letzten Periode den Eintritt der Geburt erwarten
kann, ohne dass man deshalb behaupten will, dass wirklich sofort
nach der letzten Periode schon ein befruchtetes Ei im Uterus ist,
Ja selbst wenn die Theorie, dass stets das Ei der ersten ausbleiben-
den Periode befrnchtet wird, sich bestitigen sollte, die wirkliche
Schwangerschaftsdaner also viel Kkiirzer sein wiirde, so bleibt die
alltigliche Erfahrung, dass 280 Tage von dem ersten Tage der
letzten Regel vergehen, fiir die ungefiihre Berechnung des
Schwangerschaftsendes maassgebend; und folgt man hiezn am besten
Naegele, indem man vom Anfangstermin drei Monate abzieht und
dann sieben Tage dazn addirt. Es wiirde danach, wenn die letzte
Periode etwa am 28, Mai eingetreten ist, die Geburt am 4. Miirz zu
erwarten sein. Ein irgend zuverlissiges Resultat liefert diese Rech-
nung nicht, doch trifft sie nicht selten bis auf einige Tage zu, in
manchen Fiillen aber sind die Abweichungen weit grisser.
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Noch weniger Genauigkeit bietet die Rechnung nach der Zeit
der ersten von der Mutter wahrgenommenen Kindsbewegungen. Da
dies am hiiufigsten gegen die 20. Woche der Fall zu sein pflegt
(nach Ahlfeld bei Erstgeschwiingerten im Durchschnitt am 137,
bei Mehrgeschwiingerten am 130. Tage), so hat man von der Zeit
an noch 20 bis 22 Woeben hinzuzurechnen. Die ersten Kinds-
bewegungen werden jedoch mitunter schon vor der 18. Woche, in
anderen Fillen erst nach der 20, bemerkt, so dass diese Rechnung
hiichstens als controlirende zu verwerthen ist.

Von der Sechwangerschaftsdaner in diegsem Sinne der Berechnung,
d. . von der Zeit, die von dem ersten Tage der letzten Regel bis
zur Geburt verstreicht, und die, wie es scheint, z. Th. abhiingig ist
von der Lage des Conceptionstages!), muss man die wirkliche
Entwicklungsdauer trennen. Ist fiir letztere aunch ein Durch-
schnittsmaass von etwa 270 Tagen zu berechnen, so sind jedenfalls
die grissten Schwankungen mdaglich, iber deren Ausdehnung wir
noch nieht hinreichende zweifellose Erfahrungen besitzen.  Wir
zweifeln keinen Augenblick, dass ein reifes Kind etwa innerhalb
240 bis 320 Tagen nach der letzten Periode geboren werden kann,
undd dazs ausnahmsweise einmal mehr als 300 Tage von dem Con-
ceptionstage bis zur Geburt vergehen Kkinnen,

In Folge der Unsicherheit, die iiber die lingste migliche Dauer
einer Schwangerschaft besteht, ist jede zu enge Begrenzung dureh
das Gesetz jedenfalls recht bedenklich, wie Olshawsen?) mit Reeht
hervorgehoben hat.  Einzelne, wenigstens ansserordentlich wahr-
scheinlich =0 zu deutende Fille von sog. Uebertragen sind
beobachtet worden.

Unter den zahlreichen Fiillen von soz. Uebertragen, die in neuerer
Zeit publicirt, sind natiirlich nicht alle als zweifellos bewiesen anzusehen;
in dieser Beziehung muss man immer im Auge behalten, dass, wenn man
dem Gesetzgeber zeizen will, dass die Zeit von 300 Tagen als liingste
gesetzliche Schwangerschaftsdauer zu kurz ist, man nur vom Conceptions-
tage rechnen darf; will doch das Gesetz nur feststellen, wie viel Tage
nach dem Tode des Mannes ein Kind noch legitim ist. Da Coneeption
withrend Amenorrhoe miglich ist, ist eine abnorm lange Zeit nach dem
Beginn der letzten Menstruation noch nicht beweisend, ebenso wenig wie
die noch zu erwiihnenden Fiille von Retention abgestorbener Friichte im
Uterus. Zu den Fiillen, welche fiir Uebertragen angefiihrt werden kénnen,

1) 8. Sachs, . e. — 2) Yortr. in der Ges. f. Geb. n. Gyn. zu Berlin
8. Centralbl. f. Gyn. 1889, 5. 10.
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gehirt n. A. einer von Bensingerl); hier war die Dauer der Graviditit
887 Tage von der letzten Menstruation; das Gewicht des Kindes war 6 kg,
seine Linge 58 cm, sein Schulternmaass 43 em, sein Kopfumtang 37,5 em.
Besonders der erheblich grissere Brustumfang wird gern als wichtiges
Zeichen angesehen.

Wenn die Schwangerschaft von der Imprignation bis zum Beginn
der Wehen stets genau dieselbe Zeitdauer hiitte, so miisste man, wenn
entweder das Ei der zuletzt dagewesenen oder das der zuerst ausge-
blicbenen Periode befruchtet wiirde, erwarten, dass in der Dauver der
Schwangerschaft zwei etwa vier Wochen auseinanderlicgende Termine
sich marquiren wiirden. Dass dies factisch nicht der Fall ist, wird wohl
weniger dadurch bewirks, dass hiiufiz auch in der Zwischenzeit ausge-
stossene Eier befruchtet werden, sondern dadurch, dass die Zeitdauer der
Schwangerschaft anch bei ein und derselben Fran eine wechselnde ist.
Sicher ist wenigzstens, dass auch bei entschieden reifen Friichten ein und
derselben Frau der Beginn der Geburt (von der letzten Menstruation an
gerechnet) um mehr als vier Wochen differiren kann.

So wird es wohl stets vergeblich sein, eine sichere Berechnung der-
gelben finden zu wollen. Auch ist sie von dem individuellen Typus der
Menstruation, der doch in der Regel auch kein bestimmter ist, nicht ab-
hiingig. Die Inconstanz der Schwangerschaftsdauer geht iibrigens schon
aus der Analogie bei den Thieren hervor. Im allgemeinen richtet sich
die Tragzeit der Thiere nach ihrer Grisse, so dass beispielsweise der
Elephant 625, die Giraffe 444, das Pferd 545, das Rind 282, das Schaf 151,
das Schwein 115, der Hund 60, die Katze 56 und das Kaninchen 31 Tage
triigt. Aber auch bei den Thieren wechselt die Tragzeit innerhalb ziem-
lich weiter Grenzen, z. B. beim Pferde von 287 bhis 419, bei der Kuh von
240 bis 321, beim Kaninchen von 27 bis 35 Tagen.

Wiirde immer das Ei der zuerst ausbleibenden Periode befruchtet,
so miisste die Lage des Conceptionstages ohne Einfluss auf die Dauer der
Schwangerschaft sein. W. Sachs hat den Nachweis zu erbringen versucht,
dass letzteres nicht der Fall ist: je mehr sich der Conceptionstag von der
letzten Menstruation entfernt, desto linger dauert die Schwangerschaft,
berechnet von dieser aus. Bestiitigt sich dies weiter, so wiirde allerdings
als Regel die Impriignation des Eies der letzten Menstruation, seltener
und jedenfalls nicht als gesetzmiissig die des Eies der zuerst ausbleiben-
den anzunehmen sein.

1) C. f. Gyn. 1893. B. 816.
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Verdnderungen, die durch die Schwangerschaft
im miitterlichen Organismus hervorgebracht
werden.

Anatomische Verinderungen in den Geschlechts- und den
ihnen benachbarten Organen.

Literatur: W. Noortwyk, Uteri hum. grav. anat. et hist. Lugd.
Bat. 1743. — W. Smellie, A set of anat. tables with Expl. London 1754.
— J. G. Roederer, Icones ut. hum. ohserv. ill. Gittingen 1759. — W.
Hunter, Anatomia ut hum. grav. tab. illustr. Birmingham 1774. —
Luschka, Die Anatomie d. menschl. Beckens. Tiibingen 1864. S. 364, —
Hélie, Recherches sur la disp. des fibres musc. de I'uterus dev. par la
gross. Avec Atlas. Paris 1864. — Braune, Die Lage des Uterus u.
Foetus am Ende der Schwangerschaft. Leipzig 1872, — Braune und
Zweitel, Gefrierdurchschnitte. Leipzig 188). — v. Hoffmann, Zeitschr,
f. Geb. u. Franenkrankh. 1876. 5. 448. — C. Ruge, Zeitschr. f. Geb. u,
Gyn. Bd. 5. 5. 149. — Baver, Freund’s Gynaek. Klinik. Strassburg 1885,
S.369. — Waldeyver, Beitr. z. Lage d. weibl. Beckenorgane. Bonn 1892,
— Roesger, Festschrift, herausgegeben von d. Deutseh. Ges. {1 Gyn.
Wien 1894, S5.9. — Helme, Tr. roy. soc. of Edinb. Vol. 35. Part. II. Nr. 8.

Die bedeutendsten und wichtigsten anatomischen Veriinderungen
im Organismus der Schwangeren gehen am Uterns vor sich, indem
derselbe sehr stark wichst., Mit der Volumzunahme des ganzen
Organs muss sich der Peritonealiiberzug des Uterus natiirlich eben-
falls ansdehnen. Die breiten Mutterbiinder entfalten sich immer mehr
mit dem wachsenden Uterus, so dass die Urspringe der Lig. ovar.
und Lig. vot. sich immer mehr von einander entfernen, und die
Ovarien gegen Ende der Sehwangersehaft dicht am Uterns anliegen.

Sehr wichtige Veriinderungen geht die Sehleimhaut des schwange-
ren Uterns ein. Wir haben dieselben bhereits bei der Bildung der
M. decidua (s. S. 37) kennen gelernt.

Die Vergrisserung des Uternskorpers wird im  Anfang der
Schwangerschaft jedenfalls nicht dureh den Druek des wachsenden
Eies, zondern durch eine vom Uterns selbst ausgehende exeentrische
Hypertrophie bedingt.  Denn das Ei ist anfiinglich noeh zu Kklein,
um den Uterns mechanisch ansdebnen zu kimnen, und ferner findet
man anch bei Sehwangersehatt ausserhalb des Uterus diesen selbst,
gowie bei Schwangersehaft in dem einen Horn einer doppelten Ge-
birmutter anch das andere Horn hypertrophisch. In der spiiteren
Zeit ist dann  direet oder indireet das wachsende Ei an der
Ausdehnung schuld, da sich die Grisse des Uterus nach der Grisse
des Eies richtet, Es werden deswegen anch nur in der ersten Zeit
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die Wiinde des Uterug dicker. Sehon im Anfang der zweiten Hilfte
der Sehwangersehaft gind sie ziemlich dinn (bei einer Sehwangeren
% B. am Ende des fiinften Monats nur 3 bis 5 mm dick) nnd bleiben
g0 bis zum Ende, so dass sie am hochschwangeren Uterns etwa 5
bis hichstens 10 mm messen. Ucbrigens ist die Vergrisserung des
Uteruskiirpers keine ganz gleichmiissige. Am meisten tritt dieselbe
am Fundus hervor, der sich nach oben kuppelfirmig answilbt, so
dass, wiihrend am jungfriiulichen Uterns die hichste Wiolbung der
Uterushihle kaum die Verbindungslinie der Ostia uterina der Tuben
iiberragt, diese in der letaten Zeit der Schwangersehaft tief unter
der hdchsten Hishe der Uternshohle liegen. Ausserdem aber scheint
die Inzertionsstelle des Eies in den verschiedenen Zeiten der Schwan-
gerschaft sehr ungleichmiissiz zu wachsen. Denn withrend sie in
der allerersten Zeit einen sehr kleinen Raum der Uterusinnenfliche
einnimmt, findet man sie vom dritten Monat ab ungefihr iiber die
Hiilfte der Uternshihle ausgebreitet, bis sie in der zweiten Hiilfte
der Schwangerschaft, wenn der Uterns durch das wachsende FEi
mechanisch ausgedehnt wird, an Umfang wieder zuriicktritt,
Wiihrend der Uterus im jungfriulichen Zustande ungefihr 30 gr
wiegt, erlangt er am Ende der Schwangerschaft ein Gewieht von
1 Kilogramm. Diese ungeheure Massenzunahme des Organs er-
folgt griosstentheils dureh Hypertrophie und Hyperplasie der glatten
Muskelfasern des Kirpers. Dieselben erreichen in der Schwanger-
schaft das Elffache der Linge und das Doppelte bis Fiinffache ihrer
urspriinglichen Breite. Es findet aber zugleich vorzugsweise in den
inneren Lagen der Uteruswand eine Neubildung von contractilen
Faserzellen statt. Auch das zwischen den Muskelfasern gelegene
Bindegewebe wiichst mit und wird lockerer. In bedeutendem
Maasse wachsen auch die BDlutgefisse (besonders an der Pla-
centarstelle) und vermehren sich dureh Neubildung?!). Nerven
und Lymphgetisse nehmen gleichfalls an der vermehrten Anbildung
theil, erstere in dem Maasse, dass nach Frankenhduser?) z. B. das
Ganglion cervicale, welches bei Nichtschwangeren 2 em lang und 1*/,em
breit ist, eine Liinge von 6 em und eine Breite von 4!/, em erlangt.
Ueber die Anordnung der glatten Muskelfasern des Uterus waren
bisher allgemein Ansichten giiltiz, welche, meistens von der anato-
mischen Zergliederung des puerperalen Uterns entnommen, keines-

1) 8. Hennig, Centralbl. f. Gyn, 15893, 5. 1044, — %) Die Nerven der
Gebiirmutter. Jena 1867.
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wegs geeignet waren, die physiologische Funktion des Organs zu
erkliren. Erst durch die Untersuchungen von (. Ruge') ist das
Verhalten der Muskunlatur des schwangeren Uterus anfgeklirt worden.

Am hochsehwangeren Uterns liegen schichtenweigse Muskel-
lamellen iiber einander, die, vom Peritoneum entspringend und an
die Decidua inserirend, von oben und aussen nach unten und innen
verlaufen, Die einzelnen dachziegelartiz auf einander liegenden
Lamellen sind unter einander durch Muskelziige verbunden, welehe
schriig von einer Hauptlamelle
auf die darunter liegende iiber-
eehen, so dass, wenn die Biindel
durch Priiparation etwas auns
einander gezerrt werden, lang-
gestreckte Rhomboidfiguren sich
hilden (s. Fig. 40 und 41). Es
hat alzo der schwangere Uterus
eine  verhiiltnissmiissig  diinne
Muskulatur, deren einzelne
Schichen glatt iihercinanderlie-
gen und durch langgestreckte
Ausliufer mit einander verhun-
den sind.

Der puerperale Uterus (s.
Fig. 42) mit seinem Flechtwerk
hildet sich erst, nachdem durch
Fig. 40, Liingsschniit durch das untere Ute- die Wehen die einzelnen Muskel-
ringegment von cinem schwangeren Uterns [111313]'[1 kf_’tr?,('.]‘ uﬂ[l dioker gE-

an der vorderen Wand. . - i
Fig. 41, Derselbe Schnitt, nur sind die ein- worden E"'Ii], und die TE'I']}]TIIIEI'I-
zelnen Muskellamellen auseinander gezogen.  Lamellen eine Verlagerung der
Fig. 42. Ein ebensolcher Schnitt von einem h[llSkE]hi’ll'l(l{!‘t iﬂllstﬂ'[l{]('{.’,'{‘rhl'ﬂﬂht

puerperalen Uterus mit Andeutung der ver-

kiirzten Muskulatur. haben, Alsdann hringt der regel-
Dig drei Figuren sind von  Ruge schema- £ il ; . 5
tiseh eezeichnet. 0. I, ist Orif. int, C. E. Con-  INABSIE E:'-'F'?h“*h tete U rsprung

SACHEDATIE: (85! der Schichten vom Peritoneum
den Anschein einer oberflichlichen glatten Sehicht hervor.

Am nicht schwangeren Uterus hat das Herauspriipariren einzelner
Muskelbiindel immer etwas im Stich gelassen, daher ist es erkliirlich, dass
eine Uebercinstimmung mit dieser Ansicht noch nicht allgemein besteht.
Kreitzer?) unterschied an demselben vier Schichten: 1) eine ganz diinne

o e
oy

-

1y 8. a. Keuller, Diss. inaug. Berlin 1880. — 2) Petersburger med. Zeit-
schrift 1871. 8. 113.
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Schicht longitudinaler Fasern, die subserise Schicht; 2) die supravasculiire
Schicht, deren Muskelbiindel auf die Biinder des Uterus sich fortsetzen;
3) das Stratum vasculare, welches die eigentliche Masse des Uteruskiirpers
darstellt und am Orif. int. einen Ring bildet, und 4) das Stratum submu-
cosum, im Kérper und Hals mit longitudinaler, an den drei Oeffuungen
mit circulirer Faserung.

Eine genetische Erkliirung der verschiedenen Schichten der Uterus-
muskulatur giebt v. Hoffmann. Er leitet sie wesentlich aus der Faser-
schichtung der Tuben ab, indem er
davon ausgeht, dass der ganze Uterus-
kirper aus einer Umwandlung seiner
beiden Tubenenden hervorgeht.

Den letzten drei Schichten Krei-
tzer's entspricht die Eintheilung der
Muskulatur, wie Luschica sie am frisch
entbundenen Uternus dargestellt hat
(s. Fig. 43). Danach ist die Anordnung
der Muskulatur folgende:

Die oberflichlichste, sehr diinne
Schicht (s. Fig. 43, 8) wird durch ein
continuirliches, dem Uterus wie eine
Haube aufsitzendes Stratum gebildet,
dessen Biindel sich auf die Tuben,
die runden Mutterbiinder und die Lig.
ovarii fortsetzen. Die Seitenkanten
des Uterns sind von dieser Schicht
nicht bedeckt.

Die mittlere, die dicke Substanz
des Uterus hildende Muskelschicht (s,
Fig.43,10) repriisentirt ein sehr compli-
eirtes, von einem Netz weiter Venen  Fiz 43. Muskulatur des frisch entbun-
durchsetstes Flechtwerk, das aus einer  { Homy i " brten "4 plrne oo
innigen Durchdringung von transver- 5 Tube. 6. Lig rotundum. 7. Lig. ovarii.
salen und longitudinalen Bindeln her- g:’:::“;lmff:ﬁ il::ll;?:l.?:rhﬂieIti-.f“r
vorgeht. Die ersteren nehmen einen 10. Mittlere Muskelsehicht.
wechselnden Verlauf, indem das ein-
zelne Biindel wellenartiz bald mehr in die Tiefe dringt, bald oberfliich-
licher liegt; die letzteren entstehen zum Theil durch Aenderung der Rich-
tung aus den transversalen, zum Theil sind sie selbstiindig.

Die innerste unter der Schleimhant gelegene Muskelschicht bildet
concentrische Ringe um die drei Oeffnungen des Uterus, die beiden Tuben
und den Muttermund.

Sehr eingehende Untersuchungen iiber die Muskulatur des Uterus
hat Bayer neunerdings veriffentlicht.

Nach ihm bildet die Tube mit ihrer inneren Liingsfaserung den
grissten Theil der submucisen Muskellage, mit ihrer dusseren Lings-
faserung einen Theil der lusseren Faserlage; die tubare Ringfaserschicht
geht mit in die Constitution des mittleren Flechtwerks der Uterusmusku-

Olshausen o Veit, Lehrbuch der Geburtahilfe. i
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latur iber. Aus dem in dieselbe ausstrahlenden Muse. retractor uteri
jederseits entwickelt sich die Hauptmasse der Muskulatur des unteren
Theiles des Uternskirpers und des Cervix, und zwar der untere Theil der
hinteren Wand des Corpus, eine diinnere, mehr nach dem Fundus gelegene
Partie der vorderen Wand, die hintere, seitliche und ein Theil der vor-
deren Lippe des Cervix. Den Rest bringt Bayer mit der gleichfalls mit
der Tubenfaserung sich verfilzenden Muskulatur des Lig. rotundum in
Verbindung und zum Theil mit der des Lig. ovarii; auf erstere insbeson-
dere fihrt er die fussere Lage der vorderem Wand des Corpus zuriick.

S0 besteht nach ibm der Fundus aus drei Lagen, einer diusseren,
der diusseren longitudinalen Lingsfaserung der Tube entsprechenden, die
z. Th. wiederum Liingsfaserung, =z Th. spiralige Drehung zeigt, einer
mittleren von der Mittellinie sagittal verlaufenden, die auns vom Lig.
ovarii und rot. abstammenden und sich mit Ringfasern der Tube kreuzen
den Fasern besteht, und einer inneren, der idusseren Lage gleichge-
riehteten und der inneren Tubenmuskulatur entstammenden. Die hintere
Wand des Corpus wird gebildet aussen und innen aus einer diinnen
Schicht, die der Liingsfaserschicht der Tube entspricht; die Mitte besteht
aus der Ringfaserung der Tube, in die sich von oben her die Fasern des
Lig. ovarii und die Retractorenfaserung einsenken. Die vordere Wand
des Corpus hat eine fiussere Schicht, die aus der Vereinigung der Liings-
faserung der Tube mit den Ausliufern des Lig. rotundum entsteht, und
diese letzterenm nehmen nach unten an Michtigkeit zu; die mittlere
Sehicht zeigt wieder Verschmelzung der Ringfaserschicht der Tube mit
den vorderen Abschnitten der Retractorenfasern, die innere Schicht ist
longzitudinal nnd wird gebildet aus der vorderen Kreuzung der inneren
Liingslage des Eileiters. Der Cervix uteri besteht aus den Auslinfern
der Corpustfasern und ferner betheiligen sich an der hinteren Wand die
Retractoren, an der vorderen diese sowie die Faserung des Lig. rotunduam.

Diese Resultate hat Bayer besonders gewonnen durch Beachtung
der Bindegewebsziige, die er als Trennung der einzelnen Fasern auf den
verschiedenen Quer- und Lingsschnitten studirte. Zu dem Bilde, das
allein durch die Muskelfasern gebildet wird, treten, dasselbe verwirrend,
noch die Gefiisse mit ihren Muskellagen hinzu, die besonders die Seiten-
wanid des Corpus — nach Bayer auch die hintere Cervixwand und die
vordere Lippe der Portio — betreffen. Bayer will durch diese dem Uterus
eine rewisse Festigkeit verlichen sehen.

Ve Erweiterung der Hihle wiithrend der Schwangerschaft ist
nach Bayer ein hichst complicirter Vorgang, der besonders in einer Ent-
faltunz der einzelnen Schichtungen besteht, so dass das Ei sowohl den
supravaginalen Theil des Cervix zur Entfaltung bringt, als auch in die
Tubenfaserung und in die Schichtung der Lig. rotund., dieselbe entfaltend,
gewisscrmaassen  hineinwiichst, wobei auf den Zug der in diesen Liga-
menten verlanfenden Muskeln ein besonderer Werth zu legen ist.

Risger, der an dem Uterus des Neugeborenen die Anordnung der
Muskulatur studirte, weist iibrigens den Zusammenhang der Fasern mit
der Tube und mit Lig. rot. und rectouterinnm vollstindig zuriick.
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Nicht unwesentlich iindert sich die Gestalt des Uterns. Aus
der im jungfriulichen Zustand mit dem Cervix einem Flaschenkiirbis
dbnlichen Gestalt wird durch das einseitige Wachsthum des Korpers
ein mehr ovoides Organ, an dem der kleingebliehene Cervix als
Anhiingsel daransitzt. Dieser letztere vergrissert sich nur wenig,
hauptsiichlich durch seriise Durehtrinkung und Auflockerung seines
Gewebes, weniger durch Hypertrophie, gar nicht durch Hyperplasie
seiner mnskulizen Elemente?),

Der Winkel, welchen der Kanal des Korpers und der des Cervix
mit einander bilden, wird kleiner, so dass die normale Aunteflexio
beim schwangeren Uterus zunimmt. Die Ursache hiervon ist die
einseitige Zunahme des Gewichts des Corpus uteri bei schlaff blei-

bendem Cervix, die auch in vielen anderen Zustinden — man er-
mnere sich nur des puerperalen Uterns — denselben Effect hat.

Indem der schwerer gewordene Kirper des Uterus mehr nach vorn
sinkt, weicht der innere Muttermund nach hinten und oben ab, und
hierdureh wird der Winkel, welchen Korper und Cervix mit einander
bilden, kleiner.

Der wachsenden Grisse des Organs gemiiss steigt dasselbe in
das grosse Becken in die Hohe und driingt die Baucheingeweide
nach hinten und zu den Seiten, sowie das Zwerchfell etwas in die
Hohe. Durch letzteres erhiilt anch das Herz eine etwas verinderte
Lage, so dass die Herzdidmpfung vergrissert wird (s. S. 104),

Der Uterus liegt in der Bauchhohle nur selten gerade,
in der Mehrzahl der Fille etwas in der rechten Seite, seltener
links. Gleichzeitig ist oft eine leichte Torsion des Uterus hiermit
verbunden, so dass die eine Kante, und zwar ‘die linke, mehr nach
vorn liegt als die andere. Die Lage des Uterus ist iibrigens sehr
bedentenden Aenderungen unterworfen, auf die neuerdings Braune?)
aufmerksam gemacht hat. Diese Veriinderungen sind dadurch be-
dingt, dass der Uterus kein steifes, in der Bauehhéhle fixirtes Organ
ist, sondern dass er als ein weicher, ohne Contractionen schlaffer Sack,
in der Beckenhihle zwar relativ hefestigt ist, in der eigentlichen
Bauchhéhle aber ziemlich frei sich bewegen kann, und seinej Lage
Je nach den versehiedenen Positionen des betreffenden Individuums
verindert. In der aufrechten Stellung wird er ganz wesentlich von
der vorderen Bauchwand getragen, da seine Schwerlinie weit vor

1) Lott, Zur Anat. u. Phys. d. cervix uteri. Erlangen 1872; Bayer,
Verh, des VII. Congress der Deutsch. Ges. f. Gyn. S.233. — 2 De uteri
gravidi situ. In mem. Bosii. Lipsiae 1872,
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die Symphyse fillt; und demgemiiss wechselt seine Lage etwas je
nach der Straffheit der vorderen Bauchwand. Im allgemeinen aber
liegt er der vorderen Bauchwand an und steht auf der Ebene des
Beckeneinganges ungeliibr senkreeht; dabei ist bei Geradlage der
Frucht seine Breite etwas grisser als die Hihe des Fundus ober-
halb der Symphyse. Die Gestalt sowohl als die Lage des Uterns
wird eine andere in der horizontalen Riickenlage. Dabei fillt der
Uterug anf die Lendenwirbelsiiule, sein Fundns steht hiéher, seine
Breite wird geringer. Die Darmschlingen hinter dem Uterns werden
verdringt und lagern sich theilweise vor den Uterns, hauptsiichlich
aber seitlich. Die Tiefe des Leibes ist dabei erheblich geringer
geworden. Bei Seitenlage fillt der Fundus des Uterus stark nach
der Seite, auf der die Schwangere liegt, das untere Uterinsegment
weicht etwas nach der entgegengesetzten Seite ab.

Eine der wesentlichsten Verinderungen des Uterns ist seine
Weichheit, so dass man bei der Seetion die Eindriicke wvon
Darmsechlingen auf ihm sieht, und an der lebenden Frau die Ans-
debhnung dureh bewegte Theile des Kindes beobachtet.  Sehr lehr-
reich ist in dieser Beziehung ein Priparat von Waldeyer'), welches
scheinbar in einem Divertikel die Fiisse des Foetus zeigt: dieser
hat in dem Moment des Todes der Mutter durch seine Fiisse die
weiche Uteruswand so ausgedehnt. Die weiche Consistenz be-
sonders des Uternskirpers wird auch diagnostisch beriicksichtigt
werden.

Ueber die Ursache der leichten Torsion des Uterus sowie seiner gewiihn-
lichen Verlagerung nach rechts gehen die Ansichten etwas auseinander.
Die urspriingliche Lage des Uterus und seine Wachsthumsrichtung, die
Lage des Rectum links und hinten, die Lage der Wurzel des Mesenterium
nach links wird wohl herangezogen werden miissen. Bemerkenswerth,
aber wohl nur als Unicum, ist ein Fall von Bodon?), in dem bei Dextro-
cardie der Uterus am Ende der Graviditiit links lag. Dohrn verlegt die
Ursache noch in die Zeit der Bildung des Uterus aus den beiden Miiller'-
schen Giingen ),

Ausser der Auflockerung, der serisen Durchiriinkung, der venisen
Hyperaemie findet man am Cervix wenig Verinderungen; von einer
charakteristischen Umbildung der Cervixschleimhaut in eine Decidua, wie
sie Niistner und seine Schiiler nenerdings wiederholt heschreiben, haben
wir uns noch nicht iiberzeugen kimnen#?).

— — i

1) I. e. Tafel V. Fig.6. — %) C. f. Gyn. 1897, 85.592, — %) 8. Webster,
Ed. med. Journ. 1897, Oet. — 4) S. a. Nordmann, Verh. der Wiirzb. phys.
med. Ges, 1805,
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Tuben und Ovarien betheiligen sich an der alleemeinen Auf-
lockerung der Genitalorgane, es scheint anch meist zn einer miissigen
Verliingerung der Tube zu kommen: die wichtigste Verinderung am
Ovarinm ist das Nichtentstehen neuer Corpora lutea, weil keine
Graaf schen Follikel mehr platzen'). Die Bildung des Corpus
luteum verum ist schon oben erwiihnt worden. Die Tube wird
nach den Untersuchungen von Frommel®), Thomson?®), Grusdew?)
und Bayer?®) hyperaemisch, die Muskulatur wird hypertrophisch:
Frommel und Mandl®) betonen besonders den starken Blutreich-
thum; Mandl will nicht die eigentliche Muskulatur, sondern nur die
Gefisswiinde hypertrophiren lassen. Die Bindegewebszellen der Tuben
bleiben im Allgemeinen rnveriindert, doch kamn, wenn auch selten, wie
mit Mandl und Webster®) auch .J. Veit sah, eine deciduale Umwand-
lung der Bindegewebselemente der Tubenschleimhaunt bei uteriner
Schwangersehaft stellenweise vorkommen.

Die Scheide erfilirt eine bedentende, wemm anch weit geringere
Vergrosserung, als der Uterns®). Die glatten Muskelfasern der Scheide
vergrissern und vermehren sich ehenfalls, und die Schleimhaut hyper-
trophirt in so bedeutendem Grade, dass die Scheide geriinmiger und
linger wird. Sehr hiinfig entsteht dadureh, obgleich die Scheide
nach oben regelmiissig ausgezogen wird, noch ein Hineinragen der
vorderen Scheidenwand in den Scheideneingang, so dass dieselbe
als bliulich rother Wulst aus dem letzteren hervorragt. Der ver-
mehrte Stoffwechsel in der Scheide macht sich durch Auflockerung
und grissere Dicke des ganzen Gewebes bemerkbar. Die Schleim-
haut wird blaurithlich (weinhefenfarben), die Runzeln der Scheide
werden dicker, die Papillen schwellen an, in einzelnen Fillen so
bedeutend. dass sich die ganze Scheide ranh, wie ein Reibeisen, an-
fiihlt; das Seeret der Sehleimhaut wird reichlicher., unter normalen
Verhiiltnissen behiilt es aber nach Diderlein®) seine kriimliche,
weissliche Beschaffenheit, die es der Entstehung aus abgestossenen
Epithelien verdankt: das Secret reagirt sauer, von Microorganismen
enthilt es verschiedene Arten: gegeniiber pathogenen Keimen
besitzt das normale und vielleicht anch pathologische Secret der

) Cosentino, M. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. Erg.-Heft 8. 195 schildert
Follikelreifung in der Schwangerschaft. — %) Verh. d. Deutsch. Ges. 1.
Gyn. 1886. 8, 95. — 9) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 18. Heft 1. — 4) Centr.
f. Gyn. 1897, Nr 10. — 5 Verh. d. D. Ges. f. Gyn. VIL Congress. 5. 253. —

% M. f. Geb. u. Gyn. Erg.-Heft 1897. 8. 130. — %) Die ectop. Schwanger-
schaft d. von Eiermann. Berlin 1896, — 8 8. Mars, C. f. Gyn. 1889, S, T04.

— %) Das Scheidensecret ete. Leipzig 1892, S. 8 u. 12—36.
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Seheide eine bactericide Kraft, iiber deren Erklirung die
Autoren noch nicht ganz einig sind!)., Die Vaginalportion wird
durch den hitheren Stand des Uterus und durch die Sehwellung des
ganzen Scheidengewilbes etwas verkiirat,

Aueh die Valva nimmt an der Hypertrophie der Beckenorgane
Theil. Grosse und Kleine Labien werden stirker, die dicken bliu-
lichen Venen schimmern dureh, die ganze Vulva ist geschwollen.

Die Gelenkverbindongen der Beekenknochen werden
ehenfalls lockerer nnd mehr durchfeuchtet, so dass die Beweglich-
keit der Knochen sowoll in den Iliosacralgelenken als in der Sym-
physe erheblich zunimmt. Wie weit hierdureh in erheblichem Maasse
eine Erweiterung des Beckens miglich wird, lassen wir noch dahin-
restellt ).

Dobbert®), Zweifell), Pels Leusden® und Sechmorl®) beschreiben
eizenthiimliche Wucherungen, welche auf dem Peritoneum, in der
Excavatio retronterina, auf den Ovarien und bei Grav. extrauterina
von Walker®) anch in der Excavatio anteuterina gefunden wurden. Es
handelt sich um decidunaiihnliche Zellen, welche ans dem subepi-
thelialen Bindegewebe hervorgehen; sie kiinnen an den genannten Stellen
kleine kirnige Unebenheiten hilden.

Die ganze Beckengegend gewinnt durch Ablagerung von
Fett in das Unterhautzellgewebe an Fiille und Rundong.  Mit dem
wachsenden Uterns dehnen sich die Bauehwandungen auns, so dass
fast immer Continnititstrennungen unter der Epidermis die Folge
sind, Sehwangerschaftsnarben, Striae. Dieselben sind bei
Erstgeschwiingerten gewihnlich bliunlieh durchscheinend,
glatt, bei Mehrgesehwingerten dagegen weisslieh und mit
kleinen Querrunzeln versehen. Mitunter, besonders bei Mehr-
geschwiingerten, weichen die Mm. reeti so bedeutend auseinander,
dass eine formliche Hernie der Linea alba entsteht.

