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Beitrag zur Aetiologie der Uterusruptur während

der Schwangerschaft und der Geburt.

Wenn auch glücklicherweise die Uterusruptur kein

allzuhäufiges Ereigniss darstellt und bei sorgfältiger

Beobachtung meist verhütet werden kann, so ist doch

ihre pathologische Bedeutung eine so grosse und sind

ihre Folgen so schwere, dass sie von jeher die Auf-

merksamkeit der Geburtshelfer in hohem Maasse bean-

sprucht hat. Seit einer Reihe von Jahren ist das all-

gemeine Interesse vorwiegend auf die Behandlung der

eingetretenen Ruptur concentriert. In dieser Richtung

einen neuen Beitrag zu bringen, liegt nicht in unserer

Absicht. Wir nahmen uns die Aetiologie der Uterusruptur

zum Vorwurf dieser Arbeit und haben versucht, durch

Verwertung der Litteratur und genaue anatomische

Untersuchung zweier Fälle, die wir der Güte unseres

verehrten Lehrers Prof. Dr. Freund verdanken, einiges

Licht auf noch dunkle Stellen dieses Kapitels zu werfen.

In den beiden unten mitgetheilten Beobachtungen

handelte es sich um Ruptur unter der Geburt. Ein Fall

von Zereissung des schämigeren Uterus ohne Wehen-

tätigkeit stand uns nicht zu Gebote. Trotzdem glaubten

wir, auch die Aetiologie der Schwangerschaftsruptur

mitbesprechen zu sollen, soweit uns dieselbe aus der

Litteratur klar geworden ist.
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Wir haben uns bei unseren Erörterungen aus-

schliesslich aut spontane Uterusrupturen beschränkt.

Die- violenten Verletzungen, mögen sie hervorgerufen

sein durch äussere Gewalt, durch manuelle oder in-

strumentelle Eingriffe, oder aber durch den Druck abnorm

vorspringender Knochenpartien, Verletzungen, die einer-

seits nichts Typisches haben, andererseits aber auch in

aetiologischer Beziehung durchsichtig genug sind, liesen

wir hier ausser Betracht.
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I. Die Uterusruptur in der Schwangerschaft.

Es ist ausserordentlich schwierig, aus der Litteratur

ein Urteil über die Uterusruptur in der Schwangerschaft

zu gewinnen. Die Anzahl der publicierten Beobachtungen

ist nicht gross; vor Allem aber sind dieselben in der

Mehrzahl keineswegs einwandfrei. Es sind namentlich

drei Punkte, welche bei der kritischen Sichtung des

Materiales berücksichtigt werden müssen:

1. In einem beträchtlichen Teil der Fälle handelte

es sich um Rupturen unter dem Einfluss der vorzeitig

eingetretenen Wehentätigkeit, Rupturen, die meist erst

in den letzten Schwangerschaftsmonaten erfolgten. Diese

Fälle müssen, wie Veit 1

)
mit Recht hervorgehoben

hat, aus dem Rahmen dieses Kapitels gestrichen werden.

Für sie gelten die aetiologisclien Momente, denen wir

später begegnen werden. Es sind Geburtsrupturen,

wenn man will „Frühgeburtsrupturen“
;
aber keine Schwan-

gerschaftsrupturen.

2. Manche Fälle sind — eingestandenermaassen

oder doch vermutlich — nichts weiter als traumatische

Verletzungen der Gebärmutter durch criminelle Abtrei-

hungsversuclie.

3. Endlich gewinnt man bei einzelnen Berichten

den Eindruck, zuweilen auch die Sicherheit, dass es

sich um das Resultat einer extrauterinen
,
interstitiellen oder

Nebenhorn-Schwangerschaft handelte.

Alle diese Möglichkeiten müssen natürlich ausge-

schlossen sein, wo es sich um Verwertung eines Falles

D Handbuch der Gebli., herausgegeben von P. Müller,

Bd. II. S. 145.
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zur Beleuchtung der Aetiologie der spontanen Uterus-

ruptur in der Schwangerschaft handelt.

