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(Schübel). Die Wehenförderung kann durch die gleichzeitige Anwendung beider
Stoffe erfolgen. Das im Handel vorrätige Pituchinolpräparat enthält im Kubik-

zentimeter 3VE Hypophysenstoff und 65 mg Chinin. Die Erfolge mit diesem Prä-

parat in der Eröffnungsperiode werden als günstig bezeichnet. Schon mit 0'2 cem,

also 0:6 VE + 13 mg Chinin, kann eine Wehenförderung beobachtet werden. Dosen,

die an und für sich wenig wirksam sind, bedingen den Erfolg. An der potentiellen

Wirkung dieses Arzneigemisches kann nicht gezweifelt werden (Schübel). Noch

günstiger aber ist nicht die gleichzeitige Verwendung der wehenfördernden Stoffe,

sondern die aufeinanderfolgende. Chinin regt nicht nur an, sondern fördert die

Erregbarkeit; der Uterus spricht für geringe Dosen Hypophysenhinterlappenstoffe

an. Insbesondere zur Einleitung von Wehen am wehenlosen Uterus empfiehlt sich

der Beginn der Wehenförderung mit Chinin. Erst zwei Stunden später wird das
Hypophysenpräparat verwendet. Eine allzu starke Verschiebung auf 24 Stunden
oder mehr scheint mir nicht gerechtfertigt. Der Chininspiegel des Blutes ist nach

dieser Zeit schon beträchtlich am Absinken. Einen wesentlichen Erfolg von diesem
zeitlichen Verschieben konnte ich nicht beobachten.

Eine ganz andere Art von Kombination ist die Verbindung mit Kalzium. Tier-

versuche haben gezeigt, daß Kalzium den Uterus für Wehenmittel sensibilisiert.

Zur Verwendung gelangt das Kalzium-Chinin Sandoz. Es enthält in 10 cem 06

Chininglukonat — 0:37 g Chininum basicum und eine 10%ige Kalziumlösung.

1:0 g Kalziumglukonat entspricht 0:09 & Kalzium. Die Anwendung geschieht meist

intravenös und intramuskulär zu gleicher Zeit, 2:0—3'0 ecem intravenös und 3 bis

4 ccm intramuskulär. Von Henkel wird zur Behandlung der Wehenschwäche 4:0

intravenös und 6°0 intramuskulär empfohlen. Andere Autoren ziehen die intra-

muskuläre Anwendung von 4 cem bei einem Intervall von '/, bis 1 Stunde, im ganzen

2—4mal, vor. Der Erfolg tritt zwischen 5 und 30 Minuten ein. Peroral soll die

Wirkung weniger günstig sein. Ich halte die angegebenen Dosen für etwas zu hoch.

Die Hälfte wird keine ungünstigeren Resultate ergeben. Die Ergebnisse sollen nach

Angaben von Henkel, Schrader, Busch, Johnson besonders bei primärer Wehen-

schwäche günstig sein. Bei vorzeitigem Blasensprung wird es von Cattaneo und

beim Abortus von O. D’Elia besonders gerühmt.

Dielndikationen zur Förderung der Wehentätigkeit durch Darreichung

von Chinin sind sehr weitgehend. Sie sind bei den einzelnen Krankheitsformen nicht

gleichberechtigt.

Zur Einleitung des künstlichen Abortus ist Chinin wenig

geeignet. Die Beobachtung gehäufter Aborte in Malariagegenden würde zwar das

Chinin gerade zur Aborteinleitung empfehlen. Dabei ist nicht zu vergessen, daß

Malaria als solche zu Abortus führen kann. Burdel ist überzeugt, daß Chinin als

Malariaheilmittel eher dazu beiträgt, eine Schwangerschaft bei einer Erkrankten

zu erhalten. Ist allerdings bei einer Malariakranken ein beginnender Abortus vor-

handen, dann wird die Einverleibung von Chinin zu einem Fortschreiten des Aus-

stoßungsprozesses Veranlassung geben. Das Auftreten von Aborten nach kleinen

Dosen von Chinin in Malariagegenden wird von Tornier als Idiosynkrasie auf-
gefaßt. Von Watson ist Chinin als Abortivum empfohlen worden. Er hat den Uterus

zuerst mit Rizinusöl sensibilisiert und nach einer Stunde Chinin in subkutaner

Salzlösung verwendet. Die Dosis von 0'655 g Chinin muß als hoch bezeichnet

werden, um so mehr als sie nach zwei Stunden, wenn nötig, zweimal wiederholt

wurde. Nachuntersuchungen (Zochi u.a.) konnten die Resultate nicht bestätigen.

Chinin ist kein Abortivmittel. Der ruhende Uterus am Anfang der Gravidität wird

durch Chinin sehr wenig beeinflußt. Ein voller therapeutischer Erfolg zur Ein-

leitung des Abortus ist mit Chinin nicht zuerreichen. Ganzanders liegen die Ver-

hältnisse bei gestörter Schwangerschaft. In derTherapie des Abortus

spielt die Verwendung von Chinin eine bedeutende Rolle (Hintzelmann. Temesvarıy,
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Martius, Sternberg u.a.), ganz besonders beim septischen Abortus. Die nicht un-

bedenkliche operative Therapie wird durch die Anwendung von Medikamenten

häufig überflüssig. Die Ausstoßung kann spontan erfolgen. Chinin wird häufig

allein angewandt. Einzelne Geburtshelfer benützen zuerst Chinin; sobald der

Uterus sensibilisiert ist, wird mit Hypophysenstoffen weitergefahren. Die Erfahrung
hat dabei gezeigt, daß die Erfolge mit Chinin um so besser sind, je weiter die

Schwangerschaft fortgeschritten, je weiter der Abortus im Gange und je mehr
der Geburtskanal erweitert ist. Die Erfolge sind besonders gut, wenn noch Frucht

und Plazenta sich im Uterus befinden. Ungünstiger sind die Ergebnisse beim

Abortus incompletus. Chinin wirkt um so weniger, je kleiner die Plazentarreste

sind, die sich noch im Uterus befinden. Wenn der Erfolg mit Chinin beim Abortus

incompletus nicht immer ein vollständiger ist, so bedingt doch die medikamentöse

Therapie eine Erweiterung oder ein Offenbleiben der Zervix, so daß bei der nach-

folgenden Ausräumung keine Dilatation notwendig ist.

In ausgiebiger Weise wird Chinin in den letzten Jahren zur Einleitung

der Geburt benützt (Engelmann, Philipp, Guggisberg), so bei Übertragung, bei

vorzeitigem Blasensprung, am wehenlosen Uterus, bei abgestorbener Frucht, bei

Schwangerschaftstoxikosen. Chinin dient dabei vorwiegend als Sensibilisierungs-

mittel und hilft mit, den Uterus mit einer Reihe von anderen Verfahren so zu

beeinflussen, daß er auf wehenerregende Vorgänge günstiger anspricht. Einzelne

amerikanische Geburtshelfer geben schon während der letzten Schwangerschafts-

wehen Chinin als Prophylaktikum gegen Wehenschwäche. Zweck dieser Behand-

. Jung ist die Erleichterung und Beschleunigung der Geburt (D. A. Mitchell, H. Brad-

brooke, Luiton, Smith, Green-Armytage). Die tägliche Dosis beträgt 025g Chinin

in Einzeldosen verteilt. Die Zeit der schmerzhaften Wehensoll durch die pränatale

Chininisation des Uterus abgekürzt werden, die Erweiterung der Zervix soll

rascher erfolgen. Am günstigsten ist die Wirkung des Chinins in der Therapie

derWehenschwächeinderEröffnungsperiode, u.zw. besonders

in den primären Formen. Der Vorteil liegt in der fehlenden Wirkung auf die

Zervix, spastische Wehen werden gar nicht beobachtet. Auch am Korpus kommt

es nie zu krampfartigen Erscheinungen. Die Chinindarreichung in der Eröffnungs-

periode hat den großen Vorteil, den Uterus für die Einwirkung der Hypophysen-

stoffe empfänglich zu machen. Zugleich ist die tetanuserzeugende Wirkung dieser

Wehenmittel durch vorgängige Chiningaben stark herabgesetzt. An der Zervix

kommt es nach Hypophysenstoff nach vorbereitender Chinindarreichung nicht zu

unzweckmäßigen, spastischen Erscheinungen. Chinin und Hypophysin sind in der

Eröffnungsperiode vorzügliche Kombinationsverfahren. Bei der sekundären Wehen-

schwäche ist von Chinin abzusehen. Der Erfolg ist wenig versprechend. In der

Austreibungsperiode ist Chinin weniger indiziert. Die Wirkung ist

unsicher; der Zeitpunkt des Eintretens zu stark verschoben. Auch in der Nach-

seburtsperiode gibt es bessere und vor allem rascher wirkende Wehenmittel. Hin-

gegen empfehle ich die Darreichung von Chinin im Wochenbett, im besonderen

bei funktioneller Insuffizienz des Uterus infolge infektiöser Vorgänge. Neben seiner

myötropen Wirkung hat das Chinin noch eine gewisse bakteriotrope Komponente,

die nicht gering einzuschätzen ist.

Das Chinin hat wie alle Wehenmittel nicht wenig Versager. In den ver-

öffentlichten Ergebnissen geht die Zahl weit auseinander. Dosis, Anwendungsart

und Indikation haben dabei Bedeutung. Viele Autoren berichten bei genauer Beob-

achtung der notwendigen Vorbedingungen über 90% günstige Ergebnisse. Vor

allem zeigt sich, daß der Chininerfolg in erster Linie vom Zustand des Erfolgs-

organes abhängig ist. Der frühgravide intakte Uterus ist durch seine ionale und

hormonale Umstellung so geschaffen, daß er auf Chinin gar nicht anspricht. Seine

Erregbarkeit wird durch Chinin wenig geändert. Nur der abortierende Uterus
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reagiert auf Chinin. Gegen Ende der Schwangerschaft ist der Uterus, besonders im
kreißenden Zustand, auf Chinin ansprechbar. Auch das Verhalten des autonomen

Systems hat eine große Bedeutung. Die vegetative Einstellung des Patienten
bedingt den Grad der Uteruswirkung nach Verabfolgung von Chinin.

Die Gefahren der Chinintherapie zur Wehenförderung sind gering. Bei
kriminellen Abtreibungsversuchen werden häufig hohe Dosen angewendet. Als
Folgen zeigen sich Sehstörungen, Taubheit, Schlafsucht, Betäubung und Kollaps

durch Lähmung des Nervensystems und des Herzens. Häufigertritt nur ein Chinin-
rausch auf, mit Ohrensausen, Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen. Die zur

Wehenförderung angewandten Dosensind so klein, daß sie nur ausnahmsweise beim

Vorliegen einer Überempfindlichkeit Schädigungen nach sich ziehen. Sie äußern

sich in Fieber, rötlichem, großfleckigem Hautausschlag, der stark an Röteln er-
innert, und heftig juckt; selten kommt es zu Gesichtsödem, Hämorrhagien und

Hämoglobinurie. Obschon die Graviden auf Chinin viel empfindlicher sind als
die Nichtgraviden sind die Überempfindlichkeitsreaktionen sehr selten. Sie ver-
schwinden zudem ohne Spuren zu hinterlassen. Chinin hat einen Einfluß auf das
Herz, in besonderem Maße beeinflußt es seine Reizleitung. Kleine Mengen Chinin

führen zu einer leichten Erhöhung des Blutdruckes; der Puls wird frequenter.

Große Chinindosen führen zu einer Lähmung des Herzens infolge gestörter Reiz-
leitung und durch direkten Einfluß auf das Myokard. Wie reagiert das Herz der

Kreißenden? Die zur Wehenförderung gebrauchten Dosen lassen Herz und Kreis-

lauf vollkommen unbeeinflußt. Herz, Puls und Blutdruck bleiben unverändert.

Etwas häufiger treten nach intravenöser Anwendung von Chinin Störungen bei

der Kreißenden auf. Neben unangenehmen Geschmackserscheinungen, die als bitter

geschildert werden, kann es zu Hitzegefühl, Blutandrang nach dem Kopf, Tränen-

fluß, Brennen in den Augen kommen. Die Erscheinungen haben nie bedrohlichen

Charakter; sie verschwinden nach ein paar Minuten. Bei langsamer Injektion sind

die Störungen selten.

Schädliche Folgen für die funktionellen Vorgänge der

Geburt werden nach der Chininanwendung nicht beobachtet. Hyperkinetische

Störungen treten nicht ein. Einzelne Autoren (Bucura u.a.) geben an, daß die

Wehen nach Chininverabreichung sehr schmerzhaft werden. Bei erschwerter Dilata-

tion, wie dies bei hypoplastischen und asthenischen Kreißenden der Fall ist, führt

jede Förderung der Wehen zu einer gewissen Zunahme der Schmerzen. Meine Beob-

achtungen zeigen aber, daß gerade die durch Chinin geförderten Wehen wenig

schmerzhaft sind. Chinin hat als Nervengift eine Einwirkung auf die peripheren,

nervösen Organe; es bedingt Analgesie und Anästhesie. Die Sensibilität wird herab-

gesetzt. Die Nachgeburtsperiode verläuft bei der erfolgreichen Wehenförderung

durch Chinin ohne besondere Störungen. Der Blutverlust ist nicht gesteigert. Es
sind zwar verstärkte Blutungen beschrieben worden (Werner, Maurer). Der Zu-

sammenhang ist nicht sichergestellt. Man darf nicht vergessen, daß Chinin bei

Funktionsschwächedes Uterus angewendet wird. Eine Blutung in der Nachgeburts-
zeit kann als Folge der Funktionsschwäche, nicht wegen der Anwendung von
Chinin, eintreten. Ein Zusammenhang zwischen Chinintherapie und Blutung? ist
auch nach meinen Beobachtungen nicht vorhanden.