Die Streifen, die in den tiefen Schichten der Cutis oder im subeutanen
Gewebe sitzen®), finden sich bei der grossen Mehrzahl der Schwangeren
(nach Credé fehlen sie in 10%,, nach Hecker in 6,6, der Fiille). Sie kommen
am hilufiesten in der Bauchhaut, aber auch an der Brust, den Hinter-
backen und den Oberschenkeln vor. “lhr Yorhandensein beweist tibrigens

1) Doederlein, | e. Kréinig, Baeteriologie ete. Leipzig 1897, S. 21. — ) 8.
Balandin, Klin. Vortriige ete, St. Petershurg 1883, 8. 85 und Driver, Boston
med. a. surg. Journ. 1887. 15. Sept., s oben 8. 3. — %) Virchow's Archiv
Bd. 123. S. 102, — # Vorl. fiber klin. Gyn. 1892. 8. 250. — %) Virchow's
Archiv Bd. 142. — % M. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. 8. 46. — %) Virchow's Ar-
chiv Bd. 107. 5. 72. — ¥ 8. Kiistner, Arch. f. pathol. Anat. Bd. 67. 5. 210
und Krawse w. Felsenreich, Arch, f. Gyn. Bd. }Ell't'. 5.179; Schlee. Zeitschr.
f. Geb. u. Gyn. Bd. 13. 8. 1.
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keineswegs Schwangerschaft oder vorausgegangene Geburt. Denn selbst
davon abgesehen, dass bedeutende Aunsdehnungen des Unterleibes auns
pathologischen Ursachen denselben Effect hervorbringen, wie der hoch-
schwangere Uterus, so kommen diese Streifen auch bei geringer, aber
plitzlicher Zunahme der Fettablagerung unter der Haut vor. So fand
Schulize sie auf den Oberschenkeln von Frauen, die nicht geboren hatten,
in 369, bei Miinnern in 6%, Er ist geneigt, diesen Unterschied durch
die grissere Zunahme in den Hiiften zur Zeiv der Pubertit beim weib-
lichen Geschlecht zu erkliiren?t).

Der Druck des Uterus bewirkt ferner nicht selten Stanungs-
erscheinungen, inshesondere varicdse Ausdebnungen der Venen
der unteren Kirperhilfte und Oedem der Beine.

Die Briiste turgesciren bereits vom zweiten Monat an, noch
stiirker werden sie im vierten und fiinften Monat. Die um die
Warze hernm liegenden Talgdriisen schwellen an, der Warzenhot
briunt sich, und aus der Driise Lisst sich ein helles, wiisseriges
Secret driicken, das mitunter anch spontan aussickert.

Wiihrend friither zum Theil (nur Seranus [circa 100 p. Chr. n.], der
bereits TTterus und Scheide genaun unterscheidet, kannte den Uterns recht
gut; er vergleicht seine Gestalt mit der eines Schripfkopfes) die fabel-
haftesten Vorstellungen iiber den Uterus geherrscht hatten (nach Plato
hielt man ihn fiir ein lebendes Thier, Ali ben Abbas nennt ihn geradezu
ein y,animal sperma desiderans®), wies bereits der erste Restaurator der
Anatomie, Berengarius von Carpi (1502), verschiedene bis dahin allgemein
herrschende Irrthiimer iiber den schwangeren Uterus zuriick. FEr zeigte,
dass der Uterus nur eine Hiohle habe, und widerlegte die Ansicht, dass
die Knaben rechts, die Midehen links getragen wiirden. Doch musste
noch Vesal (1543), der die Veriinderungen des Uterus in der Schwanger-
schaft, die Entwicklung seiner Gefisse und die Ausdehnung des Fundus
genau beschreibt, diese Meinung auf’s nene eindringlich bekimpfen. Er
wies nach, dass Galen nie einen menschlichen Uterus untersucht und dass
er seine Beschreibung von thierischen Gebiirmiittern hergenommen habe.
Noortwyk (1743) zab ein eigenes Werk nebst einer vollstindigen Ge-
schichte iiber die schwangere Gebiirmutter herans. Nachdem aunch Smellie
und Roederer sehr gute Abbildungen des schwangeren Uterus edirt
hatten, erschien 1744 das noch heute uniibertroffene Prachtwerk von
William Hunfer.

Anatomisehe Verinderungen im Gesammtorganismus.

Nieht nur an den Genitalien, sondern auch in den iibrigen Or-
ganen des Korpers gehen anatomische Veriinderungen im Laufe der

) B. Uredé, M. 1. G. Bd. XIV. 5. 321; Hecker, Hecker u. Buhl, Kl d.
Geb. 8. 13, und Schultze, Jenaische Z. f. Med. u. Nat. Bd. 1V. Heft 3 u. 4.
1868, 8. 56T
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Schwangerschaft vor sich; der weibliche Organismus erreicht gewisser-
maassen den Hohepunkt seiner Entwicklung in dem Verlaufe der ersten
Schwangerschaft, und die lebenswichtigen Organe desselben erlangen
unter dem Einfluss derselben eine sonst nicht vorhandene, aber an sich
ihnen zukommende Aunsbildung. Mit dieser Auffassung stimmt es, dass
wir am gesunden weiblichen Individoum nur geringfiigige Stirungen
durch die Sehwangersehaft eintreten sehen, dass dagegen der mangel-
haft angelegte (chlorotische) Organismus nicht nur zu subjeetiven
Beschwerden, sondern aneh zu anatomischen Veriinderungen mehr
oder weniger schwerer Art dureh die Sehwangerschaft pridisponirt
ist. Wir betrachten im Folgenden zuerst die Frage, wie weit anato-
mische Verdnderungen durch die Schwangerschaft selbst bedingt sind.
Am wichtigsten ist das Verhalten des Herzens. Aus der
Vergrisserung der Herzdimpfung haben franzisische Autoren?) den
Schluss ziehen wollen, dass durch die Schwangerschaft physiologi-
scher Weise eine Herzhypertrophie stattfindet. Diese Annahme trifft
Jedoeh micht zu.  Schon Gerhardt®) zeigte, dass die Veriindernng
der Déiimpfongsfigur von der veriinderten Lage des Herzens bedingt
ist, nnd demmiichst haben Liaklein®) und Curbelo®), denen neuerdings
ibrigens Dwreysel®), sowie Paul und Charpentier®) widersprechen,
durch Wiigungen des Herzens von Wichnerinnen das Fehlen der
Hypertrophie erwiesen. Eine vermehrte Arbeit des Herzens in den
letzten Monaten der Schwangerschaft wird man nicht leugnen kinnen.
Dass sie zu einer Hypertrophie nicht die Veranlassung wird, ist da-
durch erklirlich, dass zn gleicher Zeit eine Verringerung der sonsti-
gen kirperlichen Arbeit eintritt.  Nach unserer Ansicht ist die Ent-
stehung einer Arbeitshypertrophie am leichtesten verstindlich, wenn
bei vufilliz vorhandener mangelhafter Anlage das Herz an sich zu
der vermehrten Leistung nicht im Stande ist.  Aus soleher ehloroti-
gchen Anlage vieler Frauen diirfte es sich aunch erkliren, dass in
der Schwangerschaft nicht selten Hydraemie gefunden wurde, ein
Befund, den wir nieht als einen normalen ansehen miehten.
Das Verhalten des Blutes ist niimlich verschieden geschildert worden;
nach den Untersuchungen von Meyer ergab sich, dassz es an Menge zu-
nimmt und seine Beschaffenheit der des chlorotischen sich nithert %),

1) Larcher, Gazette des hop. 1857, Nr. 44; Ducrest, Spiegelbery, Arch.

f. Gyn. Bd. 1. 5. 236. — ?) Gerhardt, De situ et magnit. cordis gravid.
Jenae 1862, — 3 Zoitschr, filr Geb. u, Frauenkrankh. 5. 482. — %) Diss.
inaug. Berlin 1879, — 5 D)iss. in. Miinchen 1891. — %) Bull. de l'acad. de

med. 1891, No. 22ff. — 7) 8. Meyer, Arch. f. Gyn. Bd. XXXIL. 8. 145 und
die dort citirte Literatur; Reinl, Beitr. z. Geb. u. Gyn. Festschrift Stutt-
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bei vermehrtem Wasser- und Fibringehalte nimmt das Eiweiss ab, das
Verhiiltniss zwischen rothen und weissen Blutkirperchen ist zu Gunsten
der letzteren geiindert. Nach der von Ingersievl) vorgenommenen Zih-
lung ist dagegen die Anzahl der rothen Blutkirperchen nur wenig ver-
ringert. Bernrhard?) fand bei kriiftigen Individuen in der Schwanger-
schaft eine Erhihung der Blutwerthe, bei schwiichlichen trat ein animi-
sirender Einfluss hervor. Wild? fand zwar keine Hydraemie, dagegen
in den letzten Wochen der Schwangerschatt eine Zunahme des Haemo-
globingehalts, und e¢ine geringe Vermelrung der rothen, sowie eine er-
hebliche Vermehrung der weissen Blutkiérperchen. Die Cireunlation ist
mannigfachen Stirungen aunsgesetztd).

Npiegelberg und Gscheidlen®) haben an Hiindinnen Untersuchungen
iiber die Blutmenge angestellt. Sie fanden, dass bei triichtigen Hiindinnen
die Blutmenge ungefihr von der Mitte der Schwangerschaft an zunimmt,
und dass die Zunahme jedenfalls nicht blos durch Vermehrung des
Wassergehaltes bedingt ist. Nach Nasse?) nelimen ansser dem Wasser
auch Fett und Faserstoff zu.

Auf das puerperale Osteophyt wurde von Rokitansky?T)
die Aufmerksamkeit gelenkt. Er fand dasselbe bei mehr als der
Hilfte der Schwangeren. Die Neubildung besteht vorzugsweise aus

ohlensaurem Kalk und lagert sich an der innern Fliche, besonders
kolil Kalk und lagert | 1 Iliche, 1 1
der Scheitel- und Stirnbeine in tafelformigen Platten ab, doch finden
sich auch, wie Hanau®) angicbt, dlmliche Verindernngen an andern
Knochen.

Verinderungen in den Nieren anatomischer Art kommen der
Schwangerschaft nicht zn. Immerhin ist die Harnseeretion ver-
mehrt, der Urin wiissriger, die  iibrigen Bestandtheile (Harnstoff)
nicht verindert?). Albumen findet sich zwar nicht selten!®), ist aber
stets als eine Abweichung von der Norm anzusehen, deren Beden-
tung weiter unten besprochen wird.

Sehr gewdhnlich treten Pigmentirungen der Haut auf, nicht
blos am Warzenhot und in der Linea alba, sondern auch in unregel-

gart 1880, S, 45 ist nach seinen Untersuchungen hiermit nicht ganz in
Uebereinstimmung, s. a. Dubner, Diss. in. Mitnchen 1890 und Schroeder,
Diss. in. Basel 1890; Mochnatscheff, Archiv f. Gyn. Bd. 36. Heft 2. —
1) Centralbl. f. Gyn. 1879, Nr. 26. — ¥) Miinch. med: Woch. 1892, Nr. 12 u.
13. — ¥ Arch. f. Gyn. Bd. 53. 8. 363. — 1) Die Veriinderungen der Puls-
curve (8. a. Kehrer, Ueber die Veriind. der Pulscurve. Heidelberg 1886, und
Vejas, Volkmann's klin. Vortr. 8. 269) sind allerdings nicht sehr gleich-
miissige; s. a. Vicarelli, Riv. di ost. e gin. 1891, Nr. 34/35). — % Arch.
f. Gyn. Bd. IV. 8. 113; s. a. Engstrém, Ann. de Gvn. 1886, IL p. 9. —
®) Arch. f. Gvn. Bd. X. 8. 315. — ) Med. Jahrb. d. k. k. dsterr. Staates.

Neuneste Folge. XV. Bd. 4. 5t. — % Fortschr. der Med. 1892, Nr. 7. —
%) Winckel, Stoffwechsel bei der Geb. und im Wochenbett. Rostock 1565,
8. 27. — W) 5, z, B. bei Trantenroth, Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30. 8. 98 in

509/, der Fiille.
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miissigen Flecken am iibrigen Kiorper, besonders im Gesicht (Chlo-
asma uterinum).  Dieselben beruhen nur auvsnahmsweise, am hiinfig-
sten auf der Brust, anf Pilzbildung (Pithyriasis versicolor), gewihn-
lich stellen sie wirkliche Pigmentablagerungen vor. Nach Jeannin?)
ist das Chleasma uterinum die Folge der die Schwangerschaft be-
gleitenden Amenorrhoe,

Voriibergehend hildet sieh in der Sehwangersehaft nicht selten
ein geringer Grad von Vergrissering der Schilddriise ),

Was sonstige Veriinderungen im Gesammtorganismus anbelangt,
g0 nimmt nach den sorgfiltizen Untersuchungen von Gassner?), die
gich anf die letzten drei Monate erstrecken, das Korpergewicht in
allen normalen Fillen nicht unbetriichtlich zu (in jedem Monat um
1600 his 2500 gr), Dieses Plus wird nicht allein dureh das Wachs-
thum des Uterns und seines Inhaltes, sondern auch durch Zunahme
des ganzen iibrigen Korpers bedingt.

J. Newmann') beobachtete eine gewisse Steigerung der Sehnen-
reflexe withrend der Schwangersehaft.

Ueber die Veriinderung des Thorax bei Schwangeren hat, nach-
dem schon Kichenmeister, Fabius unnd Winfrich gezeigt hatten,
dass die Lungeneapacitit dureh die Sehwangersehaft nieht abnimmt,
Dohrn®) Messungen mit dem Cyrtometer angestellt. Er fand, dass der
Thorax der Sehwangeren allerdings weniger tief ist, dass'diese Abnahme
aber durch die Zunahme der Thoraxbasis in die Breite ansgeglichen
wird. ITm Woehenbett wird der Thorax wieder schmaler, aber tiefer.

Die ganze Haltung der schwangeren Frau wird in der letzten
Zeit etwas verindert.  Der Oberkirper wird meist etwas nach hinten
gehalten.  Diese Verdinderung hiingt mit der Lageabweichung des
Schwerpunktes zusammen ”).

Die Erscheinungen der Schwangersehaft,

Den geschilderten anatomisehen Verdnderungen entsprechen die
Symptome der Sehwangersehaft. Nieht alle kanm man auf

1) (iaz. hebdom. 20. Nov. 1868, 8. T28. — %) H. W. Freund, D. Zeit-
schrift f. Chir. Bd.31. — 3) M. f. G. Bd, XIX. 8. 1; s a. Baumm, Miineh.
med. Woeh, 1887, Nr. 6. — 4) Centralbl. f. Gyn. 1895, 8. 201. — %) M. f. (3.

Bd. XXIV. 8 414; s. a. Oddi und Vicarelly, Sperimentale 1891, 102, —
% Kuhnow, Arch. . Gyn, Bd. 35. 5. 424 beschreibt die Veriinderung der
Haltung der Wirbelsiiule dahin, dass die Halswirbelsiinle stirker aunfge-
richtet wird, dass ihre Brusteurve grisser wird und stirker hervortritt
und dass die Lendensiiule meist aufgerichtet und gestreckt wird. Die
Beckenneigung bleibt gleich oder mindert sich eher.
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ginen bestimmten Befund zuriickfithren; vielfach ist man gezwungen,
die Erklirung der Erscheinungen auf dem Gebiete des Nerven-
gystems zu suchen. Wenn wir auch in der Diagnostik der Sehwan-
gerschaft hieranf noch einmal zuriickkommen, miissen wir doch die
Erscheinungen hier kurz zusammenfassen, welche wiihrend der
Schwangerschaft anfzntreten pflegen.

Von Seiten der Sexualorgane ist das aufallendste Symptom
das Ausbleiben der Menstruation. Mit dem Aufhoren der
Ovulation in der Sehwangerschaft bleibt aueh die menstruelle Blu-
tung stets aus. Pathologische Blutungen aus den verschiedensten
Griinden kimnen allerdings auftreten, und nieht immer wird es
gelingen, die Ursache fiir diese aunfzufinden, doch mnss man daran
festhalten, dass ein regelmiissiges Fortdaunern der Men-
struation in der Sechwangersehaft nieht vorkommt.
Die Druckerscheinungen von Seiten des Uterus sind be-
sonders in den spiteren Zeiten der Schwangerschaft sehr gewihn-
lich; sie idiussern sich von Seiten der Blase in vermehrtem
Drange zum Urinlassen, von Seiten des Darmes meist in dem
Auftreten von Verstopfung: letzteres besonders deshalb, weil die
Anstrengung der Bauchpresse mit fortschreitendem Waehsthum des
Uterus beschwerlich und daher oft unwirksam wird. Mit den
Varicen und den Oedemen der unteren Extremititen ver-
binden sich oft neuralgische Schmerzen. Als Folge der geschilder-
ten Verinderungen, insbesondere des Blutes, hat man die mannig-
fachen Circulationsstirungen anzusehen. Bei Kirperlichen
Aunstrengungen, wie bei psvehischen Alterationen tritt Herzklopfen
und Schwindel auf; Erscheinungen, welehe bei bleichsiichtigen
Franen ofters vorkommen, zeigen sich aunch bei sonst gesunden
i der Sehwangerschatt.  Man sprieht daher von einem leicht andimi-
schen Zustande der Graviditit, ohne dass dieser deshalb stets als
nachgewiesen anzuschen wire,

Vom Nervensystem abhiingig ist insbesondere die Uebel-
keit und das Erbrechen, meist tritt es niichtern des Morgens,
seltener unmittelbar nach dem Essen auf. Besonders heliistigt es
die Frauen in den ersten Monaten der Schwangerschaft: der Appetit
bleibt natiirlich unveriindert. Nicht selten findet man Speichel-
fluss. Nenralgische Erscheinungen, wie Kopf- und Zahn-
gschmerzen, leichte Sinnes-Verinderungen kionen sich ein-
stellen. Sehr viel hiinfiger beobachtet man Verdnderungen der
Psyche; ernste Frauen werden heiter, viel hiinfiger dagegen findet
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man Depressionszustiinde, die sich bis zur ausgesprochenen Me-
lancholie steigern kionnen.

Von der Mitte der Schwangerschaft ab beobachet die Fran das
Auftreten der Kindshewegungen; die Perception geschieht
mit den Nerven der Bauehhant, diese wird bei zunehmender
Kraft der Bewegungen des Foetus so stark mithewegt, dass die
Nerven der Banchhaut eine Erschiitterung zu bemerken im Stande
sind. 1In der spiiteren Zeit erreichen sie oft einen listigen Grad.
Die weiche Wand des Uterns wird mit der Banchwand vom Foetuns
g0 ausgedehnt, dass man direet die Hervorwilbung durch ein oder
das andere Glied des Kindes sehen kann.

Die Ausdehnung des Bauehes der Sehwangeren,
welche, wie erwiilint, zur veriinderten Korperhaltung fithrt, nimmt
stetig zu, jedoch pflegt wiemlich regelmissiz 4 Wochen vor der
Geburt die Magengrube wieder frei zu werden, und oft genug ist
der Schwangeren selbst dies als eine Erleichterung bemerkbar.

Die Diagnostik der Schwangerschaft.

Literatur: W.J. Sehmitt, Sammlung zweifelhafter Schwanger-
schaftsfiille u. s, w. Wien 1818, — W. F. Montgomery, An exposition
of the signs and svmpt. of pregn. ete. London 1837, iibersetzt von
Schwann. Bonn 1839, — F. H. G. Birnbaum, Zeichenlehre der Geburts-
hiilfe. Boun 1344, — Hohl, Die geburtsh. Exploration. Halle 1833,

Die Methode der geburtshiillflichen Untersuchung.

Literatur: H. Deventer, Neues Hebammenlicht. Jena 1717, Cap.
XIHT—XXI1. — M. A. Levret, L'art des acconch. Paris 1761. 2 éd. § 448,
— J.G. Roederer, Elem. art. obst. Goettingae 1753. — Kiwisch, Kli-
nische Vortr. iiber Krankh. d. weibl. Geschl. 4. Anfl. Prag 1854. Bd. L
8. 26. — Holst, Beitr. zur Gyn. u. Geb. 2, Heft. Tiibingen 1867, S. 63.—
Ahlfeld, Technik der Schwangernuntersuchung in: Volkmann's Samml.
klin. Vortr, Leipzig 1874 Nr. 7). — C. Sehrider, Der schwangere und
kreissende Uterus. Bonn 1886, — Hegar, Prager med. Wochenschr. 1884
u. D, med. Wochenschr, 18595, Nr. 35, — E. Sonntag, Das Hegar'sche
Schwangerschaftszeichen. Samml. klin. Vortr. N. F, Nr. 58. — Reinl,
Prager med. Wochenschr, 1884 Nr. 26. — Compes, Berl. klin. Wochen-
schrift 1885, Nr.38. — Robert Dickinson, The diagnosis of pregnancy
between the second and seventh weeks by bimanunal examination. New
York Journ of gyn. and obstetr. June 1892, — Th., Landau, D. med.
Wochensehr. 1893, 8. 1386, — W. Gardner, The diagnosis of early
regnancy., Amer. Journ. of obst,. Bd. XXXV, p. /4. 1897. — Robert
Miillerheim, Die fussere Untersuchung der Gebiirenden. Berlin 1895,
— Leopold u. Spirlin, Arch. f. Gyn. Bd. 45. 8. 337.

Ueber Auscultation: Mavor, Bibl, univ, des sciences ete. T. IX.
Genive 1818, — Lejumeau de Kergaradee, Mémoire sur I'anscult.
appl. a4 I'étnde de la gross. ete. Paris 1822, — Kennedy, Obs. on obst.
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auscult. Dublin 1833. — H. F. Naegele, Die geburtsh. Auscultation.
Mainz 1838. — Depaul, Traité theor. et prat. de I'ause. obst. 1847, —

E. Martin, M. f. G. 1856, Bd. VII. 5. 161. — Frankenhiuser, M. f. G.
Bd. XIV. S.161. — Hiiter, M. f G. Bd. XVIIIL. Suppl. 5.23. — Wineckel,

Ber. n. Studien. Bd. 1. 1874, 5. 236. — Cumming, Edinburgh med. J.
Sept.-Nov. 1875. — Hennig, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 11. 8, 37, —
Prever, Phys. d. Embryvo. Leipzig 1885, 8. 40—66. — Andrejew, Arch.

d. Tocol. 1886. S. 289. — Ellinger, Diss. in. Ziirich 1888,

Die geburtshiilfliche Untersuchung kann zweckmiissiz nur in
Riickenlage der Schwangeren vorgenommen werden. Die Unter-
suchung durch die Seheide igt zwar anch im Stehen der zu Unter-
snchenden miglich, gewiihrt jedoeh kaum jemals Vortheile, dagegen
hat sie stets den Nachtheil, dass man dabei nieht gleichzeitig dnsser-
lich palpiren kann. Die Untersuchung in Seiten- oder Knieellen-
bogenlage bietet nur fiir vereinzelte, besondere Fiille einmal einen
Vortheil.

Aeussere Untersuchung. Zum Zweck der iinsseren Unter-
snchung entblosst man den Unterleib der Fraun. Ausnahmsweise
kanm man ihn wohl mit einem diinnen Hemde hekleidet lassen.
Hosen und Corset miissen vor der Untersuchung entfernt werden.

Bei der Untersuchung mittelst des Gesichtssinnes achte man
auf die Grisse, Form und Gestalt des Unterleibes, auf Firbung und
sonstige Veriinderungen (Narben) der Bauchdecken, ant die Gestalt
des Nabels,

Die wichtigsten Aunfschliisse in der spiiteren Zeit der Schwanger-
schaft liefert bei der #usseren Untersuchung die Palpation, Um
diese erfolgreich vorzunehmen, sorge man zuniichst dafiir, dass die
Schwangere mit dem Kopf auf der Unterlage liege und
denselben nicht erhebe. Sonst macht die dabei eintretende
Spannung der Bauchmuskeln eine genaune Tastung des Uterus un-
miglich. Alsdanm setzt man sich auf die Seite des Bettes, den
Riicken den Fiissen der zn Untersuchenden zugewandt, und legt die
Hiinde flach anf die beiden Seiten des Unterleibes. Wenn man als-
dann, theils mit den idussersten Spitzen der Finger, theils mit den
vollen Fingern tastet, so kommt man zun sehr genauen Resultaten
iiber die Grenzen, die Griisse, die Lage, die Gestalt, die
Consistenz des Uterus sowie die Lage des Kindes. Die Con-
gistenz des Fruchthalters ist da, wo keine grossen Kindestheile liegen,
eine eigenthiimlich theils teigig weiche, theils mehr oder weniger
prall elastische; nur in iunsserst seltenen Fiillen fithlt man, bei Vor-
handensein sehr grosser Mengen Fruchtwassers, wirkliche Fluetuation,
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Mit der quer iiber den oberen Theil des Leibes gelegten Hand pal-
pirt man den Stand des Fundus uteri und mit den seitlich, in
der Richtung von unten nach oben angelegten Hiinden die etwas
schwieriger zu erkennenden Seitenriinder des Organs.  Hierbei pimmt
man in der Regel unschwer wahr, wie der rechte Seitenrand
viel weiter von der Linea alba entfernt ist als der linke
(selten mingekehrt). Dies beweist die Lateralversion des Uterus
(meist Dextroversio), welehe beim hochsehwangeren Uterus die Regel
ist. Ist die Lateralversion hochgradig, =so ist sie auch daran zu er-
kennen, dass die hichste Kuppe des Fundus uteri seitlich der Me-
dianlinie steht. Mit der Dextroversio uteri ist fast immer eine
Torsion des Organs verbunden, derart, dass der linke Rand nach
vorn getreten, die vordere Fliiche etwas nach rechts gewandt ist.
Dies erkennt man an der asvmmetrischen Stellung der Ansatzpunkte
der Ligg. rotunda uteri, welche bei giinstigen Baunchdecken fast
immer tastbar sind, Bisweilen fiihlt man nur das mebr nach vorn
liegende Lig. rot, sinistr.

Die geschilderte, dem hochschwangeren Uterus eigenthiimliche Lage
ist die Folge der am Ende der Sehwangerschatt stattfindenden Beschriin-
kung des Raumes in der Banchhihle und der eigenthiimlichen Form der-
selben, wie sie die vorspringende Lendenwirbelsiiule bedingt. Der Druck
der Bauchdecken driingt den Fruchthalter miglichst nach riickwiirts, d. h.
dahin, wo neben der Wirbelsiiule die Bauchhihle sich am weitesten nach
riickwiirts erstreckt. Dies kann bei der Befestigung des Uterus nur unter
Version unid Torsion desselben geschehen. Dass die Verdriingung meist
nach rechts geschicht, hiingt mit der durch das REectum bedingten Neigung
auch des nicht vergrisserten Uterus nach rechts zusammen. Wo die
Bauchdecken sehr schlaff sind wie bei Vielgebiirenden pflegt die Version
und Torsion des Uterus wenig ausgesprochen zu sein.

Hat man die Grenzen des Uterus abgetastet, so hat man ein
Urtheil iiber die Grosse des Organs und iiber seine Gestalt,
Die letztere ist bei Erstgeschwiingerten eine mehr ovoide, nach
unten sich wesentlich versehmiilernde, wiihrend bei Mehrgeschwiin-
gerten der Uterns mehr kogelige Form anmimmt in Folge grisserer
Schlaffheit seiner Wandungen. Der Breiten- nnd Dickendurehmesser
werden grisser aul Kosten der Lingsdurchmesser.

Beziiglich des Uterns hat man  schliesslich darauf zu achten,

ob er in abnormer Weise vornitberhiingt — Hingebauch, venter
propendens — wie dies bei Mehrgebirenden in Folge von Er-

schlattung der Bauchdecken sehr hiinfig ist, withrend Erstgebirende
diese Lageanomalie nur unter abnormen Verhiiltnissen zu zeigen
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pflegen (kleine Statur: enges Becken; ungewdhnliche Aunsdehnung
des Uterns).

Wenn man alle genannten Verhiiltnisse des Uterus festgestellt
hat, so wendet man sich zur Palpation des kindlichen
Kirpers.

Meistens findet man im Grunde einen grossen Theil, den Steiss,
und an einer Seite desselben kleine, mehr oder weniger spitze Theile,
wiihrend die entgegengesetzte Seite eine bedentende gleichmiissige,
dem Riicken entsprechende Resistenz darbietet. Macht es Schwierig-
keiten, das letztere zu erkennen, <o kann man nach Budin?) duorch
Druck auf den im Fundus liegenden grossen Theil die Kriimmung
der Frueht verstirken und dadureh den Riicken leichter palpirbar
machen. Um zu erfahren, ob und was fiir ein Kindestheil anf dem
Beckeneingang liegt, erhebt man sich, stellt sieh umgekehrt neben
das Bett und legt die beiden Hiinde so oberhalb der Symphyse auf
die Bauchdecken, dass die Fingerspitzen nach der Symphyse hin
gerichtet sind. Wenn man alsdann mit beiden Hiinden zugleich
oder abwechselnd einen plitzlichen Druek ausiibt, so erhilt man,
falls ein grosser Theil beweglich vorliegt, besonders wenn es der
Kopf ist, das deatliche Gefiihl des Ballotirens, d. h. das Gefiihl,
als ob ein harter Kirper sich von den Fingerspitzen entfernt und
dann wieder gegen sie anschligt. Ist der grosse Theil aunf dem
Becken fixirt, so fithlt man ihn auf diese Weise gleichfalls sehr
deutlich; ist derselbe bereits in das Becken villig eingetreten, =o
fiiblt man von anssen nur ein kleineres Segment desselben. Der Steiss
kann, hesonders bei sehr kleinen Friichten und abweichender Lage
derselben, von ungeiibten Untersuchern fiir einen kleinen Theil ge-
halten werden. Doeh bietet er stets das Gefithl des Ballotements
dar und ist dadurch mit Sicherheit von kleinen Theilen zu unter-
scheiden. Dasselbe diagnostische Resultat erreicht man hiinfig schon
mittelst Einer Hand, wenn man dieselbe fest gegen die Symph. o. p.
legt, den Daumen von den 4 anderen Fingern mdiglichst entfernt
und so mit den Fingern den unteren Absehnitt des Uterns umfasst
mnd geinen Inhalt palpirt.

Die Percussion wird bei Hochsechwangeren dureh die Resul-
tate der Palpation allein, bei Schwangeren in fritheren Monaten
durch die combinirte innere und dussere Untersuchung iberfliissig
gemacht; nur bei ungewdhnlich weichem Uterus oder bei patholo-

) Progrés méd. 1851, 21.
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gischen Complicationen (ascites) ist sie oft mit Vortheil anzunwenden
und kaun gelegentlich vor groben Irrthiimern sehiitzen.

Vermittelst der Ausecultation hirt man am Unterleib Schwan-
gerer verschiedene Geriusche, und zwar vom Foetus ansgehend die
foetalen Herztine und recht selten auch ein eigenthiimlich
zischendes Geriiusch in gleicher Frequenz mit denselben — das
Nabelschnurgeriinsch: ansserdem von zufilligen Bewegungen
des Ioetus herrilhrende schabende oder klopfende Geriiusche,
Ausserdem hiirt man in seltenen Fillen ganz rhythmiseh anf-
tretende kurze Stisse, die dem aufgelegten Ohr auch deutlich
fithlbar sind. Sie konnen bis zu 5 Minuten und Linger anhalten.
Die vermuthlich richtige Erklirong dieses Phiinomens gab zuerst
Merman'), welcher sie fiir foetalen Singultus erkliivte. Jfkeda®) und
Hans Meyer®) beobachteten diese rhythmischen Stisse bei Foeten,
welehe in den ersten Tagen nach ihrer Geburt an Singultus litten.
In Ikeda’s Fall bestand eine Hernia diaphragmatica.

Von der Mutter ausgehend hort man, ausser dem Aortenpuls
und Darmgeriiuschen, das in Frequenz mit dem miitterlichen uls
tibereinstimmende Uteringeriusch; bisweilen, besonders bei unter
der Geburt durch Gas stark ausgedehnter Gebiirmutter, auch die
miitterlichen Herztone, die bei zufiilliger grosser Frequenz fiir die
foetalen gehalten werden konnen, wenn man versiiumt, dieselben
big zum Herzen der Mutter hinauf zu verfolgen.

Die Auscultation nimmt man am besten mittelst des Stethos-
kopes vor. Die numittelbare Auscultation ist fiir die Schwangere
und den Arzt unangenehmer und fiir manche Gegenden des Unter-
leibes nieht anwendbar,

Die foetalen Herztine werden als frequente Doppelschlige
echirt, deren charakteristische Eigenthiimlichkeiten man sich am
besten durch Auscultation des Herzens Neugeborener vergegenwiir-
tigt. Man hirt dieselben unter normalen Verhiiltnissen bisweilen
von der 18, oder 20, Woehe an, meistens erst spiiter, ganz ans-
nahmsweise aber anch schon etwas frither. Bei normalen Verhilt-
nissen des sehwangeren Leibes und lebendem Kind lassen sie sich bei
sorgfiltiger, im Nothfall wiederholter, Untersuchung stets auflinden
Die Frequenz ist hei der grossen Mehrzahl aller Foeten 140 oder
144 ; aunsnahmsweise anch nur 120; sehr selten dauernd iiber 148,

) O, f. (. 1880. S.377. — 2) C. f. G. 1893. S.1089. — ¥ C. f. G. 1897,
8. 906.
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Durch Bewegungen der Frucht wird die Frequenz voritbergehend
vermehrt, was Preyer anf die Beschleunigung des venisen Blut-
stroms durch Compression der Venen nach Muskelcontractionen he-
zieht. Die Intensitiit des Herzschlages ist sehr verschieden, was
sich vorzugsweise danach richtet, ob der kindliche Riicken der
Innenfliiche des Uterns gut anliegt. Um iiber die Diagnose des
foetalen Herzschlages sicher zu sein, muss man im Stande sein, den-
gelben zu ziihlen. Bei Gesichtslagen, bei denen der Thorax der
Frucht der Uteruswand innig anliegen kann, ist in seltenen Fiillen
der foetale Herzsehlag auch fiir den Finger tastbar'), nach Fischel's
Untersuchungen am hiiufigsten bei zweiten Lagen und protrahirter
Geburt, wenn der kindliche Thorax im stark gedehnten unteren
Uterinsegment liegt.

Die Behauptung von Frankenhduser®) und nach ihm von Cumming?).
dass das Geschlecht des Kindes aus der Frequenz der Herztine sich vor-
ausbestimmen lasse, ist in dem Umfange, wie F. es aussprach, sicher nicht
richtiz. Indessen lisst es sich nicht bestreiten, dass im allgemeinen die
Herztone bei Midchen frequenter sind als bei Knaben; doch gestattet
dieses keinen diagnostischen Schluss fiir den einzelnen Fall. Nach Eingel-
hornt) ist die Frequenz ebenso wie bei Erwachsenen von der Kirperliinge
abhiingig.

Das Nabelsehnurgeriuseh ist dadurch charakterisirt, dass
gtatt der reinen Herztéme, oder neben ilmen, ein mit ihnen isochro-
nes, zischendes Geriiusch gehirt wird. Es kommt nach Heckei’'s?)
und Schroeder’s®) iibereinstimmenden Beobachtungen in 14 his 159/,
der Fille vor. Der Ort des Nabelschnurgeriiusches ist gewihnlich
ein sehr beschriinkter. BSwmm ™) nahm nach seinen Untersuchungen
an, dass dies Geriiuseh in der Nabelschnur entstehen kinne, dass
es sich aber in der Regel um accidentelle Herzgeriinsche handle,
die nach der Geburt verschwiinden. In den seltenen Fillen von
foetalen Herzkrankheiten kann ein ganz dhnliches Geridusch, welches
dann aber die Herztine iiberall begleitet und nach der Geburt am
Neugeborenen hirbar ist, vorhanden sein®). Die gewihnlichste Ur-

Ly Fischel, Prager med. Woch. 1881, No. 12 u. 28 u. Centralbl. f. Gebh.
188D6. No. 49 — ) M. f. G. Bd. XIV. 8. 151. — 3) Edinb. med. J. June
1570. — %) Arch. 1. Gyn. Bd. IX. 8. 360. — % Hecker u. Buhl, Kl. d. Geb.
5.27. — Y Sehiroeder, Schw., Geb. u. Wochenbett. S. 17. — 7) Arch. f. Gyn.
Bd. XXV. 8. 277 u. Miinch. med. Woch. 1890, No. 27: s. auch Affensamer.
Diss. in. Wiirzburg 1885, — %) Depaul, 1. ¢.; Massmann, M. f. G. Bd. 1V
8. 81; Gregor Schmidt, Scanzoni's Beitr. z. Geb, u. Gyn. Bd. III. 8. 173
u. Andreae, Nabelschnurwindung ete. Diss. in. Konigsberg 1870, 5, 29 u
Ahifeld, Ber. u. Arb. Leipzig 1881, Bd. 1. 8. 81; Barth, Gazette obstétr.
1880, Nr. 13.