Wenn wir ferner absehen von dem Platzen alter

Kaiserschnittsnarben in neuer Schwangerschaft, eine Er-

scheinung die durch Krukenberg 1

) eingehende Be-

arbeitung fand, so bleibt noch eine Reihe wirklicher

spontaner Schwangerschaftsrupturen übrig, deren Aetio-

logie bis jetzt durchaus dunkel ist. Man hat natür-

lich die verschiedensten Erklärungen versucht. Wir

hielten es vor Allem für nötig, die in der Litteratur

zerstreuten Fälle möglichst vollzählig zusammenzustellen,

um dadurch vielleicht auf einen gemeinsamen Punkt

hingelenkt zn werden. Die Durchsicht des im Anhang

erwähnten litterarischen Materiales ergab nicht mehr

als 22 Fälle, die wir im Folgenden tabellarisch geordnet

wiedergeben. Allerdings fanden wir etwa 50 Fälle als

Schwangerschaftsrupturen bezeichnet, jedoch musste ein

Teil nach den auseinandergesetzten Gesichtspunkten

wegfallen; eine Anzahl Beobachtungen war ausserdem

so unvollständig, dass wir dieselben auch nicht ver-

werten konnten.

') Arch. für Gyn. XXVIII.
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Beim Vergleich der verschiedenen Rubriken fällt

sofort die Uebereinstimmung des Ortes der Ruptur auf.

In allen Fällen erfolgte sie im Fundus resp. in einer

Tubenecke. Dies stimmt mit der Angabe Cazeauxs J

)

tiberein, nach welchem die Zerreissungen in der Schwanger-

schaft immer den Fundus betreffen. Wir glauben, dass

dieser Tatsache einiges Gewicht beizulegen ist. —
Unter der Rubrik „Aetiologie

“

finden wir recht ver-

schiedenartige Angaben: in 9 Fällen gar keine, in 6

Fällen abnorme Verdünnung, in 5 Fällen Veränderungen,

die auf stattgehabte Entzündung hinweisen sollen, in

2 Fällen Anstrengung, in je einem Fall Neoplasma und

Brechakt.

Was die entzündlichen Processe anlangt, so haben

wir offenbar teilweise Schilderungen von cadaverösen

Veränderungen vor uns. Wirkliche intra vitam ent-

standene Degenerationsprocesse waren allerdings in den

Fällen von Cooper (Nr. 16) und Frommei (Nr. 20)

vorhanden. Dies ist wohl alles, was sich von derartigen

Veränderungen erwähnt findet. Denn in Hinsicht auf

fettige Degeneration der Muskulatur sagt Veit 2
) wohl

mit Recht, sie sei mehr angenommen als gefunden.

Freilich enthalten die Berichte gelegentlich noch

andere Angaben, die uns nicht ganz unwichtig erscheinen,

vor Allem Angaben über auffallende Verdünnung der

Uteruswandungen. Ausdrücklich angeführt ist dies in

Fall 4, 10, 12, 13, 15, 16. Es ist aber unseres Er-

achtens sehr wohl möglich, dass eine derartige abnorme

Verdünnung — membranartig, papierdünn u. s. w. sind,

die von den Autoren benutzten Epitheta — häufiger

') Traite theor. et. prat. des aec. 1844. S. 682.

2
) Müllers Handbuch S. 145.
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beobachtet worden wäre, wenn man Gelegenheit gehabt

hätte, den betreffenden Uterus im Zustande der Schwanger-

schaftsentfaltung zu besichtigen. Wenigstens meint

Bayer 1

) man „müsste daran denken, dass gerade an

„der rupturirten Stelle die Wand durch die Zusammen-

„ziehung der Rissränder auf sich selbst sich wieder

„verdickt haben kann“.