Einzelne Autoren lehnen die Anwendung von Chinin während der Geburt

wegen der Gefahren für das Kind ab. Chinin soll zu Asphyxie und Aspiration von
Mekonium führen. Andere konnten keine Gefährdung des Kindes beobachten. Es

ist charakteristisch, daß gerade zur Verminderung der Gefahren beim Dämmer-

schlaf, die neben der Verlängerung der Geburt besonders in einer Schädigung des
Kindes liegen, die gleichzeitige Verabfolgung von Chinin mit dem eigentlichen

Dämmerschlafmittel empfohlen wird (Siegel). Auch Gwathmey verwendet bei

seiner synergetischen Schmerzbekämpfung Chinin, um eine Beeinträchtigung der
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Wehen mit seinen Gefahren für das Kind zu vermeiden. Ohne Zweifel geht Chinin

während der Geburt durch die Plazenta auf die Frucht über. Dies ist von Regnier

beim Menschen und im Tierversuch beim Hund nachgewiesen worden. Noch tage-

lang nach der Geburt ist im Urin der Neugeborenen Chinin vorhanden. Inguilla

hat bei trächtigen Schafen nachgewiesen, daß wehenerregende Dosen Schädigungen

an Herz und Kreislauf des Feten herbeiführen. Beim Muttertier treten gar keine

Veränderungen auf. Es wird deshalb angenommen, daß die unreifen Zellen der

Frucht, die reich an Protoplasma sind, schon durch kleine Dosen Chinin stark

gestört werden, währenddem die Mutter noch unbeeinflußt ist. Tukimoto fand bei

graviden Kaninchen ein Absterben der Früchte bei Chinindarreichung, ohne

Störung des Muttertieres. Kubota sah nach Chinindarreichung in Mengen von 01

und 0'2 bei zwei Graviden Absterben des Kindes im Verlauf von zwei Tagen. Als

entgegengesetzte Beobachtung ist ein Fall von Angiüeri zu erwähnen. Eine

25jährige Gravida nahm im 8.Monat aus Suieidabsichten 5'0g Chinin. Es kam

zu Benommenheit, Erblindung, Kreislaufstörungen. Nach Besserung des Allgemein-

befindens erfolgte 4 Wochen später die Geburt eines gesunden Knaben von 3800 &

Gewicht. Eine besondere Gefahr der toxischen Schädigung der intrauterinen Frucht

ist nicht bewiesen. Bei den veröffentlichten Fällen können ebensogut die Begleit-

umstände Ursache des Absterbens sein. Die Erfahrung zahlreicher Geburtshelfer

spricht eher für die Bedeutungslosigkeit der Wehentherapie mit Chinin für das

Kind. Allerdings läßt sich während der Geburt häufigein Abgang von Mekoniumnach-

weisen, sobald die Kreißenden Chinin erhalten. Dabei zeigt der Fetus vollkommen

normale Zirkulationsverhältnisse. Eine Gefahr für das Kind ist aus eigenen Er-

fahrungen nicht vorhanden. Die postfetale Atmung setzt ohne Störungen ein. Der

Abgang des Mekoniums beruht wohl auf einer Erregung des fetalen Darmes durch

das auf dem Wege des Plazentarkreislaufes übergegangene Chinin und nicht auf

Atemstörungen. Auch nach der Geburt zeigt das Kind normale funktionelle Ver-

hältnisse. Gewichtsverlust und Gewichtszunahme bewegen sich in normalen

Grenzen. Eine vermehrte Zunahme von Ikterus ist nicht nachzuweisen.
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21: 215. — Zacharias, Med. Klin. 1926, 373. — Zochi, Rass. Ostetr. 1923, 32: 161.

3. Das Wehenhormon des Hypophysenhinterlappens.

Der als Wehenmittel zur Anwendung gelangende Wirkstoff stammt aus dem

Hinterlappen der Hypophyse. Die Bedeutung dieses Organs für Geburtshilfe und

Gynäkologie geht auf die Entdeckung Dales im Jahre 1906 zurück. Er konnte

zeigen, daß Auszüge dieses Organes eine starke erregende Wirkung auf die glatte

Muskulatur, insbesondere des Uterus ausüben. Man nahm an, daß in diesen Aus-

zügen hormonale Wirkstoffe vorhanden sind, die von besondern Zellen des Hinter-

lappens gebildet werden und an entfernt liegenden Organen biologische Verände-

rungen hervorrufen. Bis jetzt ist der sichere Beweis für die Entstehung der Wirk-

stoffe im Hinterlappen noch immer nicht erbracht. Immerhin sprechen neueste

Befunde dochfür eine direkte Entstehung von Wirkstoffen im Hinterlappen. Dabei

ist den Beziehungen zur Nachbarschaft eine große Bedeutung beizumessen. Der

Hinterlappen der Hypophyse, die Pars neuralis, besteht fast ausschließlich aus

neuralem Gewebe mit äußerst geringer Blutversorgung. Die Mehrzahl der Hinter-

lappenfibrillen sind Nervenfasern, die aus Kernen des Tuber einereum stammen.

Darin liegt die innige Beziehung des Organs zum Zwischenhirn. Viele Autoren

wollen deshalb dem Hinterlappen eine rein passive Aufgabe zuteilen als Ver-

bindungsbrücke zwischen dem drüsigen Mittellappen und dem Gehirn. Die dort

gefundenen Extrakte sollen nur umgewandelten Stoffen und nicht eigenen In-

kreten entsprechen. Bei der Bedeutung, die dem Zwischenhirn für die Regulation

des Stoffwechsels und der primitiven Instinkte beigemessen wird, muß auch dem

Hinterlappen für. diese Vorgänge eine gewisse Rolle zugeschrieben werden. In-

wieweit die Stoffwechselvorgänge neural oder hormonal reguliert werden, bedarf

aber noch weiterer Klärung. Jedenfalls ist der Hinterlappen ein Teil der vegeta-

tiven Zentren oder der Umschlagstellen. Er bildet mit dem Boden des dritten

Ventrikels eine funktionelle Einheit, die namentlich bei kleinsten Störungen

schwer zu zergliedern ist. Diese Partien gehören, wie die Epiphyse und die Para-
ganglien, zu jenen: Abkömmlingen des Medullarepithels, die im Gegensatz zu den

Neuronen nicht zu nervösen Leistungen allein, sondern zu andersartigen, stoff-

lichen Aufgaben berufen sind. Der Hinterlappen gehört zu den neurotropen Drüsen

der innern Sekretion, wie die Nebennieren. Stoffliche und neurale Leistungen sind

zusammengeschaltet. Eine Reihe- von Wirkungen des Hypophysenextraktes

stimmen mit Erscheinungen überein, die dem Zwischenhirn zugeschrieben werden. .

Der drüsige Vorderlappen des Gehirnanhanges ist anatomisch und funktionell

gut durchforscht. Seine Rolle als inkretorische Drüse ist in großen Umrissen klar-

gestellt. Ganz anders der Hinterlappen. Die pharmakodynamische Wirkung seines
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Begriffsbestimmung.

A. Fehlgeburt und Abort.

Eine erschöpfende begriffliche Zusammenfassung dessen, was man unter „Fehlgeburt“
oder „Abort“ versteht, gibt es heute noch nicht.

Die Bezeichnung „Ausstoßung des Eies“ (vor der 28. Schwangerschaftswoche)
ist, ebenso wie die Bezeichnung „Fehlgeburt“, zu eng, da in den früheren Schwanger-
schaftsstadien das Ei zugrunde gehen kann, ohne daß es zu einem objektiv nachweisbaren
„Abgang“ kommt. Auch die Definition der Fehlgeburt oder des Aborts als „Unter-
brechung“ der Schwangerschaft in den ersten 28 Wochen ist unbefriedigend, da die
Frucht schon frühzeitig absterben, das Ei aber noch längere Zeit im Uterus verhalten werden
kann. Die Schwangerschaft ist dann unterbrochen, weil das wichtigste Schwangerschafts-
produkt, das Kind, nicht mehr am Leben ist, die Mutter ist aber noch gravid, weil sie noch
das ganze Ei beherbergt.

Besser als die bisher erwähnten Definitionen ist die lateinische Bezeichnung
Abortus — Untergang (von aboriri untergehen, zugrunde gehen). Sie läßt sich
auf den Untergang der Frucht und auf den Untergang des (übrigen) Eies anwenden
und sie charakterisiert damit die beiden Hauptseiten des Abortproblems, nämlich die
allgemein menschliche des „Erlöschens eines individuellen Daseins“ (Pfaundler 1936, 185)
mit allen ihren Wertungs- und Auswirkungsmöglichkeiten und weiter die praktisch-ärztliche
des Unterganges des Eies mit allen den Folgen, die sich daraus für den Verlauf, die Prognose
und die Therapie ergeben. ?

Allerdings muß der Begriff des „Abortus“ noch räumlich und zeitlich eingeengt werden,
um das auszudrücken, was man heute mit ihm bezeichnen will. Zunächst müssen die Fälle
ausgeschieden werden, in denen das befruchtete Ei schon vor seiner Implantation zugrunde
geht oder in denen es sich extrauterin ansiedelt!.

Weiter gehört zum Begriff des „uterinen‘“ Aborts die Feststellung, daß die Frucht
zugrunde geht, ehe sie extrauterin lebensfähig geworden ist”.

Man kann demnach den Abort definieren als das Erlöschen eines

individuellen menschlichen Daseins’ (nach der Implantation des

° 2 Auch bei der Tubargravidität spricht man von einem „Abort“; man versteht darunter
aber — im Gegensatz zur „Tubenruptur‘“ — den speziellen Fall, in dem „das Ei denselben
Weg zurückgeht, auf dem es in die Tube gelangt ist“ (Stoeckel).

? Der Eintritt der extrauterinen Lebensfähigkeit erfolgt um das Ende des 7. und den
Anfang des 8. Schwangerschaftsmonats, also um die 28. Schwangerschaftswoche, herum (vom

ersten Tag der letzten Menstruation an gerechnet). Als biologischer Vorgang besitzt er aber
eine gewisse Variationsbreite insofern, als einerseits schon Früchte aus der 26. und 27. Woche
am Leben erhalten worden sind und als andererseits durchaus nicht alle Kinder, die in der
29. oder 30. Woche-zur Welt kommen, den Erfordernissen des extrauterinen Daseins ge-

wachsen sind. Aus praktischen Gründen, vor allem unter dem Gesichtspunkt des statisti-
schen und juristischen „Akten“-Aborts, wie man ihn nennen könnte, ist man aber überein-

gekommen, als Grenze der intra- und extrauterinen Lebensfähigkeit das Ende der

28. Schwangerschaftswoche (vom 1. Tag der letzten Regel an gerechnet) festzusetzen.

3? Der Ausdruck .„Erlöschen eines individuellen Daseins“ stammt von Pfaundler ]. c.

Biologie und Pathologie des Weibes. 2. Aufl. VII. ; 16
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Eies in die Uterusschleimhaut und) vor Eintritt der extrauterinen

Lebensfähigkeit.

In dieser Definition fehlt aber jeder Hinweis auf die für den Arzt und die

Mutter so wichtigen Komplikationsmöglichkeiten, die von dem übrigen Ei aus-

gehen können.

Der Untergang der Frucht hat den Untergang des übrigen Eies zur Folge,

er kann aber andererseits durch die Lösung und Ausstoßung des Eies bedingt sein.

Unter diesem Gesichtspunkt kann man den Abort definieren als den Unter-

gang einerintrauterinen Schwangerschaft in den ersten

23 Wochen=7 Schwangerschaftsmonaten (post menstrua-

tionem) entweder durch primären Fruchttod mit früherem

oder späterem Abgang des Eies oder durch Lösung mit

oder ohne gleichzeitige Ausstoßung des Eies und sekun-

därem Fruchttod.

Auch diese schwerfällige Definition ist nicht erschöpfend, da sie z.B. die Tatsache
nicht berücksichtigt, daß in den späteren Monaten die Frucht lebend ohne primäre Lösung
des Eies geboren werden kann und da sie ferner nicht den mannigfachen Variationsmöglich-
keiten bis zur Lösung und bei der Ausstoßung des Eies gerecht wird. — Wie so oft, lassen
sich eben auch hier nicht alle Merkmale eines Naturvorganges begrifflich erfassen.

Der Verlauf und die klinischen Erscheinungen bei der

Lösung und Ausstoßung des Eies hängen in der Hauptsache davon ab, ob schon

eine Plazenta vorhanden ist oder nicht.

Um diesem für die Prognose und Therapie des Aborts so wichtigen Unterschied
Rechnung zu tragen, hat man früher (z.B. v. Winckel, L. Seitz) nur die Ausstoßung des
Eies innerhalb der ersten 16 Wochen, also vor vollendeter Bildung der Plazenta, als
Abortus, die Geburt des Eies in der 17. bis 28. Woche als Partus immaturus, die
Frühgeburt in der 29. bis 38. Woche als Partus praematurus bezeichnet.