1

Olshausen n. Veit, Lehrbueh der Geburtshiilfe, X
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sache seiner Entstehung ist zweifelsoline ein die Nabelsehnur-
gefiisse treffender Druek, wie er am hiinfigsten bhei Um-
schlingungen oder Knotenbildung zu Stande kommt. Diese Ammahme
wurde newerdings durch Etfinger') bestiitigt. Gelegentlich, wenn
die tber den Riicken fortlaufende Nabelschnur durch die Bauch-
decken gefiihlt werden kann, gelingt es dureh Compression derselben
mittelst des Stethoskops das Nabelschnurgeriiuseh zu erzeugen, wie
Kehrer?) und wir beobachteten. Auch bei stark gewundenen Scehnii-
ren ist das Geriinseh nicht selten.

Praktische Bedentung hat das Nabelschnurgeriiusch iibrigens
wiihrend der Schwangerschaft nicht. Es erscheint und verschwindet
oft bei Lageweechsel der Schwangeren ohme nachweisbare Ursache,
mm vielleicht nach einiger Zeit wiederzukommen. Ist es wiihrend
der Geburt sehr lant und anhaltend, so thut man gut, die Herztine
zenan zu iiberwachen, da es einen gesteigerten Druck auf die Nabel-
schnur bedeuten kann. Doch ist es anch unter diesen Umstinden
keineswegs von sehr ungiinstiger Progunose.

Fast regelmiissig hirt man das sogenannte Uteringeriusch,
frither Placentargeriusch genammt — nach Ettinger bei 88°/, der
Schwangeren,  Dasselbe erscheint als ein dem Nabelschnurgeriusch
dbunliches, von ihm aber durch die verschiedene Frequenz deutlich
unterscheidbares, blasendes oder zischendes Geriinsch von verschie-
dener Intensitiit, Mitunter nur leise, wird es hisweilen so lant, dass
es die Herztime vollstindig verdecken kann. Das Geriusch tritt
sehr frith auf, durchaus nicht selten schon im dritten Monat, hiinfig
im vierten. Es ist gewdhnlich an beiden Seiten, wenn auch an
einer stéirker, hirbar; mitunter fehlt es an einer Seite vollstindig.
Nur =elten vermisst man es bei aufmerksamer Untersuchung villig.
Sehir hilnfig wechselt es seine Stelle, gewilmlich ist es unten in
einer Seite, seltener in der Mitte und im Fundus zu hiren, mitunter
nur an einer ganz circumseripten Stelle, in anderen Fiillen fast iiber
den ganzen Uteros.

Das Geriinsch entstebt in den grossen Gefiissen des Uterns.
Auf den Sitz der Placenta gestattet es keinen einigermaassen sicheren
Riicksehluss.  Das Vibriren der Arterien, welehes beim Auscultiren
das Uteringeriiusch hervorbringt, kann man bei der inneren Unter-
suchung sehr hiinfig zur Seite des Cervix als Schwirren der Gefiss-

Iy Ettinger, Sitzungsber. d. gebh. gyn. Ges. in Wien 1888, No.b. 5. 89
u. D, i. 1888; s. a. Winckel, Zur Pathologie d. Geb. S, 223, — ?) Kehrer,
Arch. f. Gyn. Bd. XII. §. 268.
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wand fiihlen !); in seltenen Fillen®) fithlt man es selbst durch die
Bauchdecken hindurch. Das Geriiusch bleibt bisweilen aneh im
Woehenbett noch einige Tage horbar?),

Die Besichtigung der dusseren Genitalien ergiebt vermehrte
Turgescenz derselben, ferner, als diagnostisch wichtigste Erscheinung,
bliulichrothe Firbung der Sehleimhaut und hinfig ein
Descendiren der vorderen Vaginalwand.

Bei Untersuchung der Brustdriise hat man sein Augenmerk be-
sonders auf die Fiille des Driisenkorpers, die Fiarbung des Warzen-
hofes und auf die Warze zn richten. Bei einiger Geschicklichkeit
liisst sich durch Druck auf die Driise meistens schon vom dritten
Monat der Schwangerschaft an das Secret derselben tropfenweise
entleeren.

Die innere Untersuchung. Die innere Untersuchung kann
eine manuelle oder eine instrumentelle sein,

Die erstere, das Touchiren (.der Angriff*, wie es in den
dlteren Hebammenlehrbiichern heisst), wird auf folgende Weise vor-
genommen: Nachdem Hinde und Unterarme nicht blos gereinigt,
sondern grindlich desinfieirt worden sind, bringt man in der
Riickenlage der Frau eine Hand unter die Bettdecke, senkt den
Ellenbogen vollstindig aut die Unterlage, so dass der Vorder-
arm zwischen den Schenkeln der Fram liegt, und fiihrt den mit
steriler Vaseline oder Oel bestrichenen Zeigefinger (oder Zeige- und
Mittelfinger) vom Damm aus so in die Scheide ein, dass der Dammen
nach vorn gerichtet ist und die ihrigen Finger in die Hand ein-
geschlagen werden. Bei der Einfiithrung hat man darauf zu achten,
dass man weder Schamhaare noch die Labien mit hineinstiilpe. Man
kann, um dies zn vermeiden, die andere Hand zum Freimachen des
Scheideneinganges benutzen.

Oft geniigt die Untersuchung mit Einem Finger. Bei Melr-
gebiirenden kann man bei einiger Uebung und Gesehick auch mit
zwei Fingern schmerzlog untersuchen. Nur selten ist die Einfithrung
der halben Hand (d. h. 4 Finger) nithiz. Wo die Genitalwege
nicht sehr weit sind, thut man dann meistens gut in Narkose zu
untersuchen.

Man befolge stets eine genaue Reihenfolge in der Unter-

1) 8. Rapin, Corresp.-Blatt der schweizer Aerzte. I1. 2. — 2) Roffer,
Arch. f. Gyn. Bd. V. 8. 539 und Wehmer, Centralbl. f. G. 1886. Nr. 11. —
3) Bailly, Arch. de Tocol. 1874, p. 449; Andrejew, 1. c.; Eftinger, 1. c.
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suchung, beginne mit der Untersuchung des Scheideneinganges
und der Scheide, untersuche dann die Portio vaginalis, den Cervix,
das Scheidengewilbe und zunletzt den vorliegenden Kindestheil,

Zu einer vollstindigen Untersuchung gehirt anch diejenig
des Beckens. Wo jedoch, bei Mehrgebirenden die vorangegan-
genen normalen Geburten oder, bei Erstgebiirenden der tiefe Stand
des vorliegenden Schiidels im Beckeneingang ein normales Becken
wahrseheinlich machen, kann man sich mit der blossen Abtastung
dez Promontorium (woriither das Niihere heim engen Becken) oder
dem vergeblichen Versueh derselben zufrieden geben,

Die innere Untersuchung vom Reetum aus kann durch Unwegsam-
keit der Scheide nithig werden. In allen anderen Fiillen lisst sich diese
Methode dureh die Untersuchung von der Scheide aus ersetzen, wenn
auch in den ersten Monaten der Schwangerschaft eine Ergiinzung der
letzteren durch die Exploratio per rectum fiir die Diagnose bisweilen vor-
theilhaft sein kann.

Eine Untersuchung der Scheide mittelst des Mutterspiegels kann sich
hei Anomalieen nithiz erweisen. Wegen der Weite der Scheide ist zur
griindlichen Untersuchung ein Rihrenspeculum gewdihnlich unzureichend
und ein Rinnenspeculum niithig. In der letzten Zeit der Schwangerschaft
ist, zumal bei vorhandenem Hingebauch, die Einstellung der stark nach
hinten und oben entwichenen Portio vaginalis im Speenlum sehr oft un-
miiglich.

Die Untersuchung mit der Uterussonde ist bei Verdacht auf Schwan-
cerschaft nicht erlaubt.

Die combinirte Untersuchung, d. h. gleichzeitige Unter-
sichung mit der einen Hand von der Vagina oder Rectum und mit
der anderen von den Bauchdecken aus, ist bei Hochsehwangeren in
der Regel zu enthehren.  Nur bei sehr beweglichem Kinde bietet die-
selbe dureh die Miglichkeit, den vorliegenden Theil zu fixiren, er-
hebliche Vortheile.  Ebenso  kann sie bei Zwillingsschwangersehaft
mnd  anderen, ungewihnlichen Zustinden (Tumoren) von grossem
Nutzen werden.  Fiir die Untersuchung in den ersten Monaten der
Schwangerschaft ist die combinirte Untersnchung geradezn unent-
hehrlich.  So lange der Uterus noch nieht die Grisse hai, dass er
allein von den Bauchdecken aus palpabel ist, ist dies die einzige
Methode, seine Grosse, Gestalt und Consistenz zun bestimmen. Diese
drei Momente sind es aber gerade, die einem geiibten Beobachter
schon sehr frith eine sichere Diagnose der Schwangerschaft gestatten.

Der diagnostische Zweek der Untersuchung in der
Schwangerschaft ist ein mapnigfacher: Ist zuvirderst die Schwanger-
schaft selbst ausser Zweifel gestellt, so sind es drei Hauptpunkte,
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die jedesmal festzustellen sind: 1) die Frage, ob erste oder wieder-
holte Schwangerschaft, 2) die Kindeslage, 3) der Termin der Sehwan-
gerschaft. Ferner aber ist bei vorgeriickter Schwangerschaft auch
stets zn unterscheiden, ob einfache oder mehrfache Schwangerschaft
vorlieet und ob die Frucht lebend ist oder nicht. Alle diese Punkte
finden im Folgenden ihre specielle Besprechung. Von den ge-
nannten drei Hauptpunkten ist der dritte, die Ter-
minhestimmung, der schwierigste und kann nicht
zur Entscheidung gebracht werden, bevor nicht
der erstgenannte Punkt, die Diagnose auf Erst-
oder Mehrsehwangerschaft erledigt ist. Ein und der-
selbe Befund, z. B. die Durchgiingigkeit des Cerviealkanals oder
der Hochstand des Kopfes und Anderes hat beziiglich der Termins-
diagnose eine ganz verschiedene Bedeutung, je nachdem es sich um
eine erste oder wiederholte Schwangersehaft handelt,

Ausser den genannten Gesichtspunkten kommen fiir die Diag-
nose noch andere in Betracht, so besonders die Beschaffenheit, Lage
und Ausdebmung des Fruehthalters, wie besonders auch die Quan-
titiit des I'ruehtwassers, welche sowohl eine extrem geringe
wie eine fibermiissige sein kann. Im letzteren Falle ist der Uterus
von mehr als normaler Grisse, meist von mehr kugeliger Form;
seine Wandungen sind praller gespannt und in extremen Fiillen kann
das Organ Fluctuation zeigen. Endlich sind die Kindestheile sechwerer
palpabel und ausserordentlich beweglich, sowohl die finsserlich fiihl-
baren als der vorliegende Kindestheil.

Die geburtshiilfliche Untersuchung wurde erst auf einen gewissen Grad
der Vollendung gebracht, seitdem in der zweiten Hiilfte des 17. Jahrhunderts
in Frankreich sich Specialisten ausbildeten. Erst von Mauricean (1688) an
wird die geburtshiilfliche Exploration in wissenschaftlicher Weise gelehrt
und bald aut einen hohen Grad der Vollkommenheit gebracht. Puzos
(zest. 1753) lehrt die Kunst der geburtshiilflichen Untersuchung in einer
so vortrefflichen Weise, dass es unbegreiflich erscheint, wie die combinirte
Untersuchungsmethode so lange vernachlissizgt werden konnte. Nachdem
er zuerst gezeigt, dass die Verlinderungen der Portio vag. in der ersten
Zeit der Schwangerschaft unsicher sind, giebt er an, dass man nach 21/,
oder 3 Monaten die Vergrisserung des Uterus durch die eombinirte Unter-
suchung sicher nachweisen kann. Auch Leerel kennt diese Methode, so-
wie Baudelocque, Jirg, W. J. Schmitf. In der neueren Zeit haben Kiwisch,
G. Veit, Holst, B. 8. Schultze u. a. die Wichtigkeit dieser Untersuchungs-
art in gebiihrender Weise hervorgehoben. Sie ist aber noch immer nicht
vollstiindig in die Praxis iibergegangen, obgleich sie fiir fast die ganze
erste Hilfte der Schwangerschaft das einzige Mittel bildet, durch das man
zu einer sicheren Diagnose gelangen kann. In einer spiiteren Zeit ist
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die Diagnose freilich leicht; doech wurde auch hier die Wichtigkeit der
diusseren Untersuchung bis in die neueste Zeit nicht in gehiriger Weise
anerkannt, obgleich schon Roederer (1753) mit Entschiedenheit darauf
antmerksam gemacht hatte. In der neuesten Zeit haben besonders Leo-
pold und Aklfeld sich grosse Verdienste um die dussere Untersuchung
erworben.

Der Erste, der durch die unmittelbare Auscultation die Herztione des
Kindes im Uterus entdeckte, war ein Genfer Chirurg Mayor. Indessen
gebithrt dem franzisischen Arzt Lejumeanw de Kergaradee das Verdienst,
diesen Gegenstand weiter verfolgt und ibn fiir die Praxis nutzbar ge-
macht zu haben. In der Absicht, das Plitschern des Foetus im Fruchit-
wasser zu hiren, hatte er auscultirt, hatte diesen Zweck allerdings nicht
erreicht, war aber zu anderen Resultaten gekommen, iiber die er im Jahre
1822 der franzisischen Akademie ein Memoire iiberreichte. Er hatte die
foetalen Herztine und das Uteringeriiusch (dessen Sitz er in die Placenta
selbst verlegte) gehirt. Sehon mit L. de K. hatten Laennec, Bréheret
und de Lens iihnliche Beobachtungen angestellt, und letzterer hatte das
Uteringeriinsch schon im dritten Monat gehiirt. In Deutschland wandte
o'Outrepont in Witrzburg der Auscultation seine Aufmerksamkeit zu, und
von seinen Schiilern Ulsamer und Haws erschienen Berichte iiber die
Untersuchungen. Rifgen wandte sich znerst gegen die Deutung des Pla-
centargeriiusches (,den grossen Schlag® zum Unterschied von den Herz-
tinen, .dem kleinen Schlag®). Er glaubte, dass es in den Uteringefiissen
#1t Stande komme, und dass man auf den Sitz der Placenta nicht daraus
schliessen kimne Carus und Busch waren die ersten, die die Auscultation
in den betreffenden Abschnitt ihrer Lehrbiicher aufnahmen. In England
wandten zuerst Nagle in Dublin (der eine Zwillingsschwangerschatt durch
die Au=cultation diagnosticirte), Fergusson, Kennedy . a. die Auscultation
hei Schwangeren und Kreissenden an, in Frankreich besonders Dubois,
Stoltz und Depaul. Hohl und Naegele d. j. hrachten genane Untersuchungen
fiber die Auscultation, welche jetzt Gemeingut der Geburtshelter geworden
ist. Eingehendere Untersuchungen veriffentlichten besonders Hiiter und
Frankenhdiiuser. Preyer stellte alles Wissenswerthe iiber diese Materie
usammen und erliuterte es kritisch.

Die diagnostischen Zeichen der Sehwangerschaft.

Die einzelnen Zeichen der Schwangerschaft. Simmt-
liche durch die Sechwangersehaft bewirkten Veriinderungen im miitter-
lichen Organismus lassen sich als Zeichen der Schwangerschaft ver-
werthen: es ist indessen klar, dass manche derselben, da sie auch
bei vielen anderen Zustinden vorkommen, nur einen geringen diag-
nostischen Werth haben, wiihrend andere, die entweder ausschliess-
lich oder doeh fast nur bei Schwangeren vorkommen, die Diagnose
ganz oder anniithernd sicher stellen.
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Zu der ersteren Art gehiren vorzugsweizse die subjectiven Em-
pfindungen, die in der Regel die Schwangerschaft begleiten. Gefiihl
von Mattigkeit und allgemeinem Unbehagen, psychische Depression,
Sehwindel, Kopfweh, Zalmschmerzen und vor allem Uchelkeit und
Erbrechen, besonders des Morgens, sind solche Zeichen. Dieselben
kionnen simmtlich gelegentlich anch dureh andere Ursachen bedingt
sein; indessen haben sie bei Mehrgeschwiingerten, wenn sie in jeder
Schwangerschaft in gleicher Weise aunftraten, doch manchmal einen
cewissen Werth, besonders das morgendliche Erbrechen
und das Ansehwellen der Venen an den unteren Extremi-
titen.

Im jweiteren Verlanf der Schwangerschatt werden sie dann aller-
dings durch andere werthvollere Zeichen ersetzt. IHierin gehirt:

Das Ausbleiben der Menstruation. Tritt dies Zeichen bei
einer gesunden, bis dahin regelmiissig menstruirten Frau auf, bei
der man Schwiingerung praesumiren kann, so ist die erfolgte Con-
ception in sehr hohem Grade wahrscheinlich. Doch darf man nicht
ausser Acht lassen, dass einerseits die Menses auch aus anderen
Griinden ecessiren kioonen (z. B. sehr gewdhnlich nach schweren
fieberhaften Krankheiten, die den Korper sehr herunterbringen, wie
Typhus u. a. m., sowie auch in echronischen und consumirenden
Krankheiten, wie vorgesehrittene Phtisis, Diabetez ete.) und dass
andererseits auch mit der erfolgten Coneeption die periodische Blu-
tung noch ein einzelnes Mal wiederkelren kann. Eine weitere
regelmissige Fortdauner der Menstruation wiihrend der
Schwangerschaft kommt diberhaupt nicht vor. (Die zahl-
reichen, als Beweis dafiir mitgetheilten Fille betreffen wohl aus-
pnahmslos unterine, nicht typische Blutungen, die ja bei Sehwangeren
durchaus nicht selten sind.) Der Praktiker wird nicht
irren, wenn er hei einer Frau, die schwanger zn
sein glauht, diePeriode aberregelmiissig behalten
hat, die Schwangerschaft nicht annimmt, bis die
Untersuehung das Vorhandensein derselben zwei-
fellos ergiebt.

Die Verindernngen an den Gesehlechtsorganen. Iie-
selben sind von sehr grosser Wichtigkeit und kinnen unter Um-
stiinden die Bedeutung bestimmter Sehwangerschaftszeichen hean-
spruchen. Freilich stellt selbst eine zweifellose Vergrissernng des
Uterus die Schwangerschaft noch nieht sicher. Bei einiger Uebung
in der combinirten Untersuchung und bei hinlinglicher praktischer
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Erfahrung wird man sich indessen ungefiihr vom dritten Monat der
Schwangerschaft an regelmiissiz, nicht selten auch noch friither, iiber
die Bedentung der Uternsschwellung nicht mehr tiuschen. Am
frithesten wird die Zunahme des Uterns im Dickendurchmesser dem
Untersucher deutlich, sodann die Breitenansdebnung, die man im
vorderen Scheidengewdlbe palpirt, zuletzt die Ausdehnung in die
Liinge. Das Niihere dariiber siehe bei der differentiellen Diagnose
der Sehwangerschaft.  Auch die Auflockerung der Portio vag.,
das Runderwerden der Muttermundspalte, die ddematise Schwellung,
die sammtartige Beschaffenheit und stiirkere Seeretion der Scheiden-
gchleimhant, sowie ihre weinhefenartige Firbung sind sehr
werthvolle Momente fiir die Beurtheilung einer etwa bestehenden
Schwangerscehaft, aber ebensowenig wie das Uteringeriiusch, welches
auch sonst, znmal bei Uternsmyomen nicht selten vorkommt, sichere
Zeichen., Weniger wichtig und zuverlissig sind im Allgemeinen die
Veriinderungen an den Briisten, Zumal wird Milehseeretion nicht
ganz selten bei allerlei Krankheitszustinden, besonders bei Ovarien-
tumoren, und zwar selbst bei Jungfraunen, angetroffen. Sicherer ist
schon eine erhebliche Zunahme der Pigmentirang an den Warzen-
hifen; doeh ist der Arzt selten in der Lage, die Zunahme der Pig-
mentirung selbst zn beobachten und zweifellos zu machen.

Zn den ganz sicheren Zeichen der Schwangerschaft werden
mit Recht folgende gerechnet:

Das Fiithlen von Theilen des Foetus. So sicher dies die
Schwangerschaft beweist, wenn man bei der inneren Untersuchung
den Kopf vorliegen oder heftiz stossende Kkleine Theile fiihlt, und
go sicher sich in der letzten Zeit der Schwangerschaft die Theile
des Foetus auneh bei der iinsseren Untersuchung fast immer erkennen
lassen, so ist doeh nicht zu vergessen, dass es pathologische Zu-
stiinde giebt, die bei der idusseren Untersuchung des Bauches das
Gefithl von  kleinen Kindestheilen tinschend nachahmen kinnen.
Dies ilt schon von kleinen snbserisen Uternsfibroiden, noch mehr
aber von Carcinomen des Peritoneum oder des Netzes und auch von
Eierstockskystomen mit hickeriger Oberfliiche.  Liegen hierbei die
knolligen Tuwmoren in ascitischer Flissigkeit, ist die letztere woll
gar abgekapselt, so kinnen durch die alleinige Beriicksichtigung
dieses Zeichens grobe Irrthiimer hervorgebracht werden. Das Ent-
scheidende bei der Untersnehung ist in diesen Fillen, dass die
kleinen Kindestheile wegdriickbar sind und den Ort wechseln, wiih-
rend die Theile von Tumoren nur so weit zuriickweichen als sie



Die einzelnen Zeichen der Schwangerschaft, 2 121

weggedriingt werden, immer aber sofort genan an ihrer bisherigen
Stelle erscheinen.

Das Gefiihl von Bewegung der Frucht ist ein sicheres
Sehwangerschaftszeichen, wenn es von einem geiibten Untersucher
constatirt wird, da derselbe sich dureh Bewegungen in den Ge-
diirmen nicht tiiuschen lassen kann. Die Angabe der Mutter, dass
sie Kindeshewegungen spiire, gehirt dagegen zu den ganz unsicheren
Schwangerschaftszeichen, welehes schon zahllose Irrthitmer bedingt hat,

Das Hiren der Herztine des Foetus ist das dritte sichere
Zeichen einer bestehenden Schwangerscehaft.  Zu hiiten hat man sich
indessen anch hier, dass man nicht die etwa sehr frequenten, fort-
geleiteten Herztone oder den Aortenpuls der Mutter fiir den foetalen
Herzsehlag halte.

Die drei genannten sicheren Zeichen sind fast immer erst in
der zweiten Hilfte der Schwangerschaft zu eonstatiren, bei com-
plicirenden Zustiinden oft erst lange nach der Mitte der Schwanger-
schaft. Es ist deshalb wichtig, in dem Hdrbarsein der Kindes-
bewegungen ein Zeichen zu besitzen, welehes meistens schon um
volle vier Wochen vor jedem anderen sicheren Zeichen erkennbar
wird. Auseultirt man lingere Zeit, zumal nachdem man den Uterns
vorher dreist palpirt hatte, so pflegen, wenigstens bei wiederholter
Cntersncbung, gegen Ende des vierten Monats Bewegungen des
Foetus hirbar zu werden. Das Zeichen hat uns schon oft allein
Gewissheit bei noech zweifelhafter Diagnose gebracht, ist aber bisher
wenig beachtet worden, obgleich Naegele, sowohl wie Depaul, das-
selbe kannten und beschrieben.

Die differentielle Diagnose der Schwangerschaft.
Es wiirde ung zn weit fithren, wenn wir in diesem Kapitel alle Zu-
stiinde beriicksichtigen wollten, mit denen jemals die Schwanger-
gehaft verwechselt worden ist.  Wir sefzen voraus, dass wenigstens
ein abgegrenzter Twmor im Abdomen vorhanden ist, der den Ver-
dacht der Schwangerschaft erregt.

Die niichste und wichtigste Aufgabe ist alsdann, nachzuweisen,
ob der Tumor der vergrisserte Uterus ist oder nieht. Im
letzteren Falle kann es gelingen, durch combinirte Untersuchung
neben dem fithlbaren, grisseren Tumor den unvergrisserten Uterns-
kirper durch seinen Zusammenhang mit dem Cervix unzweifelhaft
zu erkennen.,  Alsdanm ist Sehwangerschaft, wenigstens eine uterine,
auszuschliessen. Schwierig kann der Nachweis des normalen Uterus
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neben dem Tumor werden, wenn der letztere sehr gross ist und der
Uterus hinter ithm liegt, doch gelingt der Nachweis auch in diesen
Fiillen gewidhnlich sicher, wenn man mit einer Hakenzange die
Portio anfasst, sie nach unten zieht und dann mit zwei Fingern
per rectum untersucht (Hegar).

Ist man sicher, dass der Tumor dem Uterns selbst angehiirt,
g0 kann es in den ersten zwei Monaten der Schwangerschaft un-
miglich sein, denselben mit voller Sicherheit zu deuten, wihrend
die Diagnose vom dritten Monat an in der Regel keine erheblichen
Schwierigkeiten darbietet.  Allerdings kann aueh in anderen Zu-
stiinden, besonders bei ehronischer Entziindung, bei interstitiellen
und submueiosen Myomen oder bei Haematometra, die Gestalt und
die Lage des Uterns dieselbe sein, wie die des schwangeren; wesent-
lich verschieden in den in Frage kommenden Zustinden ist aber
die Consistenz des Uterus., Diese ist beim schwangeren Uterus
vom zweiten bis vierten Monat eine so charakteristiseh weiche,
fast teigige, dass da, wo diese Veriinderung ausgesprochen vor-
handen ist, die Sehwangerschaft sicher erwiesen ist.

Bei den Myomen ist die Consistenz weit hiirter, bei Hacmato-
metra aber ist sie prall elastisch oder bietet Fluctuation dar. Der
chroniseh entziindete Uterns kann allerdings aueh eine etwas weiche
(fonsistenz darbieten, obgleich er fiir gewihnlich weit hiirter ist;
er wird aber meistens sich durch die Anamnese ausschliessen lassen.
Die Haematometra wird, trotz der dabei bestehenden Amenorrhoe,
nur schr selten ernstlich in Frage kommen; sie unterseheidet sich
vom schwangeren Uterns ansser durch die grissere Prallheit da-
durch, dass der Cerviealkanal frithzeitiz verstreicht. Unter Um-
stimden kann dies auch bei submuctsen Myomen ein wichtiges
diagnostisches Kriterinm sein. Doch kann die differentielle Diagnose
zwischen Schwangerschaft einerseits und Myom oder Hyperplasia
uteri andererseits hei einer einmaligen Untersuchung dann Schwie-
rigkeiten bieten, wenn der schwangere Uterus ausnahmsweize sich
nicht so weich anfithlt wie gewihnlich, oder wenn das Myom un-
gewithnlich weieh ist.  Sehlimmsten Falls klirt die Wiederholung
der Untersuchung nach einigen Wochen den Thathestand anf, da
hei beiden letzteren Zustiinden der Uterns nie so sehnell wiichst,
wie in den ersten Monaten der Schwangerschaft. Einen gewichtigen
Anhalt bietet fir die Diagnose von Myomen oder Hyperplasie stets
die Fortdaver der Menstruation,

Mit der Consistenzveriinderung des Organs hiingt auch ein Zeichen
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zusammen, welches nach seinem Entdecker als Hegar'sches Zeichen be-
schrieben wird. Es ist dies die Leichtigkeit, mit welcher sich bei combi-
nirter Untersuchung (am besten vom Reetum und von den Bauchdecken
her) das untere Uterinsegment auf eine ganz geringe Dicke zusammen-
driicken lisst, wiihrend oberhalb dieser Gegend der das Ei enthaltende
Theil des Uterus gespannt erscheint und unterhalb der sehr viel festere
Cervix sich befindet. Ob es aber ganz unbedenklich ist, am schwangzeren
Uterus diese Priifung vorzunehmen, ist wohl fraglich.

Besondere Schwierigkeiten machen alle Complicationen, z. B. wenn
ein harter, hyvperplastischer Uterus, oder ein solcher mit interstitiellem
Myom schwanger wird. Hier bleibt auch in der Schwangerschaft der
Uterus linger hart; wie es gleichermaassen bei Carcinom des Cervix mit
dem Halse der Fall ist.

Uebrigens kann auch bei Mangel aller Complicationen der schwangere
Uterns temporiir hart werden, wenn seine Wandungen eine Contraction
zeigen und somit selbst sich hiirter anfiihlen und auch die Spannung des
Inhaltes vermehren. Nicht selten treten solche Contractionen in Folge des
Reizes der andauernden Palpation bei der Untersuchung auf, und man
erhiilt dann durch den Wechsel zwischen Hiirte und Erschlaffung
ein sehr sicheres diagnostisches Merkmal der Schwanger-
schaft; ja Braxton-Hicks!) und Schafz®) geben sogar an, dass spontan
wihrend der ganzen Schwangerschaft regelmiissig zeitweise Contractionen
auftreten, was auch unserer Beobachtung entspricht.

Einen eigenthiimlichen Zustand, durch welchen grosse diagnostische
Schwierigkeiten bedingt werden kinnen, kann eine Hypertrophie des
supravaginalen Theiles des Cervix abgeben — elongatio supra-
vagin. cervicis®. Der verliingerte Cervix liegt mit seinem oberen Ende
gewihnlich stark nach dem Kreuzbein zu, die port. vag. sieht etwas nach
vorn. Das schwangere Corpus knickt sich winkelig gegen den Cervix ab
und liegt vor oder seitlich von ihm und, was besonders charakteristisch
ist, einen Tag so, am niichsten wieder anders. Es kann sehr schwer sein,
den Uebergang des Cervix in das Corpus nachzuweisen, da man auch bei
der Untersuchung per rectum den verlingerten Cervix fiir den ganzen,
nicht vergrisserten Uterus hiilt und das kugelize, meist prall gespannte
Corpus uteri fiir einen parauterinen Tumor nimmt. Das schon friihzeitig
hoch in's Abdomen hinaufreichende Corpus uteri erscheint, wegen seiner
Hochlage, gewbhnlich viel grisser als man nach der Zeit der Schwanger-
schaft erwartet. A. Martin macht mit Recht darauf anfmerksam, dass ein
gutes Mittel um den Sachverhalt in's Klare zu bringen darin besteht, die
Seitenriinder des Cervix nach oben in das Corpus uteri weiter zu verfolgen.

Wenn danach allerdings zugegeben ist, dass aneh vom dritten
Monat an die exacte Diagnose der Sehwangerschaft noch Schwierig-

) London Obstetr. Transact. X111, p. 216. — 2) Arch. f. Gyn. Bd. XXIX.
8. 6. — %) A. Martin, Ztschr. . Gebh, u. Gvn. V1. 1881, 8, 101; Howitz,
VIII. Intern. Congress s. Cthl. f. Gyn. 1884, Nr. 36; Fd. Adams, Edinb.
med. J. August 1887, Bd. 53. p. 144



124 Physiologie der Schwangerschaft.

keiten machen kann, so ist doch festzuhalten, dass sie fiir gewihn-
lich deren keine bietet. Fiihlt man bei der combinirten Unter-
suchung den, der Grisse nach dieser Zeit entsprechenden Uterus
leicht anteflectirt, nnempfindlich und von eigenthiimlich weicher Con-
sistenz, ist die Untersuchte dabei im iibrigen gesund und ist die
frither regelmiissige Periode fortgeblieben, =0 kann man mit voller
Sicherheit die Diagnose auf Schwangerschaft stellen.

In noch spiiterer Zeit der Schwangerschaft wird die differen-
tielle Diagnose immer leichter, so dass vom fiinften Monat an wehl
kein Fall iibrig bleiben diirfte, in dem ein geiibter Explorator bei
wiederholter Untersuchung, wenn es sein muss in Narkose, noch
zweifelhaft bliebe. Die Diagnose der Schwangerschaft um diese
Zeit (gewihnlich auch schon frither) ist so sicher, dass man auch
in Fiillen, in denen die sicheren Zeichen fehlen — bei abgestorbener
Frucht oder Molen — die Diagnose mit Sicherheit auf Schwanger-
schaft stellen kann.

In der spiiteren Zeit der Schwangerschaft kommt am hiufigsten
Verwechslung mit Ovarialtumoren?) vor, und zwar wird weit
hiunfiger eine Schwangerschaft fiir ein Ovarialkystom gehalten als
umgekehrt.  So unbegreiflich und wnverzeihlich dieser Irrthum bei
normalen Schwangerschaftsverhiiltnissen sein wiirde, so erklirlich
wird der Irrthum bei einer iibermiissigen Ansammlung von Frucht-
wasser (Hydramnios), Der kugelige, oft enorm grosse Uterns, der
den ganzen Leib unter grosser Anspannung der Bauchdeeken aus-
fiilllt, fiihlt =ieh prall gespannt an wie ein Ovarialkystom, ja er kann
denthichste Fluetnation zeigen. Kindestheile kinnen selbst bei wie-
derholter Untersuchung oft weder édusserlich noch innerlich getastet
werden: noeh weniger sind Herztime zn hiren.

Wenn aber die vorhandene Amenorrhoe schon den Verdacht
der Sehwangerschaft erweeken mnss, so sind als werthvolle Zeichen
noch die auffillige Succulenz der Weichtheile, die Weinhefenfiirbung
der Vaginalsehleimhaut vorhanden und wird es bei lingerem Aus-
cultiren bei lebendem Kinde wohl immer gelingen, die Bewegungen
der Frocht wahrzunehmen.  Endlich ist auch die Kiirze der Portio
vagin. verdichtig, wenn nicht gar dureh den friihzeitig sich Gffnen-
den Cervicalkanal der untere Eipol erveichbar wird.

Bedentende Sehwierigkeiten fiir die Diagnose kinnen noch ans
Complicationen mit pathologischen Zustiinden erwachsen. In solchen

Y Olshausen, Die Krankheiten der Ovarien. Stuttgart 1886, S, 178,
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Fiillen wird weit leichter die Schwangerschaft iibersehen, weil des
leicht erkannten pathologischen Zustandes wegen gar nicht an sie
gedacht wird, als dass aueh bei wiederholter anfmerksamer Unter-
snchung ein etwaiger Verdaeht auf Schwangerschaft sich nieht be-
gtiitigen oder widerlegen liesse. Allgemeine diagnostische Regeln,
die die ganze Fiille solcher Fiille nminfassen, lassen sieh nicht auf-
stellen; alles kommt dabei auf das Individealisiren des einzelnen
Falles an.