Wenn uns nun auch nur wenige Fälle von Ruptur

zu Gebote stehen, in denen eine solche Verdünnung

ausdrücklich angegeben ist, so wissen wir andererseits

aus gelegentlichen anatomischen oder klinischen Beo-

bachtungen nicht rupturirter Gebärmutter, dass in der

Tat auffallende Verdünnung einzelner Partien des Uterus

vorkommt, bei welcher man den Eindruck hatte, dass

schlechterdings wenig mehr zur Ruptur fehlte; so in

einem Falle Bröses 2
), wo „man das Gefühl hatte, als

ob die Frucht den Arm am Fundus uteri in die Bauch-

höhle streckte“. . . Beim Austasten der Gebärmutter

nach der Entbindung fand sich an der betreffenden Stelle

eine Lücke in der Muskulatur, welche zwei Finger-

spitzen bequem aufnahm, wo die Uterushöhle gegen die

Bauchhöhle fast nur durch Peritoneum und eine ganz

dünne Gewebsschichte abgeschlossen war; in dieser

Lücke hatte der Arm des Foetus gelegen. — Auch

Winter 3
) teilte im Anschluss daran 2 Fälle von starker

Verdünnung des Fundus mit. Ebenso beschreibt Bayer 4
)

den ausserordentlich dünnen Uterus einer Mehrgeschwän-

gerten aus dem 9teu Monat: „sämmtliche Wandungen

waren „ungemein verdünnt; zugleich war es zu einer

') Morphologie der Gebärmutter S. 474 in „Gyniikol. Kli-

nik
11

,
herausgegeben von W. A. Freund, Strassburg 1885.

2
)
Centralblatt für Gynäk. 1889, S. 339.

3
) Centralblatt f ür Gynäk. 1889, S. 340.

4) Op. eil. S- 469 u. If.
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„weitgehenden Entfaltung derjenigen Partien gekommen,

„die im Laufe der Schwangerschaft allmählig zur Vo-

„lumsvergrösserung der Uterushühle mit herbeigezogen

„werden, der Tubenecken und des supravaginalen Teiles“.

Wenn wirklich der Uterus unter Umständen in der

Schwangerschaft in Folge abnormer Verdünnung zur

Ruptur disponirt ist, so müssen wir uns natürlich fragen,

was die Ursache der Verdünnung ist. Offenbar handelt

es sich um partielle Anomalien in der Schwangerschafts-

entfaltung: wir wissen, besonders durch die Unter-

suchungen Bayers 1
),

dass die Vergrösserung der

Capacität des Uterus nicht allein auf einer Hypertrophie

der Wandung beruht, sondern auch auf einem eigen-

tümlichen Vorgang von Verschiebung einzelner Muskel-

blätter über anderen. In beider Hinsicht können nun

Störungen eintreten : es ist durchaus denkbar, dass einzelne

Wandpartien in Folge schlechter Ernährung oder anderer

Ursachen in ihrer Hypertrophie hinter anderen Zurück-

bleiben und es Aväre unserer Ansicht nach interessant,

gegebenen Falles die Muskelelemente in der Umgebung

der Rissstelle bei spontaner Schwangerschaftsruptur

genauer zu untersuchen und mit den Muskelfasern

anderer Partien zu vergleichen.

Es ist aber auch möglich, dass in Folge abnormer

Verschieblichkeit der Muskelblätter aneinander einzelne

Wandpartieen gewissermassen abnorm auseinanderge-

zogen werden. Dass derartiges tatsächlich vorkommt,

hat Bayer 2
)
an einem Uterus aus dem 10. Monat nach-

weisen können. An demselben fanden sich in der

äusseren und inneren Lage der Vorder- und Hinter-

wand, ganz besonders aber seitlich über der Tuben-

insertion grosse Lücken — Muskelfenster —
,
wo die

') Morphologie der Gebärmutter.

-) Morph, d. Gebm. S. 479 u. fl'
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verschiedenen Lamellen stufenförmig einander überragten,

indem die äusserste am weitesten zurückgewichen war.

Dadurch waren mehrere schwache Stellen entstanden.

Nun wissen wir — alle Beobachter geben dies an *)

—
,
dass die Placentarstelle gewöhnlich dünner ist als

andere Wandpartieen, Wahrscheinlich hängt dies zu-

sammen mit der starken Auflockerung der Gewebe an

dieser Stelle und einer dadurch erzeugten stärkeren

Verschieblichkeit der Muskelblätter aneinander.