Diese Bezeichnungen haben keinen allgemeinen Eingang gefunden, sondern zu vielen
Unklarheiten und Verwechslungen geführt‘.

Dasich aber die Aborte der ersten 4 Monate klinisch, prognostisch und thera-

peutisch wesentlich von denen der zweiten 3 Monate unterscheiden, empfiehlt es

sich schon aus praktischen Gründen, diesen Unterschied zum Ausdruck zu bringen.

Am kürzesten und prägnantesten erscheint die schon von vielen Autoren ge-

brauchte Einteilung in Frühabort für die Aborte des 1. bis einschließlich

4. Schwangerschaftsmonats (= 1. bis einschließlich 16. Woche) post menstrua-

tionem und Spätabort für die Aborte des 5. bis Ende des 7. Schwanger-

schaftsmonats (= 17. bis einschließlich 28. Woche) post menstruationem?.

B. Frühgeburt.

Die Bezeichnung „Frühgeburt“ wird sowohl für den zu frühen Eintritt der Geburt
als auch für das zu früh geborene Kind, also sowohl für den „Vorgang“ (Pjaundler) als

auch für das „Produkt“ (P/aundler) gebraucht. „Frühgeburt“ ist demnach ein reiner Zeit-
1947, 491): Sein einziges Kriterium ist die verkürzte Schwangerschaftsdauer (Pfaundler
1941, 421).

Da nun der Termin der rechtzeitigen Geburt, die durchschnittlich 280 Tage post
menstruationem erfolgt, wegen seiner physiologischen Schwankungsbreite nicht oder nur
willkürlich von der Frühgeburt abzugrenzen ist, da ferner die zu früh Geborenen nicht die
Maße und das Gewicht sowie die Reifezeichen ausgetragener Kinder aufweisen, werden

!Immaturus (— unreif) (vgl. auch Pfaundler, Z. Kinderhk. 62, 426f.) ist ein
Qualitäts- und kein Zeitbegriff, er bezieht sich also auf das Geburtsobjekt.

Praematurus (das fälschlicherweise oft mit „unreif“ oder gar mit „frühreif“ über-
setzt wird) heißt frühzeitig, ist also ein Zeit- und kein Qualitätsbegriff, und charakte-

risiert den Eintritt des Geburtsvorganges.
Immaturus und Praematurus schließen also einander nicht aus, sondern sie ergänzen

einander, da unreife Früchte zu früh geboren und zu früh geborene Früchte unreif sind.

?2 Die Herkunft dieser beiden Bezeichnungen konnten wir leider nicht feststellen.
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vielfach diese Kriterien zur Charakteristik der „Frühgeburten“ verwendet. Dieses Verfahren
ist aber, wie Pfaundler (1941, 426) ausdrücklich betont hat, durchaus unzulässig, da es zu
ganz schiefen Auffassungen und falschen Schlüssen über die Bedeutung der intrauterinen
Lebensdauer, über das Verhalten des intrauterinen Wachstums, über Wesen und Ursachen
der sog. und über Häufigkeit und Folgen der wahren Frühgeburt u.a.m. führt.

änge und Gewicht, also die Körpermaße, sind Quantitätsbegriffe (Pfaundler
1941, 421). Ein Neugeborenes, dessen Körpergewicht und Körperlänge „eine gewisse Spanne
unter dem Artgemäßen“ bleiben, ist untermaßig.

Das Fehlen der Reifezeichen, also die Unreife, ist ein vorwiegend anatomischer
Begriff. !

Lebensschwäche ist ein funktioneller Begriff. „Das Kriterium ist hier das
Können. Lebensschwach ist ein Neugeborenes, dessen Körperliche Leistungsfähigkeit be-
züglich aktiver Lebenserhaltung nach mindestens einer bedeutsamen Richtung den Anforde-
rungen des extrauterinen Daseins in artgemäßem Milieu nicht gewachsen und das dadurch
todbedroht ist“ (Pfaundler).

Die begriffliche Abgrenzung der „Frühgeburt“ ist noch mehr als die des Aborts

Sache des Übereinkommens.

Bezeichnet man als „Geburt“ die Ausstoßung des Schwangerschaftsproduktes nach
dem Modus partus, d. h. in der zeitlichen Aufeinanderfolge von Springen der Blase mit
Abgang des Fruchtwassers — Ausstoßung der Frucht — Abgang der Nachgeburt, dann sind
„Geburten“ schon vom 5. Monat ab. nahezu die Regel, also in einer Zeit, die biologisch

‚und praktisch zum Abort gerechnet wird. Als Produkt betrachtet ist eine Frühgeburt
ein Kind, das nach Erreichung der Minimumbedingungen der extrauterinen Lebensfähigkeit
geboren wurde.

Da weder diese rein geburtshilfliche noch biologische Definition den prakti-

schen Anforderungen genügen, ist man übereingekommen, als untere Grenze

der Frühgeburt den Beginn der 29. Woche post menstruationem festzulegen. Über

die obere zeitliche Grenze, also über die Frage, nach welcher

Schwangerschaftsdauer man noch von Frühgeburt sprechen muß oder schon von

rechtzeitiger Geburt sprechen darf, ist heute noch keine Einigung erzielt worden.

‚Man muß deshalb von Fall zu Fall angeben, was man als obere zeitliche Grenze

zwischen Frühgeburt und rechtzeitiger Geburt bezeichnet.

Im Gegensatz zu der rechtzeitigen Beendigung der Schwangerschaft am Ende
der 40. Woche kann man Abort und Frühgeburt unter dem Begriff der vorzeitigen
Unterbrechung der Schwangerschaft zusammenfassen.

Die vorzeitige Unterbrechung einer Schwangerschaft kann unabsichtlich und

unvorsätzlich erfolgen (Spontanabort, spontane Frühgeburt) oder

sie kann mit Absicht und Vorsatz bewirkt werden (artifizieller Abort,

künstliche Frühgeburt). Ihre besondere Note erhält die vorsätzliche

Unterbrechung einer Schwangerschaft dadurch, daß sie heute in fast allen Ländern

vom Staat als Verbrechen geahndet wird (krimineller Abort, krimi-

nelle Frühgeburt?).

Eine eingehende Übersicht über „die Gesetzgebung der Kulturvölkerzum
Problem der Fruchtabtreibung‘“ findet sich bei 7A. v. Miltner (1930); die ge-

schichtliche Entwicklung des Problems wurde kurz in der 1. Auflage dieses

Handbuches geschildert (VII, 1, S. 411 ff.). Einzelheiten über den gerichtsärztlichen und

kriminalistischen Nachweis der Abtreibung finden sich bei H. Merkel (1940), über

die Todesursachen bei Helga Kühnlein (1931), P. Fraenkel (1931), Mondor (1986),

über die Folgezustände nach Abtreibungen bei Grass! (1936), über Verletzungen

der Frucht bei Fuchs (1930), Wladika (1932) und Ponsold (1940), über die Bedeutung

des Sachverständigen in Abtreibungsprozessen bei K. Meixner (1942).

1 Grundfalsch ist es daher, z.B. ein Neugeborenes als ‚Früh-

geburt‘ zu bezeichnen, wenn und weil es weniger als 25008 u un

Waage bringt“ (Pfaundler, Z. Kinderhk. 62, 424; hier und im folgenden ut Ken -

heiten über. die geschichtliche Entwicklung und die Auswirkungen dieses „unglücklichen

Brauches‘). } !

2 Über kriminelle Frühgeburten finden sich Einzelheiten bei Enneper, Mschr.

Gynäk. 105 (1937): 349.
16*
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Treten bei der gleichen Frau mehrere Male hintereinander Aborte oder Früh-

geburten ein, dann spricht man von habituellem Abort oder habi-

tueller Frühgeburt.

Habituell (von habitare — wiederholt haben, zu haben pflegen) ist ein reiner
Quantitätsbegriff. Eine „habituelle“* Schwangerschaftsunterbrechung ist nichts
anderes als eine wiederholte Schwangerschaftsunterbrechung. Die höchste bisher
beobachtete Zahl von habituellen Aborten findet sich bei Morgagni (De sedibus et causis
morborum. Lib. III, ep. 48.) erwähnt. Dieser berichtet, daß eine Frau 23 Aborte, u. zw. immer
im 3. Monat hatte Qualitativ-ätiologisch lassen sich bei den wiederholten
Schwangerschaftsunterbrechungen zwei Gruppen unterscheiden:

1. Die wiederholten Schwangerschaftsunterbrechungen können jeweils verschiedene
Ursachen haben. So kann z.B. bei einer und derselben Patientin der 1. Abort durch eine
Hypoplasie des Uterus, der 2. durch eine Retroflexio, der 3. durch eine Pyelitis, der 4. durch
ein Trauma, der 5. durch einen akuten Infekt bedingt sein.

2. Die wiederholten Schwangerschaftsunterbrechungen können die Folge der gleichen
Ursache, z.B. einer Retroflexio bei Aborten, einer Lues bei Frühgeburten sein. In diesen

"illen werden also der Abort oder die Frühgeburt durch eine dauernd vorhandene, fort-
wirkende — habituelle — Ursache ausgelöst..

Nicht jede habituelle Schwangerschaftsunterbrechung ist also eine habituell
bedingte Schwangerschaftsunterbrechung.

Sehr häufig ist es heute noch nicht möglich, die Ursachen wiederholter Aborte oder
Frühgeburten ‚zu erkennen; manche Autoren verstehen deshalb unter „habituellen“ Aborten
nur wiederholte, ätiologisch unklare Aborte. Dies ist nicht berechtigt, da z.B. auch
ein wiederholter Abort bei Retroflexio nicht nur ein habitueller, sondern auch ein habituell
bedingter Abortist.

Die Beantwortung der Frage, wann man zahlenmäßig von „habituellen“

Aborten oder Frühgeburten sprechen kann, hängt davon ab, ob die habituelle

Ursache bekannt ist oder nicht. Bei einer fixierten Retroflexio känn man schon

beim ersten Abort voraussehen, daß ihm weitere folgen werden. Bei den ätiologisch

unklaren Aborten und Frühgeburten bleibt nichts anderes übrig, als von Fall zu

Fall die Ordnungsnummer der Schwangerschaftsunterbrechung anzugeben, von

der an man die Bezeichnung „habituell‘‘ gebraucht hat.

Ursachen des Aborts und der Frühgeburt'.

Alle Fehlgeburten und Frühgeburten lassen sich letzten Endes darauf zurück-

führen, daß die Verbindung des Eies mit der Uteruswand gestört wird. Sieht

man von den beabsichtigten und unbeabsichtigten Traumen ab, dann können

Haftstörungen bedingt sein: 1. durch pathologische Zustände des Eies, 2. durch

pathologische Zustände der Mutter.

A. Pathologische Zustände des Eies.

Unter den pathologischen Zuständen des Eies, die zur vorzeitigen Schwanger-

schaftsunterbrechung führen, spielt eine überragende Rolle der Fruchttod,

u.zw. nicht nur wegen seiner Häufigkeit besonders in. den ersten Monaten der

Schwangerschaft, sondern auch deshalb, weil Anomalien oder Erkrankungen der

Anhänge ihrerseits wieder zum Absterben der Frucht führen oder ihm wenigstens

koordiniert sind.

I. Häufigkeit des Fruchttodes.

Wenn auch die Tatsache, daß ein Teil der Früchte im Laufe der Schwangerschaft

zugrunde geht, schon seit dem Altertum bekannt war, SO herrschten doch bis vor kurzen

über das Ausmaß des intrauterinen Fruchttodes sehr ungenügende und unklare Vorstellungen.

1 Aus Gründen der Raumersparnis und um Wiederholungen zu vermeiden; werden im

folgenden die Ursachen des Aborts, der Frühgeburt und der habituellen Schwangerschafts-

unterbrechung gemeinsam besprochen. Eine zusammenfassende Übersicht über die Ursachen

der Frühgeburt findet sich bei Pfaundler 1941, 435.
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Aus den zahlreichen Fehlgeburtsstatistiken ließ sich kein zuverlässiges Urteil gewinnen, da
sie mit zu vielen Unsicherheitsfaktoren, vor allem auch verschieden hohen Kriminalitätsziffern
belastet sind; vor allem sind in ihnen aber bei weitem nicht alle Fehlgeburten der ersten
3 Monate enthalten, da diese häufig weder den Ärzten bekannt werden, noch den Frauenselbst
zum Bewußtsein Kommen.

Erst Pfaundler (1936, 188) konnte durch graphische und rechnerische Extrapolation!
der Statistik von Tschuprow! die Häufigkeit und das Geschlechtsverhältnis der „Kyem“?-
Todesfälle vom Augenblick der Befruchtung an ermitteln und damit zuverlässige zahlen-
mäßige Unterlagen für die bis dahin unbekannte Höhe und den zeitlichen Ablauf der
gesamten spontanen intrauterinen menschlichen Absterbeordnung gewinnen.

Aus den Untersuchungen von Pfaundler geht zunächst hervor, daß die pränatale (vor-
geburtliche?) Gesamtmortalität am höchsten im 1. Schwangerschaftsmonat, ist, daß
sie dann ziemlich rasch absinkt, ihren tiefsten Punkt im 8. Monat erreicht und gegen
das Ende der Schwangerschaft wieder deutlich zunimmt (Tabelle 1, Reihe 4 und 7°).