Mehr psvchologisch interessant als diagnostisch schwierig sind die
nicht seltenen Fiille von sogenannter eingebildeter Schwangerschaft
[grossesse nerveuse, spurious pregnancy )], Fiille, in denen nicht schwan-
gere Frauen schwanger zu sein glanben und alle subjectiven Zeichen der
Schwangerschaft empfinden. Dieselben kommen ebenso hiufiz vor bald
nach der Heirath als im Beginn des climacterischen Alters, ebenso oft da,
wo Nachkommenschaft sehnlichst erwiinscht wird, als da, wo Schwanger-
schaft befiirchtet wird. Bei Frauen, die dem Climacterium nahe sind,
schwillt dann bisweilen das Abdomen in Folge von Tympanites und Fett-
ablagerung in den Bauchdecken und im Netz zu einer betriichtlichen
Ausdehnung an, Linea alba und Warzenhof fiirben sich briunlich, die
Brustdriisen schwellen an und entleeren Colostrum. Vor allem aber
glanben die Frauen deutliche (mitunter sogar hiinfige und listige) Frucht-
bewegungen zu spiiren und sind durch keine Argumente davon zu iiber-
zeugen, dass dies auf Selbsttiiuschung beruhe und Schwangerschaft nicht
existire. Die Hariniickigkeit, mit welcher die Kindesbewegungen behauptet
werden, hat schon manchen unerfahrenen Arzt getiuscht, so dass er,
allen objectiven Befunden zum Trotz, schliesslich selbst an Schwanger-
schaft glaubte. In solchen Fillen legen sich dann die Frauen am be-
rechneten Ende der Schwangerschaft wohl in's Bett und klagen iiber
heftige Wehen, ja sie fangen an mitzupressen. In einzelnen solcher Fille
ist es zu eigenthiimlichen drrthiimern iirztlicherseits gekommen. So er-
zihlt Simpson, dass ein Arzt von einem Collegen zur Craniotomie gerufen
wurde, wiihrend gar kein Kind da war; ja sogzar der Kaiserschmitt ist
filr nithig gehalten worden, weil die Geburt durch die Natarkriifte nicht
beendigt wurde.

Die Diagnose ist nicht schwierig. Das verdiichtigste Zeichen vor der
Untersunchung ist das Vorhandensein der Periode, die regelmiissiz fort-
besteht, wenn nicht ihre Abwesenheit sich auf andere Weise (wie im
climacterischen Alter) erkliirt. Endgiiltiz entlarvt werden alle diese Fiille
auch bei bedeutenden Schwierigkeiten durch die in der Chloroformnarkose
vorzunehmende combinirte Untersuchung, die einen Uterus von normaler

1)y Montgomery, Die Lehre von den Zeichen ete. d. menschl, Schwang.,
deutsch von Schwann. Bonn 1839. 8. 200; W. I. Schmidi, Samml. zweilelh.
Schwangerschaftsf. Wien 1818. 8. 9. 23; Simpson, Diseases of women.
Edinb. 1872. p. 363; More Madden, Dublin J. of med. sc. March 1872
p- 265, und Proc. of the Dublin Obst. Soc. 1872, p. 63.
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Grisse ergiebt. Sind die Frauen zu der Ueberzengung gekommen, dass
sie nicht schwanger sind, so verschwinden alle oben erwiihnten Schwanger-
schaftssymptome schnell.

Die Diagnose der ersten und der wiederholten
Schwangerschaft. Dic unterscheidenden Merkmale zwischen
erster und wiederholter Schwangerschaft sind  zahlreich, jedoch
z. Th. nur graduelle Unterschiede und dementsprechend unsicher zun
beurtheilen, z. Th. aber ausserordentlich eharakteristisch. Die Letzte-
ren betreffen vor allem den Hymen, die Portio vaginalis und
den Cervix unteri und das Verhalten des vorliegzenden Kin-
destheils, wenn es der Schidel ist.

Bei Erstgeschwingerten ist die Hant des Bauches straffer
und praller, die Bauchdecken sind schwer einzudriicken, so dass sich
der Fundus uteri und besonders seine Seitenriinder schwerer erkennen
lassen. Die an den Bauochdecken, auch an den Briisten und Ober-
schenkeln sichtbaren Striae gravidarum sind alle von bliulich-rothem
Aussehen zum Zeichen ihrer Entstehung in der bestehenden Sehwan-
gerschaft. Die Briiste erscheinen prall, rundlich, selten hiingend.

Die Vulva klafft gar nieht oder wenig, das Frenulum ist intact,
im Scheideneingang kann man den Hymen deutlich als einen an
der Basis iiberall zusammenhiingenden Sanm erkennen, an
dem sich ein oder mehrere
Einrisse finden (8. Fig. 44).
Der Harnrihrenwulst der vor-
deren Scheidenwand sieht oft
als bliulichrother, runzeliger
Zapfen in den Scheidenein-
gang hinein. Die Scheide ist
meist eng und fiihlt sich durch
die Falten der Schleimhaut
faltig rauh an. Die Port.
vag. ist gleichmiissig
anfgelockert und weich,
! der Muttermund geschlossen
oder doch erst gegen Ende

Fig. 44. Scheideneingang einer Primipara. ; y
h b die Lappen des eingerissenen Hymen, der SCIJ\\'HHE‘UI'HEH.E[“ fiir einen

Finger durchgingig. Sein
Rand, die Grenze des Cerviealkanals gegen die die Port. vag. iiber-
ziechende Scheidenschleimbant, ist als seharfer Saum deutlich
zu fiihlen, der Muttermund hildet iiberall einen in sich geschlossenen
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Kreis, der nirgends eine Unterbrechung zeigt, an dem hichstens ein
oder der andere geschwollene Follikel das glatte Gefiihl, das er
iiberall darbietet. unterbricht. Gegen Ende der Schwangerschaft
verstreicht, wenn der Kopf ins Decken eintritt, die vordere
Lippe der Vaginalportion bis auf einen schmalen Sanm.
Ist in solchen Fillen der Cervix durchgiingig, so kann man oft er-
kennen, dass der Cervicalkanal an seiner normalen Liinge eingebiisst
hat. Im letzten Monat, mitunter noch friiher, steht in der Regel
der Kopf bereits im kleinen Beecken und driingt so das
vordere Scheidengewdlbe nach unten vor, oder er ist
wenigstens auf den Beckeneingang fixirt.

Bei Mehrgesehwiingerten haben sich regelmiissig Spuren
der voransgegangenen Geburten erhalten, und man findet obiges
Bild deswegen in folgender Weise abgeiindert:

Die Haut des Bauches ist weich, runzelig, beim Dariiberstrei-
chen mit der Hand bilden sieh Falten. Der Uterns zeigt schlaffere
Wandungen; doch sind seine Grenzen bei den diinnen und schlaffen
Bauchdecken leicht zu palpiren. Einzelne Kindestheile sind oft auf-
fallend deutlich durchzufiihlen, als ob sie unmittelbar unter den
Bauchdecken ligen. Da der Leib schon frither ausgedehnt war,
80 ist besonders der Fundus uteri fast immer sehr leicht abzugrenzen,
indem das Epigastrinm leicht und tief eindriickbar ist, ein Verhalten,
welches sich bei Erstge-
schwiingerten nur im letzten
Monat findet. Neben den blau-
rothen, oft sehr langen fri-
schen Narben der bestehen-
den Schwangerschaft sieht
manalte, aus fritherenSehwan-
gerschaften datirende, welche
sich dureh weisse Farbe und
leichte quere Rnnzelung aus-
zeichnen. Die Briiste sind
weniger straff, hingend, und

in der sie bedeckenden Haut d
sieht man eleichfalls iltere Fig. 45. Scheidencingang einer Multipara.
=) ¢ ¢ Carunculae myvrtiformes.

Narben.

Die Vulva klafft mehr oder weniger, ist hiiufig von durchsehei-
nenden Venen und Varicen bliulich, das Frenulum lisst sich nur
ausnahmsweise so faltenfirmig anspannen, wie bei Primiparen: an
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geiner Stelle finden sieh oft Narben eines fritheren Einrisses. Statt
des bei Erstgeschwiingerten allerdings eingerissenen, aber an der
Basis in zeiner Continuitiit noch dentlich nachweisbaren Hymens
trifft man nur Reste desselben als einzelne warzige IHervor-
ragungen (die sogenannten Carunculae myrtiformes s, Fig. 45). Die
hypertrophischen, in den Scheideneingang meist etwas prolabirenden
Vaginalwiinde sind glatt nnd haben die Runzeln verloren, so dass
sich die geriiumige Scheide weicher und glatter anfiihlt; gesehwollene
Papillen fiihlt man nur aunsnahmsweise. Die Vaginalportion ragt
nicht als konischer Zapfen, sondern als kurzer, breiter Cylinder
in die Vagina hinein oder die von einander ganz getrennten
Lippen hiingen wie geschwollene Lappen herunter. Der Mutter-
mund ist quergespalten, nicht rund, ist geiffneft,
der Cervix wird nach dem inneren Muttermunde hin
allmihlich enger, der scharfe Saum des Orif. ext,
wie ihn die Erstgeschwiingerten zeigen, fehlt, und seine Con-
tinunitit ist seitlieh dureh deuntliche Liicken, hinfig
durch tiefe Einrisse unterbrochen. Sind diese Continui-
titstrennungen anch mitunter nicht sehr bedeutend, so ist doeh zu
beiden Seiten eine Einziehung nicht zu verkennen, o dass man eine
vordere und, von ihr deutlich abgegrenzt, eine hintere Lippe unter-
scheiden kann, Gegen Ende der Schwangerschaft, mitunter schon
am Ende des neunten Monats, Ofinet sich auch der innere Mutter-
mund, der Cervix bleibt aber in obigem Zustand, indem er einen
mit der Spitze nach oben gerichteten Trichter bildet, bis zum Ein-
tritt der Geburt. Durel den offenen Muttermund fiihlt man in der
letzten Zeit der Schwangerschaft hiufig den Kopf vorliegen, doch
tritt er nur schr ausnahmsweise in das kleine Becken ein, sondern
liegt noch beweglich auf dem Beckeneingang.

Der oben mitgetheilte Befund ist der gewidhnliche, wie man ihn bei
Erst- und Mehrgeschwiingerten findet, und nahezu immer kann man, wenn
man alle die mitgetheilten Zeichen zusammenhiilt, mit grosser Sicherheit
beurtheilen, ob schon eine Geburt vorausgegangzen ist oder nicht. Aller-
dings muss man alle Zeichen nicht als ganz feststehende, sondern nur
als relative anffassen. So wird man sich nicht wundern, wenn bei Mehr-
gebiirenden, die einen ungewihnlich grossen Umfang des Leibes zeigen,
diec Bauchhaut straff, fest ist und die Schwangerschaftsnarben sich wie
bei Erstgebiirenden verhalten; man wird es ferner natiirlich finden, wenn
unter der Geburt nach abgeflossenem Wasser und erheblich vermindertem
Volumen des Uterus sich runzelige Narben auch bei Erstgebirenden
zeigen.  Auch pathologische Verhiiltnisse bringen Veriinderungen des
normalen Befundes hervor. So kann bei einer Erstgebiirenden eine
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Verengerung des Beckens den Eintritt des Kopfes in das
Becken verhindern: und da der nach unten driingende Kopf das Ver-
streichen der Port. vag. bewirkt, so kann dieselbe unter diesen Verhiilt-
nissen sich als Zapfen bis zur Geburt erhalten. Zu bemerken ist noch,
dass in seltenen Fiillen bei Mehrgebiirenden, besonders wenn seit
der vorangegangenen Geburt eine lingere Zeit verflossen ist,
der Cervix sich ganz #ihnlich wie bei Primiparen verhalten
kann, doch pflegt aunch in diesen Fiillen eine deutliche Trennung der
vorderen von der hinteren Lippe nicht zu fehlen.

Sehr schwierig kann die Entscheidung dann werden, wenn eine mehr
oder weniger unzeitize Geburt vorausgegangen ist. Am constantesten
(aber nicht ganz constant) sind die in der niichsten Schwangerschaft durch
die Auflockerung und ddematdise Schwellung der Submucosa wieder deut-
licher hervortretenden Narben des Cervix. Sie finden sich nicht selten
schon nach Aborten im dritten oder vierten Monat, wenn alle sonstigen
Spuren der iiberstandenen unreifen Geburt fehlen. Auch die Verschieden-
heit der Ueberreste des Hymenl!) ist ein sehr werthvolles Zeichen. Die
Car. myrtif. werden in der Regel auch schon nach unzeitigen Geburten
gebildet, selten erhalten sich die Lappen des Hyvmen vollstiindig. (Dass
eine Zerstirung derselben auch nach Erkrankungen, die zur Gangraen
des Scheideneinganges fiihren, vorkommen kann, ist begreiflich.)

Die Diagnose der Zeit der Schwangerschaft. Prak-
tisch sehr wichtig ist es, die Zeitdauer der Schwangerschaft durch
die objective Untersuchung bestimmen zu kionnen. Der Natur der
Sache nach ist dies, da niemals bestimmte Verinderungen genan
einer bestimmten Zeit entsprechen, mit voller Genauigkeit nicht
miglich. Bei hinreichender praktischer Erfahrung gelingt es indessen
unter normalen Verhiiltnissen nicht schwer, die Zeit der Sehwangzer-
schaft aus der Untersuchung allein einigermaassen genan zu he-
stimmen. DBei Erstgeschwiingerten ist dies, da die Veriinderungen
bei ibmen charakteristischer sind und typischer verlanfen, leiehter
als bei Mehrgeschwiingerten. Wir wollen die Veriinderungen, wie
gie in den verschiedenen Zeitriumen der Schwangerschaft vor sich
gehen, mit Riiecksicht auf die Moglichkeit des Erkennens derselben
durch die Untersuchung in ilirer Reihenfolge schildern.

Erster Monat: Der Uterns nimmt bereits im ersten Monat
an Grisse zu; doch liisst sich die Vergrisserung nur selten, und
immer nur dann als aof Graviditit beruhend denten, wenn man
schon vor der Conception Gelegenheit hatte, den Uterus zu palpiren,
und aunch dann nur mit Wahrscheinlichkeit.

1y 8. Sehroeder, Schwang., Geburt u. Wochenbett. S. 7, und Fidder,
Pet. med. Z. 1868. H. 1. 5. 50; Budin, Progrés méd. 1879 ; Kirk Duncan-
son, Ed. med. Journ. April 1878,

Olshausen u. Veit., Lehrbuch der Geburtzshillfe, o
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Zweiter Monat: Die Vergrisserung des Uterns lisst sich
durch die combinirte Untersuchung meist mit Leichtigkeit sicher
stellen.  Derselbe erreicht die Grisse einer missigen Orange. Am
anffallendsten ist die Zunabhme des Diekendureh-
messers. Die Consistenz 15t noeh mieht =0 weieh wie spiiter.
Der Fundus uteri sinkt etwas mebr nach vorn. Der untersuchende
Finger erkennt die Ausdelmung des Corpus uteri vorzugsweise im
vorderen Seheidengewdlbe.  Der Muttermund ist, besonders hei Erst-
gebiirenden, deutlicher aufgelockert. Die Briiste werden voller, der
Warzenhot und die Linea alba beginnen zn Dhriiunen.

Dritter Monat: Das Corpus uteri ist bei der combinirten
Untersuchung als ein breiter, weicher, fast teigiger Kirper sehr
dentlich im vorderen Scheidengewdilbe seiner ganzen Ausdehnung
nach zu fiithlen. Es wird nahezu Kindskopfgross; die Portio vag.
tritt, indem der Fundus mehr nach vorn sinkt, etwas nach hinten
und wird dadurch schwerer zugiinglich.

Vierter Monat: Der Fundus des iiber Kindskopf
grossen Uterus lidsst sich schon dureh die dinssere
Untersuchung aliein iiber der Symphyse nachweisen:
bei der eombinirten Untersuchung fiihlt man iln den ganzen vorde-
ren Theil des Beckens ausfilllend und der Symphyse anliegend.
Die Consistenz ist weich und besonders bei Mehrgeschwiingerten
ungleich, an einzelnen Stellen (vom Korper des Foetus herriihrend)
hiirter.  DBei  Erstgeschwiingerten rondet sich deutlich der bisher
quergespaltene Muttermund. Bei gleichzeitiger innerer und iusserer
Untersuchung kann man bisweilen durch wechselseitiges Anstossen
ein  Ballotement des Fruchtkiorpers hervorbringen. Dei der Aus-
eultation hort man in diesem Monat, nieht selten sehon um vorigen,
das Uteringerduseh an einer oder an beiden Seiten, ebenso
hirt man die Kindshewegungen als frithestes siche-
res Zeichen der Sehwangersehaft.

Fiinfter Monat: Der Uterus ist bei der dusseren Unter-
suchung deutlich einige Finger breit unterhalb des Nabels
fithIhar.  Die Portio vag. wird lockerer, der dussere Muttermund
lisst bei Mehrgeschwiingerten den Finger eindringen. Gegen das
Ende dieses Monats fithlt die Mutter die Bewegungen der Frueht
und beim Aunscultiren hort man bhisweilen die foetalen Herz-
tine.

Sechster Monat: Der Uterusgrund reieht bis zum
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N abel, Kindestheile lassen sich bei Erstgeschwiingerten hiinfig nor
undeutlich, andernfalls in der Regel ohne Schwierigkeit unterschei-
den. Die Pigmentablagerungen sind jetzt stark, die DBriiste voll
und fest.

Siebenter Monat: Der Uterus steht 2 bis 3 Finger
breit iither dem Nabel; der Umfang des Leibes betriigt in der
Mitte zwischen Nabel und Symphyse 94 em, die Entfernung zwischen
Proe. xiph. des Brustbeins und Symphyse misst im Mittel 42 cn.
Die Nabelgrube verschwindet, .der Nabel ist verstrichen”. Die
Kindestheile sind deuntlicher zu fiithlen. Durch Hyper-
trophie und ddematise Schwellung der die Port. vag. und das
Scheidengewilbe iiberzichenden Sehleimhant und des unter ihr lie-
genden submuedsen Gewebes, wie aueh durch ihren héheren Stand,
wird die Port. vag., d. h. der in die Scheide vorragende Theil des
Cervix, etwas kiirzer. Wiihrend bei Erstgeschwiingerten der fiussere
Muttermund noch vollstindig geschlossen ist, ist bei Mehrgeschwiinger-
ten hiinfiz der ganze Cervix bis zum inneren Muttermund dem unter-
suchenden Finger zugiinglich. Bei ersteren fiihlt man mitunter
schon jetzt den Kopf als einen harten Korper vorliegen,
der bei Berithrung mit dem Finger verschwindet, um sich gleich
darauf wieder auf den Finger herabzusenken (Ballotement). Die
Briiste werden stiirker, und auns ihnen lisst sich jetzt regelmiissig
(gewihnlich schon frither) eine diinne Flissigkeit driicken.

Achter Monat: Der Fundus uteri steht hei Erst-
geschwingerten in der Mitte zwisehen Nabel und
Herzgrube, der Umfang des Leibes betriigt durchsehnittlich zwi-
schen Nabel und Symphyse 97 em, die Entfernung zwischen Proc.
xiph. und Symphyse 45!, em. Die Bauchdeeken sind, besonders
bei Erstgeschwiingerten, so stark gespannt, dass sich das Epigastrium
nur unmerklich eindriicken Lisst, wiihrend dies bei Mehrgeschwiinger-
ten leichter gelingt. Der Nabel ist vollstindig glatt. Die Lage des
Kindes lisst sich fast immer leicht und sicher schon dureh die
dnssere Untersuchung bestimmen: bei Erstgeschwiingerten liegt
der Kopf der Regel nach aunf dem Beckeneingang leichi
beweglich vor, bei Mehrgeschwiingerten hiiufig etwas seitlich ab-
gewichen.

Neunter Monat: Der Uterus geht bei Erstgeschwiin-
gerten bis in die Herzgrube und erreicht damit seinen hichsten
Stand. Der Leib misst in der grissten Peripherie 99 em; die Eut-
fernung des Proe. xiph. von der Symphyse betriigt gut 44 em. Bei
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Erstgeschwingerten dffnet sich der dinssere Muttermund
hiinfig, so dass man das Nagelglied hineinlegen kann, der Cervix
aber ist selten bereits durchgiingig: die zapfenfirmige Port. vag.
fingt an sich zu verkiirzen. Bei Mehrgeschwiingerten gelangt
man leicht bis an den inneren Muttermund, mitunter ist anch
dieser gediffnet, und man kann die Blase oder den vorliegenden
Kindestheil fiihlen. Bei ersteren liegt regelmiissig der Kopf mehr
oder weniger schwer beweglich auf dem Beckeneingang vor, in der
zgweiten Hiilfte dieses Monats tritt er oft schon mit einem grossen
Segment ing kleine Becken hinein:; bei letzteren liegt er mitunter
ballotirend vor, hiinfiger noch ist er seitwiirts abgewichen, so dass
man ihn nur dureh gleichzeitigen Druck von aussen dem von der
Scheide aus untersuchenden Finger zugiinglich machen kann, Seltener
fiihlt man kleine Theile vorliegend.

Zehnter Monat: Der Uterus hat sich wieder gesenkt, so dass
sein Fundus ungefibr in derselben Hihe steht, wie im achten Monat.
Der Umfang des Leibes ist aber nicht verringert, sondern betriigt
etwa 100 em, die Entfernung des Proe. xiph. von der Symphyse
misst 45'/, em. Das Epigastrium ist jetzt, da der Uterus-
grund herabgestiegen ist, aueh bei Erstgesehwingerten
leicht eindriickbar und der Fundus deswegen gut
abzugrenzen. Bei Mehrgeschwiingerten ist dieses unterseheidende
Merkmal zwisehen achtem und zehntem Monat meist nicht so deut-
lich, da bei ilmen auch im achten Monat das Epigastrinm meist
nicht straft’ ist. Der Fundus uteri sinkt dabei weit nach vorn
herither, die Nabelgegend ist blasenartiz vorgetrieben. Der Befund
bei der Untersuchung per vaginam ist, je nachdem es sich um eine
Erst- oder um eine Mehrgeschwiingerte handelt, ein vollstindig ver-
schiedener. Bei Erstgeschwingerten (s Figur 46) wird
das ganze vordere Scheidengewdlbe dureh den ins
Becken eingetretenen Kopf in die Scheide vorge-
trieben. Hierdurech wird die Falte der Scheidenschleimhaut, die
das vordere Scheidengewilbe bildete, ausgeglichen, so dass die
Scheide sich im Niveau des iiusseren Muttermundes an die vor-
dere Lippe ansetzt und der Scheidentheil vorn verstrichen ist.
Die Portio vaginalis bildet deshalb kein zapfen-
formiges Gebilde mehr, sondern nur noch einen
Hicker; oder es ist allein von der hinteren Lippe
ein schmaler Saum stehen geblieben, wihrend die
vordere villig versehwunden ist,
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Fiir das Yerschwinden des Cervicalkanals beweist dies Verhalten
noch nichts. Derselbe ist am unteren Uterinsezment durch den vor-
dringenden Kopf so verzogen, dass der iussere Muttermund nach der
Sz.'mph}'se, der innere nach dem Kreuzbein hin liegt. Ans diesem Grunde
scheint es so, als ob dicht iiber dem idusseren Muttermund der Kopf liegt.
Ist, wie nicht selten, der Cervix schon in der Schwangerschaft dureh-
giingig, oder eriffnen ihn die ersten Wehen, so kann man sich bei Mehr-
gebiirenden,
meist  davon
iiberzeugen,
dass man, wm
mitdemFinger
in das Cavumn
uteri zu ge-
langen, doch
noch einen
Cervicakanal
von 2 his 3 cm
Liinge durch-
dringen muss.
Ist man durch
den inneren
Muttermund
gedrungen, so
kann man, in-
dem man den
Finger haken-
firmigz
kriimmt, das
oanze untere
Uterinsement
nach vorn
ziechen und auf
diese Weise
die Richtung
des Cervix

verindern.

[,?l le_m‘ Fig. 46. Schematischer Durchselinitt durch cine Ersigeschwiingerte
nen Fiillen fin- ans dem letzten Monat.
det man schon
in der Schwangerschaft oberhalb des inneren Muttermundes noch einen
deutlich imarkirten Wulst, bei dem die dicke Uterusmuskulatur beginnt,
withrend zwischen ihm und dem innerven Muttermund sich ein verdiinn-
tes unteres Uterinsegment herausgebildet hat, dessen Erscheinung
sehr verschiedene Deutungen erfahren hat, wie weiter unten im Kapitel
«Cervixfrage® auseinandergesetzt werden soll.

Bei Mehrgeschwiingerten (s. Fig. 47) ist der éinssere Muttermund
erheblich weiter als der fast immer durchgiingige inmere Muttermund.
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Doch kann auch der letztere schon in der Schwangerschaft fiir zwei
Finger durchgiingie werden. Der Kopf liegt hiiufiz auf dem Becken-
eingang beweglich vor, nicht selten aber auch mehr oder weniger
nach einer Seite abgewichen. Die Schleimhaut der Vagina und
Vulva ist weicher, aufzelockert und =ecernirt reichlich einen weiss-
lichen Sehleim.

Die der Zeit nach erfolgenden Veriinderungen sind bei Erstge-
schwiingerten weit regelmiissiger, so dass bei diesen die Bestimmung
der Zeit der Schwangerschaft im allgemeinen eine weit leichtere
ist und unter normalen Verhiiltnissen sich reeht genan machen liisst.
Unter abnormen Verhiiltnissen (z. B. bei Zwillingen oder engem
Becken) kann indessen auch bei diesen die Zeithestimmung Schwie-
rigkeiten darbieten. Hauptsiichlich und am hiinfigsten ist dies dann,
der Fall, wenn das Kind nicht in Schiidellage liegt, oder doch der
vorliegende Kopf nicht ing Beeken eingetreten ist. Alsdann ver-
streicht die Portio vag., mieht und der innere Befund im zehnten
Monat ist ein anderer als der oben geschilderte,

Von allen fiir die Diagnose des Termins der Schwangerschaft
verwendbaren Zeichen sind fiir die letzten Monate die von
dem Verhalten des Cerviealkanals herrithrenden noch die
sichersten, sowohl bei Erst- wie bei Mehrgeschwiingerten, wiihrend
die vom vorliegenden Schiidel genommenen (Hoeh- oder Tiefstand,
Bewceglichkeit, Ballotement) ausserordentlich triigerisch sind.

Bei einer Erstgeschwiingerten spricht eine noeh lange, zapfen-
firmige Portio vagin. eben so sicher gegen den letzten Monat, wie
eine fast verstrichene bei gleichzeiticer Eriffnung des Cervix fiir
idas Ende der Schwangerschaft spricht. Bei Mehrgeschwiingerten
sind auch die Zeichen vom Cervix uteri wie alle Symptome unsicherer
und kann man nur sagen, dass eine weite Eriffnung des ganzen
Cerviealkanales das Ende der Schwangersehaft hochst wahrsehein-
lich maecht.

In den friitheren Monaten, bis znm siebenten, 1st der Stand des
Funduos uteri in der Regel der heste, und ein geniigend verlisslicher
Anhalt,

Allfeld ) misst fiir die Berechnung der Zeitdaner der Schwanger-
schaft die Grisse des Kindes im Uterus mit dem Tasterzirkel. Zu dem

1y Arch. f. Gyvn, Bd. IL. 8. 353 u. Berichte u. Arbeiten. Bd. 1. Leipzig.
5. 26, u. Lehrb. d. Geburtshiilfe. 1894, 5. 50; 5. auch Runge, D. i. Strass-
burg 1875 Walraf. D. 1. Berlin 1873; Tramér, 1. i. Bern (5. Centralbl, f.
Gyn. 1883, 8. 478) und Zweifel, Arch. f. Gyvn. Bd. XXII. 8. 491.
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Zweck fiihrt er bei Erstzeschwiingerten die eine Branche des Tasterzirkels
in die Scheide ein und setzt sie an den vorliegenden Theil an, wiihrend
die andere Branche von aussen auf den anderen im Fundus liegenden
rrossen Theil anfgesetzt wird. PBei Mehrgebiirenden wird die Branche
nicht in die
Scheide ein-
gefiihrt, son-
dern der
obere Rand
der Svmph.
0. p. als Mess-
punkt ge-
wiihlt. (Bei
Querlagen
ist die Mes-
sung noch
einfacher, da
sie nur
finsserlich
VOTgenonn-
men zZi wWer-
den braucht).
Die Liinge
der so erhal-
tenenkrucht-
axe betrigt
anniithernd
die Hiilfte
der ganzen
Kindes-
liinge; wenn
also die Mes-
sung des in
der Schwan-
gerschaft Fig. 47. Schematischer Durchschnitt durch eine Mehrgeschwiingerte
stark iiber im letzten Monat.
die vordere
Fliiche gekriimmten Kindes 25 em ergeben hatte, so betriigt die Liinge
des geborenen Kindes vom Scheitel bis zur Ferse etwa 50 em. Hiervon
sollen 2 em abgezogen werden und die sich dann ergebende Zahl durch 5
dividirt werden, um den Schwangerschaftsmonat, d. h. die letzte Woche
desselben zu finden. In der Geburt trifft diese Messung nicht zu, weil
hier die Fruchtaxe gestreckt wird.

Die Diagnose des Lebens oder Todes der Frucht.
Es ist stets wiinschenswerth und kann von grosser Wichtigkeit
werden, sechon in der Schwangerschatt festzustellen, ob die Frucht
am Lehen oder ob sie todt ist.
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Davon abgesehen, dass man bei jeder gesunden Schwangeren,
bei der man keinen Grund hat, ein todtes Kind anzunehmen, ein
lebendes Kind praesnmiren muss, sprechen fiir das Leben des Kin-
des mit Sicherheit durch die aufgelegte Hand oder das Ohr wahr-
genommene Kindshewegungen und dentlich hirbare foetale Herztine.

Den Gedanken an den etwa erfolgten Tod des Foetus miissen
folgende Umstiinde erwecken:

Krankheiten der Mutter, die erfahrungsgemiiss hiinfig den Tod
des Kindes zur Folge haben (Syphilis, Eclampsie nach hiiufigen
Anfillen, akute fieberhafte Krankheiten mit erheblicher Temperatur-
steigerung, andere schwere Allgemeinkrankheiten wie Cholera, per-
nicitge Anaemic ete.), Aufhiren der frither von der Mutter deutlich
gefiihlten Foetalbewegungen (dies Zeichen verliert jegliche Bedeu-
tung, sobald Geburtswehen eingetreten sind, da Kreissende nur aus-
nahmsweise noeh Kindsbewegungen spiiren), Kleiner- und Weicher-
werden des Uterus, sowie Schlaff- und Welkerwerden der Briiste,
Gefiihl der Mutter, als ob ein schwerer Kirper im Unterleib hin
und her falle, Fristeln, Mattigkeit, schlechter Geschmack und un-
erklirlich schlechtes Allzemeinbefinden.

Gewissheit von dein erfolgten Tode geben nur die durch den
etwa geiffneten Muttermund hindureh deuntlich gefiihlten schlottern-
den Kopfknochen, wnzweifelhafter Fiunlnissgeruch nach Abfluss des
Fruchtwassers und der Mangel der foetalen Herztime, der bei Ab-
wesenheit sonstiger pathologischer Zustiinde dureh eine wiederholte
anfmerksame Untersuchung sichergestellt ist.  Abgang iibelriechenden
Fruchtwassers ist kein sicheres Zeichen fir den Tod der Frueht.

Von Schroeder?) ist gezeigt worden, dass das lebende Kind eine
Wiirmequelle fiir den schwangeren Uterus ist, und dass das Plus der
Wiirme, welches dieser der Scheide gegeniiber darbietet, von dem Kinde
herstammt, da es verschwindet, wenn das Kind abstirbt. Cohnstein ®) hat,
darauf gestiitzt, vorgeschlagen, die Differenz der Temperatur zwischen
Uterus und Vazina zur Diagnose des Lebens und Todes der Frucht zu
benutzen., Er selbst, sowie Feliling®) haben auch nachgewiesen, dass dies
Mittel nichit ohne Wichtigkeit ist, insofern man bei gleicher Temperatur
von Uterus und Scheide den Tod des Kindes wohl ziemlich sicher an-
nehmen kann, Wenn nun auch dies Mittel schwerlich ausgedehntere dia-
enostische Anwendung finden wird, so kann man sich doch wohl, bei
Schwanzeren sowie bei Kreissenden, in einem oder dem anderen Fall,
indem man vorhandene Zweifel gelist sehen miichte, mit Vortheil seiner
erimnern.

1) Viechow's Arch. Bd. XXXV, — %) Arch. f. Gyn. Bd. IV. S, 547, und
Yirchow's Arch. Bd. LXII. S. 141. — % Arch. f. Gyn. Bd. VIIL. 5. 143.
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Vicarellil) (Padua) giebt an, dass sich bei abgestorbener und mace-
rirter Frucht im Urin stets Aceton finde, seltener im Fruchtwasser.

Die Didtetik der Schwangerschaft.

Literatur: L.J.Boér, Natiirliche Geburtshiilfe. 3. Aufl. Bd. I. Wien

1817. S. 48. — F. A. v. Ammon, Die ersten Mutterpflichten und die
erste Kindespflere. Leipzig 1887. — Busey, Amer. J. of obst. 1586,
p. 1. — Eisenberg, Hygiene der Schwangerschaft. Wien 1892, — Oli-

vier, Hyvgiéne d. |. grossesse. Paris 1892

Obgleich die Schwangerschaft ein vollstindig physiologischer
Vorgang ist, so sind die Verhiiltnisse der Schwangeren doech in so
mannigfacher Beziehung von den gewdhnlichen abweichend, und
kimnen Verstisse gegen eine rationelle Lebensweise, die sonst ohne
Schaden vertragen werden, fiir Mutter und Kind so nachtheilige
Folgen haben, dass es dringend geboten ist, die Lebensweise einer
Schwangeren diiitetisch nach rationellen Grundsiitzen zu regeln,

Zuerst ist der Grandsatz festzuhalten, die Sehwangere in ihrer
gewohlnten Lebensweise beharren zu lassen und nur alle ausserge-
wihnlichen Anstrengungen und Verstisse gegen eine vernuaftgemiisse
Lebensweise von ihr fernzuhalten, sowie den ersten Anforderungen
der Diiitetik (vor allem Reinlichkeit und frische Luft) zu geniigen.

Zu dem Zweck sind Wasehungen der Genitalien, sowie allge-
meine nicht zu warme Bider (34° C.) und regelmiissige Bewegung
im Ireien dringend anzurathen. So zweckmiissiz warme Bider,
auch mehrmals wichentlich sind, so darf man doeh nieht dem Laien-
glauben huldigen, dass der Widerstand der Weiehtheile bei der Ge-
burt, zumal alter Erstgebiirender, dadureh vermindert werde. Bade-
kuren und besonders Seebiider sollen withrend der Sehwangerschaft
nicht angewandt werden. Vaginalinjectionen sind, falls eine Indi-
cation dafiir besteht, auch in der Schwangerschaft erlaubt, doch
diirfen sie nicht zu heiss, nicht mit zu hohem Druek und nicht mit
tief eingefillirtem Mutterrohr gemacht werden.

Anomalien der Zusammensetzung des Blutes, Storungen der
Verdavung, Schlaflosigkeit sind leicht die Folgen einer anhaltend
sitzenden oder liegenden Lebensweise. Indessen sind aussergewdohn-
liche und bedentende Anstrengungen, wie das Heben sehwerer Lasten,
Tanzen, Fahren in stossenden Wagen, sowie Reiten und Radeln zu
vermeiden. Doch sei man nicht zu dingstlich und rigoris. FEisen-

1) Prager med. Wochenschr. 1893, No. 33.
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balimfahrten, selbst ausgedehnte, und Seereisen pflegen Schwangeren
nicht zu schaden und keinen Abort hervorzurufen. Allerdings sollen
Reisen nicht strapaziis eingerichtet werden.

Was Essen und Trinken anbelangt, so bleibe die Schwangere
bei ihrer gewohnten Nahrung: nar vermeide sie alle schwer ver-
daulichen und stark gewiirzten Speisen, sowie erhitzende Getriinke.
Ceberladungen des Magens sind besonders am Abend streng zn ver-
meiden.  Die oft vorhandenen eigenthiimlichen Geliiste der Schwan-
geren befriedige man nur, wenn man dadureh nicht schadet.

Sehr wichtig ist eine geregelte Darmentleerung, doch lasse man
deswegen nicht dureh die ganze Sehwangerschaft hindureh Laxan-
tien oder gar Drastica nehmen. Besonders gegen Ende der Schwan-
gerschaft braucht man sich aber bei anhaltender und listiger Ver-
stopfung vor Abfithrmitteln nicht zn scheuen. Ganz milde Mittel,
wie besonders Magn. usta (durch welches Mittel nicht blos der Stuhl
ceregelt, sondern auech das sehr Listize saure Aufstossen gemindert
wird), ferner Tamarinden, Cascara sagrada, Faulbanmrindenthee,
St Germain-Thee, Rhabarber kann man Monate hindureh von Zeit
- Zeit gebranchen lassen. Neben den inmeren Mitteln und zu
ihrer Beschriinkung sind Klystiere und  Glyeerin-Suppositorien zn
gebrauchen.

Die Kleidung Schwangerver ist so einzurichten, dass sie die
Fiisse und den Unterleib warm hilt, olne fest und eng zu sitzen.
Nieht zn enge Beinkleider, sowie das Tragen der Rocke an Trag-
hiindern sind anzurathen. Durchaus zn empfehlen ist, besonders fiir
Mehrgeschwiingerte in den letzten Monaten der Schwangerschaft
das Tragen einer passenden Leibbinde. Dieselbe begiinstigt, dureh
Verminderung  einer iibermissigen Anteversio uteri, die normale
Lage des Kindes und fixirt den Kopf auf dem Beckeneingang oder
hegiinstizgt  selbst seinen Eintritt in das Beeken. Aunsserdem wird
dadureh die Kirperfigur besser erhalten. Enge Corsets und Strumpf-
hiinder sind in der zweiten Hiilfte der Schwangerschaft unzweek-
miissie,

Fine besondere Aufmerksamkeit im Hinblick auf das spiiter zu
erfilllende Stillungsgeschiift verlangen die Warzen. Um ihr Wund-
werden im Woehenbett zn verhiiten ist es das Deste, dieselben in
der letzten Zeit der Schwangerschaft mit mildem Oel, Lanolin oder
Lanolineréme tiglich einreiben zn lassen, woduoreh die Haut zeschmei-
dig erhalten wird. Seltener empfiehlt es siech bei sehr zarter Haut
Waschungen mit herbem Hothwein machen zun lassen. Sind die
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Warzen wenig prominent, o kinnen sie mit den Fingern ifter her-
vorgezogen werden. Dies empfiehlt sich mehr, als das tiglich
mehrstiindige Anwenden sogz. Warzenhiitehen, unter welchen die Epi-
dermis, wegzen Mangel der Verdunstung, weich, macerirt und zum
Wundwerden disponirt wird. Hohlwarzen sind anf keine Weise fiir
dag Stillgeschiift tanglich zu machen.

Von grosser Wichtigkeit, besonders fiir Frauen, die keine ge-
ordnete, sie ganz in Ansprnch nehmende Beschiiftigung haben, ist
die Diiitetik des Geistes. Man suche bei der Schwangeren eine
heitere, zufriedene Stimmung hervorzurnfen und alle anfregenden
(remiithshewegungen fernzuhalten:; die so oft vorhandene iihermiissige
Furcht vor der Geburt suche man durch verniinftige Zusprache zn
zerstreunen.

Die oft listizen Schwangerschaftsheschwerden, wie Erbrechen,
Sehmerzen im Kreuz und in der Seite, Ohnmachten, Zahnschmerzen
n. dergl. kann man symptomatisch behandeln. Doch ist die The-
rapie hiiufiz ganz erfolglos, und man thut deswegen, wenn die
Storungen keinen ungewdhnlich hohen Grad erreichen, und wenn
die Geburt nicht mehr zu weit entfernt ist, am besten, der Schwan-
geren dieselben einfach als Begleiter ihres Zustandes vorzustellen,
die sie zn ertragen habe und die mit der erfolgten Niederkunft von
selbst verschwinden.

Physiologie der Geburt.

Bei der normalen Geburt wird das Ei am regelmiissigen Ende
der Schwangersehaft vermittelst der natiirlichen Krifte ans der
Uterushihle donreh den Cerviealkanal und die Scheide auscetrieben,

Zwei Factoren sind es mithin, die bei der Geburt ins Gewieht
fallen: die austreibenden Kriifte nnd der Widerstand, den dieselben
finden.

Der letztere wird bedingt durch das Verhiltniss des auszu-
treibenden Ohjects, des Eies, zn den Geburtswegen, die das Ei zu
passiren hat.

Die normalen Geburtswege sowie die Frueht haben wir frither
bereits kennen gelernt.,
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Bevor wir zur niihern Betrachtung der mechanizchen Vorginge
der Geburt selbgt iibergehen, miissen wir noch erfalhren, in welehen
Lagen und Stellungen das Kind zur Geburt sich stellen kann, und
dann, nachdem wir kurz den allgemeinen Gang der Geburt kennen
zelernt haben, auf das Studium der Mechanismen, durch welehe die
einzelnen Geburtsvorgiinge bedingt sind, die eigentliche Physiologie
der Geburt, niher eingehen,

Die verschiedenen Kindeslagen.

In der Schwangerschaft ist die Lage der Frucht im Uterus
zwar wechselnd, aber doeh in drei verschiedene einzutheilen: es
kann sich um Geradlagen und zwar entweder um Kopfend-
lagen oder Beckenendlagen handeln oder um Querlagen: bei
jeder dieser Lagen sind verschiedene Stellungen — bei den Gerad-
lagen je zwei, bei den Querlagen vier — miglich: im Allgemeinen
sind aber hiermit die Moglichkeiten erschopft, in denen wir das
Kind in der Sehwangersehaft im Uterus finden: Abweichungen der
Haltung gehdren jedenfalls zn den grossen Ausnahmen und gewinnen
wiihrend der Graviditit an sich keine Bedeutung.

Auf die Frage, ob primir in der Schwangerschaft noch andere Lagen
miglich sind, werden wir noech eingehen. In gewissem Sinne wird man
dies patiirlich zugeben miissen; da wir wissen, dass wiihrend der letzten
Zeit der Schwangerschaft Contractionen auftreten, so werden diese natiir-
lich auch schon vor der ecigeatlichen Geburt einen Einfluss auf die Lage
des Kindes haben Kkinnen. Theoretiseh betrachtet sind aber derartige
Lagen keine Schwangzerschaftslagen mehr, sondern durch dieselbe Kraft,
wie bei der Geburt, beeinflusst.

Anders wihrend der Geburt. Hier finden sich natiirlich
die urspriinglichen Schwangerschaftslagen, zn ilmen kommen aber
eine Reihe von Geburtslagen hinzun, welehe, z. Th. als Fehler der
Haltung anfzufassen, unter dem Einfluss der Geburtsarbeit sich aus
den ersteren heranshilden.  Auf die Art dieser Genese soll bei den
einzelnen Lagen eingegangen werden, hier ist die Auffiibrung der
verschiedenen Kindslagen mit ihrer Nomenelatur nithig.

. Geradlagen.

A. Kopfendlagen:
Hinterhauptslagen,
Vorderhauptslagen,
Gesichtslagen.
Stirnlagen.
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B. Beckenendlagen:
Einfache Steisslagen.
Gemischte Steisslagen.
Vollkommene Fuss- resp. Knielagen,
Unvollkommene Fuss- resp. Knielagen,
II. Querlagen, resp. bei der Geburt besser Schieflagen.
Schulterlagen.

Hiiftlagen.
Bei den Geradlagen sind von jeder einzelnen zwei Stellungen
— Riicken links: erste, Riicken rechts: zweite — miglich; bei

den Querlagen je vier, indem der Kopf links oder rechts und der
Riicken vorn oder hinten liegen kann. Sechon vor der Geburt,
meist schon im letzten Schwangerschaftsmonat, liegt das Kind
bei Erstgebirenden in der Regel mit dem Kopfe be-
reits im Beeken, bei Mehrgebiéirenden liegt der Kopf
beweglieh iiber dem Beckeneingang oder etwas nach
einer der beiden Seiten abgewichen. Ausnahmsweise ist diese Ab-
weichung g0 bedentend, dass der Beginn der Contractionen nicht
geniigt, das Kind in eine Geradlage zu bringen, so dass dasselbe
noch wiithrend der Geburt mehr oder weniger quer liegt. In anderen
Filllen kommt es vor, dass in Folge der S. 89 auseinandergesetzten
Momente der Steiss auf dem Beckeneingang vorliegt oder demselben
wenigstens niiher izt als der Kopf, =so dass, wemn die beginnenden
Wehen die Geradstellung der Frueht versuchen, dieselbe eine Becken-
endlage erhiilt.

Querlagen gehiren bei Erstgebiirenden unter der Geburt zu
den grossen Seltenheiten, sie sind stets dureh erhebliche Abnormi-
tiiten (meistens Beckenfehler) bedingt, wiihrend sie bei Mehrgebiren-
den hinfiger vorkommen.

[st der Kopf nach unten geriehtet, so liegt, wenn der Foetus
seine normale Haltung hat, der Schiidel vor; hat sich das Kinn von
der Brust entfernt und der Kopf an den oheren Theil des Nackens gelegt,
hesteht alzo abweichende Haltung des Kopfes, so liegt das Gesieht vor,

[st das Beckenende nach unten gerichtet und hat der Foetus
seine normale Haltung, so liegt der Steiss am tiefsten, und hichstens
gind bei Beginn der Geburt neben ihm noeh die Fiisse zu fithlen
(gemischte Steisslage), bleiben jedoch im weitern Verlanf der Geburt
zuriick. Ausnahmsweise entfernen sich die Oberschenkel vom Baueh,
und dann sinken die Fiisse vor dem Steiss in den Muttermund herab
oder, was dabei sehr selten sich ereignet, die Unterschenkel bleiben
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an den Oberschenkeln licgen, und im Muottermund sind die Kniee
gz fiihlen. Verhalten sich die Fiisse nicht gleieh, ist nur ein
Fuss heruntergeschlagen, wihrend der andere an der Bauchfliche
liegen geblicben ist, so spricht man von einer unvollkommenen
Fusslage.

Dass die Querlagen in die Pathologie der Geburt gehoren, dar-
fiber ist man einig, da sie als solehe im Allgemeinen fiir die Natur-
krifte unvollendbar sind. Weit schwieriger ist die Stellang der
ithrigen Lagen zu pricisiren. Die Gesiehts- und Fusslagen kann man,
da das Kind bei ihnen seine gewihnliche Haltung eingebiisst hat, von
vornherein nicht zu den ganz normalen Geburten rechnen. Man kann
dies nm so weniger, als die Fusslagen, wenn sie den Naturkriiften
allein iiberlassen werden, fiir das Kind sehr ungiinstig sind, und die
Gesichtslagen fiir die Matter und fiir das Kind beschwerlicher und
langsamer verlaufen und schon dadureh die Prognose triiben. Eine
wirkliche Mittelstellung nehmen die reinen Steisslagen ein.  Denn
einerseits kommen sie noch relativ hiinfig (eirca 39/, vor, ferner
ist der mechanische Duarehtritt durch die miitterlichen Theile in
dieser Stellung eher leichter, sicher mieht schwerer als hei Sehidel-
lagen und endlieh ist die Prognese fiir die Mutter mindestens eben
so gut, wie bei letzteren:; andererseits aber st die Prognose [lir
das Kind weit ungiinstiger und erfordern sie im letzten Stadium
bei der Austreibung des Kopfes hinfig Kunsthiilfe, so dass man sie
gewiss nicht als ganz normale Geburten bezeiclnen kann.  Die
eigentlich normale Geburt wird nuwr durch die Schiadellage reprii-
gentirt, und selbst bei dieser kommen Abweichungen in der Stellung
und in der Haltung des Sehiidels vor, die nieht als normal zu be-
trachien sind.

Wenn trotzdem an dieser Stelle in der Physiologie der Geburt
nur die Querlagen ausgeschieden und die simmtlichen Geradlagen
der DBetrachtung unterzogen werden, so geschieht dies dem eben
Auseinandergesetzten zu Folge, nicht weil wir sie simmtlich als
normale Lagen anschen, sondern nur aus Grimnden der Zweckmiissig-
keit.  Wir scheiden die Querlagen aus, weil von ecinem Geburts-
mechanismus  fiir gewdhnlich  bei ihnen nieht die Rede sein kann,
und betrachten die iibrigen Lagen hier im Zusammenhang, um eine
einheitliche Sehilderung der Art und Weise, wie das Kind durch
das Becken getrieben wird, geben zu kinnen.

Die bei weitem hiiufigste Lage ist die Schiidellage;
siec kommt in etwa 95°/, aller Kindeslagen (d. h. auf 1,,, einmal),
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zur Beobachtung. Gesichtslagen kommen vor in 0,,%. d. h. auf
R : . e

166 Kindeslagen einmal (nach Heeker!) anf 127 einmal), Becken-

endlagen in 3,,,°/,. anf 32, Kindeslagen einmal (nach Hecker auf

32 einmal), Querlagen in 0,,.°%/,, auf 178 Kindeslagen (nach Hecker

auf 102) einmal.

Diese Angaben sind berechnet nach einer grossen Anzahl von in
klinischen Berichten aufgefiihrten Zahlen. Die Frequenz der Schiidellagen
ist aus dem Durchsehnitt von 200,176, die der Gesichtslazen aus dem von
203,593, die der Beckenendlagen aus dem von 361,874 und die der Quer-
lagen aus dem von 335,827 Kindeslagen berechnet. (Winckel fand unter
242 791 Geburten 1534 Gesichtslagen, also 1 aut 158) Es muss iibrigens
bemerkt werden, dass das Uebergewicht der Schidellagen bei ganz nor-
malen Geburten noch weit grisser wird. So kommen dieselben, wenn
man unreife und Zwillingskinder ausschliesst, in 96 bis 97%;, vor. Becken-
endlagen sind bei ausgetragenem Kinde und einfacher Geburt um die
Hiilfte, Querlagen um ein Dritttheil seltener, als die obigen Zahlen es
angeben. Beckenendlagen kommen also unter diesen Verhiiltnissen nur
auf ungefihr 70, Querlagen auf ungefihr 250 Geburten einmal vor. Noch
seltener werden sie sowohl, als auch die Gesichtslagen, wenn man auch
andere Abnormitiiten, besonders Beckenenge, ausschliesst. Fiir-eine ge-
naue Berechnung der Hiunfigkeit der Schiidellagen bei in jeder Beziehung
normalen Geburten fehlen noeh die nithigen grossen Zahlen.

Die Hiunfigkeit der ersten Schiidelstellung zur zweiten ver-
hiilt sich nach Hecker wie 2,,,:1, die der ersten Gesichtslage zur
zweiten wie 1,.,:1 (nach Winckel wie 1,,:1), bei den Beckenend-
lagen wie 1,,;:1. Die Steisslagen werden doppelt so hiufig beob-
achtet als Fusslagen, Knielagen sind sehr selten, einmal unter 185
Beckenendlagen.

Die einfache Beobachtung der Geburt fithrte schon sehr friih zur
Kenntniss verschiedener Fruchtlagen. So erwiihnt schon Hippokrates
ausser der Schiidellage Fusslagen (die er fiir sehr gefiihrlich hiilt), Quer-
lagen und Armlagen. Die spiiteren Autoren schlossen sich ihm an und
unterscheiden sich hauptsiichlich nach der Meinung von der grisseren
oder geringeren Gefiihrlichkeit der einzelnen Lagen. Erst von Fucharius
Roesstin (1513) an folgt eine Kiinstelel, die schliesslich so viel Lagen an-
nahm, als sich Gegenden am Korper des Kindes entdecken lassen. Dies
Bestreben, die Kindeslagen in schematischer Weise zu vervielfachen,
gipfelte in Baudelocque (1775), nach dem sich das Kind in nicht wenizer
als M Lagen zur Geburt stellen kann. Erst in der neueren Zeit wurden
die Kindeslagen wieder vereintacht.

Mit der von uns gegebenen Nomenclatur wird man im Allgemeinen
ausreichen; wir erkennen als Geradlagen nur diejenigen hier an, in wel-
chen wirklich die Geburt zu Ende gehen kann; voriibergehend, als ein

1) Arch. f. Gyn. Bd. XX, 8. 378,
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Stadium der Geburt, kann das Kind auch mit anderen Theilen, z. B. mit
dem vorderen oder dem hinteren Scheitelbein auf dem Beckeneingang
vorliegen, hierfiir ist die Bezeichnung einer Einstellung richtizer als
die einer Lage: die extramediane Einstellung wird allzemein nicht als
Lage bezeichnet, der tiefe Querstand ist ein vortibergehendes Stadium
verschiedener Kopfendlagen, ist keine Lage an sich. Schwierizkeiten
durch die Bezeichnung der Vorderhauptslage sehen wir kaum entstehen;
wenn einige Autoren von dieser Lage noch die .dritte®* und _vierte®
Schiidellage unterschieden wissen wollen, so kinnen wir dem nicht ganz
folgen. Voriibergehend findet man z. B. bei zweiter Schiidellage, wie
schon Naegele schilderte. sehr gewdihnlich die kleine Fontanelle nach
hinten gerichtet, ohne dass man deshalb von Vorderhauptslage oder dritter
L.age sprechen sollte.

Die Nomenclatur der verschiedenen Nationen weicht natiirlich etwas
hiervon ab; da wir an dem Beispiel der zweiten Schiidellage eben sahen,
dass uns die Beendigung der Geburt nach diesem Typus wichtiger ist,
als eine voritbergehende Drehung der kleinen Fontanelle nach hinten, so
scheint uns die moderne Bezeichnung der franzisischen Lehrbiicher nicht
ganz ghicklich — mehr Werth wird hier anf den momentanen Unter-
suchungsbefund als auf die Erkenntniss eines bestimmten tyvpischen Ge-
burtsherzangs gelegt. Immerhin ist die Bekanntschaft mit dieser Nomen-
clatur erwiinscht, sie zeichnet sich durch den ausgiebigen Gebrauch von
Abkiirzungen auns. So wird die erste Schilidellage als O.1. G. A, (oceipito-
antérieure gauche) bezeichnet, aber als O.1.G.T. (occipito-transversale
cauche) der quere Verlanf der Pleilnaht: die erste Vorderhauptslage wird
als 0. L. . P. (occipito-postérieure gauche), die erste Gesichtslage M.1. G. A.
bezeichnet. Die englischen Lehrbiicher stimmen meist mit der deutschen
Nomenclatur iiberein.

Bei den uniparen Siugethieren herrschen die Kopflagen in dihnlicher
Weise vor wie beim Menschen, so bei Stuten in 909/, bei Kiihen in 93
biz 9691, withrend bei manchen Pluriparen (Schwein, Katze und Kanin-
chen) die Beckenendlagen ebenso hiiufig sind. (Die Ursache der Hiiufig-
keit der Kopflagen bei den ersteren hiingt ebenfalls von der Gravitation
ab. In der Stellung auf allen Vieren liegen die oberen Theile des Uterus
tiefer als der Muttermund; in letzterem liegt deswegen «der Kopf, da das
bei den Thieren schwerere Hintertheil nach uuten fiillt.) Die Kopflagen
der Siingethiere unterseheiden sieh von denen der Menschen sehr wesent-
lich dadurch, dass die Jungen nur mit vorausgehender Schnanze geboren
werden kinnen, und Scheitel- oder Hinterhauptslagen filr die Natur un-
vollendbar gind. Dabei liegen vor dem Kopf die Vorderfiisse vor, ja bei
den Kiihen tritt, wenn die Vorderbeine ausnahmsweise nach hinten liegen,
ein vollstiindiges Geburtshinderniss ein. Die Beckenendlagen kommen
als Steiss-, unvollkommene und vollkommene Fusslagen vor. Doch sind
bei Plerden und Kithen die reinen Steisslagen, da die Hinterbeine sich am
miitterlichen Schoossbein anstemmen, filr die Naturkriifte nicht vollendbar.

1y Kehrer, vergl. Phys. etc. 5. 104
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Allgemeines iliber den Verlauf der Geburt.

Bei dem regelmiissigen Verlauf der Geburt unter-
scheidet man am besten drei Perioden: die Eriffnungs-,
die Aunstreibungs- und die Nachgehurtsperiode,

Die Eréffnungsperiode beginnt mit dem Ende der Schwan-
gerschaft und ist mit der vollstindigen Erweiterung des fdusseren
Muttermundes beendet.

Mitunter, besonders bei Mehrgebiirenden, beginnen die Welen
ziemlich plotzlich, so dass zwischen Schwangerschaft und Kreissbett
sich eine deutliche Grenze findet; gewdihnlich indessen, besonders
bei Primiparen, ist der Uebergang ein allmiihlicher. Nachdem schon
liingere Zeit Contractionen voraufgegangen, die weniger fiir die
Sehwangere, als fiir die aufgelegte Hand bemerkbar waren, nehmen
dieselben an Stiirke und an Hiufigkeit zu. Die Schwangere wird
unruhig und sucht fir ihr Kreuz eine Stiitze, entweder indem sie
einen Unterarm in das Kreuz legt, oder indem sie sich gegen feste
(iegenstiinde anlehnt.

Schon bei den ersten kriiftigen Contractionen wird bei der
dinsseren Untersuchung die Aenderung in der Gestalt und Lage des
Uterus auffillig., Derselbe wird etwas schmaler und der Fundus
tritt hiher nach oben, so dass er sehon im Anfang der Eriffuungs-
periode nicht mehr, wie im 10. Monat der Schwangerschaft, sondern
hiher, dem Stand des 9. Monats entsprechend steht und bald noch
hiher ansteigt, bis er fest gegen den Rippenbogen anstiisst. Diese
Aendernng im Hohenstand ist ein sehr zuverliissiges Mittel, ecine
Kreissende von einer Schwangeren zu unterscheiden.

Bei der inneren Untersuchung findet man den iusseren Mutter-
mund bei Erstzebiirenden hitufie noch nicht geitinet. Machen die
ersten Wehen ihn jetzt fiir den Finger durchgiingig, so findet man
in der Regel den Cervix in seiner ganzen Liinge noch erhalten, und
die Erweiterung des inmeren Muttermundes geht erst jetzt vor sich.
Nur in Ausnahmefillen sind die Contractionen schon in der letzten
Zeit der Schwangerschaft so stark gewesen (travail insensible), dass
man den Cervix verkiirzt oder bereits verstrichen findet, d. h. die
Spitze des Eies ist schon in den auseinandergedringten Cervix ein-
getreten. Der Kopf steht bei Erstgebiirenden in der Regel bereits
vollstindig im Becken, bei Mehrgebirenden wird er wenigstens
withrend der Wehe auf dem Beckeneingang fixirt. Ist der innere

Olshausen u Veit, Lehrbueh der Geburtshillfe, 10
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Muttermund auseinandergedriingt, so fiihlt man wiihrend der Wehe
eine deutliche Spannung des dunsseren Muttermundes; derselbe wird
immer diinner und sein Sanm ganz scharf, in ihm ist die gespannte
und mit Fruchtwasser prallgefiillte Blase (.die Blase stellt sich®)
und, wenn nur wenig Fruchtwasser zwischen Blase und vorliegendem
Schiidel sich befindet, hinter der ersteren auch der letztere zu fiihlen.
Ansser der Wehe werden Muttermund und Blase wieder schlaffer
und der Kopf ist dann deutlich erkennbar.

Mit den stiirker werdenden Contractionen wird auch der iiussere
Muttermund weiter, der Scheidenschleim ist mit Blut gemischt (,es
zeichnet*) in Folge der leicht mit etwas Blutung verbundenen Tren-
nung der Decidua, spiiter auch kleiner Einrisse in den Muttermunds-
samm; die Blase dringt durch denselben hindureh (mitunter wurst-
firmig) in die Scheide vor und beibt auch wiihrend der Wehe ge-
spannt, bis sie, wenn die Oefinung des Muttermundes einen Durch-
messer von 7 bis 10 em erreicht hat, springt und das vor dem Kopf
betindliche Fruehtwasser (,das erste Wasser®, . Vorwasser®) abfliesst,
Der iibrige Theil desselben wird durch den tamponirenden Kopf
zuriickgehalten, doch wird regelmiissig im Beginn der Wehe ein
Theil dieses Wassers neben dem Kopf vorbei aus dem Uterus her-
ausgepresst.  Nieht selten springt iibrigens die Blase bei noch wenig
eeitfnetem Muttermund.  Alsdann wird dieser durch den Kopf aus-
einandergedriingt.

Mitunter erfolgt der Blasensprung aber auch erst lingere Zeit
nach der vollstindigen Erweiterung des Muttermundes withrend des
Durchschneidens des Kindes, oder das letztere wird gar in den un-
zerrissenen Hiuten (,mit der Gliickshaube*) geboren.

Nieht so sehr selten kommt es vor, dass bei noch stehender
Blase wiihrend der Wehe Wasser abgeht. Mitunter ist dies die
Folge einer Wasseransammlung zwisehen Amnion und Chorion, weit
hiinfiger ereignet es sich, wenn die Fruechtblase nicht im Muttermund,
sondern hither oben einen Riss bekommen hat, so dass, obgleich die
Blase steht, dennoeh Fruchtwasser aus dem Ei abfliesst. In diesem
Fall wird die Blase allmiihlich schlaffer und zieht sich unmerklich
zuriick, so dass kein deutlicher Blasensprung stattfindet. Nach den
Blasensprung tritt in der Regel eine kurze Ruhe in der Wehen-
thitigkeit ein, bis dieselbe von neuwem und kriiftiger erwacht und
der Muottermund so weit wird, dass der Kopf dureh ihn hindureh-
dringt.  Damit ist die Eriffnungsperiode voriiber.

Die Austreibungsperiode beginmt mit dem Durchtreten des
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Kopfes durch den iusseren Muttermund und endigt mit der voll-
endeten Ausstossung des Kindes.

Die Wehen folgen in immer Kiirzeren Zwischenriinmen auf ein-
ander und sind von immer stiirkerem Mitdringen der Bauchpresse,
die reflectorisch, also unwillkiirlich, in Thitigkeit tritt, begleitet,
Die Forthewegung des Kindes durch Wehen und Bauchpressendruck
ist jedesmal deutlich bemerkbar, wiithrend mit dem Nachlass der
Wehe der Kopf wieder etwas zuriickweicht.

Wenn der Kopf den Beckenausgang passirt hat und ausserhalh
des kniichernen Beckens stehend nur noch von den Weichtheilen
umschlossen ist, g0 wird wiihrend der Wehe der Damm kugelig her-
vorgewiilbt, die Labien klaffen etwas und zwischen ihnen wird ein
Theil des Schiidels sichtbar, ,der Kopf kommt zum Einschneiden®,
Ebenso wie in der Beckenhihle geht der Kopf mit dem Nachlass
der Wehe etwas zuriick, wiihrend er mit der niichsten Wehe wieder
stark vorgedriingt wird. Wiihrend nun der Damm sich immer mehr
spannt, der Anus vorgetriecben wird und sehr hiufig unwillkiirliche
Kothentleerung erfolgt, umfassen Frenulum und Labien den weiter
vordringenden Kopf mit einem diinmen Saum, bis derselbe wiihrend
einer Wehe, mitunter auch in der Wehenpause, allein durch die
Bauchpresse, durch diesen Saum hindurehgetrieben wird, .der Kopf
schneidet dureh.® Meistens treibt dann erst die nichste Wehe unter
erneuter Avstrengung der Bauchpresse auch den Rumpf aus. Mit
der Geburt des Kopfes schon, mehr noch mit der Austreibung des
ganzen Kindes, fliesst anch das noch im Uterus befindliche, oft durch
die bereits theilweise oder ganz erfolgte Lisung der Placenta mit
Blut etwas vermischte Fruchtwasser ab.

Bei langsam verlaufender Geburt bildet sich nach dem Blasen-
sprung auf dem vorliegenden Kindestheil, bei der normalen Geburt
in Schiidellage also aunf dem Scheitelbein, welches nach vorn lag,
eine oedematise, pralle Kindstheilgeschwulst, eine seris-gallertige
Exsudation unter der Galea, die Kopfgesehwulst (Caput succe-
daneum). Ganz regelmiissig finden sich auch unter der Galea, he-
sonders hiinfig aber zwischen Knochen nnd Epicranium, kleine Blut-
ergiisse.

Wiihrend bei Erstgebirenden diese Periode sich lange hinziehen
kann und das Ein- und Durchschneiden des Kopfes fast immer all-
miihlich erfolgt, geht das Kind bei Mehrgebiirenden, bei denen
Scheide und Scheideneingang dureh die friheren Geburten schon
erweitert sind, mitunter =0 schnell dureh Becken- und Schamspalte,
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dass die ganze zweite Geburtsperiode innerhalb einiger oder weniger
Wehen abliuft; dann bildet sich kaum eine Kopfgeschwulst.

Wenn aber der Kopf, besonders bei enger Schamspalte, lingere
Zeit im Einschneiden steht, so bildet sich an der in der Spalte
licgenden Stelle aus denselben Griinden wie frither an der im
Muttermund freiliegenden Stelle eine zweite Kopfgeschwulst, die
fast stets an einer etwas andern Stelle als die frither entstandene
sitzt, so dass sich an einem Kopf zwei von einander gesonderte
Kopfgeschwiilste finden kinnen.

Die Nachgeburtsperiode beginnt nach der Ausstossung des
Kindes und endigt mit der vollendeten Ausstossung der Nachgeburts-
theile. Durch die sehr bedeutende Verkleinerung, die der Uterns
nach Austreibung des Kindes erfibrt, wird auech der Durchmesser
der Stelle des Uterus, die von der Placenta eingenommen wird, so
verringert, dass die letztere, wenn nach der Geburt des Kindes jeder
intrauterine Gegendruek fehlt, von der Uternsinnenwand losgeschiilt
wird., Die Tremmung findet statt auf Kosten der Mutter, d. h. die
Chorionzotten der Fruecht bleiben unversehrt und ein Theil der Dee.
serotina, der miitterlichen Uterusschleimhaut, bleibt an der Placenta
sitzen. Dadureh werden die miitterlichen Blutgefisse erdftnet, so
dass sie klaffen und, wenn ihr Lumen durch die Contraction des
Uterus nicht geschlossen wird, zu bedeutenden Blutungen Veran-
lassung geben. Die Placenta wird, indem sie die Eihiiute naeh
sich zieht, schnell und priicis aus der Uterushiéhle in den sehlaffen,
vom unteren Uterinsegment und dem Cervix gebildeten Sehlauch
ausgestossen und bleibt hier liegen, bis sie durch den Druck der
Bauchpresse oder ihre eigene Schwere vor die Vulva befirdert wird.

Diagnostik wédhrend der Geburt.

Die Methoden der Diagnostik sind withrend der Geburt die-
selben wie wiihrend der Sehwangerschaft, nur in einigen Punkten
ist eine Ergiinzung des oben S, 108 dargestellten nithig.

Die dussere Untersuchung. Die Palpation von aussen
ist wiihrend der Geburt von ganz hervorragender Bedeutung, sie
bezieht sich anf das Verbalten des Uterns, die Lage des Kindes
in utero und das Verhiiltniss des vorliegenden Theiles zum Becken-
eingang. Die Technik der dusseren Untersuchung ist auch wiihrend
der Geburt die gleiche wie in der Schwangerschaft. Man beginnt
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mit der Palpation des Uterus. Der Wechsel von Contraction
und Erschlaffung bewirkt am Uteruskirper bald die harte, bald die
weiche Consistenz. Wiihrend der Wehen kann man sich besonders
leicht von der ganzen Configuration des Uterus, von der Hihe des
Contractionsringes und von der Beschaffenheit des unteren
Uterinsegmentes iiberzeugen, vor Allem wird man damn anch die
Ligg. rotunda erkennen und ihre normale Spanmung von der ab-
normen miihelos unterseheiden lernen. Wihrend bei der Wehe der
Hohlmuskel (s, u.) sich hart zusammengezogen anfiihlt, fehlt diese
Hiirte am unteren Uterinsegment, vielmehr ergiebt sich hier das
Gefiithl von Spannung. Wiibrend der Wehenpause soll eine mehr
oder weniger vollstindige Erschlaffung des Uterus eintreten und da-
mit die Ligg. rotunda ihre Spanmung verlieren und der Hohlmuskel
wie das untere Uterinsegment eine gleichmiissig weiche Consistenz -
bekommen. Wichtige Abweichungen im Geburtsverlanf machen oft
schon im Verhalten dieser Theile gich geltend. Aus der Dauer
und Intensitit der Contraction kann man ferner wichtige Schliisse
auf die Zeit der Geburt machen, ans dem Charakter der Wehen,
d. h. dem Fehlen oder Vorhandensein der Mitwirkung der Bauch-
presse die Geburtsperiode erkenmen, aus der Hiufigkeit der Er-
hiirtung des Uterns die voraussichtliche Dauer der Geburt beurtheilen,
ja man kann aunch durch Vergleichung der Schmerziiunsserung mit
dem Grade der Zusammenzichung in gewissem Sinne eine Prognose
der Geburt stellen.