Weiter lassen die Zahlen Pfaundlers die ganz verschiedene Beteiligung der
beiden Geschlechter an dieser pränatalen Gesamtsterblichkeit erkennen.

Schon seit langem (Christian Bernoulli 1838; weiteres ausführliches Schrifttum bei
4A. Rauber 1900) war man darauf aufmerksam geworden, daß sich unter den spontan aus-
gestoßenen Abortfrüchten viel mehr Knaben als Mädchen befinden; bei den großen Schwierig-
keiten einer Geschlechtsbestimmung an Embryonen der ersten 3 Monate (Einzelheiten bei
Pfaundler 1936, 191ff.) gingen die Ansichten über die Höhe der Knaben- und Mädchen-
sterblichkeit und über das sich daraus ergebende Geschlechtsverhältnis® weit auseinander
(Schrifttum bei P/aundler 1936, 198). ß

Bei den am Ende der Schwangerschaft lebendgeborenen menschlichen Früchten beträgt
dieses Geschlechtsverhältnis im allgemeinen 106 Knaben :100 Mädchen, es werden also 6%
mehr Knaben als Mädchen geboren; bei der Geburt besteht ein Knabenüberschuß von 6%.

Pfaundler (1936) kam nun bei seinen Berechnungen zu dem Ergebnis, daß das Ge-
schlechtsverhältnis bei der Befruchtung 1462 beträgt, daß also auf 1462 bei der Be-
fruchtung entstandene männliche Eier 100 weibliche Eier treffen, daß demnach 1462 männ-
lichen Früchten 1000 weibliche Früchte entsprechen. Unter insgesamt 2462 erzeugten Kindern
befinden sich demnach im Beginn der Schwangerschaft 1462 Knaben und 1000 Mädchen‘,

1 Als Ausgangspunkt für seine Ermittlungen benützte Pfaundler eine sehr sorgfältige
und kritische Arbeit des russischen Statistikers Tschuprow (Bull. Inst. internat. Stat. 20
[1915]), deren Daten aus Wiener und Budapester Erhebungen über eheliche Zeugungen in
der Stadtbevölkerung aus den Jahren 1906/07 zum Teil bis 1910 stammten. Zur weiteren
Charakteristik dieses Zahlenmaterials führt Pfaundler (l. c. S. 188) an, daß es „nicht der
von der Abtreibungsseuche ergriffenen Nachkriegszeit entstammt, auch nicht einer Gesamt-
bevölkerung, sondern den eine Nachkommenschaft erstrebenden Gruppen verheirateter
Eltern, das sonach möglichst wenig dem Einflusse widernatürlicher Eingriffe, aber auch

nicht jenem von Schäden der für die Leibesfrüchte arbeitender Schwangeren besonders ge-
fürchteten gewerblichen Betriebe (Bleiverarbeitung usw.) ausgesetzt ist“.

® Da im deutschen Schrifttum eine gemeinsame Bezeichnung für befruchtete Eizellen,
Embryonen und Föten fehlt, hat Pfaundler (Z. Kinderhk. 57, 186) aus der von amerikanischen
Autoren — auf den Vorschlag von A. W. Meyer — für’ alle diese Stadien gebrauchten Be-
zeichnung „Cyemata‘“ (von tö ximua die Frucht im Mutterleib) das deutsche Lehnwort „das
Kyem“ (Plur. die Kyeme) gebildet. e

3 Da Pfaundler mit seinem Extrapolationsverfahren die Todesfälle schon vom „Anfang
. des individuellen Daseins“, dem .Befruchtungstermin“ an erfaßt (Z. Kinderhk. 57, 202),

müssen in seiner „intrauterinen“ Absterbeordnung auch die Fälle enthalten sein, in denen
die befruchteten Eier schon vor ihrer Implantation — in der Tube oder auch im Cavum
uteri — zugrunde gehen. Infolgedessen dürfte es zweckmäßiger sein, statt „intrauterin“ die
Bezeichnung „pränatal“ zu gebrauchen, die übrigens Pfaundler selbst stellenweise anwendet.

* Aus Reihe 7 der Tabelle 1 geht auch hervor, daß auf 1000 Befruchtungen 230”

pränatale Todesfälle treffen, d.h. die pränatale Mortalität beträgt beim Menschen 23%. Diese

Zahl ist noch verhältnismäßig niedrig im Vergleich zu manchen Tieren — Schwein, Raub-

tiere, Nagetiere (Parkes, Biol. Rev. Cambridge philos. Soc. 2 [1926]; zit. nach Pfaundler,

Z. Kinderhk. 57, 187 und 203) —., bei denen die Zahl der pränatalen Todesfälle 37—40% beträgt.
> Das Geschlechtsverhältnis gibt an, wieviel männliche Individuen auf 100 weibliche In-

dividuen treffen: es ist also das Verhältnis x männliche Individuen : 100 weibliche Individuen.

® Die Ursache für die „Mehrerzeugung“ männlicher Früchte ist, heute noch nicht

bekannt. Hinweise auf die heute möglichen Erklärungsversuche finden sich bei Pfaundler

(Z. Kinderhk. 57, 196 [1936]) und bei Zudiwig und Boost (Z. Naturw. 94, 3f. [1940] und Klin.

Wschr. 1943, 189). — Auch bei Tieren wurde bei der Befruchtung ein hoher Überschuß an

männlichen Keimen festgestellt (Schrifttum bei Paula Hertwig, Fschr. Erbpath. usw.

3, [1939]: 103).
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Tabelle 1..Daten zur natürlichen intrauterinen Absterbeordnung.
(Nach Pfaundler).

Absolute Zahl
der im angegebenen Alter Lebenden Mortalität pro 1000

Alter der Lebenden (Basis: 1000 9 Befruchtungen) der zu Beginn der Frist

Frist des Absterbens||der inder angegebenen Frist Absterbenden erender

in Lunarmonaten

Imprägnation . .|| m, =1462 =1000

1.Monat7 ...| m = 200 12
1 Monat .....|| m; =1262 938

2.Monati ...| m = 125 11
Monate. .‘. .| m; =1137 977

Monat ...ı m = 2
Monate. . . .|| m; =1065

Monat ...| m = 35
Monate... .| m, =1030

Monat7 ...| m = 15
Monate... .| m; =1015

Monat ...|ı m 10
Monate. ....| m

Monat? ...| m;
Monate. ...| m;

Monat7 ...| Ms
Monate... .| m;

Monat? ...| m
Monate. ...| ms 986 925

.Monat\ ...| mu= 9 Un 8
Monate. ... .|| mu= 977 wu 917 n,0=1894

9
968

11
957

10
947

7
940

6
934

4
930

5
a|

2

3
3

4.
4

5.
5

6.
6

7
7

8.
8

9.
9

0
0mn

1.—10. Monat‘ . .||mı.0= 485|wı...0= 83|Ay. 568

Von 1462 bei der Befruchtung erzeugten männlichen Früchten sterben schon 200
im Laufe des 1. Schwangerschaftsmonats ab (Tabelle 1, Reihe 2); von den Überlebenden
gehen im 2. Schwangerschaftsmonat weitere 125 zugrunde, dann sinkt die Sterblichkeits-
ziffer rasch auf je 6 Todesfälle (auf die jeweils Überlebenden bezogen) im 8. und 9. Monat‘;
im 10. Monat sowie unter der Geburt erfolgt wieder ein deutlicher Anstieg (auf 9 Todes-
fälle im 10. Monat und 33 Todesfälle unter der Geburt). Allein bis zum 8. Schwangerschafts-
monat (einschließlich) gehen etwa 32% aller erzeugten männlichen Früchte zugrunde. Die
Sterbewahrscheinlichkeit ist für männliche Früchte in den ersten 8 Schwangerschaftsmonaten
doppelt so groß wie die für Greise über 85 Jahre (Pfaundler 1942, 118). :

. Im Gegensatz zu diesem Massensterben der Knaben ist die pränatale Mädchen sterb-
lichkeit verhältnismäßig gering ((Tabelle 1, Reihe 3). Im Verlaufe des 1. Schwangerschafts-
monats gehen von 1000 bei der Befruchtung erzeugten Mädchen etwa 12 zugrunde; in’ den
folgenden Schwangerschaftsmonaten sinkt die Mortalitätskurve ab und sie erreicht im

8. Schwangerschaftsmonat mit 4-5 Todesfällen (von je 1000 noch vorhanden lebenden
Früchten) ihren tiefsten Punkt’. Gegen Ende der Schwangerschaft zeigt die Zahl der 'Todes-

fälle wieder eine deutliche Zunahme auf 7—8 Todesfälle pro 1000 lebenden Mädchen.
Nach einem Tiefstand der pränatalen Gesamtsterblichkeit -überhaupt und der Knaben-

übersterblichkeit im 8. Schwangerschaftsmonat steigen beide Werte wieder an, und sie er-

reichen gegen das Ende der Schwangerschaft sowie in und gleich nach der Geburt (Pjaundler,

Z. Kinderhk. 60, 469) einen rieuen Gipfel. Die Zeit vom Ende der 28. Lebenswoche, also vom

1 Im 3. Monat sterben 72, im 4. Monat 35, im 5. Monat 15, im 6. Monat 10, im 7. Monat
7 Knaben ab.

2 In den ersten 8 Schwangerschaftsmonaten sterben 7% aller erzeugten Mädchen ab
(gegenüber 32% der Knaben).
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Aufhören des Massen- und Mehrsterbens der Knaben im Mutterleib, bis zum allmählichen
Ausklingen der Neugeburtsschäden etwa in der zweiten extrauterinen Lebenswoche (8. bis
12. Lebenstag) bezeichnet Pfaundler (1939, 469) als die perinatale Periode und den
hier vorhandenen Höchstwert der Sterblichkeit als perinatalen Gipfel (im Gegensatz
zu dem „embryonalen“ oder „embryofötalen“ Gipfel des 1. Schwangerschaftsmonats). Das
perinatale Sterben setzt sich demnach zusammen aus der Zahl der Totgeburten
und der Zahl der Neugeborenentode. Als „Totgeburten“ gelten nach inter-
nationaler Vereinbarung alle toten Früchte, die nach der 28. Schwangerschaftswoche aus-
gestoßen werden (Pfaundler 1939, 469%).

Tote Kinder können am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft, aber auch bei zu
frühem Eintritt der Geburt, also bei Frühgeburt, zur Welt kommen‘.

Kommt bei einer Frühgeburt das Kind tot zur Welt, dann kann das Kind vor der
Geburt abgestorben und nach seinem Tod ausgestoßen worden sein; das Kind kann aber
auch erst während, bei und unter der Geburt — durch das Geburtstrauma — abgestorben
sein. Im ersten Falle kann man — nach Pfaundler — von „Frühtotgeburt“, im zweiten
Fall von „Frühgeburtstod“ sprechen, wenn man „mit der Reihenfolge der Wort-
EBAres) zeitliche und kausale Reihenfolge der Geschehnisse andeuten will (Pfaundler

, - 2

Il. Ursachen des pränatalen Fruchttodes.

Fehlgeburt, also Tod vor der 28. Woche, und Totgeburt, also Tod nach der
28. Woche, sind vielfach durch Ursachen bedingt, die, wie z. B. die Infektionen, die
(unbeabsichtigten) Traumen u.a.m., zu jeder Zeit des intrauterinen Lebens wirksam
werden können. Diese Schädigungen laufen einem Sockel vergleichbar durch alle Phasen
der Schwangerschaft weiter, und sie bedingen das, was Pfaundler als „Sockelsterben“
‘bezeichnet.

Auf dieses Sockelsterben pfropft sich im Beginn der Schwangerschaft der embryo-
fötale Gipfel, gegen Ende der Schwangerschaft der perinatale Gipfel der pränatalen Mortalität:
auf (Abb. 122). Der embryofötale Gipfel ist durch das ätiologisch noch nicht geklärte (S. 246)
Mehr- und Massensterben der Knaben bedingt; der perinatale Anstieg hängt fast durchweg
aufs engste mit dem an sich physiologischen, aber durch besondere Umstände erschwerten
Übergang (ueraßaoıs) vom intrauterinen zum extrauterinenLeben oder
mit der Vorbereitung zu diesem Übergang zusammen. Pfaundler bezeichnet diesen „Über-
gangstod“ als metabasisches Sterben im Gegensatz zu den Todesfällen, die nichts
mit dem Übergang vom intrauterinen zum extrauterinen Leben zu tun haben — dem
ametabasischen Sterben.

Als Ursachen des metabasischen Todes kommen Anomalien der aus:
treibenden Kräfte (Wehen), des Geburtsweges (Knochen- und Weichteil-
schwierigkeiten) und des Geburtsobjektes (Frucht und Anhänge) in Betracht. Die
Frucht selbst kann normal entwickelt sein, aber an dem normalen Geburtstrauma zugrunde
gehen, sie kann aber auch — anatomisch und funktionell — den Anforderungen des normalen
Geburtsvorganges nicht gewachsen sein (Einzelheiten bei Pjaundler 1939, 475 und 490;
1941, 471f.); in beiden Fällen können sich endlich auch die eventuell notwendigen geburts-

" Am perinatalen Sterben sind nach Pfaundler (1939) im Deutschen Reich die
Totgeburten ungefähr im gleichen Maß wie die Sterbefälle der Neugeburts-

- periode beteiligt, u. zw. beträgt nach den Schätzungen von Pfaundler (1936, 202). sowohl
ES Totgeburten als auch die der Todesfälle in der Neugeburtsperiode jährlich rund
je 30.000.

® Dabei treffen auf rund 40.000 Frühgeburten annähernd genau soviel — nämlich rund
8000 — Totgeburten als auf 430.000 rechtzeitige Geburten (Pfaundler, Z. Kinderhk. 60, 476 f.).

® Die gesamte Mortalität von der Befruchtung bis zum Ende des
1. Lebensjahres bezeichnet Pjaundler (1936, 202) als Frühtod. Die Bedeutung des
Frühtodes, also der gesamten pränatalen Mortalität, der Neugeborenensterblichkeit und der
Sterblichkeit im 1. Lebensjahr ergibt sich aus folgenden Schätzungen Pfaundlers (1936):
Von jährlich rund 2,010.000 befruchteten Eiern, also erzeugten Kindern, gehen in der
Schwangerschaft sowie im Verlaufe des 1. Lebensjahres 1,100.000 zugrunde, und nur 910.000
Kinder überleben das 1. Lebensjahr.

Der Frühtod, also der Tod vom „Anfang des individuellen Daseins“ bei der Befruchtung
bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres ist demnach „ein häufigeres Ereignis als die Geburt
eines lebenden Kindes oder als der Tod jenseits des Säuglingsalters“. „Die Sterblichkeit

an den meist gefürchteten Krankheiten während des ganzen Lebensalters aber, wie an
Lungentuberkulose, an Karzinom, an den venerischen Erkrankungen, an Typhus, Appendizitis,

Scharlach usw. erscheint — rein numerisch — gegenüber dem Frühtod als Bagatelle“
(Pfaundler, Z. Kinderhk. 57, 202). :



Fehlgeburt und Frühgeburt. 317

454 Fälle von habituellem Abort mit 79-9% Erfolgen nach Vitamin E-Behandlung zu-
sammenstellen. Beim statistischen Vergleich dieses Ergebnisses mit den 41 von uns gesammelten

ällen von habituellem Abort, in denen ohne Vitamin E die Schwangerschaft in 707%
ungestört weiterverlief (S. 305), zeigt sich ebenfalls, daß das bessere Ergebnis der Vitamin E-
Behandlung rein zufallsbedingt sein kann.

Der einwandfreie Nachweis, daß sich durch die Verabreichung
von Vitamin E beim drohenden oder habituellen Abort bessere
Ergebnisse erzielen lassen als ohne’diese Behandlung, ist dem-
nach bis heute noch nicht erbracht worden.

. Ebenso haben auch die verschiedenen Hypothesen, die über die Beziehungen des
Vitamin E zur menschlichen Schwangerschaft aufgestellt wurden (Einzelheiten bei Stähler,
Rabe und Hopp [1942] u. a.), einer kritischen und experimentellen Prüfung nicht stand-
gehalten (Gaehtgens 1943).

Vitamin. C. Müller (1939, 510) sah bei Rattenweibchen, die zur Erzeugung einer
H-Avitaminose monatelang mit Hartbrot ernährt worden waren, außer bestimmten Verände-
tungen des Haarkleides und starker Anämie völlige Atrophie der Keimdrüsen, des Uterus
und der Scheide. — Über den Einfluß von irgendwelchen Störungen des Vitamin H-Stofi-
wechsels auf den Verlauf der Schwangerschaft scheint noch nichts bekannt zu sein.

Vitamin K. Rübsamen berichtete 1941, daß sich ihm bei drohenden Aborten „die
Synkavittherapie bei 21 von 27 Fällen als ein wichtiges Unterstützungsmittel des Corpus-

uteum-Hormons und der Vitamin E-Behandlung“ erwies.

2. Vergiftungen.

Unter dem Gesichtspunkt der Schwangerschaftsunterbrechung läßt sich die

exogene Zufuhr von chemisch differenten Stoffen in zwei große Gruppenteilen,

nämlich: 1. Fälle, in denen Gifte mit der Absicht zugeführt wer-

en, die Schwangerschaft zu unterbrechen, 2. Fälle, in

enen diese Absicht fehlt. Abgesehen von dem Willensmoment sind

die beiden Gruppen nicht prinzipiell, sondern nur graduell insofern verschieden,

als der Tat- und Erfolgswille bei den Abtreibungsversuchen eine elektive Bevor-

Zugung gewisser Substanzen sowie der Art, Menge und Schnelligkeit ihrer Ein-

verleibung bedingt; in beiden Gruppen ist aber die Schwangerschaftsunterbrechung

Nur eine inkonstante Begleiterscheinung der übrigen, mehr oder weniger aus-

Sesprochenen Vergiftungssymptome.

1. Über die beabsichtigte Unterbrechung der Schwangerschaft

urch die verschiedensten anorganischen Substanzen, organischen

erbindungen, Pflanzenstoffe und tierischen Gifte findet sich eine

ausführliche Zusammenstellung und Schilderung bei Lewin (1922).

. In der neueren Zeit scheinen von anorganischen Substanzen haupt-

Sächlich Ammoniak (Massini 1940), Bleiverbindungen(Saturski 1927;

olde 1927, Chalmers und Tompsett 1938) und Quecksilberpräparate

(Mangiti 1930, Valenzi 1938) verwendet worden zu sein. Unter den organischen

erbindungen stehen an erster Stelle die Seifenlösungen (Runge 1927,

Bickenbach 1930, Tilcher 1932, Haselhorst und Schaltenbrand 1933, Mackay und

Haselhorst 1933, Beaufays 1933, Körmyey 1934, Mondor, Lamy und Leroy 1935,

Redon 1936, Erdle 1937, Gross 1938, Schifferli 1938, Vintila und Sarbu 1941 u.a.).

euere Erfahrungen über Abtreibung durch pflanzliche Stoffe finden sich

bei Wessen (1932), Schifferli (1938, 1939); A. Patoir, G. Patoir und Bedrine (1939):

Riedı (1938), Dierkes (1942), Tarsitano (1941).

. Dienichtabortive Wirkung des Chinins wurde von Haberda (1929, b)

In einem Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät ausführlich begründet.

.. Unter den zu Abtreibungen benützten Pflanzenstoffen hat eine. — sozusagen „unfrei-

Willige® — tragische Berühmtheit das Apiol erlangt‘. Unter dem Namen „Apiol“ kamen
Si

* Die folgenden Ausführungen sind, soweit nichts anderes bemerkt ist, entnommen aus
van Itallie, Harmsma und van Esveld (Arch. exp. Path. [D.] 165 [1932]: 84) und Gross und

70sse (Arch. exp. Path. [D.] 168 [1932]: 473).
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schon seit vielen Jahren verschiedene’ aus der Petersilie (Apium petroselinum) gewonnene
pharmazeutische Präparate in den Handel, nämlich verschieden gereinigte und als grünes,
gelbes und weißes Apiol bezeichnete Extrakte der Petersilienfrüchte und ferner auch die
chemisch reine, auch als Petersilienkampfer bezeichnete Substanz, das 4-Allyl-3, 6, -dimethoxy-
1, 2, -methylendioxybonzol.

Die Apiolpräparate wurden ursprünglich von Joret und Homolle (1885) als Fiebermittel
empfohlen; sie wurden aber, vor allem in Frankreich (Lewin 1922, 223), aber auch in Jugo-
slawien (Rechnitz) und auch in Deutschland (Joachimoglu 1926) zur Abtreibung benützt, ohne
daß dabei ernstliche oder gar dauernde Schädigungen beobachtet wurden!.

Im Jahre 1931 wies nun Ter Braak auf zahlreiche Fälle von schweren Lähmungs-
erscheinungen hin, die plötzlich in den Niederlanden bei Frauen aufgetreten waren, die Apiol-
kapseln als Abortivmittel eingenommen hatten. Im gleichen und im folgenden Jahr wurde
auch aus Jugoslawien und Deutschland über eine ganze Reihe gleichartiger Erkrankungen
nach dem Gebrauch von Apiolkapseln berichtet (Stanojevic und Vujic 1931, Rechnitz 1932,
Reuter 1932, Jagdhold 1932, 1934, Guttmann 1932, Mann 1932, Seiffert 1933 u.a.; weitere
Kasuistik auch bei Mondor 1936). Diese schweren, von dem Apiol bis dahin ganz unbekannten
Vergiftungserscheinungen fanden — noch im Jahre 1931 — ihre überraschende Aufklärung
dadurch, daß vanItallie, Harmsma und van Esveld in den betreffenden Apiolpräparaten den
giftigen Triorthokresylphosphorsäureester (in Mengen von 28—-50%) nach-
weisen konnten’. Dieses Triorthokresylphosphat war auch die Ursache zahlreicher Vergiftungs-
fälle, die im Jahre 1930 und 1931 in den Vereinigten Staaten von Nordamerika nach dem
Genuß eines Jamaika-Ingwers auftraten und bei mehr als 10.000 Personen schwere Lähmungs-
erscheinungen („Ginger Paralysis“) hervorriefen. Der betreffende Ingwerschnaps stammte von
einer New Yorker Firma, die ihm, vermutlich in Unkenntnis der möglichen Folgen, Triortho-
kresylphosphat als Extraktions- oder Lösungsmittel zugesetzt hatte. Neuerdings berichtete
E. Braun über zahlreiche Fälle von Lähmungen nach Verwendung von triorthokresylphosphat:-
haltigem Zentrifugenöl als Speiseöl.

Eine Erklärung für den Gehalt der Apiolkapseln an Triorthokresylphosphat konnten
wir in dem uns zugängigen Schrifttum nicht finden.

Klinisch äußert sich die Vergiftung mit Triorthokresylphosphat darin, daß, nach
einer Latenzperiode von 10—20 Tagen, an den Beinen — besonders der Unterschenkel- und
Fußmuskulatur —, in schweren Fällen auch an den Armen, Lähmungen mit nachfolgender
Atrophie auftreten. Die Erkrankung befällt nur den motorischen Abschnitt des Nerven-
systems; Sensibilitätsstörungen und Schmerzen fehlen.

Pathologisch-histologischfindet man eine Degeneration der Markscheiden
der peripheren motorischen Nerven und degenerative Veränderungen an den Vorderhornzellen.

2. Bei den unbeabsichtigten oder — wenn man die Selbstmord-

versuche mitberücksichtigt — jedenfalls nicht zum Zwecke der Schwangerschafts-

unterbrechung erfolgten Vergiftungenhandelt es sich um Unfälle (z. B.
Leuchtgasvergiftungen), gewerbliche oder sonstige berufliche Schädigungen, Ver-

giftungen durch Nahrungs- und Genußmittel, Gebrauchsgegenstände u. a.m. Die:

Zahl der Stoffe, die hier in Frage kommen, und die Berührungsmöglichkeiten mit

ihnen sind unübersehbar. So sind z.B. Bleivergiftungen nicht nur möglich in

Räumen, „in denen bleihaltige Stoffe hergestellt, gemischt, verpackt, gelagert
oder befördert werden“, sondern auch bei der Metallverarbeitung, Steingut-

fabrikation, Buchdruckerei, Strohhutfabrikation, Glasindustrie, Schneiderei,
Wäschefabrikation, Spielwarenindustrie, Farbenfabrikation, Buntdruckerei, Hand-

* Eine Ausnahme von dieser „Regel“ findet sich auf S. 318, Fußnote 2, erwähnt.
® Das Apiol selbst erzeugt nur eine Gastroenteritis (Joachimoglu 1926), seine abtreibende

Wirkung beruht wohl darauf, daß ähnlich wie z.B. bei den drastischen Abführmitteln, teils
durch den vermehrten Blutandrang zu den Beckenorganen, teils dadurch, daß durch die
chemische Reizung der Darmschleimhaut gleichzeitig mit der Peristaltik des Darmes
reflektorisch auch Uteruskontraktionen ausgelöst werden (Meyer-Gottlieb, Experimentelle
Pharmakologie, 8. Aufl. S. 264).

Über eine akute tödliche Apiolvergiftung berichtete (zit. nach Mondor, Les avortements
mortels. Paris 1936, S. 355) Brenot 1919: Bei einem jungen Mädchen, das zum Zwecke der
Abtreibung auf einmal 18 Apiolkapseln zu sich genommen hatte, traten zunächst Uterus-
blutungen auf, dann folgten profuse Diarrhöen, Nasenbluten, Zahnfleischblutungen, Darm-
blutungen, ein starker Ikterus, Eiweißausscheidung im Urin; später Anurie; am 13. Tag er-
folgte der Tod im Koma. RE

® Nach dem Reichsgesetzblatt vom 27. Januar 1920, S. 109, ist es verboten, Arbeiterinnen
in derartigen Räumen zu beschäftigen.
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schuhfabrikation, Herstellung künstlicher Blumen, im Malereigewerbe (auch
bei Lackiererinnen), der Flaschenkapselfabrikation u.a. m. Außer diesen beruf-
lichen Schädigungen kann aber auch durch Gegenstände des täglichen Ge-
brauches, wie Kämme, Tapeten, Eßgeschirr usw., eine Bleivergiftung hervor-
gerufen werden.

. Dieses Beispiel lehrt, mit welcher Fülle von Möglichkeiten allein schon die
Suche nach einem einzigen Gift zu rechnen hat. Wahrscheinlich würden sich aber

ei einer systematischen, hochdifferenzierten, toxikologischen und gewerbemedi-
zimischen Analyse manche — vor allem habituelle — ätiologisch unklare Aborte
und Frühgeburten auf exogene chemische Schädigungen zurückführen lassen.