Demniichst folgt die Erkenntuiss der Kindeslage, Diese
ist nur bei erschlafftem Uteruns, also in der Wehenpause
miglieh. Zuerst legt man, wie schon oben kurz erwiihnt, beide
Hiinde parallel anf die beiden Seiten des Uterns, indem die Spitzen
der Finger nach dem Fundus zn gerichtet sind. Durch die Ver-
gleichung der beiden Seiten findet man leicht heraus, ob es sich
um eine Geradlage, und wenn dies der Fall, um welche Stellung
es gich handelt. Nunmehr kommt die Palpation des vorliegen-
den Theiles; zu dem Behufe setzt man sich an die Seite des
Bettes und legt von oben beide Hinde auf den unterem Theil des
Unterleibs der Kreissenden, so dass die Fingerspitzen gegen die
Symphyse, die Handwurzeln gegen den Nabel hin gerichtet sind.
Dureh kurze, ansehlagende Bewegungen kann man dann erkennen,
ob ein grosser Theil beweglich auf dem Beckeneingang liegt. Ist
dies niimlich der Fall, so erhilt man das deuntliche Gefithl des
Ballotements. Noch leichter erhiilt eine der beiden Hiinde das Ge-
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fithl, wenn der Theil in geringem Grade nach einer Seite ahge-
wichen ist.  Ist der grosse Theil anf dem Beckeneingang fixirt, so
kann man ihn gleichfalls leicht durch das untere Uterinsegment
durchfiiblen. Schwieriger wird dies, wenn derselbe zum grissten
Theil oder ganz in's kleine Becken hineingetreten ist, Man kann
alsdanu zuerst nur constatiren, dass man nicht tief zwischen Sym-
physe und unteres Uterinsegment eindringen kann, sondern dass der
fithIbare Tumor sich in's kleine Becken fortsetzt. Zur weiteren
Diagnose sollen die Fingerspitzen schriig nach innen und unten ge-
richtet sein und ausserhalb der Reeti langsam nach dem Becken-
eingang zu vorwiirts dringen. Am zweckmiissigsten ist es, einen
langsamen, gleichmissigen Druck auszuiiben. Hierbei ist es wichtig
zn wissen, dass bei normaler Haltung des Kopfeg die Stirn und das
Gesicht der von aussen palpirenden Hand am leichtesten zugiinglich
sind; man wird daher znerst auf der Seite die Hand eindriicken,
auf der man vorher die Bauchseite des Kindes erkannt hat. Hat
erst eimmal die eine Hand hier den Gesichtsschiidel festgestellt, so
wird die andere Hand mit ihren Fingerspitzen auf der entgegen-
gesetzten Seite langsam in der Riehtung nach der Beckenhihle zu
eindringen und hier ohne allzu grosse Mithe die Wilbung anch des
Hinterhauptes palpiren. Man muss dabei nur die Spammung der
Bauchdecken mit Vorsicht zu iiberwinden suchen.

Steht der Kopt im Beceken, =0 hat man von dem Eindringen
mit einer Hand unter Entfernung des Daumens von den 4 Fingern,
das wir bei der Diagnostik der Sehwangersehaft erwiihnten, wiihrend
der Geburt nicht so zute Resultate.

Eine wesentliche Ergiinzung der Palpation vom Abdomen aus
ist durch die dussere Untersuchung vom Hinterdamm oder
von der Incigsura ischiadica major ans miglich. Liegt nim-
lich die Kreissende in Seitenlage, und sind entsprechend der Aus-
treibungsperiode schon Presswehen vorhanden, so fiihlt man seitlich
vom Kreuzbein dureh die Incisura iseh. maj. mit der wiithrend der Wehe
palpirenden Hand den andriingenden Kopf schon sehr friithzeitig: be-
sonders wichtig ist es aber, dass man den weiteren Fortschritt der
Geburt von hier aus beobachten kann, indem von immer tieferen
Stellen aus der vorliegende Theil durehgetiiblt werden kann, bis er
endlich, kurz bevor die Schamspalte gedfinet wird, vom eigentlichen
Damm aus erkannt wird.

Die Frage, ob man eine erste oder zweite Stellung vor sich
hat, ist in der Regel nicht sehwierig zu unterscheiden. Man palpire
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den nach oben liegenden grossen Theil recht anfmerksam, anch be-
achte man, an welcher Seite vom grossen Theil kleine Theile zu
fiihlen sind. Es kommt nimlich bei starker Seitenlagerung des
Uterus vor, dass man z. B. den grossen Theil entschieden in der
rechten Seite des Unterleibes fiihlt, so dass man geneigt wiire, die
Stellung fiir eine zweite zu erkliren, wiihrend man bei genauer
Palpation links keine weiteren Fruchttheile, rechts vom grossen
Theil aber kleine Theile fiihlt und also eine erste Stellung vor sich
hat. Schwierig kann es sein, die kleinen Theile zu fithlen, wenn
der Riicken anniihernd gerade nach vorn liegt, und man kann in
solchen Fiillen, in denen der Kopf noch nieht fest im Becken steht,
nicht selten den Riicken bald nach rechts, bald nach links bringen.
Zur Verwechslung mit kleinen Theilen wnd dadurch zur falsehen
Diagnose der Stellung kionnen ausserordentlich leieht kleine Fibroide,
hesonders interstitielle, Veranlassung geben, die sich frappant wie
kleine Theile anfiihlen konnen. Aueh die Palpation der Schulter
kann zur Diagnose der Stelling von Bedentung werden'),

Sehr wichtig fiir die Unterscheidung der ersten und zweiten
Stellung ist die Auscultation, bei der man sich, wenn man sie fiir
die Diagnose der Kindesstellung verwerthen will, niemals begniigen
darf, iiberhaupt Herztone gehiirt zn haben, sondern stets die Stelle
aufsuchen muss, an der die Herztine am dentlichsten hirbar sind.
Bei der ersten Stellung hirt man die Herztine in der unteren Bauch-
gegend links ziemlich weit nach aussen und nur selten bis zur
Mittellinie. Bei der zweiten Stellung hirt man sie (der Lage des
foetalen Herzens in der linken Thoraxhilfte entsprechend) meistens
rechts hart an der Linea alba, seltener weit nach anssen, hiinfig
auch noch etwas links von der Linea alba sehr deutlich. (Bedeu-
tende Rechts- oder Linkslage des Uterns kann zu Drrthiimern Ver-
anlassung geben, wenn man als Richtsehnnr die Linea alba und
nicht die jedesmalige Mitte des Uterns annimmt.) Auf die Einzel-
heiten der Diagnostik der Lagen wird bei Besprechung der einzel-
nen Kindeslagen eingegangen werden.

Die Resultate, weleche man durch die diussere Untersnchung
unter giinstigen Verhiiltnissen erbalten kann, beziehen sich also auf
die Diagnose der Geburtsperiode, des Charakters der Wehen, die
Lage und Stellung des Kindes, sowie des Verhiiltnisses des vor
liegenden Theiles zum Beckeneingang.

) Riviére, Ann. de gyn. 1886. II. p. 252
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Die innere Untersuchung. Die innere Untersuchung
hat unter allen Umstiinden als nothwendige Voraussetzung eine
penible Desinfection der Finger, der Hand und des Unter-
armes des Untersuchers. Die Einzelheiten derselben folgen in
der Diiitetik der Gehurt, doch muss hier besonders auf die vor
jeder einzelnen Untersuchung grindlichst zu wiederho-
lende Desinfection hingewiesen werden.

Auch eine Siuberung der dusseren Gentalien muss stets vor-
her vorgenommen sein und bei der Einfithrung des oder besser der
beiden Finger darauf geachtet werden, dass nichts Unsauberes von
dem Damm her mit in die Scheide hineingefithrt wird, ja es kann
zweckmiissig sein in derselben Weise, wie oben erwiihnt durch die
andere Hand die Einstiilpung der Schamhaare zu verhindern oder
gelhst unter Zuhiillfenahme des Gesichtes die Finger einzufithren.

Die innere Untersuchung, die ja an und fiir sich die Mog-
lichkeit einer Gefiihrdung des Lebens und der Gesundheit der Kreis-
senden allerdings nur bei mangelhafter Desinfection in sich schliesst,
soll jedenfalls beschrinkt werden; es soll daher miglichst viel
schon bei der fiusseren Untersuchung festgestellt werden. Mit Credé
und Leopold sind auch wir geneigt fiir die Privatpraxiz unter ganz
normalen Verhiiltnissen dureh die sorgfiltiz vorgenommene iiussere
Untersuchung die innere gewiihnlich fiir entbehrlich zu halten: sie
wird natiirlich nothwendig, sobald dureh die Palpation eine #ussere
Abweichung festgestellt wurde, ferner bei unsicherem Ergebniss der
dnsseren  Untersuchung, bei allen gefahrdrohenden Zustiinden der
Mutter, bei protrahirtem oder sonst abnormem Verlauf der Geburt und
sobald sich die Nothwendigkeit ergiebt, genaueres iiber den Zunstand
der Scheide, des Cervix oder des Beckens festzustellen.  Dureh die
innere Untersuchung allein kann natiirlich ein geiibter Untersucher,
wenn der vorliegende Theil tief genug steht, der Cerviealkanal er-
weitert nnd die Blase schlaff oder bereits gesprungen ist, sich nicht
allein iiber die Lage, sondern auch iiber die Stellung des Kindes
sehr genan orientiren.  Fiir den noeh nieht hinreichend Geiibten
bietet aber die innere Untersuchung Anlass zu zahlreichen Irr-
thitmern, und thut derselbe deswegen gut, das Resultat der inneren
Untersuchung stets dureh die fdussere zn controliren.

Hat man die Finger in die Scheide eingefithrt, so achtet man
gofort anf die Weite der Vagina und das Verhalten der Vaginal-
portion; je nachdem die letztere verkiirzt ist, der obere Theil des
Cervix ganz auscinandergewichen oder der Muttermund schon villig
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erweitert ist, wird der Befund ein verschiedener sein, doch diirften
diagnostische Schwierigkeiten nur ausnalmsweise entstehen; aller-
dings kann ein wenig geilbter Untersucher einmal die dureh den
Kopf tief herabgedriickte und verdiinnte vordere Scheidenwand fiir
die Fruchtblase halten und daher villige Erweiterung des Mutter-
mundes annehmen, bis der hoher eingefiithrte Finger die Portio
vaginalis hoeh und hinten anffindet.

Sind die Eibidute noch nicht gerissen, so ergiebt ein weiterer
Untersehied sich gegen die Schwangersehaftsdiagnostik durch die
Fruehtblase; ihre Zerreissung soll unbeabsichtigt nicht bei einer
Untersuchung geschehen, man muss daher vorsichtig sein. Das Vor-
handensein der Fruchtblase ist wiihrend der Wehe hinderlich fiir
die Erkenntniss des vorliegenden Theiles; will man sich iiber diesen
orientiren, so untersuche man in der Welenpause,

Demnéichst folgt die Diagnostik des vorliegenden Theiles:
sie wird bei den einzelnen Kindslagen besprochen: hier sei nur zu-
sammengefasst, dass man den Schiidel an seinen Knochen, die
Stellung desselben an seinen Nihten und Fontanellen, inshbesondere
der kleinen und grossen Fontanelle erkennt; das Gesicht erkennt
man an dem Margo supraorbitalis, der Augenhihle, der Nase, dem
Mund und dem Kinn; die Steisslage hat den Anus, die Genitalien
und die Steissbeinspitze als characteristische Kennzeichen. Das
Knie zeichnet sich durch die Knieseheibe, der Fuss durch die Ferse
und Zehen aus. Fiir die Diagnose der Schulterlage brancht man
die Achselhithle, das Schulterblatt, das Sechliisselbein: fiir die der
Hiiftlage die Hiiftbeuge und die Crista ilenm.

Eine sichere Diagnose des vorliegenden Schiidels oder des vor-
liegenden Theiles iiberhaupt oder seiner Stellong kann ummiglich
werden ausser durch die pralle Fruchtblase dureh die Bildung
der Kopfgeschwulst resp. der Kindstheilgeschwulst. Die letztere
kann so bedeutend werden, dass sie den ganzen vorliegenden Theil
des Kopfes weich erscheinen lisst; am leichtesten fiihlt man dann
die Knochen des Schiidels, wenn man unmittelbar hinter der Sym-
physe in die Hohe geht; auch kann das hier befindliche Ohr fiir
Diagnose werthvoll werden ).

Die combinirte Untersuchung. Die gleichzeitize Vor-
nahme der inneren und dusseren Untersuchung ist iiberfliissig, so-
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1y 8. Lomer, Centr. f. Gyn. 1885, Nr. 35.
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bald der vorliegende Theil feststeht oder doeh sehwer beweglich
ist. Liegt derselbe aber leicht beweglich vor, so muss man, wenn
man sich niher iiber die Stellung desselben orientiren will, ihn von
aussen fixiren. Wiehtiger noch wird diese Methode der Unter-
suchung, wenn der vorliegende Theil seitlich abgewichen ist oder
wenn das Kind ganz quer liegt. Im ersten Fall kann man den-
zelben dureh gleichzeitigen Dhruck von aunssen den im Muttermunde
liegenden Fingern leicht zuginglich machen, und anch bei Querlagen
gelingt es im Anfang der Geburt nicht selten, wenigsten den einen
grossen Theil dem von innen untersuchenden Finger so zu niihern,
dass er genan erkannt werden kann.

Die austreibenden Krafte.

Diese Kriifte bestehen ans den Contractionen der glatten Mus-
kelfasern des Uterus und ans den miichtigen Wirkungen der Baueh-
presse. Die Contractionen der Scheide sind von untergeordneter
Bedeutung.

Die Uteruscontractionen (Wehen).

Die Innervation des Uterus. Anatomisches'). Was
die Anatomie der zum Uterus gehenden Nerven anbelangt, so giebt
die Arbeit von Frankenhdiuser, die vollstindigste iiber diesen Gegen-
stand, dariiber folgendes an:

Fiir die entlegensten Bahnen, auf welche sich anatomisch noch
der Ursprung von Genitalnerven zoriickfithren lisst, sind die Solar-
ganglien anzusehen. Die Ganglia coeliaca geben theils direet, theils
durch die Renalganglien Aeste an die Genitalien ab. Die Haupt-
quelle der Genitalnerven aber ist der Plexus aorticns, der sich in
mehrere Partien scheiden ligst.  Die oberste, der Plexus mesentericus
superior, sehickt Nervenzweige znm ersten, zweiten und dritten Gang-
lion spermaticum. Die je zwei zur Seite der Arteria mesenterica
inf. gelegenen Ganglien sind als Spermatical- oder Genitalganglien
anfzufassen.  Mit ibnen vereinen sich zwei starke Aeste vom zweiten
und dritten Lendenknoten des Sympathicus.

ad

1y Walter, Tabulae nerv. thor. et abd. Berol. 1783; W. Hunter, Anat.
dese. of the hum. grav. uterus. London 1794; Tiedemann, Tab. nerv. ut.
Heidelb, 1822 J!. Lee, Anat. of the nerves of the uterus. London 1841,
Snow-Beek, Philos, Tr. 1846, XVI; Frankenhiuser, Die Nerven der Gebiir-
mutter. Jena 1867; Fellner, Chl. f. d. med. W. 1887. 8. 2358,
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Die Ausliinfer des Plexus mes. sup., sowie die wvier Genital-
ganglien treten an der Bifurcation der Aorta zu einem breiten Ner-
vengeflecht znsammen, dem Plexus uterinus magnus, der vom vierten
Grenzstrangganglion starke Ziige bekommt. Etwa 4 em unterhalb
der Bifurcation theilt sich der Plexus wieder; seine zwei Ziige gehen
als Plexus hypogastrici, indem sie rechts und links den Mastdarm
umgreifen, zum oberen Theil der Scheide und zum Uterns. Zu
ilmen gesellen sich aunf diesem Wege zahlreiche Nervenzweige vom
filnften Lumbar- und den drei ersten Saeralganglien des Svmpa-
thicus. An der Seite des Mastdarms spaltet sich jeder Pl. hypog.
in zwei Theile, von denen je der kleinere direct zmm hinteren und
seitlichen Theil des Uterus geht, der grissere theils das grosse Cer-
vicalganglion bilden hilft, theils sich mit den Saeralnerven vereinigt,

Das Cervicalganglion ist ein grosser, bei Schwangeren b em
langer und bis 4 em breiter Plexus, der dem hinteren Scheidenge-
wilbe seitlich aunfliegt und zu dessen Bildung die beiden Pl hypog.,
die drei ersten Sacralganglien des Sympathicus und der zweite,
dritte und vierte Sacralnery concurriven. Von diesen Cerviealganglien
aus wird der ganze Uterns und besonders der Cervix sehr reichlich
mit Nerven versorgt.

Physiologisehes!). Weit unsicherer ist unsere Kenntniss
von dem physiologischen Verhalten der Uterusnerven: ja, die auf

1) Kilian, Zeitschr. f. ration. Med. N. F. Bd. II. 1852. 5. 1; Spiegel-
berg, Zeitschr. f. rat. Med. 1858. 3. R. Bd. II. 8. 1, und M. f. Geb. Bd. 24
8. 11; Kehrer, Zusammenz. d. weibl. Genitalk. 1863; Frankenhduser, Je-
naische Z. f. Med. n. Naturw. 1. 1864 und: Die Nerven d. Gebiirmutter.
Jena 1867; Obernier, Nerven d. Uterus. Bonn 1865; Kirner, Studien d.

hys. Inst. zu Breslau. H. 3; Oser u. Schlesinger, Wiener med. Jahrb. 1572
S. 37; Schlesinger, e. 1. 1873. 8. 1 und 1874. H. 1; Cyon, Pfliiger's Arch.
1873. Bd. VIII. 8. 349; Goltz, Arch. f. Physiol. 1874. Bd. IX. 8. 552; Hof-
mann 0. Basch, Wiener med. Jahrb. 1877. No. 4; Réhrig, Virchow’s Arch.
Bd. LXXVI; HRein, Pfliiger's Arch. Bd. XXIII. 8. 68; Frommel, Zeitschr. f.
Geb. u. Gvn. Bd. 8. 8. 205; Dembo, Soc. de biologie. 23. Dec. 1882; Benicke,
Ztschr. f. Gebh., u. Gyn. Bd. I. 8. 28, 1877; 4. Roufh, Tr. London obst. Soc.
1897. 8. 191. Zur Frage der Ursache des Geburtsheginns siehe:
Litzmann, Art.: Schwangerschaft in R. Wagner's Handwirterbuch d. Phys.
II. 1. 8. 107; G. Veit, Verh. d. Ges. f. Gebh. in Berlin. Heft 7. 1853, S.122;
F. A. Kehrer, Vergl. Phys. d. Geburt d. Menschen u. d. Siiugethiere. Giessen
1867. S. 8: Geyl, Arch. f. Gyvn. Bd. XVIIL. 8. 1; Funge, Ztschr. {. Geb. u.
Gyn. Bd. IV. 5. T4; Leopold, Arch. f. Gyn. Bd. XI. 5. 499; Hasse, Ztschr.
f. Geb. u. Gyn. Bd. V1. 8. 1; Keilmann, Ztschr. f. Geb, u. Gyn. Bd. XXIL
8. 177; Kniipffer, in Kiistner, Berichte u. Arbeiten. Wiesbaden 1804, 5. 385,
Zur Wirkung der Bauchpresse: Kehrer, Vergleichende Physiologie
ete. S. 51; Sechafz, Der Geburtsmechanismus der Kopfendlagen. lLeipzig
1868. 8, 28; Lawrentjeff. Virchow's Archiv. Bd. 100. 8. 459; K. Schrider,
Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1586, S. 75,
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Experimente an Kaninchen gestiitzten Ansichten daritber wider-
sprechen sich znm grossen Theil direet. Soviel scheint sicher zu
sein, dass die hauptsiichliche motorische Leitung im Plexus aorticus
zum Uterus geht.

Nach den Untersuchungen von Oser und Sechlesinger existirt
in der Med. oblong., ganz ihnlich wie fiir die automatischen Be-
wegungen, auch fiir die Uterinthiitigkeit ein Centrnm, welches er-
regt wird und dann sehr priicis Uterushewegungen auflost, wenn es
Erstickungsblut oder gar kein Blut erhilt. Fiir die Frage nach
der Ursache des Eintrittes der Wehen und nach den Momenten,
welche die erwachte Uterinthiitigkeit regeln, ist hiermit allerdings
nicht viel gewonnen, da, die Existenz dieses Centrums vorausgesetzt,
dasselbe augenscheinlich als solehes fiir gewihnlich nicht functionirt,
d. h. die motorische Thiitigkeit des Uterns fiir gewdhnlich nicht
durch centrale Reize bedingt wird.

Seitdem man weiss, dass in den frither ausschliesslich dem
Svmpathicus zugeschriebenen Plexus reiehlich spinale Fasern ver-
laufen, und seitdem die eigentlich centrale Bedentung der sympa-
thischen Ganglien stark bezweifelt wird, kann man sich, gestiitzt
auf die Experimente, die Sache am besten vielleicht so vorstellen,
dass die Haunptleitung der sensiblen Nerven durch das Rilckenmark
zur Med. obl. geht, und dass von da aus die hauptsichliche moto-
rische Leitung durch centrale Fasern hergestellt wird, die in den
Bahnen des Pl aort. verlaufen, wiihrend den eingeschobenen sym-
pathisehen Ganglien nur nebensichliche, die motorisehe Leitung
modificirende Einflisse zukommen. Der Weg dureh die Med. oblong.
ist allerdings, wie die im niichsten Absatz erwiilhnten Klinischen Er-
fahrungen lehren, nieht nothwendig, sondern der Reflex kann auch
anf kiirzerem Wege ausgelist werden, wenn anch in diesen Kiirzeren
Weg woll so viel Hindernisse eingeschaltet sind, oder die Leitung
eine so triige ist, dass, solange die centrale Leitung gangbar ist,
diese gewiihlt wird.

Sicheres indessen ist iiher alle diese Fragen nicht bekannt. Die
klinische Erfabrung lehrt, dass besonders leicht dureh diunssere den
Uterns, aber anch die Scheide und die Vulva, ja selbst die DBrust-
driigsen treffende Reize, die Uterusthiitigkeit erregt werden Kkanng
und dass die Leitung wenigstens nicht nothwendiger Weise durch
das Riickenmark zun gehen brancht, das lehren uns Fiille, wie die
von Benicke, Routh n. a., in denen bei aufgehobener Leitung des
Riickenmarkes doch die Geburt am normalen Schwangerschaftsende
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eintrat und in gewdhnlicher Weise vor sich ging. Aueh Atonia
uteri, die zu Blatungen gefiihrt hitte, wurde in diesen Fiillen nicht
beobachtet. — Goliz sah bei einer Hiindin mit durchsehnittenem
Riickenmark Conception und Geburt des ersten, lebenden Foetus
spontan zu Stande kommen, wiihrend der zweite und dritte Foetus
todt extrahirt wurden.

Die Resultate, welche die Experimentatoren an Kaninchen erhalten
haben, sind sehr mannigfaltiz. HKilian kam zu dem Schluss, dass das
Centrum fiir die Uterushewegungen in Med. obl. und den Nachbartheilen
liege, und dass die hauptsichliche motorische Leitung durch den Vagus
xehe. Spiegelberg fand, dass Uteruscontractionen sich vom Cerebellum,
der Med. obl. und dem Riickenmark erwecken lassen, dass die Leitung
durch das Riickenmark und den Sympathicus gehe, und dass Cirenlations-
stbrungen im Uterus Contractionen verursachen, wiihrend Kehrer dem
Sympathicus jede Wichtigkeit fiir die Contractionen absprach und auch
den Einfluss der Kreislaufstérungen leugnete, und Frankenhivser wieder
den Plexus aorticus fiir den eigentlichen motorischen Nerv hielt, Obernier
konnte Contractionen des Uterus von der Med. obl. und demn Cerebellnm
aus, die er indessen nicht fiir Centralorgane hiilt, sowie durch Reizung
des Riickenmarks und sehr constant der Plexus aortici und Lumbarsvm-
pathicusstiimme hervorrufen. Nach Airner lassen sich durch Reizung
der Med. obl. nebst Nachbartheilen und des Riickenmarks Contractionen
hervorrufen; die motorische Leitung geht durch die spinalen Sacraliste
und die Aortenplexus. Sechlesinger hat die in Gemeinschaft mit (ser be-
gonnenen Untersuchungen fortgesetzt und ist in Betreff der motorischen
Leitung zum Uterus zu folgenden Resultaten gekommen: Reizung des
centralen Stumpfes eines Rilckenmarksnerven lost sehr priicis Reflexbe-
wegungen des Uterus aus, und zwar geht die Leitung durch die Med.
obl. Welchen Weg die motorische Leitung von da zum Uterus nimmt,
ist nicht ganz sicher zu entscheiden. Der Plexus aorticus ist jedenfalls
eine michtige Leitung, schwerlich aber die einzige, da Reflexbewegungen
in den meisten Fillen aunch beobachter werden, wenn so sorgfiiltig als
miiglich die auf der Aorta absteizenden Bahnen zerstirt sind. Cyon ist
zuniichst der Ansicht, dass die durch Anaemie eintretende Steifung des
blagsen Uterus von manchen Experimentatoren mit einer Wehe verwechselt
ist, und hiilt selbst den Plexus uterinus fiir den jedenfalls wichtigsten
motorischen Nerv. Seine Thiitigkeit wird direkt durch Reizung seiner
peripheren Endigungen, reflectorisch durch Reizung der centralen Enden
der ersten beiden Sacralnerven erregt. Frommel fand durch eine ver-
vollkommnete Methode, bei der der Uterus seine Zusammenziehungen auf
das Kymographion schreibt, dass der Kaninchenuterus bestiindig rhvth-
mische Contractionen macht und dass dieselben von einem ausserhalb des
Uterus gelegenen Centrum nicht abhiingig sind. Schon Rein hat gezeigt,
dass Empfiingniss, Schwangerschaft und Geburt an einem aus seinen Ver-
bindungen mit cerebrospinalen Centren losgelisten Uterns vor sich gehen
kimnen. Pembo hat das Centrum fiir die Uternsbewegungen beim Ka-
ninchen in Ganglienzellen der vorderen Vaginalwand gefunden.
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Noch eine interessante Frage miissen wir erirtern, bevor wir weiter
rehen, nimlich die nach der Ursache des Eintritts der Geburt.

Von jeher sind dariiber die verschiedenartigsten Hypothesen aufgze-
stellt worden. Im ganzen Alterthum herrschte die Ansicht von Hippo-
krates (400 a. Chr, n.), dass das Kind sich selbst gebiire, und wenn auch
dem Vater der Medicin die Wirkung der miitterlichen Bauchpresse nicht
vollstiindiz entgangen war, so schligt er dieselbe doch nur sehr gering
an. Nach ihm ist die in der letzten Zeit der Schwangerschaft ungeniigende
Nahrung, also der Hunger, das treibende Motiv der Geburt. Das Kind
stemmt sich mit den Fiissen gegen den Fundus uteri, driingt mit dem Kopf
gegen den Cervix, zerreisst die Blase und eriffnet durch sein Driingen
den Muttermund. Nichst diesem activen Auftreten des Kindes wird auch
der Schwere desselben ein Einfluss zugeschrieben. Dieser Ansicht folzten
die beriihmtesten Aerzte der ililteren Zeit (Aristofeles, Aétius, Avicenna),
ja noch in diesem Jahrhundert (1831) hat Friedreich die Ansicht verthei-
digt, dass nicht die Mutter das Kind, sondern das Kind sich selbst gebiire.
(Die bessere Ansicht des Galenus (164 p. Chr. n.], dass die Austreibung
des Kindes in Folge der Zusammenziehung der queren und geraden Mus-
kelfasern des Uterus und in Folge der activen Erweiterung des Mutter-
mundes mit Unterstiitzung der Bauchpresse geschehe, ging spurlos vor-
iiber.) Naturgemiiss wurde aus dieser Lehre gefolgert, einmal, dass ein
Miidchen schwerer geboren werde als ein Knabe, .namn non est ita fortis,
sicut masculus, neque ad motum ita agilis®, wie Savonarola (gest., 1466)
ausdriicklich sagt, und zweitens, dass der Tod des Kindes eine wesent-
liche Erschwerung der Geburt verursache, eine Irrlehre, die der Verwechs-
lung von Ursache und Wirkung halber fiir die Praxis von den verhiing-
nissvollsten Folgen sein musste, Einer aufmerksamen Beobachtung konnte
die Unhaltbarkeit dieser Lehre nicht entgehen; es wiirde uns jedoch zu
weit fithren, wenn wir die grosse Menge der Hypothesen, die sie zu er-
setzen bestimmt waren, anfithren wollten. Im allgemeinen wurde in fol-
genden Momenten der Eintritt der Geburt gesucht: in dem Druck des
vorliegenden Kindestheiles auf den Mutterhals (Petit, Dubois, Kilian), in
der iibermiissigen Ausdehnung des Uterus (Mauriceaw), in der menstrua-
len Congestion (Osiander, Mende n. a.; Seanzoni sucht den Grund in dem
Zusammentreffen der beiden letzteren Ursachen) und in dem Umwand-
lungen, welche die Decidua am Ende der Schwangerschaft erfiihrt und
welche das Ei zu einem fremden Kirper fiir den Uterus machen (Huwé,
Naegele, Stmpson). In neuester Zeit nimmt man immer mehr die Ver-
finderung im Blut der Placenta (miitterlich oder foetal) als die Contractionen
erregende Ursache an, und zwar ist es nach Runge weniger die Ueber-
ladung mit Kohlensiiure als der Saunerstoffmangel, der die Wehen anregt.
Leopold weist in dieser Beziehung auf die venise Hyperimie und Throm-
benbildung in der reifen Placenta und den Uteruswandungen hin, welche
nach Friediinder's Untersuchungen schon einige Monate vor dem Ende
der Schwangerschaft beginnen, und Hasse stellt die allmiihlichen Veriinde-
rungen der foetalen Cireulation, in Folge deren die Venositiit des foetalen
Blutes zunimmt, als die wehenerregende Ursache hin.

Spiegelbery nimmt an, dass der Anstoss zum Beginn der Geburt vom
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Foetus ausgehe und dadurch bedingt sei, dass der reife Foetus bestimmter
Stoffe nicht mehr bediirfe, welche nun bei ihrer Anhiiufunge im Blut durch
chemischen Reiz die Contractionen auslisen.

Keilmann und Knipffer vermuthen, dass das Ende der Schwanger-
schaft erreicht sei, wenn durch Entfaltung des oberen Theils des Cervical-
kanals es zu einer mechanischen Reizung der grossen, hier in unmittel-
barer Niihe gelegenen Cervicalganglien komme.

Gewiss muss es ja immer unser Bestreben sein nach einer bestimmten,
nicht von Zufiilligkeiten abhiingigen, sondern mit den Schwangerschafis-
vorgingen in unmittelbarem und nothwendigem Zusammenhange stehen-
den Ursache fiir den Eintritt der Geburt zu suchen; aber wir kinnen
andererseits nicht bezweifeln, dass durch diese Ursache, sei sie welche
sie wolle, der Termin der Geburt nicht ein auf den Tag bestimmter, sozu-
sagen pridestinirter ist. Vielmehr zeigt die Beobachtung zweifellos, dass
gegen Ende der Schwangerschaft der Uterus immer mehr geneigt wird,
auch auf zufilllige, idussere Ursachen hin, seien sie traumatischer oder
psychischer Natur, zu reagiren, so dass der genauere Termin der Geburt
doch hitufiz durch iiussere Umstiinde bedingt wird. Die normalen Schwan-
gerschaftswehen gehen dann in Geburtswehen iiber. Pinard!) fand, dass
bei grosser Ruhe der Schwangeren die Schwangerschaft liinger dauert
und das Gewicht der Frucht grisser wird. In manchen Fiillen, besonders
bei Zwillingsgeburten, ist der Uebergang von der Schwangerschaft zur
Geburt ein so allmiihlicher, dass wir den Beginn der Geburt hinterher
gelbst auf Tage nicht fesistellen kinnen. Die Natur zieht zwischen
Schwangerschaft und Geburt nicht die strenge Grenze, welche wir a priori
fiir alle Fiille annehmen.

Der Modus der Contractiomen. Die Contractionen
des Uterus sind von dem Willen unabhiingig, sie kinnen willkiir-
lich weder hervorgerufen, noch, wenn sie da sind, unterdriickt oder
auch nur verlangsamt oder besehleunigt werden. Demnoch aber
vermigen Gemiithshewegungen sehr wohl die Stirke der Contrac-
tionen zu alteriren. Nach Analogie der am Darm gefundenen That-
gachen diirfte dies wobl anf Krampf resp. Lilmung der Gefiiss-
nerven zuriickzufiihren sein.

Was die Art und Weise der Contractionen dez Uterns anbe-
langt, so ist dieselbe die fiir die glatten Muskelfasern iiberhaupt
charakteristische. Die Zusammenziehung erfolgt langsam, allmiih-
lich zunehmend, verharrt dann kurze Zeit anf der Hohe, um ebenso
langsam wieder abzunehmen.

In welcher Weise die Contractionen der einzelnen Muskelbiindel
zeitlich sich zu cinander verhalten, ist schwierig zu entscheiden.
Bei Hindinnen und Kaninehen verlanfen die Uternscontractionen

—

1y Gaz. méd. de Paris. 1895. No. 45.
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deutlich peristaltisch; doch fiihrt anch von ilinen Obernier an, dass
bisweilen die Contraction so schnell eintritt, dass die einzelnen Sta-
dien sich kaum unterscheiden lassen. Nachgewiesen ist aber diese
Peristaltik nur fiir den zweihdérnigen Uterus. Der Analogie nach
ist es immerhin sehr wahrseheinlich, dass auch beim Menschen die
Wehe peristaltisech verlinft und dann jedenfalls an den Muskeln
der Ligamente beginnt und vom Fundus nach dem Cervix hin fort-
schreitet, wenn aneh diec Welle wohl so schnell iiber das Organ
hingeht, dass in praktischer Beziehung die Contraction als eine
gleichzeitiz erfolgende zu betrachten ist. Schatfz!) liest aus seinen
Wehencurven ebenfalls die Peristaltik der Uteruseontraetion heraus.

Damit die Kraft, mit der die Muskelbiindel des Uterns sich
gnsammenziehen, zur fortdanernden Leistung idusserer Arbeit ver-
wandt werden kann, ist ein Wechsel zwischen Contraction und Er-
schlaffung durchaus nothwendig. Nur der Aet des Zusammenziehens
leistet dussere Arbeit, nicht die andauernde Cobntraction.

Der Wehensehmerz, Die Contractionen des Uterns sind die
einzige physiologische Function, welehe regelmiissiz von Schmerz
hegleitet ist.  Derselbe beginnt im Kreuz und strahlt von da in den
Unterleib und in die Sehenkel aus. Erregt wird der eigentliche
Wehensehmerz wohl duréh den Druek, dem die letzten Nerven-
endigungen in den sich contrahirenden Muskeln aunsgesetzt sind.
Sehr bald kommt freilich der bedeutendere Schmerz, den die Zerrung
der auseinandergedriingten Weichtheile macht, dazn. Am stiirksten
ist der Schmerz, wenn der Kindskopt durch die stets selr empfind-
liche Vulva bricht. Ausserdem ist seine Grosse sehr individuell.
In einzelnen Fillen wird die Wehe als eigentlicher Schmerz kaonm
empfunden, sondern es stellt sich nur ein gewaltig driingendes Ge-
fithl ein, welehes miichtige Anstrengungen der Bauchpresse anslist,
in anderen Fiillen aber kommt es zn Jammertinen und lautem
Schreien, ja im Moment des Durehschneidens kann ein Zustand von
Benommenheit des Sensorium sich einstellen.

Der Einfluss jeder Wehe auf den Gesammtorganismus zeigt sich
darin, dass der Druck im arteriellen System gesteigert wird., Die
Pulsfrequenz  steigt vom Beginn der Wehe bis zur Acme und geht
mit dem Nachlass der Wehe langsam zuriick?®).

Diec Bauehpresse ist von grosser Wichtigkeit fiir den Geburts-
hergang. Sie tritt nach vollendeter Erweiterung des

1} Arch. . Gyn. Bd. XXVII. S. 284, — %) E. Martin, Arch. f. phys.
-

Heilkunde. XIII. Jahrg, S, 369, und Mauwer, ebendaselbst 5. 377.
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Muttermundes unwillkiirlieh, als Reflexaction in
Thitigkeit. Diese Action kann aber willkiirlich gesteigert wer-
den (,Mitarbeiten der Kreissenden®). Die Baunchpresse wirkt aunf fol-
gende Weise: durch Anstemmen der Extremititen wird der Rumpf
fixirt und durch eine tief angehaltene Inspiration das Zwerchfell
nach unten gedringt. Indem sich jetzt die Bauchmuskeln contra-
hiren, iibt das Zwerchfell, welches theils durch eigene Contraction,
hauptsiichlich aber durch die kriftige Wirkung der bei versehlossener
Glottis in Thiitigkeit gesetzten Expirationsmuskeln, noch tiefer herah-
steigt, einen gleichmiissigen Druck anf den ganzen Inhalt des Ab-
domen aus.