Von den verschiedenen Giften seien kurz folgende erwähnt:
., Kohlenoxyd. Bei Kohlenoxydvergiftungen kann die Frucht tödlich geschädigt werden,

während die Mutter die Erkrankung übersteht. — In einer Beobachtung von Maresch (1929)
wurde eine I-Gravida, die einen Selbstmordversuch mit Leuchtgas gemacht hatte, am
Morgen bewußtlos am Boden aufgefunden; sie konnte aber wiederbelebt werden. Am 13. Tage
Nach dem Vergiftungsversuch wurde — 7 Tage vor dem mutmaßlichen Ende der Schwanger-
Schaft — spontan ein lebendes Mädchen geboren, das eine ausgesprochene Schlafsucht zeigte,
‚uffallend wenig Bewegungen machte, nicht schrie, nicht imstande war zu saugen; außerdem

Taten zeitweilig ein grobschlägiger Tremor der Beine und Zuckungen beim Beklopfen der
Arme auf. Am 9. Tag post partum starb das Kind an einer Lungenentzündung. Bei der

utopsie fand sich die schon von Kolisko als charakteristisch erkannte, ausgesprochen
Symmetrische Erweichung und Vertlüssigung vor allem im Bereich des Linsenkerns beider-
seits, Die auffallende Erscheinung, daß die Mutter—im Gegensatz zu der schweren Schädigung
Ta kindlichen Gehirns — klinisch keine Zeichen einer Gehirnschädigung darbot, führt
“@resch vor allem darauf zurück, daß die Frucht das Kohlenoxyd nur schwer und langsam
abzugeben vermag.

d Phosphor. Die früher viel verbreitete Ansicht, daß die chronische Phosphorvergiftung
‘en Verlauf einer Schwangerschaft schädlich beeinflusse, hat sich nach den Untersuchungen

von Vallardi (1914) nicht als richtig erwiesen. Über neuere Untersuchungen konnten wir in
em uns zugängigen Schrifttum keine Angaben finden.

., Arsen. Über Aborte und Frühgeburten infolge chronischer Arsenvergiftung scheint noch
Nicht berichtet worden zu sein. Nach Lewin (S. 259) sollen allerdings Arsenverbindungen, die
agere Zeit zu arzneilichen Zwecken oder gewohnheitsmäßig als Reizmittel ein-
Seführt werden, die Frucht schädigen und als Abortivmittel wirken können.

i Schwefelkohlenstoff. Die keimschädigende Wirkung des Schwefelkohlenstoffs macht sich
Fa Neigung zu Abort und direkter Giftwirkung auf den Fötus geltend. Eine Häufung der Fehl-
Seburten soll vorkommen (Koelsch 1935).

sch Blei. Die chronische Bleivergiftung führt sehr häufig zur Unterbrechung der. Schwanger-
Chaft (Pignes 1927, Seiser und Litzner 1929, 370). Eine ausführliche Schilderung der zahlreichen

„Ölichkeiten der Bleivergiftung 1. durch bleihaltige Nahrungs- und Genußmittel, 2. durch
eihaltige Gebrauchsgegenstände, 3. durch therapeutische Verwendung von Blei, bleihaltigen

an Schminken usw., 4. bei krimineller, 5. bei beruflicher Bleivergiftung findet sich bei Seiser
ar Litzner (1929). — Die Ursache der Schwangerschaftsunterbrechung ist noch nicht ge-

ärt. Man könnte an primäre Uteruskentraktionen, also gleichsam eine „Bleikolik des Uterus“,
enken oder an pathologische Veränderungen der Plazenta (Bell, Hendry und Annett 1925;
atnow 1928; Gabastow 1934; Mitsui 1935) oder auch an eine Schädigung der Frucht (Weller).

5 isui (1935) wies an graviden Kaninchennach, daß Bleivergiftung zum intrauterinen Frucht-
od mit Bleiablagerung in der Leber und den Nieren der Früchte führt.

erhay „uecksilber. Ebenso wie dem Blei wird auch der chronischen Quecksilbervergiftung eine
Er öhte Zahl von Fehlgeburten und minderwertigen Früchten sowie eine Schädigung des Uterus

.seschrieben (Koelsch 1935, 457). Einzelheiten konnten wir aber im Schrifttum—außer bei
H win — nicht finden. — Über Quecksilbervergiftungen bei Abtreibungsversuchen berichtete

aberda (1919, 256).
bi Alkohol. Nach Gaifami (1940) besteht die traurige Bilanz des Alkoholismus auf dem Ge-

ete der Geburtshilfe in Herabsetzung der Fruchtbarkeit — durch Aborte, Frühgeburten, intra-
erinen Fruchttod — und vermehrter Säuglingssterblichkeit.

Kr Benzol. Für Benzol besitzt der weibliche Organismus eine erhöhte Anfälligkeit. Als
urnkheitszeichen treten neben Haut- und Schleimhautblutungen verstärkte Menstruations-

ve ‚ungen und Metrorrhagien auf (Koelsch 1935, 459). — Barzilai fand, daß chronisch benzol-
. elftete Mäuse untergewichtige Junge warfen. Die mikroskopische Untersuchung der Uteri
ın a * ° % . aden verschiedenen Phasen der chronischen Benzolvergiftung ergab maximale Erweiterung
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der Uterusgefäße und hämorrhagische Herde im Mesometrium. — Ähnlich, wenn auch wohl
schwächer, dürfte Xylol wirken (Koelsch, S. 459). Bei Vergiftungen durch Stoffe der
aromatischen Reihe wurden profuse Genitalblutungen und sekundäre Anämie beob-
achtet (Koelsch, S. 459).

Morphium. Bei Morphinismus der Mutter werden verhältnismäßig häufig Frühgeburten
beobachtet (älteres Schrifttum bei Leppmann 1916, neueres Schrifttum bei Pohlisch 1934, Fritz
Meyer 1936).

Nikotin. Während weder im älteren (Hofstätter 1924) noch im neueren (Winkler 1939)
Schrifttum bisher der Beweis erbracht worden ist, daß bei Frauen durch Rauchen Aborte oder
Frühgeburten hervorgerufen werden, hält Bernhard (1943) es für „höchst wahrscheinlich, bei-
nahe gesichert, daß das Zigarettenrauchen sowohl zu Fehlgeburten wie zu Frühgeburten Ver-
anlassung geben kann“. Bernhard verglich aus seiner Klientel 345 Raucherinnen, die „in ärzt-
licher Behandlung und zudem in frauenärztlicher Behandlung‘ standen und von denen 60:5%
Schlafmittel gebrauchten und 59% Alkohol tranken, mit 5000 Nichtraucherinnen, bei denen es
sich „auch um kranke Frauen aus demselben Umweltmilieu handelt, die ebenfalls gewisse schäd-
liche Gewohnheiten aufweisen“. — Bernhard benützte zu seinem Vergleich demnach nur
„kranke“ Frauen; außerdem fehlt der Nachweis, daß in den beiden Vergleichsserien keine
anderen zur Schwangerschaftsunterbrechung prädisponierenden Momente vorhanden waren
als nur der „Einfluß des Tabaksgenusses“. Irgendwelche Schlüsse auf den Einfluß des Zigaretten-
rauchens auf den Verlauf der Schwangerschaft bei gesunden Frauen lassen sich aus seinen
Untersuchungen nicht ziehen.

Ebenso bedarf auch die Annahme von v. Szathmary (1944), daß die vorzeitige Lösung der
normalsitzenden Plazenta die Folge einer Nikotinschädigung sein kann, noch des Beweises.

Die Angaben über die Häufigkeit der Schwangerschaftsunterbrechungen bei Tabak-
arbeiterinnen schwanken (älteres Schrifttum in Bd. VII, 1, 485 der 1. Aufl. dieses Hand-
buches, neueres Schrifttum bei Winkler 1939). — Nach Rott, Brandt, Meier und Göllner (1942,
212) wurden im Kreis Lübbecke (Regierungsbezirk Minden) bei den Tabakheimarbeiterinnen
49% Aborte festgestellt, bei der Vergleichsserie anderer Frauen wurden dagegen nur 16%
Aborte nachgewiesen; „nach diesen Zahlen ist ein schädigender Einfluß der Tabakarbeit mit
Sicherheit anzunehmen“. .

3, Traumen,

a) Mechanische Traumen.

Die mechanischen Traumen, die zur Schwangerschaftsunterbrechung führen

können, lassen sich in zwei große Gruppen teilen (4. Mayer), nämlich: a) in

Traumen des Uterus, 5) in Traumen des übrigen Körpers.

Traumen des Uterus. Traumen können entweder unmittelbar auf den
Uterus einwirken (Verletzungen, Stoß, Schlag) oder sie gelangen nur mittelbar, also auf
einem Umweg, zum Uterus (Körpererschütterung). ä

1. Unmittelbare Trraumen des Uterus. Direkte Verletzungen des Uterus
durch scharfe oder spitze Gewalteinwirkungen können von unten — von der Scheide —
her oder von oben her — durch die Bauchdecken hindurch — erfolgen.

Über die heute wegen ihrer Gefahren wieder verlassene „operationslose Schwangerschafts-
unterbrechung‘“ durch Einspritzen von Pasten (‚Interruptin‘, ‚Provocol‘, ‚Antigravid‘) in
den Uterus findet sich Näheres bei Engelmann 1932 (hier auch die geschichtliche Entwicklung
des Problems)!.

Zuden von unten her auf den Uterus und das Ei einwirkenden Traumen gehören in
erster Linie die verschiedenen zu Abtreibungszwecken vorgenommenen mechanischen
Eingriffe, deren ständig wachsende Kasuistik schon heute nicht mehr zu übersehen ist.

Einzelheiten über den gerichtsärztlichen und kriminalistischn Nachweis der Ab-
treibung finden sich bei H. Merkel (1940), über die Todesursachen bei Helga
Kühnlein (1931), P. Fraenkel (1931) und Mondor (1936), über die Folgezuständenach
Abtreibungen bei Grassl (1936). über Verletzungen der Frucht bei Fuchs
(1950), Wladika (1932), Ponsold (1940).

Trotz schwerer Verletzungen des Eies, des Uterus oder beider kann die Schwangerschaft
aber ungestört weitergehen (neuere Kasuistik bei Kaminsky 1928, Nahmmacher 1928, Feinberg
1931, Thomsen 1937, Eichfuß 1938, Manna 1938)’. Nach der Verletzung der Fruchtblase kann
sich die Frucht auch extrachorial weiterentwickeln (Nolle, Meyer—Ruegg).

1 Weiteres Schrifttum im Zbl. Gynäk. 1932 und 1933 und in den Berichten über die ges.

Gyn. und Geb., Bd. 21—25.
2 Ältere Kasuistik in der 1. Aufl. dieses Handbuchs, VII, 1, 488.
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. Bei den unbeabsichtigten Traumen des Uterus von unten her handelt es sich fast aus-
Schließlich um Pfählun gsverletzungen. Auchhier kann trotz schwerer Verletzungen
des Uterus oder seiner Umgebung die Schwangerschaft ungestört weitergehen!.

._Verletzungen des Uterus von oben her sind im allgemeinen nur dann möglich, wenn
dieser die Symphyse überragt, also etwa vom 4. Schwangerschaftsmonat ab. Als Traumen

Ommen in Betracht: Aufreißen der Bauchdecken durch Tierhornstoß, Fall in einen spitzen
egenstand — Sense, Sichel, Gabel, Gartenzaun, Hutnadel —, Stich- und Schußverletzungen

(4.'Mayer). Auchnach derartigenVerletzungen ist wiederholt ein ungestörter weiterer Verlauf
er Schwangerschaft beobachtet worden (Kasuistik bei 4. Mayer).

Ei In allen diesen Fällen wird der Abort oder die Frühgeburt dadurch eingeleitet, daß der
Ihaftapparat direkt zerstört wird; infolgedessen kann die Schwangerschaft ungestört weiter-

sehen, wenn die Haftfläche intakt bleibt.
2. Mittelbare Traumen des Uterus. Die verschiedenen hierher gehörigen

Traumen lassen sich je nach ihrer Einwirkung auf den Körper in zwei,große Gruppen teilen
d. Mayer), nämlich a) in Traumen, die auf einer Körpererschütterung beruhen, b) in

Taumen, die hauptsächlich mit einer Steigerung des intraabdominalen
Tuckes verbunden sind.

S Die Traumen mit Körpererschütterung bestehen am häufigsten in Fall,
kurz, Ausgleiten, Eisenbahnfahrten, Autofahrten, Reiten, Rodeln, Radfahren u. dgl. Auch die

stumpfen Gewalteinwirkungen auf das Abdomen — Stoß, Schlag, Tritt auf den Unterleib —
Onnen hierher gerechnet werden.

Die Unterbrechung der Schwangerschaft kommtin diesen Fällen wohl nach dem physikali-
Schen Trägheitsprinzip dadurch zustande, daß das Ei mit seinem Inhalt länger im Zustande

er gleichförmigen oder beschleunigten Bewegung beharrt als der an seinen Heft- und Halte-
Apparat fixierte Uterus, und daß dadurch das Befestigungsmaterial einschließlich der Gefäße

ver seine Elastizitätsgrenze hinaus beansprucht wird. Bei wiederholten Erschütterungen, z. B.
!Senbahnfahrten, dürfte der auslösende Faktor „in einer Art wehenerregender Massage“

» Mayer) zu suchen sein.
G ber einen ungestörten Fortgang der :Gravidität nach derartigen Traumen berichteten

‚Taca 1928 (Fall 1: Fall von einem Baum mit schwerer Verletzung des Abdomens; Fall 2:
FR tritt gegen den Unterleib im 7. Monat mit faustgroßem Hämatomdes rechten Labium maius;

all 3: tiefe Querwunde über der Symphyse durch Kuhhornstoß im 8. Monat), Naujoks 1932
en älle von schweren Frakturen), Pfleiderer 1937 (Beckenfraktur im 8. Monat nach Auto-
h Sammenstoß), Thews 1939 (schwere Beckenverletzung), Wasserbauer 1940 (schwererSchädel-
Ko nach Sturz von einer 4m hohen Leiter im 7. Monat), Stadler 1943 (Sturz von einer 25m

en Bergwand) u. a.
” Einen Fall von traumatischer intrauteriner Zerreißun g der Plazenta sah

“n Sante (1942),

hö Zu den Traumen mit plötzlicher intraabdomineller Drucksteigerung ge-
ten schwere körperliche Anstrengungen, besonders auch landwirtschaftliche Arbeit, schweres

®ben (z. B. auch Heuaufladen), Tragen schwerer Lasten u. a. m.
ES Die Gefahr für das Ei dürfte hier in erster Linie wohl in Stauungshyperämie mit Gefäß-

Treißung zu suchen sein.
(19 Die Beziehungen zwischen Abort und Unfall sind eingehend erörtert bei A. Zweifel

i 33), Hüssy (1937, 1938), Baranowski (1937), Martius (1938), Siegert (1940).
Sch Über die Beziehungen der körperlichen Erwerbsa rbeit zur vorzeitigen
(i9gaagerschaftsunterbrechung findet sich Näheres bei Jäger (1932), Giudiei (1933), A. Zweifel

33), Koväcs und Dapsy (1935), Ciampolini (1940), Pfaundler (1941, 414 ff):
kei Teils als mittelbares, teils als unmittelbares Trauma kann auch der Geschlechtsver-
din tr wirken. Auf seine schon im Altertum bekannte Wirkung als Abortursache wurde neuer-

Des besonders von Menge (1919, 1922), Ballin (1929), Borras (1935), Kovacs und Dapsy (1955),
"se (1937), Capelli—Vegni (1938), E. Kehrer (1943) hingewiesen.

] Traumen des übri sen Körpers. Die Traumendes übrigen Körpers
Assen sich einteilen in: 1. Organschädigungen,2.Allgemeinschädi-

Sungen.

und 1.Organschädigungen.Bei operativen Eingriffen an der Portio,derScheide
vid den äußeren Genitalien treten häufiger Wehen auf als bei Operationen am gra-

en Corpus uteri selbst (Bumm?, Seitz 1924, 227).
ber den Einfluß von operativen Eingriffen an den verschiedensten sonstigen

schno eXorganen existiert ein reiches Schrifttum (Schae/fer 1904, Seitz 1924, Hammer-
—_191927, Figueroa Casas 1934, Zukschwerdt und Dolle 1937, Streckenbach 1938, Lackner

„ Kasuistik in der 1. Aufl. dieses Handbuches, VII, 1, 488.
Bumm, Grundriß zum Studium: der Geburtshilfe, 10. Aufl., S. 418.

Biologie und Pathologie des Weibes. 2. Aufl. VII. 21
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und Tulsky 1939, Benthin 1941). Aus ihr geht hervor, daß die Schwangerschaft teils unterbrochen
wird, teils weitergeht, ohne daß sich eine bestimmte Gesetzmäßigkeit erkennen läßt.

2. Allgemeinschädigungen. Zu den traumatischen Allgemein-

schädigungen der Mutter rechnet man Blutverlust, Infektionen und

Narkose.

Für den Einfluß von Blutverlusten auf den Verlauf der Schwangerschaft hat Massot
die Regel aufgestellt, daß bei leichten Blutungen nur die Mutter geschädigt wird, daß bei töd-
lichen Blutungen der Mutter der Tod ohne Schwangerschaftsunterbrechung erfolgt und daß es
bei lebensgefährlichen, aber nicht tödlichen, Blutungen zur Schwangerschaftsunterbrechung
kommt. — Selbst nach erheblichen Blutverlusten der Mutter kann die Schwangerschaft aber
ungestört bis zum normalen Ende weitergehen oder es kann nur die Frucht absterben (Neu).

‚ Bei den posttraumatischen Infektionen sind Art, Verlauf und Auswirkungen so ver-
schieden, daß allenfalls auftretende Störungen einer gleichzeitigen Schwangerschaft nur. von
Fall zu Fall beurteilt werden können.

Durch eine Narkose der Mutter kann die Frucht erst dann asphyktisch werden, wenn
die Mutter selbst zu viel Narkotikum erhalten hat (H. Küstner). Ernstere Narkosezwischenfälle
— Asphyxie, Kollaps — können möglicherweise auch durch retroplazentare Blutungen infolge
von venöser Stauung oder durch Auslösung von Wehen zur Unterbrechung der Schwanger-
schaft führen (4. Mayer 1917, 103). Auch nach Lumbalanästhesie hat man das Ab-
sterben der Frucht beobachtet (Jung).

ThermischeTraumen. Selbst nach ausgedehnten Verbrennungen

Gravider kann die Schwangerschaft ungestört weitergehen (Kasuistik in derersten

Auflage dieses Handbuches VI, 1, 496).

Nach Henkel (1912) soll durch Thermopenetration die Auslösung

von Wehen möglich sein; nach Kowarschik (1943, 113) ist de Kurzwellen-

behandlung wegen ihrer hyperämisierenden Wirkung in der Gravidität nicht

angezeigt.

Elektrische Traumen. Die in den letzten Jahren bei gewissen

psychischen Erkrankungen geübte Elektroschockbehandlung! kann

zur Schwangerschaftsunterbrechung führen. Diese kann — nach T’h. Koller (1942)

— ausgelöst werden „im Sinne des Schreckaborts (Blutverschiebung nach dem

graviden Uterus, Blutung in das Plazentationsgebiet und Ablösung des Eies)

oder es können durch die sehr starke körperliche Erregung (epileptischer Anfall)

Wehen eintreten, die zur Ablösung und Ausstoßung der Frucht führen‘ (Koller

1942). — Westmann (1942) stellte an nichtgraviden Frauen fest, daß die gonado-

trope Hypophysenfunktion der Frau durch den elektrischen Schock nicht

derart verändert wird, daß Störungen der Follikelreifung oder Menstruation

auftreten.

Das ältere Schrifttum über den Einfluß elektrischer Traumen auf

die Schwangerschaft findet sich bei Torggler (1915), Hammerschlag (1927); außer-

dem auch in der 1. Auflage dieses Handbuches VII, 1, 496.

Überden heute wohl allgemein verlassenen Röntgenabort sei auf S. 268

verwiesen.

Meteorologische Einflüsse. Meteorologische Einflüsse wurden schon im Alter-
tum für manche Fälle von vorzeitiger Schwangerschaftsunterbrechung verantwortlich gemacht.
So findet sich schon in den Werken des Hippokrates?die Feststellung, daß leicht Aborte

auftreten, wenn auf einen regnerischen und milden Winter ein trockenes und kältes Früh-
jahr folgt. 2 ;

Später erwähnt Osiander, daß in manchen Jahren oder Jahreszeiten ungewöhnlich viele
Aborte beobachtet werden. Dies sei z. B. im Jahre 1822 nach dem lauen Winter der Fall ge-
wesen. Osiander betont weiter, daß „in solchen Jahren“ auch die Haustiere „häufiger zu veT-

werfen pflegen“. :
In neuerer Zeit wurden von Eufinger und Gaethgens (1936) spontane Frühgeburten auf

Kaltlufteinbrüche zurückgeführt.

1 Näheres bei O.-Bumke, Lehrbuch der Geisteskrankheiten. 5. Aufl. München 1942. S. 597.

® Hippokrates, Aphorismen III, 12.
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b) Psychische Traumen.

. Die schon im Altertum bekannte Tatsache, daß sich an psychische Traumen
die Unterbrechung einer Schwangerschaft anschließen kann, hat sich in geschicht-

ichen Beispielen und klinischen Beobachtungen immer wieder bestätigt. (Älteres
Schrifttum im Bd. Vu, 1, 500 der 1. Auflage; neueres Schrifttum bei Lorenzetti
1933, 4. Zweifel 1933, Ruge 1934, Pilloni 1934, Walthard 1937, 374 f., Wasserbauer
1940, B. Wagner 1943).

Als Ursachen des „Schreckaborts® (Th. Koller) und der affektbedingten
Schwangerschaftsunterbrechung überhaupt! kommen nach dem gegenwärtigen
Zustand unseres Wissens entweder Blutungen oder Wehen oder
Blutungen und Wehen in Frage.

Das Auftreten dieser psychogenen Blutungen in der Schwangerschaft führt Walthard
(S. 374) zunächst darauf zurück, daß die mütterlichen Gefäße an der Plazentarstelle durch die
thorialen Elemente hyalinisiert und dadurchleichter zerreißlich werden. „Stellen sich im Ver-

aufe einer Schwangerschaft Sachverhalte ein, die einen Affekt auslösen, so zerreißen bei affekt-
edingten Blutverschiebungen die Gefäße der Placenta materna, sobald das Potential der

Gefäßwandbelastung den Widerstand der zerreißlichen Gefäße überschreitet. Unter dem Zu-
Sammenwirken der erhöhten dynamischen Belastung der Gefäßwände mit ihrer erhöhten Zer-
teißlichkeit zerreißen einzelne Blutgefäße in der Placenta materna (Apoplexia placentae). Zer-
reißen größere Gefäße, so wird die Plazenta bald in kleinerem, bald in größerem Umfange durch

AS retroplazentare Hämatom in weiterem Umfang abgelöst. Es entsteht ein Symptomen-
Omplex der vorzeitigen Ablösung der Plazenta mit den Ausgangsmöglichkeiten in Fruchttod,
ehlgeburt oder Frühgeburt“ (Walthard).

5 Den exakten anatomischen Nachweis affektbedingter Blutungen hat Stieve (1942 a, b)
In seinen schönen Untersuchungen über den Einfluß des Nervensystems auf den Bau und die

unktionen der weiblichen Geschlechtsorgane erbracht. Stieve (1942b,c; 1943) berichtete über
Mehrere Fräuen, die nach länger (38—92 Tage) dauernder psychogener Amenorrhöe plötzlich
di Innerhalb t/s—2 Stunden — anfingen zu bluten, nachdem sie eine Nachricht erhalten hatten,
ano Sie stark erregte. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Endometriums fandensich

u diesem größere und kleinere Blutergüsse teils im Stromaselbst, teils unterhalb der Epithel-
“chicht. Auf der Schleimhaut und in den inneren Teilen der Drüsenschläuche lag reichlich
„Tisches Blut. In einem Falle (1942b, 1704) waren die obersten Schichten der Schleimhaut sogar
“um größten Teil abgestoßen.

In diesen Fällen handelte es sich nicht um Gravide, und die Blutung erfolgte in eine
Atrophische, ruhende Schleimhaut hinein. Gerade dieser Umstand läßt aber auf die Mächtigkeit
Se Blutwelle schließen, die in solchen Fällen das Endometrium trifft, und sie läßt.es doppelt

erständlich erscheinen, daß es dabei an den Basalisgefäßen der Plazenta zu Zerreißungen '
Ommen kann. — Westmann (1943, 417) vermutet, daß die von Stieve beschriebenen Verände-

nungen in den Ovarien weit eher auf einer Störung des Hypophysenzwischenhirnsystems be-
üben als auf einer direkten Funktionsänderung der Ovarialnerven.

; Die psychogene Auslösung von Wehen ist durch die Untersuchungen von Robertson
11939) dem Verständnis nähergerückt worden. Dieser registrierte bei 30 Frauen nach Ein-
„rung eines Ballons in den Uterus die Kontraktionen in der Ruhe und bei leichten psychischen
Nregungen. Dabei zeigte sich, daß in der Sekretionsphase des Zyklus psychische Reize eine

ir T oder weniger starke Uteruskontraktion auslösten, während dies in der Proliferationsphase
Icht der Fall war. Auch hier handelte es sich nicht um Gravide, und man kann im Zweifel sein,

üb as Ergebnis dieser Untersuchungen ohne weiteres auf die Verhältnisse des graviden Uterus
Ko tragen werden darf; die Tatsache, daß durch Affekte Uteruskontraktionen ausgelöst werden

Onnen, bleibt aber bestehen.
Ar Nach den vorliegenden Untersuchungen darf man also annehmen, daß bei Graviden durch °

ekte sowohl Blutungen als auch Wehen ausgelöst werden können.

I Die Fälle von affektbedingten Aborten und Früh:

Seburten lehren, daß die Schwangerschaft auch ohne

me physische Einwirkung unterbrochen werden kann,

aß also die Reizschwelle für körperliche Traumengleich Null ist. Das heißt also,

De auch auf das scheinbar geringfügigste körperliche
" Tauma bei einer überwertigen psychischen Komponente

hard " Auch Früh geburten können durch Affekte ausgelöst werden (Beispiele bei Walt-
l. c., 8. 374).