Die Contractionen der Vagina. Da die verhiiltnissmiissig
enge Vagina durch den vorangehenden Eitheil erst gewaltsam aus-
gedelmt werden muss, so wirkt sie — ebenso wie der Cervix —
der Forthewegung des Eies entgegen. Ist aber die grosste Cirenm-
ferenz des Kindes durch sie hindurchgetreten, so wird die Aus-
stossung des zuletzt kommenden Kindestheils, sowie aunch die der
Nachgeburt durch ihre Elastieitiit und die Contractionen der in
ihren hypertrophisechen Wiinden verlanfenden glatten Muskelfasern
unterstiitzt.

Néhere Betrachtung der austreibenden Krifte
und ihrer Wirkungen.

Literatur: Wigand, Die Geburt des Menschen, I1. Bd. Berlin 1820,
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Am Ende der Schwangerschaft bildet der Uterngkirper einen
grossen Hohlraum, in dem das Ei so liegt, dass es denselben itherall
Olshaunsen u, YVeit, Lehrbnch der Geburtshiilfe, 11
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ausfiillt und dass die peripherische Schicht des Eies — die Dec.
reflexa sen capsularis — mit der Schleimbaut des Uterns — der
Dee. vera — verwachsen ist. An der Placentarstelle sind die foe-

talen Chorionzotten in die Deec. serotina, seu basalis, hineingewachsen.
An die ausgedehnte Hiohle des Korpers schliesst sich der bei Mehr-
geschwiingerten nur wenig veriinderte Cervix. Allerdings ist auch
er gewachsen, in seinem Gewebe durchfeuchtet und in seiner Schleim-
haut hvpertrophisch. Seine Hihle ist oft erweitert und mit dickem
gallertigem Schleim gefiillt; der iduvssere Muttermund ist bei Erst-
gebiirenden in der Regel geschlossen, sonst fiir den Finger durch-
giingig. Der Cervicalkanal ist bei Mehrgebiirenden 3—4 em lang,
hei Erstgebiirenden aber meist merklich verkiirzt, seine Wand von
sghr wechselnder Stiirke, im Mittel vielleicht 1 em dick: die Wan-
dungen des Uternskdrpers sind nicht ganz gleichmiissig stark, messen
aber niecht leicht mehr als !/, em an Dicke. (S. die schematischen
Abbildungen Fig. 46 und 47 auf S. 133 u. 135.)

Der Geburtsvorgang besteht nun darin, dass ans dem untersten
Theil des Uteruskirpers, aus dem Cervix und auns der Scheide ein
schlaffer Schlauch gebildet wird, durch den zuerst das Kind und
dann das leere Ei getriehen wird. Es theilt sich also wiihrend der
Geburt der Genitalkanal in zwei Theile, den oberen, den Hohl-
muskel, welcher sich zusammenzieht, und den unteren, den Dureh-
trittssehlaueh, weleher zn einem weiten schlaffen Sack aus-
gedehnt wird. Die physiologische Funection dieser beiden Absehnitte
ist also gerade die entgegengesetzte: der Hohlmuskel zieht sich zu-
sammen, wird kleiner und dicker bei der Geburt, wiihrend der
Durchtrittsschlanch gedehnt wird und diinne, schlaffe Wandungen
bekommt. Die untere Grenze des Hohlmuskels setzt sich Kiirzere
oder Lingere Zeit nach dem DBeginn der Geburtsthitigkeit meist
deutlich gegen den gedehnten Theil der Geburtswege ab. Diese
Contractionsgrenze, von Schrider als Contractionsring bezeichnet,
ist am leichtesten und hiufigsten bei intrauterinen Eingriffen durch
die biz an oder iiber den Ring eingefithrte Hand zu constatiren.
Seltener schon fithlt man sie unter der Geburt durch die Baueh-
decken hindureh, am hinfigsten bei abnormen Geburtshindernissen
(Beckenenge), wo gie selbst dem Auge erkennbar werden kann.
Am seltensten  findet man den als Contractionsring bezeichneten
Wulst an Gefrierdurchsehnitten der Leichen Schwangerer oder Ge-
hiirender, weil die postmortalen Veriinderungen die Contractions-
phiinomene verwischen.
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An der Lebenden muss man sich iibrigens hiiten die innige
Anlagerung des wasserleer gewordenen Uterus an den Hals den
Foetus fiir ein Contractionszeichen und die Verbreiterung des Uterns
oberhalb des Halses, nach den Schultern zu fiir cinen Contractions-
ring zu halten.

Die Gegend des Contractionsringes entspricht am Uterus einer
Stelle, welche wenige Centimeter oberhalb des Orific. intern. gelegen
ist, da, wo in der Mittellinie der vorderen Wand die feste Anhef-
tung des Peritoneum an der Muskulatur beginnt, Die Figuren 48
und 49 zeigen die Veriinderungen, welche das schwangere Organ
bis zur Austreibung des Eies erfiihrt.

Fig. 48. Schematischer Schnitt durch den Fiz. 49, Schematizcher Schnitt duorch den
Genitalkannl vor Begion der Geburt bei Genitalkanal nach Beginn der Erdffnungs-
einer Mehrgebiirenden, periode.
. R. = Contractionsring. o.i. = orif. int. 0. e = orif. ext.

Eine ganz feste anatomische Bestimmung dieser Stelle giebt es aller-
dings nicht. Muskelfasern gehen auch unter dieselbe herunter, ja ziehen
an die iiussere Seite der Portio bis zum fusseren Muttermund. Ein Unter-
schied in dem Verhalten der Muskeln lisst sich aber wnicht verkennen.
Wiihrend niimlich nach Rugel) und Keuller?®) die einzelnen Muskellamellen,
welche iibereinander liecend die regelmiissige Schichtung des hochschwan-
geren Uterus bedingen, am Fundus und dem Theil des Korpers, an dem
das Peritoneum fest ansitzt, dicht neben einander liegen und in grisserer
Ausdehnung am Bauchfell inseriren, kommen von dem, dem unteren
Uterinsegment nur locker angehefteten Theil des Peritoneum viel weniger
zahlreiche und durch ein lockeres Bindegewebe leicht von einander trenn-
bare Lamellen. Diese letzteren nun werden bei den Uteruscontractionen

1) Zeitschr. f. Geb. Bd. V. 5. 149. — 2) Diss. inaung. Berlin 1850,
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lanz ausgezogen und verwandeln so den untersten Theil des Uterus-
kirpers in einen dem Cervix dihnlichen schlaffen, ganz diinnwandigen
Schlauch, wiihrend die dem oberen Theil entsprechenden kiirzeren und
dickeren Muskelbiindel sich zu einer dicken Muskelwand anhiiufen.

Betrachten wir nun noch die Verhiilinisse im einzelnen, die
sich withrend der Eroffnungsperiode, d. h. bis auch der fiussere
Muttermund so weit geworden ist, dass der Kindskopf hindureh-
treten kanm, abspielen.

Dadureh, dass die Gesammtmuskulatur des Uternskirpers bis zum
Contractionsring sich zusammenzieht und dabei kleiner und dicker
wird, erleidet das Ei einen Druek, der nur an der Stelle fehlt,
welche dem unterbalb des Contractionsringes liegenden unteren
Uterinsegment entspricht. Indem der untere Eipol gegen die
untere Grenze des Corpus uteri, das Orific. int. andringt, erweitert
es diese Oeffnung und dehnt er zugleich das untere Uterinsegment,
so dass geine Wandungen verdiinnt werden. Der Druck des Eies
nnd der anf das untere Segment des Corpus uteri ausgeiibte Zug
des sich verkleinernden und langsam retrahirenden Corpus uteri
setzen sich auf den Cervix fort, welcher in gleicher Weise erweitert
und gedehnt wird. Schliesslich ist das untere Segment des Corpus
uteri mit dem Cervix zu einem Schlauch mit diinmen Wandungen
und einer Liinge von 10 em, oder selbst mehr, vereinigt, an wel-
chem die urspriinglich trennende Grenze, niimlich der innere Mutter-
mund bei der klinisehen Untersuchung nieht mehr zu erkennen ist,
withrend am anatomisehen Priparat die mit scharfem Rande endi-
gende Decidua noch fiir das blosse Auge erkennbar bleibt und die
Grenze zwischen Corpus uteri und zwischen Cervix angiebt,

Mit dem Aunseinanderweichen des inneren Muttermundes ist eine
Ablisung der Eibdute von der Umgebung desselben nothwendig
verbunden.  Dieselbe findet statt in der Ausdebnung des unteren
Uterinsegmentes.

Je kriiftiger die Zusammenzichungen des Uterns werden, desto
dicker wird die Uternswand, desto Kkleiner aber auch sein Inhalt,
ein desto grisserer Zng wird anf das untere Uterinsegment aus-
geilibt und mit desto grisserer Kraft wird der untere Eipol in den
Cervix hineingedringt. Es tritt deswegen die Contractionsgrenze
allmihlich héher, der innere Muttermund wird weiter, das Ei dringt
in den dinsseren Muttermund und auch dieser wird allmiihlich so
anseinandergedriingt, dass er weit genug ist, mn den Kopf, den
voluminisesten Theil des Kindes, hindurchtreten zn lassen. Die
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Contractionsgrenze — bisweilen als Contractionsring fiithlbar — steht
am diese Zeit oft in der Mitte gwischen Nabel und Symphyse?).
Dabei ist regelmissig die Harnblase, die withrend der Schwanger-
schaft im kleinen Becken lag, nach oben gezogen®). Die Blase ist
pimlich so innig mit dem Cervix verbunden, dass sie stets da liegt,

- Pancreas
WVentriculus
—— TIOd enum
Tmhil.
Colon
Contrac-
tionsring
Canirae- ——=
tionsring
Vesica ~——— L e % S : K 0 T —— Orif, int,
Cervieal- ———————— :
kanal —  Orif. ext

Ol ext m——— —e———

——————— Recium

Fig. 50. Durchschnitt durch die Leiche einer Viertzebiirenden. Eriffnungaperiode,
Der Cervix noch wenig erweitert. Hinter der Blasc und Symph. o. p. das unters
Dierinse gment.

wo die vordere Wand des Cervix ist. Sie liegt deswegen am Ende
der Ersfinungsperiode stets schon oberhalb der Symphyse (s. Fig.
51 u. 52 S. 166 u. 167).

Fiir das Ende der Eriffnungsperiode haben wir eine vortreffliche

1y Frommel, Zeitschr, 1. Geb. u. Gyvn. Bd. V. 5. 400 u. Hofmeier, e. l.
Bd.VI. S. 138, — 2 Croom, A study of the bladder during pregnancy.
Edinb. 1884; Fehling, C. f. Gyn. 1803. 5. 536,
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Abbildung von Braune, die durch die Durchsiigung der gefrorenen Leiche
einer Kreissenden erhalten ist. Fig. 51 giebt eine auf 1, verkleinerte
Copie davon. Die Fruchtblase buchtet sich in den Scheideneingang vor,
der Kopf ragt in die Scheide hinein, der jiussere Muttermund ist schon
so am Kopf in die Hohe gezogen, dass er von dem untersuchenden Finger
nicht mehr zu erreichen ist, Unteres Uterinsegment und Cervix — wvon

Lieher
V. portae
Magen - iglr.if:eas
= Duodenum
Flacenta

- W.ilinea sin.

Orif. int.
Braune's
Orif. int.
Braune'sl -
Orif. ext.
Harnblase ..
Orif. ext.
- Rectum
Urethra
Frucht-
BT

Fig. 51. Durchschnitt durch die gefrorene Leiche einer Kreizssenden wiihrend der
Austreibungsperioide nach Braune,

Braune nur fiir den Cervix gehalten — sind bis zn 11 em Liinge ausgezogen
und das untere Ende der dicken Kiérpermuskulatur steht bereits hoch
iiber der Symphyse oberhalb der Schulter der Frucht. Der ganze Genital-
kanal ist jetzt, wie man sehr schin an Fig. 52 sieht, welche dasselbe Pri-
parat nach herausgenommenem Kinde darstellt, in einen weiten Kanal
verwandelt; die Grenzen zwischen den einzelnen Theilen sind nur durch
wenig vorspringende Leisten angedeutet; auch das orif. ext. ist als solches
kaum mehr zu erkennen.

Fiir die Erweiterung des inneren, besonders aber fiir die des

dnsseren Muttermundes ist die die Theile auseinander dringende
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Fruchtblase von grosser Bedeutung, da ein eigentlicher Zug auf den
dusseren Muttermund gar nicht mehr aunsgeiibt wird. Springt die
Blase vorzeitig, so geht aunch die Erweiterung des Cervix langsamer
von statten; ja in Fiillen, in denen die bereits keilformig in den
Cervix dringende Blase springt, fillt, wenn nieht alsbald ein grosser

Placenta

~--. Placenta

Orif, tubae -

_______ | Orif. int
|1 | Braune's

Orif. int.} N BT Cervix
Broune's e . e i e,

| . 2 - EJF Orif, ext.
Orif, ext. ==-=-s=c=rmmsmmmnnana--

Fig. 52. Durchschnitt dureh den Geburtskanal nach herausgenommenem Kind,
nach Braune.
Kindestheil an ihre Stelle tritt, derselbe wieder deutlich zusammen,
zum Zeichen, dass seine Erweiterung ganz wesentlich durch das
Hineindriingen der Blase bedingt war — Collaps des Mutter-
mundes. —

Nicht unerwiihnt darf bleiben, dass die Erweiterung des Cervix
erheblich erleichtert wird durch die Durehfenchtung und Schwellung,
welche der Cervix in der letzten Zeit der Schwangerschaft und wie
Kueneke') mit Reeht hervorhebt, dureh die Wehenthiitigkeit erfihrt.

1) Kueneke, |. c. 8. 158; Breisky, M. f. G. Bd. XXXIV. 8. 478, und
Lott, Cervix uteri. Erlangen 1872. 5. 87.
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Der Vorgang der Erdffnung des Uterus bietet Verschiedenheiten
dar, je nachdem es sich nm eine Erst- oder um eine Mehrgebirende
handelt, Verschiedenheiten, die wesentlich dadurch bedingt sind,
dass bei Ersteren zu Beginn der Geburt der oberste Theil des
Cervix uteri schon in die Umhiillung des Eies aufgegangen, ent-
faltet ist, sowie dadureh, dass der iussere Muttermund der dehnen-
den Gewalt einen weit grisseren Widerstand entgegensetzt als bei
Mehrgebiirenden.

Bei Erstgebiirenden kommt es, wegen des grosseren Wider-
standes, welchen der dussere Muttermund seiner Erweiterung ent-
gegensetzt, viel constanter zu einer Dehnung im unteren Theil des
Corpus uteri, viel hiinfiger zn einer erkemnbaren Contractionsgrenze
(Contraetionsring). Wenn der ganze Cervix bereits entfaltet

CH
Fig. 53 Fig. . Fig. 55.
Die Erdiffnung des Cervix bel einer Mehrgebiirenden gchematisch dargestellt.
. I. orif. internum. o. e orif. externum. C. R, Contractionsring.

Bei Erstgebirenden fillt das erste Stadiom (Fig. 65) in die Schwangerschaft,

ist, ist doch der iinssere Muttermund oft erst fiir einen Finger
durehgiingiz. Erst allmiihlich giebt bei weiteren Contractionen der
Rand des duosseren Muottermundes nach, er wird diinner und diinner
und wird vom hincindringenden Ei immer mehr auseinandergedriingt.
Ist er so weit geworden, wie es iiberhaupt miglich ist, d. h. anf
etwa 12 em Durchmesser, so sagt man: der Muttermund ist
erweitert,

In etwas anderer Weise gestalten sich diese Vorgiinge bei Mehr-
gebiirenden. DBei ihnen ist der Widerstand des Orif. ext. schon
hei der voranfgegangenen Geburt gebrochen, so dass ex beim Hin-
aufzichen des inmeren Muttermundes weit von einander weicht. Bei
ithnen ist also, wenn der Cervix entfaltet ist, der diussere Mutter-
mund ziemlich weit, ond es fehlt der scharfe Saum des Orif. ext.,
der bei Primiparen so eharakteristiseh hervortritt.  Er fehlt, weil
der Cervix erst hei ziemlich weitem Muottermund sich ganz entfaltet;
der dicke, wnlstige Muttermund, den man bei Mehrgebiirenden oft
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lange fiihlt, ist eben immer noch der unterste Theil des nicht ganz
entfalteten Cervix.

Bei Mehrgebiirenden werden im allgemeinen, weil der Wider-
stand des diusseren Muttermundes fehlt, das untere Uterinsezment
und der Cervix im normalen Geburtsverlanf nicht so stark gedehnt,
wie das hei Primiparen der Fall ist.

Yerhalten des Cervix,
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II. Abth. Ergebnisse 1894. Wiesbaden 1896. — Zweifel, Verh. d. D.
Ges. f. Gyn. VI. 189. 8. 320. — Dittel, ibidem S. 326. Varnier,
Ann. d gvn. XXVIIL S, 443. — Fehling, Cbl. f. Gyn. 1893. S. 536, —
Leopold, Verh. d. D). Ges. f. Gyn. VIIL. 1897, 8. 202. — Kiistner, ibidem
5.27T7. — de Seigneux, A. f. Gyn. Bd. 42, 5. 457. — Siinger, Verh. d.
D. Ges. f. Gyn. VL 8. 24,

Obgleich einige iltere Anatomen, R. de Graaf (1761), Verhegen (1710)
und Weitbrecht (1750) bereits gelehrt hatten, dass der Cervix uteri, bis
an das Ende der Graviditiit unveriindert bleibe, bildete sich doch unter
den Geburtshelfern, veranlasst durch das scheinbare Verstreichen der
Vaginalportion, das Dogma, dass der Cervix in den letzten Monaten der
Schwangerschaft mit zur Uterushihle verbraucht werde, so dass kurz vor
Beginn der Geburt der Kopf dem iiusseren Muttermund unmittelbar auf-
liege. Ausgebildet wurde diese Lehre, die bis in die neuere Zeit unum-
schriinkt herrschte, besonders von Roeederer (17563) und Stein d. &. (1770).
Der erste, der sich dagegen erhob, war Stolfz, indem er die Ansicht auf-
stellte, dass das Verkiirzen des Cervix durch eine Erweiterung der mitt-
leren Partie und Anniiherung des inneren an den fiusseren Muttermund
vorgetiuscht werde, eine Ansicht, die besonders von Cazeaux und Scan-
zoni adoptirt wurde. Gegen die Roederer-Stein'sche Ansicht sprach sich
Kilian insofern aus, als er den Cervix bis zu den letzten 4 bis 5 Wochen
unveriindert fortbestehen lisst, von da an aber die Erweiterung des inne-
ren Muttermundes nach der iilteren Vorstellung zugiebt. Gegen die ganze
Anschauung von der Verkiirzung des Cervix in der Schwangerschaft er-
kliirten sich zuerst Holst und M. Duncan (1859), der sich aunf Unter-
suchungen an Leichen stiitzte. Er fand, dass der Cervix bis zum Ende
der Graviditiit eher verliingert als verkiirzst wird, Bald nach ihoen, im
Jahre 1865, sprach Taylor in Amerika dieselbe Ansicht aus, dass der
Cervix bis zum Ende der Graviditit und zuweilen noch wiihrend des
ersten Stadiums der Geburt unveriindert bleibe. Auch in der dentschen
Wissenschaft erhoben sich bald Vertreter der nenen Lehre, zuerst 1564
Npiegelberg, spiiter in ausfiihrlich begriindeter Weise P. Miiller. Trotz-
dem schien es, als ob alle diese neueren Anschauungen gegen die iiltere
Meinung wieder zuriicktreten miissten. als Band! in wiederholten PPubli-
cationen auf Grund eines grossen Materiales die dltere Ansicht modificirte
und neu begriindete. Seine letzte aut der Naturforscherversammlung in
Miinchen vorgetragene Ansicht geht dahin, dass der von Milller als innerer
Muttermund bhezeichnete Ring (Miiller'scher Ring) nur die obere Grenze
des erhaltenen Theiles vom Cervix darstelle, wiihrend der obere Theil
schon in der Schwangersehaft mit zur Uterushihie verbraucht werde und
dass der eigentliche innere Muttermund (Bandl'scher Ring) hiher oben am
Ei liege.

Die Ansichten dariiber, ob der Cervix bei allen Sehwangeren
unter physiologischen Verhiiltnissen ganz erhalten bleibt, oder ob
sein  oberer Theil schon in der Schwangerschaft entfaltet wird,
stehen sich zum Theil noch sehroff gegeniiber. Das Gleiche gilt

von der Herkunft des sog. unteren Uterinsegments. Schroeder und
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nach ihm €. Ruge und Hofmeier, Leopold und Frangué hehaupten
die Erbaltung des Cervix bis zur Geburt und die Verschiedenheit
der Gegend des Contractionsringes vom Orific. uteri internnn.

Dagegen identificiren Bandl, Kiistner, Bayer, Zweifel, Kalten-
bach n, A. den inneren Muttermund und die Contractionsgrenze,
nehmen also an, dass der Dehnungsschlanch in seiner ganzen Aus-
dehnung vom Cervix gebildet wird.

Bei der Amnahme, dass das untere Uterinsegment sich nicht
ans dem Cervix, sondern lediglich aus dem Corpus uteri entwickele,
bleibt es immer noch ein Rithsel, welcher anatomiseh nieht weiter
charakterisirten Gegend des Corpus uteri der Contractionsring ent-
spricht und weshalb ein so gleichartiz gebantes Gebilde wie das
Corpus uteri, unter der Geburt in zwei so verschiedenartig funk-
tionirende Theile zerfillt, wie das gedehnte untere Uterinsegment
und der sich contrahirende Theil des Uterns sind.

Die Frage wird wesentlich auf anatomischem Wege gelist
werden miissen: aber so zahlreich schon die Gefrierdurchschnitte
Schwangerer und Kreissender sind, so geniigen sie noch nicht zur
Entscheidung. In einer Reihe von Fiillen ist in dem oberen Ab-
schnitt des Dehnungsschlanchs Decidua nachgewiesen worden, was
fiir eine Entstehung aus dem Corpus uteri spricht. Doch wird die
Moglichkeit, dass in dem entfalteten Cervix die Schleimhant sich
ebenfalls in Decidua wmwandeln kinne, nicht mebr mit Sicherheit
bestritten werden kénnen, nachdem Aiistner, Weiss und Dayer
Priiparate beschrieben haben, welche ein solches Vorkommen fast
unabweishar machen. Bayer fiihrt ausserdem den Beweis fiir die theil-
weise Entfaltung des Cervix in der Schwangerschaft, aus der durch
zahlreiche, miihsame Muskelmessungen nachgewiesenen Cervix-Hyper-
trophie bei gleichzeitigem Kleinerwerden des erhaltenen Cervixtheils.

Nach unserer Ansicht wird bei Erstgebiirenden gewihnlich, bei
Mehrgebirenden sehr viel seltener der obere Theil des Cervix schon
in der letzten Zeit der Schwangerschaft zor Aufnahme des Eies
verwandt. In pathologischen Fiillen, besonders bei mehrfacher
Schwangerschaft und bei Hydramnion ist die Entfaltung der Cervix
in der Schwangerschaft am deuntlichsten und bisweilen eine nahezu
vollstiindige.

Austreibungsperiode. Wihrend in der Eriffnungs-
periode durch die Verdiinnung und Erweiterung des unteren Uterns-
segmentes und des Cervix der sehlaffwandige Kanal gebildet wird,
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durch den das Ei den Uterus verlassen kann, findet nun diese Aus-
treibung selber statt.  Wihrend der Erdffnungsperiode brancht also
das Kind gar nicht vorzuriicken, es geniigt wenn der Durehtritts-
schlauch gehirig eriffnet wird, wiihrend der Austreibungsperiode
aber muss der vorangehende Theil, wenn auch langsam, so doch
stetig vorriicken. Regelmiissig sind nun  allerdings diese beiden
Perioden nicht so scharf geschieden, dass erst nach vollstindigem
Verschwinden des iinsseren Muttermundes der vorliegende Frucht-
theil vorriickte, sondern allmiihlich concurriren gegen das Ende der
Eriffnungsperiode hin Vorgilinge, die eigentlich der Austreibungs-
periode angehiren.

In der Eriffuungsperiode und mehr noeh in der Austreibungs-
periode kommen am Uterus Lage- und Gestaltsveriinderungen zu
Stande. Der Uterns steigt mit seinem Fundus noch hiher, als er
schon vorher stand, in die Bauehhihle hinauf. Die Ligg. rott.,
welche in der Schwangerschaft nieht unerheblich hypertrophirten,
wirken einer zu starken Zuriickziehung einigermaassen entgegen.
In gleicher Weise wirkt in der Austreibungsperiode die Bauchpresse.

Mit fortschreitender Geburt, besonders nach dem Abtluss des
Fruchtwassers, iindert der Uterus aunch seine Gestalt. Er wird
liinger, was allerdings lediglich auf seinen Dehnungsabsehnitt zu
beziehen ist. Er nimmt aber im Breitendurchmesser und auch im
Tiefendurchmesser ab,

Von grisster Bedentung fiir die Austreibung des Eies wird die
Bauehpresse, die mit vollendeter Erweiterung des Muttermundes,
wenn gleichzeitiz der Kopf den Deckeneingang erreicht hat, reflec-
torisech in Thiitigkeit tritt, Der Charakter der Wehen, welehe in
der Erweiterungsperiode als Stellwehen bezeichnet werden, édndert
gich dadureh villig. Es werden Presswehen, Die Bauchpresse
iibt auf den ganzen Inhalt der Baunchhohle, und somit auch auf den
Uterus einen kriiftigen Druck aus, der denselben gegen die Oefilnung
des kleinen Beckens driingt.

Der Druck der Bauchpresse tritt wm so mehr in den Vorder-
grund, je mehr sich die Geburt ihrem Ende niihert. Im Beginn
der Austreibungsperiode wirkt der Uterus noeh kriiftig mit, allmiih-
lich aber verlieren seine Muoskelfasern, die bei der stetig fortsehrei-
tenden Contraction immer dicker und immer kiirzer werden, an
Kraft, so dass der Uterns desto weniger leistungstihig wird, je
mehr er sich verkleinert hat, je hoher also die Contractionsgrenze steht,

Je mehr also die Geburt ihrem Ende sich niihert und
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je schwieriger die Vollendung derselben ist, desto mehr
tritt die Bauchpresse in den Vordergrund und desto ge-
ringer ist die Wirkung der Uteruscontractionen.

Die Austreibung des Eies findet wiihrend dieser Periode in
folzender Weise statt. Gegen Ende der Eriffnungsperiode ist die
Fruchtblase gesprungen, so dass jetzt der Kopf den tiefstliegenden
Theil des Eies bildet. Es muss dies als das regelmiissige, cigent-
lich normale Verhiiltniss bezeichnet werden, wenn auch die Blase
oft frither, mitunter spiiter springt. Wiihrend der Eroffnungsperiode
bietet die wandlungsfiihize Blase den Vortheil, dass sie sieh in die
zu eriffnenden Theile hineindringt und dieselben anseinanderzwiingt,
bei der Austreibungsperiode aber ist die stehende Blase ein Hinder-
niss, da die austreibenden Kriifte viel leichter das Kind aus dem
Ei, als das noch festsitzende Ei aus dem Uterns austreiben.

Bei der Ausstossung des Kindes verliert dasselbe seine iiber
die vordere Fliche gekriimmte Haltung immer mehr, es wird ge-
streckt. DBedingt ist diese Streekung des Kindeskirpers we-
gentlich dureh die Verschmilerung des Fruchthalters nach dem
Wasserabfluss. Durch die Enge des Contractionsringes werden die
beweglichen Extremititen mit der Nabelsehmur nach ohen gegen das
Steissende zuriickgestreift,

Die Streckung des kindlichen Kirpers hat zur Folge, dass ge-
raume Zeit, wihrend der Kopf sich stetiz nach unten vorbewegt,
der Steiss nicht tiefer tritt, sondern in derselben Hithe stehen bleibt.
Wibrend ein normales etwa 50 em langes Kind vom Kopf zum
Steiss in der gewdhnlichen Beugung 25 em misst, wird dies Maass
durch die bei der Geburt stattfindende Streckung bis auf 31 em
W'ETgTﬁSSEI'L

Driickt der Kopf gegen den Beckenboden, so ist regelmiissig
die Frueht aueh zum grissten Theil aus dem Corpus uteri hervor-
getreten, es ist vielleicht nur noch der dritte Theil in ihm. Die
Contractionen des sehr verkleinerten Uterns wirken nur noch mit
sehr verminderter Kraft anf den Fortsehritt des Kindes, so dass
kriiftige Action der Bauchpresse nothig ist, um  allmihlich den
Beckenboden nach hinten abzudriingen und die Vulva fiir den Dureh-
tritt des Kopfes zun erweitern.

Ist der Kopt endlich durch die Vulva durchgepresst, so hirt
nahezu die Wirkung der Uteruscontractionen anf. Ohne die Bauch-
presse wiirde der Rumpf des Kindes stecken bleiben.

Nach der Ausstossung der Frucht wird der entleerte Uterus
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durch die Bauchpresse etwas nach unten getrieben, sodass seine
obere Grenze etwa in Nabelhohe — etwas hiher oder etwas nie-
driger — zu fiihlen ist. An tief chloroformirten Frauen, sowie
aunch, wenn die Entbundene ausnahmsweise ganz still liegen bleibt,
kann man sich iiberzengen, dass, wenn jede Anstrengung der Bauch-
presse fehlt, der Fundus ungefiihr in derselben Hihe stehien hleibt,
die er wiihrend der Geburt einnahm. Der contrahirte Uternskirper
ist an dem langen Durehtrittssehlaueh — unteres Uterussegment,
Cervix und Vagina — =0 beweglich, dass man ibn in der Abdominal-
hihle nach allen Richtungen stark dislociren kann. Die Zusammen-
ziehung des sehlaffen Sehlanehes, die durch die Elastieitiit der wiih-
rend der Austreibungsperiode stark gedehnten Theile stattfindet,
wird compensirt daduarch, dass die sehlaffen Wiinde nach Ausstos-
sung des Kindes sich aneinanderlegen.

Nachgeburtsperiode,

Literatur: B. Schultze, Wandtafeln. Leipzig 1865. Deutsche med.
Woeh. 1880. No. 1. 52 und Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn. XXXI. 5. 222, —
Matthews Duncan, Edinburgh Obst. Tr. Vol. I. p. 331. — Barbour,
Edinb. med. J. Sept. u. Oet. 1884 u. June 1885. — Berry Hart, Edinb.
med. J. June 1887. — R. Werth, in Miiller’'s Hdb. d. Gebh. 1. 5. 434. —
Zinsstag, Arch. f. Gvn. XXXIV. 5. 205, — Fehling, Verh. d. D. Ges.
f. Gvn. II. 8. 39; Volkmann's klin. Vorte. No. 308 und Z. f. Gebh. un. Gyn.
XXXI. 8. 220. — E. Cohn, Z. 1. Gebh. u. Gyn. XII. 8. 380. — Ahlfeld,
Z. f. Gebh. w. Gyn. Bd. XXXIIIL 8. 419 u. Bd. XXXVL §. 443. — Gess-
ner, Z. f. Gebh. u. Gyn. Bd. XXXVIIL 8. 16, — Glockner, Z. {. Gebh.
u. Gyn. Bd. XXXVI. 8. 527. — Curatulo, Tr. obst. Soc. Edinburgh.
Vol. XIX. 8. 133. — v. Wineckel, Verh. d. D. Ges. f. Gyn. II. 8. 50. —
Dohrn, ibidem 5. 56.

Mit der vollendeten Ausstossung der Frucht beginnt die Nach-
geburtsperiode,  Hiufig ist die Placenta mit der Geburt der Frueht
auch bereits theilweise oder ganz von der Uternswand geliist; hiin-
figer noch erfolgt die Losung erst kurze Zeit nachher, und unter
Wirkung von Nachwehen. Die herabtretende Placenta tritt nun zun-
nichst mit dem nach unten gekehrten Rande, und zwar meist mit
dessen fotaler Fliche, in und durch den Cervix in die Scheide.
Mag der untere Rand anfangs noch etwas umgeklappt sein oder
nicht, so pflegt doeh beim Tiefertreten der Placenta derselbe bald
frei zu werden, so dass der Muotterkuchen anf die Kante gestellt
den Uterus verlisst — Duncan’scher Mechanismus (s. Fig. 56).
Hierbei pflegt die Placenta durch Zng an dem placentaren Rand
der Eihiute dieselben nach sich zu ziehen und sie nmzustillpen, der



-

Nachgeburtsperiode. 1o

Art, dass nach vollendeter Ausstossung der Nachgebhurt
die Eihiunte auf der uterinen Fliche liezen anstatt auf
der fotalen., Nothwendig ist diese Umstiilpung aber nicht. Viel-
mehr kann es auch geschehen, dass die Placenta an der Wand des
Uterus, answiirts der Eihdiute herabgleitet, und dieselben, ohne Um-
stillpung, einfach nach sich zieht. Lag die Placenta wiihrend der
Geburt dem Muttermunde auf (sog. Placenta praevia), so ist dies
gsogar die Regel.

Seltener als die besehriebene Aus-
trittsweise der Placenta aus dem Ute- ;
rug ist eine andere, bei welcher die " f
herabsinkende Placenta sich zuerst in |
ihrer Mitte list, in die Uterushihle
vorbuchtet und invertirt, d. h. nach der
uterinen Fliche zusammengeklappt,
in den Cervix und in die Vagina
hinabtritt (Schultze’scher Mecha-
nismus) {s. Fige. 57 u. 58). Hier-
bei ist die Umstilpung der Eihiiute
das ansnahmslose Verhalten.

Bei dieser zweiten und selteneren
Art des Mechanismus kommt es ge-
wihnlich zu einer Ansammlung von
Blut hinter der Placenta, welches sich
aus den offenen Venenlumina der
Placentarstelle ergossen hatte — re-
troplacentarer Bluterguss., DBei
dem Modus der Anstreibung nach )7
Duncan fliesst das Blut hinter den Gml:_'f:;Ifﬁ‘-__hif-'f]f}'-':‘i'tj:l“‘;‘l::‘jtil'l;_'lf.-“g_
Eihiiuten zom Uterus herans oder
bleibt an ihnen haften. Bernhard Schultze vindieirt dem retro-
placentaren Bluterguss eine wichtige Rolle fiir die Lisung und
Austreibung der Placenta. Mit Felling und Werth nehmen auch
wir an, dass der Blutergunss hichstens fiir die Losung der Eibiinte
von Bedeutung ist. Oft genug fehlt jeder derartige Bluterguss.