21*
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die Unterbrechung der -Schwangerschaft folgen kann.

Diese Tatsache sollte bei der Begutachtung von traumatischen Aborten und be-

sonders auch von Unfallaborten stets berücksichtigt werden.

4. Konstitution.

Konstitutionelle Momente wurden neuerdings wiederholt für Aborte und Frühgeburten
verantwortlich gemacht (A. Mayer 1927, 546, Duyzings 1935, Enneper 1937, Brander 1939).

Bei der Mangelhaftigkeit des gegenwärtigen Wissens von den Reaktionsabläufen, die man
mit dem Konstitutionsbegriff in Zusammenhang bringt, wird die Bezeichnung „konstitutionell“
teils allerdings nur für gewisse Schwangerschaftsunterbrechungen „ohne bekannte Ursache“
gebraucht (Duyzings), teils erschöpft sie sich mit dem Hinweis auf eine „‚konstitutionell mangel-
hafte Brutstätte“ (4. Mayer), auf eine „hypogenitale Konstitution“ (Enneper), auf hyper-
thyreotische Zustände (Brander) oder Dysthyreoidismus (A. Mayer).

Auch habituelleFrühgeburten werden auf „konstitutionelle Momente“ zurück-
geführt (A. Mayer, Brander). t

4A. Mayer weist ferner darauf hin, daß bei Störungen der Schwangerschaftsdauer möglicher-
weise auch die Lebensdauer des Trophoblasts, das Sperma und das Eier-
stocksei eine Rolle spielen können.

Verlauf der Fehlgeburt und der Frühgeburt.

A. Typischer Verlauf.

Am Ende der Schwangerschaft verläuft die normale, physiologi-

sche Geburt bekanntlich in der Weise, daß zuerst Wehen auftreten, die zur

Eröffnung des Zervikalkanals und des äußeren Muttermundes führen; am Ende

dieser Eröffnungsperiode fließt das Fruchtwasser ab; in der nun folgen-

denAustreibungsperiode wird das Kind geboren, und zum Schluß werden

in der Nachgeburtsperiode die Plazenta und die Eihäute ausgestoßen.

Diese Zerlegung des Geburtsvorganges in 3 Phasen und des Geburtsobjektes

in 3 Teile ist die Folge der strukturellen Veränderungen, die das Ei durch die

Ausbildung des Chorion laeve, die Verschmelzung der Decidua capsularis mit der

Deeciduaparietalis und die Rückbildung der Decidua parietalis erfährt. Der Umbau

des Eies setzt etwa am Ende des 3. Monats ein (Grosser 1927, 325 ff., 330 ff.), und

er ist etwa im Beginn des 5. Schwangerschaftsmonates vollendet (Bumm). Das Ei

hat damit die physiologische Geburtsfähigkeit erreicht. Infolgedessen verlaufen

die Spätaborte und die Frühgeburten in der Regel so wie die recht-

zeitige Geburt. Da die optimalen Vorbedingungen für die Ausstoßung aber erst

am Ende der Schwangerschaft gegeben sind, ist der Geburtsverlauf bei den Spät-

aborten und Frühgeburten häufiger durch pathologische Begleiterscheinungen kom-

pliziert als die rechtzeitige Geburt (Einzelheiten beiHeyemann imKlinischen Teil).

Vor der Verklebung der Decidua capsularis mit der Decidua parietalis, der

. Ausbildung des Chorion laeve und der Rückbildung der Decidua parietalis — also

im 1. bis 4. Schwangerschaftsmonat — erfolgt die Entleerung des

Uterus unter sehr erheblichen Abweichungen von dem Schema des normalen Ge-

burtsverlaufes.

Während bei der Geburt Wehen der Ausstoßung des Eies (Fruchtwasser,

Frucht, Anhänge) vorausgehen und die Blutung erst am Schlusse auftritt (also

Wehen — Ausstoßung des Eies— Blutung), beginnt der (spontane) Frühabort mit

Blutungen, dann folgen (schmerzhafte) Wehen und hierauf erst wird das

Ei ausgestoßen (also Blutung— [schmerzhafte] Wehen — Ausstoßung des Eies)-

Die Blutungen sind, soweit sie nicht aus anderen Quellen stammen (Einzel-

heiten bei Heynemann),das Zeichen, daß dasEi von seinem Haftboden abgelöst wird.
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Damit erwächst für den behandelnden Arzt die bedeutsame Aufgabe, nicht

nur alle therapeutischen Möglichkeiten auszuwerten und zu nutzen, sondern vol
allem auch den Zeitpunkt zu erkennen, in dem die konservativen Maßnahmen

unbedingt abzubrechen sind und an ihre Stelle die Beseitigung der verheerend

sich auswirkenden Schwangerschafttreten muß, ehe noch die Veränderungen irre-

versibel geworden sind. Dabei sei noch besonders darauf hingewiesen, daß ein®

scharfe Grenze zwischen den ernsten, aber noch beeinflußbaren und den tödlich

verlaufenden Fällen sich nur sehr schwer wird ziehen lassen, daß der Umschwung

zum Schlechteren vielfach ganz plötzlich und unerwartet eintritt, daß bisweilen

auch bei leicht oder mittelschwer erscheinenden Fällen ohne alle Vorboten

Krämpfe, Bewußtlosigkeit und letal endendes Koma eintritt, ehe noch ein
operativer Eingriff durchgeführt werden kann, wie Beobachtungen von Hüssy u. &

beweisen. Solche Fälle unterstreichen die ungeheure Verantwortung, die auf dem

behandelnden Arzt im Augenblick der Verschlechterung des Befindens lastet. i
DieIndikation zum Abortus arteficialis zu stellen ist eine

Aufgabe, die guten klinischen Blick, umfangreiche theoretische Kenntnisse, vie:
Erfahrung und große Verantwortungsfreudigkeit erfordert. Es müssen mit allen

Kräften sowohl Fehler nach der einen (zu aktiven) Seite aus Überängstlichkeit
vermieden werden, wie nach der anderen (zu konservativen) Richtung aus Mange

an Entschlußkraft und Erfahrung. Gibt es Zeichen, die rechtzeitig die drohende
Gefahr, die beginnende, aber eben noch aufzuhaltende Intoxikation erkennen

lassen?

..Diese Frage ist ausführlich abgehandelt worden in Winter-Naujoks, Die künst-

liche Schwangerschaftsunterbrechung (Enke, Stuttgart, 1949).
Die klinischen Zeichen, die auf eine bedrohliche Verschlimmerung des Leiden

hinweisen, sind folgende:

Temperatursteigerungen höherer Grade, besonders wenn sie plötzlich und
ohne sonstige erkennbare Ursache im Verlauf eines schweren Schwangerschaft‘

erbrechens auftreten.

Beschleunigung und Arrhythmie des Pulses, soweit es sich nicht um vorüber“

gehende Erscheinungen bei sehr aufgeregten Kranken unmittelbar nach a“

strengendem Erbrechen oder Würgen handelt, sondern wenn der Puls nat
längerer Gleichmäßigkeit und bei ruhigem Verhalten mehr oder weniger plötzlie

auf 100 und darüber steigt, dauernd hoch bleibt, unregelmäßig und leicht unter“

drückbar wird;

körperlicher Verfall mit Schwächeanwandlungen, trockener Zunge, Foetor e%

ore, hohlem Gesichtsausdruck, Neigung zu Ohnmacht und Kollapsen, schnell fort-

schreitende, unaufhaltsame Gewichtsabnahme trotz sachverständiger Therapl®

Ausgesprochene Vergiftungserscheinungen, wie ikterische Verfärbung der

Haut und der Skleren, neuritische Erscheinungen, Zuckungen, Unruhe, Krämp!®

Psychische Alterationen, wie Apathie, Fehlen der Ansprechbarkeit, Be-

nommenheit, Koma. e
Von Goebel wird das Korsakoffsche Syndrom als durchaus ominöses Zeichen

genannt. Sehstörungen deuten stets auf die Intoxikation hin (Watermann). 2!
Neuritis optica (Heynemann), Netzhautblutungen, retinitische Veränderungen
(Limasset-Piera), Nystagmus (Dawson) weisen auf eine bedrohliche Verschlimm®"
rung hin. Ein häufiger ophthalmoskopischer Befund ist eine lineare Hämorrhag!

um die Pupille (Schjott-Rivers). 3
Verminderung der Diurese (Sellheim), Übergang des unbeeinflußbaren Er

brechens in quälendes Würgen (Benthin), Ileuserscheinungen (vw. Frangue) 5
weitere Toxikosenzeichen. 3

Tritt eines dieser Zeichen oder gar eine Anzahl derselben bei einer Hyper
e = ” soemesis nach längerem schwerem Verlauf trotz sachgemäßer Behandlung auf,
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ist Gefahr im Verzuge, summieren sie sich und nehmen sogar an Intensität zu,
so hat die Krankheit eine durchaus lebensbedrohliche Wendung erfahren. Wenn
man nochetwas retten will, so ist höchste Eile mit der Beseitigung der Schwanger-
schaft geboten.

Neben diesen klinischen Zeichen, die natürlich niemals mit ganz scharfer
Grenze einsetzen und bisweilen zu spät in Erscheinung treten, hat man versucht,
die Ergebnisse der Laboratoriumsuntersuchungen heranzuziehen und mit ihrer
Hilfe ein klares Bild zu erhalten und in einem früheren Zeitpunkt schon Auf-
Schluß über die herannahende Gefahr zu bekommen.

Die einfachen Untersuchungen des Urins auf Albumen- und Zylinder-
ausscheidung können schon wichtige Hinweise geben. Wenn die Albuminurie
nicht durch eine Zystitis oder Nephropathie erklärt ist, so kann sie das erste und
einzige Zeichen einer beginnenden Intoxikation sein. Beobachtungen in der

Königsberger und der Bonner Klinik weisen aber darauf hin, daß bei plötzlichem
Auftreten einer deutlichen Eiweißmenge im Urin (1°/,,) bisweilen auch schnellste
Unterbrechung der Schwangerschaft den rapiden Verlauf der Krankheit nicht
mehr aufzuhalten vermag (Naujoks, Rupp).

Der'Nachweis von Leuzin und Tyrosin im Harn ist sehr ernst zu bewerten
(Seitz). Man wird aber mit unglücklichem Ausgang bisweilen rechnen müssen,
wenn man bis zum Auftreten von Leuzin und Tyrosin: im Harn wartet (Heyne-
mann). Der Gehalt des Urins an Zucker, Azeton, Azetonessigsäure ist nicht be-
weisend. Früher wurde die Azetonurie als wichtiges Zeichen häufig genannt. Das
Ist nicht richtig. Die Azetonurie zeigt in der Schwangerschaft nur an, daß eine

ungenügende Kohlehydratzufuhr besteht, bei der Hyperemesis also, daß erheblich
erbrochen wird (Heynemann). Für die Indikationsstellung zur Unterbrechung der
Schwangerschaft ist dieser Befund nicht zu verwerten (Heynemann, Ohlig-
macher u.2.).

Quantitative Bestimmungen der Ketonkörper, besonders im Blut, besagen
natürlich mehr. Aber auch hier spielen individuelle Verschiedenheiten, Menge und
Art der Zufuhr der Kohlehydrate eine so erhebliche Rolle, daß große Zurückhaltung
und Kritik bei der Verwertung der Zahlen erforderlich ist (Seitz, Bokelmann,
Bock). Aussetzen der Kohlehydrate läßt bei Schwangerschaft den Ketonspiegel

des Blutes von 40 auf 200 und 250 mg% ansteigen. Bokelmann und Bock sehen
In einer Vermehrung der Ketonkörper auf 250 oder gar auf 400mg% ein sehr
ernstes Zeichen im Verlauf einer Hyperemesis, das die Unterbrechung der
Gravidität nahelegt. Allerdings sind auch vereinzelte Fälle beobachtet, bei denen

trotz eines Ketonkörperspiegels von 350, ja sogar 560 mg% schwerste All-

Semeinerscheinungen fehlten und die Schwangerschaft erhalten werden konnte
Heynemann). Die Abnahme der Ketonurie bei gleichzeitigem Ansteigen des

etonkörperspiegels im Blute ist ein besonders ominöses Zeichen. Fällt die Er-

höhung der Ketonkörperwerte auf über 250 mg% und darüber mit einer Zu-

nahmeder klinischen Erscheinungen zusammen, so ist wohl ein weiteres Abwarten

gefährlich. ; 3
Rossenbeck weist darauf hin, daß einmalige Ketonkörperbestimmungen im

lut oder Harn praktisch wertlos sind und daß für die Prognose nur die aus der

Ortlaufenden quantitativen Bestimmung sich ergebende Richtungsänderung der

etonkörperkurve verwertbar ist. Das Absinken der Ketonkörperwerte im Harn

at nur dann eine prognostisch günstige Bedeutung, wenn damit gleichzeitig ein

eutliches und rasches Wiederansteigen der Chlorionenkurve einhergeht. Ein

Sleichzeitiges starkes Absinken der Ketonkörper und der Chlorionenkurve im

arn ist ein prognostisch sehr ungünstiges Zeichen. Sofortige Schwangerschafts-

Unterbrechung ist unbedingt notwendig, wenn gleichzeitig die Ketonkörper im

lut ansteigen (Rossenbeck).