Der von Schulfze genauer beschriebene und nach ihm benannte Aus-
treibungsmodus der Placenta fand in Schroeder, Dohrn und besonders
Ahlfeld, sowie Anderen Vertheidiger, wiihrend neuerdings Fehling, Werth,
Gessner, Glickner u. A, den von M, Duncan beschriebenen mit Recht fiir
den gewihnlichen erkliiren. Gessner glaubt, dass der Austritt der Pla-
centa aus dem Corpus uteri meist mit dem untern Rande zuerst erfolgt,
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withrend im Cervix und besonders in der Scheide durch den Zug der
adbiirirenden Eihiiute einerseits, und den Druck angesamwmelten Blutes
beim Tiefertreten sehr hiinfiz eine Inversion der Placenta zu Stande
kommt. Diese vermuthlich vichtige Annahme wiirde die hisher hestehende
Differenz der Ansichten einigermaassen erkliiren. Zweifelsohne giebt es
auch Fiille, in denen ein zwischen beiden Arten des Austritts in der Mitte
licgender Modus entsteht. Dies kann bedingt sein durch ein festeres Ad-
hitriren der Eihiiute, welche dem unteren Rande der Placenta alsdann
nicht sofort gestatten nach unten zu treten, sondern veranlassen, dass die
Placenta mit noch umgebogenem Rande den Uterus verliisst.

Es sind dibrigens beide Arten des Mechanismus als physiologisch
anzusehen, wenngleich der Sehultze'sche dfter zu leichten pathologischen

Fig, 7 und 58, Naechgeburtsperiode. Ausstossung der Nachgebort mit Inversion.

Vorkommnissen fithrt. Dies geschieht besonders bei sehr dicken, festen
und vor allem bei sehr grossen Placenten, darum besonders bei Zwillings-
placenten. Wenn sich eine solche Placenta, anstatt mit einem Rande nach
unten zu treten, mit der foetalen Fliiche auf den Contractionsring legt, so
kann ein grosser Druck dazu gehiiren, die feste, grosse Placenta zu-
sammenzuklappen und dureh den Contractionsring in den Durchtritts-
schlauch zu pressen. FEs vergeht liingere Zeit iiber der Ausstossung aus
dem Corpus uteri und es kommt in Folge dessen oft, oline dass irgend
welehe finssere Blutung sich bemerkbar macht, zu Blutansmmmlungen von
1i3—1 Kilo hinter der Placenta; ein Blutverlust, der immerhin nicht mehr



-

Nachgeburtsperiode. 1

=1
=1

als gleichgiiltiz bezeichnet werden kann. Durch den Druck so erheb-
licher Blutmengen wird alsdann schliesslich die Placenta — wie zugegehen
werden muss — vollends invertirt und ihre Ausstossung bewerkstelligt.
Qefter aber muss iiusserer Druck nachhelfen oder auch dieser reicht nicht
aus, und erst die Herableitung des Placentarrandes mit zwei in den
Uterus eingefiihrten Fingern beseitigt das Hinderniss, so dass der Inhalt
des Uterus aunstritt.

Ist die Nachgeburt auf die eine oder andere Weise durch den
Contractionsring hindurchgetreten, so hat der Hohlmuskel des Uterns
gethan, was er thun konnte; der Baunchpresse resp. dem Eigenge-
wicht der Nachgeburt oder den Contractionen der Vagina bleibt die
weitere Austreibung nach Aussen iiberlassen. Steht die Wachnerin
auf oder richtet sie sich in die Hihe, so fillt die Nachgeburt her-
aus; hustet sie oder driingt sie nach unten, so driickt die Banch-
presse sie hervor. Geschieht keins von beiden, so bleibt die Nach-
geburt hiinfig lange im Durchtrittsschlanch liegen, selbst bis zu be-
sinnender Fiulniss.

Sehr wichtig, auch in praktischer Beziehung, ist die Beantwortung
der Frage, warum vor Geburt des Kindes die Placenta sich so ausser-
ordentlich selten lést und warum nach Ausstossung des Kindes die Losung
priicise und fast ausnahmslos erfolgt?

Die blosse Zusammenziehung der Insertionsstelle der Placenta kann
diese constante Differenz nicht bedingen, da auch wiihrend der Austrei-
bungsperiode schon der Hohlmuskel des Uterus sich sehr stark zusamimen-
zieht; ja in manchen Fiillen so weit, dass der Unterschied gegen die Con-
traction nach Ausstossung des Kindes nur ein ganz geringer ist.

Allerdings unterscheidet sich die Placenta mit ihrer Insertionsstelle
wiithrend der Geburt wesentlich von dem Verhalten wiihrend der Schwanger-
schaft. Dies zeigen zwei nach Priparaten naturgetren gezeichnete Durch-
schnitte (Figg. 59, 60). Man sieht wie an der Schwangeren die Placenta
eine spindelfirmige Anschwellnng der Uteruswand bildet, wiihrend bei
der Kreissenden die dicker gewordene Placenta nach der Eihiihle hin un-
regelmiissige Vortreibungen bildet und an beiden Riindern stark iiber-
quillt (vielleicht sind die Veriinderungen an diesem Priiparat ungewihn-
lich stark). Bedingt ist dies durch die Verkleinerung der Insertionsstelle
der Placenta, welche sich bei den Contractionen des Uterus ebenfalls zu-
sammenzieht. Allerdings scheint sie dies lange nicht in dem Maasse zu
thun, wie die iibrige Uteruswand, da die fest anhaftende Placenta ein
Hinderniss fiir die vollkommene Contraction ist. Dass aber die Placenta
schon wiihrend der Geburt losgeschilt wird, wird dadurch wverhindert,
dass bei jeder Contraction der intrauterine Druck um so stiirker wiichst,
je kriiftiger die Contraction wird, so dass die Placenta mit einer der
Wehe proportionalen Kraft gegen ihre Insertion angedriickt wird.

Erst wenn nach Ausstossung des Kindes der intrauterine Druck
nicht mehr iiber dem Atmosphiirendruck steht, wird bei der Zusammen-

Olshansen n. Veit, Lehrbuch der Geburtshiilfe, 12
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zichung der Uteruswand die Placenta losgeschiilt und wiilbt sich in die
Uterushihle vor, wobei zwischen den geldsten Theil und die Uteruswand
sich Blut ergiesst.

Nicht ganz selten findet, wiihrend der Eriffnung des Mutter-
mundes und Entfaltung des Cervix, die Trennung des Eies nicht
in der Decidua, sondern in der Zwischenschicht zwischen Chorion
und Amnion statt. Diese Trennuug kann so vollstindig werden,
dass am ausgestossenen Ei daz Ammion um den Nabelstrang herum
in Falten liegt, wiilrend der nachfolgende invertirte Sack nur von
Chorion und Decidua gebildet wird. Reisst dieser ab, so bleibt

Fig. 58, Placenta im sehwangeren Uterus,

micht bloss die ganze Decidna, sondern aueh das Chorion an der
Uterusinnenfliiche sitzen,

Die Lisung der Placenta und Eibdute erfolgt normaler Weise
in den miitterlichen Sehichten, also in der Decidua, und zwar wer-
den regelmiissig anch zusammenhiingende Theile der Serotina, welche
die Cotyledonen der Placenta als ein weissgraues Hiutchen iiber-
kleiden, ansgestossen.  An der iibrigen Eiperipherie wird die ganze
Reflexa mit aunsgestossen, withrend die Lisung innerhalb der Vera
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gich verschieden gestalten kann, Meistens geschieht die Trenmung
in der tieferen Schicht der Decidua vera, der sogen. Driizenschicht,
hisweilen in der oberflichlich liegenden Zellsehicht, was K. Fried-
linder fir das Normale hielt. Oft genug aber findet an verschie-
denen Stellen ein und derselben Nachgeburt die Trennung in ver-
schiedenen Schichten statt, ja mitunter, besonders bei vorzeitizen
Geburten, bleibt die ganze Decidua vera im Uterus?) und iiberkleidet
die Innenfliiche des puerperalen Uterns als geranzelte grane Schicht.
Stets findet bei normalem Verhalten der Liosung der Nachgeburt die
Trennung im miitterlichen Gewebe (Deecidua) statt.  Nur miitterliche

Fig. 60. Placenta im kreissenden Uterus, gefaltet und mit dberquellenden Rindern

Gefiisse werden dabei zerrissen und ihmen allein entstammt das in
tdler Nachgeburtsperiade abfliessende Blnt.

) R. Oishausen, Klin. Beitr. zar Gyn. un. Geb. Stuttgart 1884, S. 151,
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Die Wehenkraft.

Literatur: Poppel, M. f. Gebh. Bd. 22, 5.1, — M. Dunecan, Obst.
researches. Edinburgh 1868, 8. 200, — Ribemount, Arch. de Tocol. 1879,
Nov. — Sechatz, Arch. f. Gyn. 1872, Bd, III. 8, 58 u. Verh. d. D. Ges.

f. Gyn. 1895. VI. 8. 531. — Poullet, Arch. de Tocol. Févr, 1880, —
Polaillon, Archives de Physiologie 1880. 5.1. — Acconci, Sulla con-
trazione e sull’ inerzia del utero. Torino 1891. — Westermark, Experi-

mentelle Untersuchungen ete. S-A. aus d. Skandinavischen Archiv f
Physiologie. 1892, Bd. 1V. 5.331. — Schaeffer, Centralbl. f. Gyn. 1896.
5. 85 u. 115.

Die wiihrend der Geburt anfgewandte Gesammtkraft hat man aunf
verschiedene Weise zu messen gesucht. So haben Poppel und Duncan
aus der Kraft, die zur Zerreissung der Eihiiute nithig ist, Schliisse auf
die Grisse der die Geburt bewirkenden Kraft gemacht. Poppel berechnete,
dass bei leichten Geburten der Kopf mit einer Kraft von 2 bis 9/, kgr
durch das Becken geht. Duncan fand bei einem Durchmesser der Ei-
hiiute von 11 em die zur Huptur ndthizge Kraft von 2 bis 183 kgr wech-
selnd, im Mittel betrug sie 8% kgr. Da bei manchen Geburten die zum
Blasensprung nithige Kraft auch zur Austreibung des Kindes hinreicht,
so schliesst Duncan, dass die letztere fiir gewiGhnlich durch eine Kraft
unter 20 kgr bewirkt wird, und dass in den leichtesten Fiillen das Kind
fast nur durch sein eigenes Gewicht in die Welt gleitet. Auch Ribemont
fand als mittlere Kraft, welche die Eihiiute zerreist, 11 kgr. Im Maximum
bei schwierizen Geburten kanu die Kraft bis zu 40 kgr steigen (nach
Joulinl) bis B0 kgr, nach Haugthon®) nur bis 27 kgr auf einen Kreis von
11 em im Durchmesser). Lahs® wendet mit Recht gegen diese Methode
ein, dass das vor dem Kopf befindliche Fruchtwasser nicht unter dem-
selben Druck wie der Uterusinhalt zu stehen braucht.

Von grisserem Werth sind die Untersuchungen von Schatz, die er
mit seinem Tokodyvnamometer gemacht hat. Derselbe wendet, um den
inneren Uterusdruck direct zu messen, folgendes Verfahren an. Er fiihrt
einen mit einem Quecksilbermanometer und einem Ludivig'schen Kymo-
graphion durch Schliuche verbundenen DBallon iiber den Kopf in die
Uterushiithle ein. Ier Drack, unter dem dieser dann mit Wasser schwach
gefiillte Ballon im Uterus steht, lisst sich am Manometer ablesen und die
wanze Thiitizkeit der austreibenden Kriifte wird in Form einer Curve auf
die Trommel des Kvmographion aufgezeichnet.

Sehatz fand bei seinen Untersuchungen, dass der Druck, der wiihrend
der Schwangerschaft bei unthiitigem Organ durch den Tonus der Uterus-
und Bauchmuskeln ausgeiibt wird, 5 mm Hg. betriigt, und dass dieser
Druek auch wiihrend der Wehenpause derselbe bleibt, so lange nicht die
Verdickung der Uterusmuskulatur mit der Verringerung des Inhaltes zu-
genommen hat. Der zur Beendigung der Geburt durch die Wehe und
die Bauchpresse ausgeiibte Druck wechselt von 80 bis 250 mm. Demnach

1) Traité compl. d. aceouch. p.447. — 2) Dubl. quart. Journ. of med.
sc. May 1870; s. Duncan, e. I. May 1871, p. 300. — %) Sitzungsber. d. Mar-
burger Ges. z. Bef. d. ges. Naturw. 1870. No. 1.
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wiirde die zur Austreibung des Kopfes nithige Kraft etwa 8!/, bis 271, kgr
betragen. ‘

Spiitere  Untersuchungen zeigten Schafz, dass in Folgze der Ver-
dickung der Uteruswand der Druck im Uteruskiirper withrend der Wehe
bis zum Einschneiden des Kopfes auf das Doppelte des anfiinglichen
steigt, und bhis zu vollendeter Entleerung des Uterus auf das Sechsfache.

Mit einem ganz anderen Apparate, welcher fiusserlich dem schwange-
ren Leibe aufgesetzt wird, studirte Schaeffer die Wehenthiitigkeit. Die
Wehenlinge erreicht nach ihm am Ende der Erweiterungsperiode ihr
Maximum. Im Gegensatz zu Schalz fand er, dass die Wehe eine verhiilt-
nissmiissig lange, nidmlich fast die halbe Zeit ihrer Dauer, in der Acme
beharrt. Westermark constatirte eine Durchschnittsdaner der Aeme von
8 Sekunden. Er fand ferner, dass der intrauterine Druck in den Wehen-
pausen derselbe bleibt, so lange das Volumen des Uternsinhalts sich nicht
verringert. Die Frequenz der Wehen steigert sich am Ende der Ersff-
nungsperiode und wiithrend der Austreibung, wird aber durch langdauernde
und kriiftize Wehen voriibergehend vermindert.

Geburtsmechanismus.
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J. May 1886, — J. Veit, Die Anatomie des Beckens im Hinblick auf
d. Mechanismus d. Geburt. Sintigart 1887. — W. Wiedow, Zeitschr. f.
Gebh. u. Gyn. XV. 8. 209."— Frommel, Verh. d. D. Ges. f. Gyn. IIL
1890. 8.231. — Zweifel, Cbl f. Gyn, 1890. No. 33. S. 577. — Fehling,
Verh. d. D. Ges. f. Gyn. IV. 1892, 8.195. — Webster, Edinh. med. J. 1891.
Aug. — Edgar Clifton, Am. Journ. of obst. XXVIII. S.479. — King,
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1895, — Hugo Schmidt, Berl. kl. Wochenschr. 1893, No. 3 und C. f.
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und Werth.

Wir verstehen unter Mechanismus der Geburt die Art und
Weise, wie der Kindskirper den Geburtskanal passirt und betrachten
dieselbe zuniichst hei:

Schadellagen. Diagnose. Wenn die iiussere Untersu-
chung das Vorhandensein einer Geradlage schon mit Sicherheit er-
geben hat, ist nun zu entscheiden, ob der auf dem Beckeneingang
liecende Theil der Kopf oder Steiss ist.  Aunch dies ist fast immer
durch die dnssere Untersuchung zun erkemnen. Die Hirte des auf
dem Deckeneingang liegenden Sehiidels ist durch das verdiinnte
nntere Segment des Uterus so auffallend dentlich, dass ein Zweifel
gewihnlich nicht anfkommt. Der im Fundus uteri liegende Steiss
ist weniger hart und zugleich eckiger anzufihlen. Ansserdem sind
dentlich widerstrebende kleine Theile im Fundus uteri immer als
die Fiisse anzusprechen, und ein weiterer Beweis fiir das Vor-
handensein des Steisses im Fondns.  Der Steiss geht ferner ohne
Absatz in den Riicken iiber, wiihrend zwischen Kopf und Rumpf
meist die Halseinsehniirung deuatlich erkennbar ist.

Abnorm starke Bauchdecken, dag Vorhandensein von Zwillingen
oder etwaige complicirende Tumoren (besonders Myome) und an-
dere pathologische Vorkommnisse kimnen den Befund der fusseren
Untersuchung verdunkeln.

[nnerlich erkennt man den vorliegenden Schiidel, wenn er tief
steht, an gleichmiissiger Rundung und Knochenhiirte,  Steht der
Kopf noeh iiber dem Becken, so ist in vielen Fillen ein ausser-
ordentlich dentliches Ballotement entscheidend.  Bei tiefem Stande
fiiilt man selbst bei noeh  geschlossenem Muttermund  sehr hiiufig
eine Naht doreh das verdiinnte untere Segment des Uterns —
gewihnlich die Pfeilnaht.  Ist der Muttermund durchgiingig und
werden nicht dureh eine sehr pralle Fruchtblase oder durch eine
grosse Kopfgeschwulst der Untersuchung Schwierigkeiten bereitet,
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so fithlt man fast immer eine oder mehrere Niilhte und aunch mei-
stens eine Fontanelle; seltener ein Tuber parietale und nur bei
ganz abnormen Kopfstellingen einmal ein Ohr.  Die Hinterhaupts-
und die Stirnfontanelle unterscheidet man gewihnlich leicht an ihrer
Grisse. Doeh ist dieser Unterschied triigerisch, da die Stirnfonta-
nelle durch Uebereinanderschieben der Knochen sehr klein geworden
und die Hinterhauptsfontanelle (bei Hydroeephalie) abnorm gross
sein kann. Sicher ist daher nur der Untersehied in der Zahl der
abgehenden Niihte. Von der kleinen Fontanelle gehen drei Nihte
ab, von der grossen vier,

Wenn man beide Fontanellen fithlen kann, ist die Diagnose
der Kopfstellung olne weiteres gegeben. Fiihlt man nur die grosse
Fontanelle, so liegt die Stirn dort, wohin der spitzeste Winkel der
Fontanelle zeigt. An der kleinen Fontanelle ist die Diagnose schwie-
riger. Der tiefer stehende Knochen ist gewihnlich das Hinterhaupt,
doch kommen hier Ausnabmen vor. Die Lambdanihte unterschei-
den sieh von der Pfeilnaht hiiufiz dureh einen etwas zackigen Rand
und stets duarch einen mehr bhogentormigen Verlanf. Zur Orien-
tirung iiber die Kopfstellung dienen eventuell noch ein fithlbares
Tuber parietale, seltener das Tuber oceipitale oder, bei abnormen
Kopfstellungen, ein Ohr oder ein Orbitalrand.

Mechanismus. Wie wir friiher hereits gesehen haben, steht
bei Erstgebiirenden im Beginn der Geburt der Kopf des Kindes, vom
unteren Uterinsegment und eventuell vom entfalteten Cervix um-
geben, bereits im kleinen Beeken, wiihrend er bei Mehrgebirenden
erst im Verlanf der Geburt selber in's Becken eintritt.

e Art und Weise, wie der Schitdel in das kleine Becken ein-
tritt, hat man also in der Regel nur bei Mehrgebirenden zu beob-
achten Gelegenheit. In welcher Stellung der Eintritt erfolgt, das
richtet sich ausschliesslich nach der Stellung, die der Kopf iiber
dem Beckeneingang hatte. Da der gerade Durchmesser des Kopfes
fiir den geraden Durchmesser des Beckeneinganges zn lang ist, so
kann der Kopf in dieser Stellung nicht eintreten. In allen iibrigen
Stellungen ist aber sein Eintritt miglich und kommt er thatsichlich
vor. Die Stellung kann also (wenn wir sie nach der Richtung, in
der das Hinterhaupt steht, bezeichnen) eine sechsfache sein: Hinter-
haupt gerade nach links, nach links hinten oder vorn und Hinter-
haupt gerade nach rechts, nach rechts hinten oder vorn.

Da, wie wir S. 87 u. 88 gesehen haben, der Riicken des Kindes,
wenn er seiner Schwere folgen kann, in der aunfrechten Stellung der
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Mutter nach vorn links, in der Riickenlage nach hinten rechts fillt,
<0 tritt der Kopf am hiinfigsten im reehten schriigen Durchmesser
(Hinterhaupt nach vorn links oder nach hinten rechts) auf den
Beckeneingang., Es kommen aber zahlreiche Ausnahmen hiervon
vor, besonders steht der Kopf hiiufig im queren Durchmesser (wenn
man diesen Ausdruck nicht mathematisch genan nimmt, sondern jede
annithernd quere Stellang so bezeichnet) und anch nicht selten im
linken schriigen.

Das Kinn ist nm diese Zeit auf die Brust gebeugt, so dass
grosse und kleine Fontanelle ungefihr in gleicher Hohe stehen, das
Hinterhaupt ist nach einer Seite, meistens etwas nach vorn oder
hinten gerichtet. Die Pfeilnaht verliiuft, da die Axe des Uterns
annithernd mit der Axe des Beckens zusammenfillt und also anf der
Beckeneingangsebene im rechten Winkel steht, in der Mitte zwischen
Promontorinm und Symphyse oder ist etwas dem ersteren geniihert
— was als Naegele'sche Obligunitiit bezeichnet wird.

Bei seinem Durchtritt durch das Becken macht der Kopf nun
verschiedene Bewegungen und Drehungen. Drei derselben sind
soz, Cardinalbewegungen, die zum Zustandekommen der
Geburt durchans nothwendig sind, andere sind, wenn auch gewihn-
lich vorkommend, so doeh nicht unbedingt nothwendig — aceces-
sorische Bewegungen.

Die Cardinalbewegungen sind dreierlei Art: 1) Die Pro-
gressivhewegung, vermittelst welcher der Kopt vom Becken-
cingang zum Ausgang und durch diesen hindurch vorriickt; 2) eine
Rotation des Kopfes nm seinen Hohendurchmesser, vermittelst wel-
cher das seitlich stehende Hinterhaupt sich nach verne dreht —
peristrophische oder Turbinalbewegung; 3) eine Rotation des
Kopfes um seine quere Axe, vermittelst welcher das jetzt schon
vorne stehende Hinterhaupt unter dem Schambogen hervor- und
nach oben tritt, wobei das Kinn sich mehr und mehr von der Brust
entfernt — (Deflexion des Kopfes), Austrittshewegung.

Accessorische Bewegungen sind dagegen folgende:
1) Die in der Beekenhithle erfolgende Senkung des Hinterhaupts,
also eine Drehung um die quere Axe, Flexion des Kopfes:; 2) eine
Drehung des Kopfes um die fronto-oceipitale Achse der Art, dass
diejenige Durchschnittsebene des Kopfes, welehe die Eingangsebene
des Beckens ausfiillte, anch in der Beckenweite, Beckenenge ete.
mit den entsprechenden Ebenen zusammentillt — synklitische
bewegung. Da die Beckenhihle vorne sehr viel niedriger ist
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als hinten, so muss die hinten stehende Kopthilfte sehneller vor-
riicken als die vorne stehende, wenn der nrspriingliche Parallelismus
einer bestimmten Durchsehnittsebene des Kopfes mit der Beckenein-
gangsebene auch fiir den Beckenausgang fortbestehen soll.

Die genannten Bewegungen sind das Resultat mechanischer
Kriifte, welche sich componiren ans den dynamischen Geburtsfactoren
(Wehen und Bauchpresse) und den in der Grisse und Form des
Kindesschiidels einerseits, der Form und Enge des Geburtskanals
andererseits gegebenen Widerstiinden.

Das Zustandekommen der Bewegungen des Schiidels ans den
wirksamen Factoren und ihrer Analyse zu erkliiren ist die Aufgabe
der Lehre vom Geburtsmechanismus.

Die Progressivbewegung, das Vorriicken des Kopfes im
Beckenkanal kann natiirlich nur durch die von oben (Corpus uteri)
kommende Wehenkraft, unter Unterstiitzung durch die Bauchpresse,
zn Stande kommen. Aber die Art und Weise, wie diese Kraft zur
Wirkung kommt, ist disentabel.

Nach einer Anzahl Forscher, an deren Spitze Lahs steht, wirkt
der sich contrahirende Uterns nur so anf seinen Inhalt wie ein mit
Wasser gefiillter Ballon, wenn er comprimirt wird, wirken wiirde,
d. h. die Oberfliiche des Eies empfiingt von den Uternswiinden an
jeder Stelle seiner Obertliiche den gleichen Druck — Allgemei-
ner, innerer Uterusdrueck — A, L. T.

Diese Kraft fithrt in der ersten Geburtsperiode an der schwiich-
sten Stelle des IFruchthalters zum Nachgeben der Wand, . h. zur
Entfaltung des Cervicalkanals und Eriffnung des Muttermundes ;
ferner in der Austreibungsperiode zur Austreibung des vorangehen-
den Kindestheils und zwar genaun mit derjenigen Quote des vom
Uterns ausgeiibten Gesammtdruckes, welehe der Grisse des Mutter-
mundes entspricht.

Es ist nun klar, dass, wenn das Ei nor Flissigkeit enthielte,
bei intacter Fruchtblase die gegebene Erklirung riehtig sein muss;
und wo die Fruehtwassermenge nicht eine ungewihnlich geringe ist,
wird bis zum Blasensprunge aneh nur der allgemeine innere Uterus-
druck wirksam sein,

Anders wird die Wirkung nach dem Fruehtwasserabfluss, be-
sonders bei schon vorgeschrittener Austreibung,  Hier enthilt der
Uterns thatsiichlich nur noch sehr wenig Fruchtwasser!), oft weniger

— —san

)y Saurenhaus, Ztschr. f. Gebh, u. Gvn. XX. 1890. S. 14,
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als 100 gr, in zwei Drittel aller Fille nicht mehr als 250 gr bei
der Geburt des Kindes. So geringe Mengen Fruehtwassers kinnen
nicht mehr das Kind nach allen Seiten nmgeben, sondern hichstens
die Liicken an der Dauchseite zwischen den Extremitiiten ausfiillen.
Der Fundus uteri muss alsdann dem Steiss des Kindes anliegen und
kann einen directen Druck auf ihn ausiiben, welcher sich dureh die
Wirbelsiiule aunf den vorliegenden Theil fortpflanzt — Frueht-
axendruek, Fruehtwirbelsidulendruck (Lahs).

Dass in der That normaler Weise ein solcher Druek in der Austrei-
bung zu Stande kommt, dafiir sprechen viele Thatsachen, besonders
manche Erscheinungen des Geburtsmechanismus, wie z. B, die erste accesso-
rische Drehung des Kopfes (Senkung des Oceiput), ferner die bei plattem
Becken so gewdihnliche Vorderscheitelbeineinstellung, ferner der Mecha-
nismus der Gesichtslagen, bei welchen erst die Deflexion des Kopfes sich
vollendet, bevor die Vorwiirtsschiebung in gehirigem Maasse eintritt.
Da wo ausnahmsweise eine grosse Menge Fruchtwasser in utero zuriick-
bleibt, sehen wir oft eine erhebliche Verlangsamung der Austreibung ein-
treten, die sich eben aus dem Fehlen des Fruchtaxendruckes erkliirt.
Wiihrend alse nach unserer Anschauung das Fellen des Fruchtaxen-
druckes in der Erweiterungsperinde die Regel bildet, in der Austreibungs-
periode im Gegentheil der Fruchtaxendruek gewidhnlich besteht und nur
bei reichlichem Nachwasser fehlt, ist nach Lahs jede Geburt, bei welcher
ein Fruchtaxendruek zu Stande kommt, pathologisch.

Sehatz, welcher frither den Geburtsmechanismus vermittelst Annahme
cines Fruchtaxendruckes evklirte, nimmt denselben jetzt nur fiir die Er-
weiternngsperiode an und glaubt, dass in der Austreibung wegen der
Streckung des Uterus, welcher der Kindliche Korper nicht folgen kinme,
der Fruchtaxendruck negativ wird.

Die fiinf genannten Bewegungen des Kopfes sind zeitlich nicht
villlig von einander getrennt, gehen vielmehr zum Theil nebenein-
ander her. Die Progressivhewegung und die synklitische Bewegung,
zgnmal die erstere, danern die ganze Austreibung iiber an; die drei
anderen folgen mehr anf einander und sollen nunmehr erkliirt werden.

Die erste unter ihnen ist eine Drehung nm den queren
Durchmesser, dureh welehen die kleine Fontanelle tiefer
tritt. Bewirkt wird diese aceessorische Drehung anf fol-
gende Weise:

Die treibende Kraft wirkt anf den Kopf von der Wirbelsiunle
aus (Froehtaxendruek, Fruchtwirbelsinlendruck). Wiire diese in der
Mitte des Kopfes angebracht, so miisste der letztere, wenn er iiber-
all denselben Widerstand Finde, offenbar so sich weiter bewegen,
wie er in oder iiber dem Becken vorliegt, d. h. Hinterbaupt und
Vorderbaupt in gleicher Hohe, Nun ist aber die Wirbelsiiule am
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Kopf weit niiher dem Hinterhaupt befestigt, ihr Ansatz theilt also
die Linge des Kopfes in zwei Hebelarme, von 'denen der lingere
dem Vorderhaupt entspricht. Da nun der an beiden Seiten gleiche
Widerstand des Beckens und seiner Weichtheile stirker an dem
lingeren Hebelarm wirkt, so muss das Vorderbaupt hinter dem
Hinterhaupt zuriickbleiben. Im Beckeneingang ist zwar der guere
Durchmesser ein so grosser, dass der mit seinem frontooceipitalen
Durchmesser in ihn eintretende Schiidel unter normalen Verhilt-
nissen an Stirn und Hinterhaupt keinen Widerstand erfilirt. Es
giebt deshalb anch unter normalen Verhiltnissen keinen Mechanis-
mus des Beckeneingangs, wie .J. Veit nachwies. Dagegen machen
in der Beckenhihle sich Hindernisse immer geltend, welche nun den
lingeren IHebelarm, d. h. die Stirnseite des Kopfes mehr zuriick-
halten, so dass das Hinterhaupt den Vorsprung in der Vorwiirts-
bewegung gewinnt, d. h. sich tiefer stellt als die Stirn,

Nur bei sehr kleinem Schiidel oder abnormer Weite des Beckens
kann die Drehung ausbleiben, wie sie, umgekehrt, bei allgemein
gleichmiissig verengtem Beeken in erhihtem Grade und friither ein-
zutreten pflegt.

Auf dem Beckenboden angelangt, oder schon frither, macht der
Schidel nun eine weitere Drehung, die zweite, eine car-
dinale. Er dreht sieh um seinen Hihendurechmesser der
Art, dass die Hinterhauptsfontanelle mehr und mehr nach
vorne tritt, die Stirn sich dem Hiiftkreuzbeingelenk zu-
wendet — bei erster Schiidellage dem rechten. Diese Drehung
des Hinterhaupts nach vorne kommt nicht auf einmal zu Stande,
sondern allmiihlich in der Art, dass in der Wehe ein Theil der
Drebung sich vollzieht, in der Wehenpause dieselbe zum Theil wie-
der riickgiingig wird. Da aber der Fortschritt in der Wehe grisser
ist als der Riicksehritt in der Wehenpause, so kommt ,in immer
wiederholten Versuchen® das Hinterhaupt schliesslich immer weiter
nach vorne. Die vollstiindige Einstellung der Pfeilnalit in den ge-
raden Durchmesser wird aber erst beim Durchschneiden erreicht,
ja, genan genommen, auch hier in der Regel nicht ganz vollkommen.

Die geschilderte Drehung win den Hihendurchmesser ist zum Zustande-
kommen der Geburt des Kopfes eine absolute Nothwendigkeit, wenigstens
bei normalen Griossenverhiiltnissen des Beckens und des Schiidels. Nur bei
abnormer Weite des Beckens oder abnormer Kleinheit des Schiidels kimnte
der letztere mit seinem fronto-oceipitalen Durchmesser den Raum zwischen
den Tubera o. ischii passiren. Mit abnormer Tiefstellung des Hinterhauptes
gelingt dies auch bei etwas weniger giinstigen ridumlichen Verhiiltnissen.
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Es fragt =ich nun, wodureh die gesehilderte Drehung hervor-
egebracht wird, Hierbei concurriren zwei Momente, der Einfluss des
kindlichen Rumpfes aut’ den Schiidel und die Gestaltung und ela-
stische Beschaffenheit des muskulisen Beeckenhodens.

Das Primum movens ist die Drehung des kindlichen Rumpfes,
dessen Riicken sich in der Austreibungsperiode von der Seite her
mehr nach vorne dreht. Von dem regelmiissigem Eintritt dieser
Drebung sich zu iiberzengen ist nicht schwer. Die Palpation er-
giebt dieselbe so gnt wie die Aunsenltation. Die Herztine sind in
diesem Stadium der Geburt stets weiter nach der Mittellinie hin am
besten zn hitren. Die Drehung des Rumpfes ist die Folge der mit
dem Fruchtwasserabfluss mehr und mehr eintretenden Abplattung
des Uterus. Je wasserleerer derselbe wird, desto mehr nimmt er
seine ihm eigene, abgeplattete Gestalt wieder an, nachdem nur durch
das Wachsthum des Eies der Quer- und Dickendurchmesser nahezu
gleich gross geworden waren.

Immerhin dreht sich der Riicken selten ganz nach vorne. Viel-
mehr bleibt er schliesslich, wenn die Pfeilnaht den geraden Dureh-
messer endlich erreicht hat, noch etwa um 30° (Sehatz) in der
Rotation gegen den Schiidel zuriiek.

Die Drehung des Rumpfes hat diejenige des Schidels nur
eingeleitet. Fortgesetzt und vollendet wird diese dureh das andere
Moment, die Beschaffenheit des Beckenbodens. Dieser stellt eine aus
Weichtheilen gebildete Rinne dar, welche von vorne nach hinten
verlinft und zugleich nach vorne hin zur Rima pudendi abfillt.
Der schon sehriig gestellte Schiidel tritft mit seinem Léngsdurch-
messer (d, fronto-oeeipit.) sehriig auf den Lingsdurchmesser dieser
Rinne, deren beide seitliche muskuliise Wiinde dureh ihren elastischen
Gegendruek gegen den ellipzoid geformten Schiidel die Geradstellung
desselben, wenigstens anniihernd, zu Stande bringen. Darin, dass
diese Einwirkung des Beckenbodens sich auf die in Frage stehende
Drehung des Schidels selir bald geltend macht, ist aueh der Grund
7 finden, dass sehr bald die Drehung des Sehiidels derjenigen des
Rumpftes voraneilt.  Tritt in der Wehenpause der Schiidel wieder
etwas zuriick, so entzieht er sich bis zur niichsten Wehe dem Ein-
fluss des DBeckenbodens und tritt deshalb, conform der Stellung des
Rumpfes, mit der kleinen Fontanelle wieder mehr zuriick.

Es folgt endlich die dritte Drehung des Schidels,
welehe eine cardinale und wiedernm eine Drehung um
den queren Durchmesser ist, jedoch in entgegengesetztem
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Sinne wie die erste Drehung. Wilvend die erste Drehung
(Senkung des Hinterhaupts) eine gesteigerte Anniiherung des Kinns
an die Brust zur Folge hatte, entfernt sieh jetzt das Kinn von der
Brust; das Hinterhaupt, welches vollstiindig unter dem Schambogen
geboren ist, dreht sich nun autwiirts und es kommen in Folge dieser
Drehung der Reihe nach der obere Theil des Scheitels, dann die
Stirn, endlich Gesicht und Kinn iber dem Damm zum Vorschein.
Alsdann ist der Kopf geboren.

Aueh bei dieser dritten Drehung des Schiidels, der Hervorwiil-
gung iiber den Damm, ist der Vorgang ein complicirter, wesentlich
durch 