Es ist wohl kein Zufall, dass unter unseren 22 Fällen

6 die Angabe enthalten, dass die Placenta an der Biss-

stelle inserirte; in 15 Fällen ist überhaupt nichts über

den Placentarsitz angegeben, und nur im Falle 15 be-

gegnen wir der ausdrücklichen Bemerkung, dass die

Placenta tiefer sass.

Endlich möchten wir noch darauf aufmerksam

machen, dass unter den erwähnten 6 Fällen von Ruptur

in der Placentarstelle 3 mal der Riss eine Tubenecke

traf. In dieser Hinsicht verweisen wir auf die Be-

obachtungen und Angaben Bayers 2
)

über seitlichen

Placentarsitz, über die starke Verdünnung der placenta-

tragenden Tubenecke, ihre halbkugelige Hervorragung,

welche häufig einen Uterus arcuatus vortäuscht. Wir

möchten nicht unterlassen, hervorzuheben, dass Ols-

hausen 3
)

ähnliche Beobachtungen gemacht hat, wo

Hochsitz der Placenta mit abnormer Verdünnung des

Fundus zusammenfiel: „wahrscheinlich“, sagt er, „war

„der Fundus ungewöhnlich ausgedehnt und verdünnt

„durch den Hochsitz der Placenta“.

Dies ist im Wesentlichen, was wir in der Litteratur

') S. z. B. Bayer Morph, d. Gebm. S. 450; 453; 464; 479.

2
) Op. cit. S. 655 u. ff.

3) Cenl.ralbl. f. Gyn. 1889 und Verband], des gyn. Kon-

gresses zu Freiburg i. B. 1889. S. 274.
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über die Sch wangerschaftsruptur fanden. Die Momente,

die uns von Wichtigkeit erscheinen, wollen wir hier

noch einmal -zusammenfassen:

1) Die Ruptur fand sich constant am Fundus.

2) Mehrmals ist auffallende Verdünnung der Um-

gebung des Risses angegeben.

3) Relativ häufig coincidierte die Rissstelle mit der

Plaeentanstelle.

4) Dabei schien die Tubeneclce, wenn sie die Pla-

centa beherbergte
,

relativ disponirt

Dies sind die Punkte, auf welche nach unserer

Ansicht in Zukunft bei event. spontanen Schwanger-

schaftsrupturen geachtet werden sollte. Wenn auch

unsere Zusammenstellung allein selbstverständlich nicht

genügt, um das vorliegende Problem zu lösen, so schien

es uns doch zweckmässig, eine schärfere Fragestellung

für künftige Fälle vorzuschlagen.
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II. Die Uterusrupturen unter der Geburt.

Ein etwas weniger dunkles Gebiet betreten wir

mit der Besprechung der Rupturen unter der Geburt.

Die Aetiologie der Mehrzahl derselben bat Ban dl ’)

klargestellt. Nach seiner Theorie, die wir als bekannt

vorraussetzen, ist die Zerreissung das Resultat physio-

logischer Vorgänge bei abnormen Widerständen. Deshalb

ist sie auch am häufigsten beim engen Becken; doch

kann der abnorme Wiederstand auch von rigiden W.eicli-

teilen geliefert werden 2
).

Wenn aber die Bandl’sche Erklärung zweifellos

für die Mehrzahl der Fälle gilt, so werden andererseits

Uterusrupturen beobachtet, bei denen weder mechanisches

Missverliältniss noch sonst ein veranlassendes Moment

sich nachweisen lässt. Wir sehen dabei ab vom Platzen

alter Kaiserschnittsnarben, von Beckenexostosen und

Traumen im weitesten Sinne. So weist die Litteratur

Fälle auf, wo nur die äussere Muskellage des Uterus-

körpers gerissen war. Sie sind nicht ganz selten, da

wir 17 derartige Sektionsberichte auffinden konnten.

Da dieselben vielleicht nicht sehr bekannt sind, so ge-

statten wir uns, sie in nachfolgender Tabelle zusammen-

zustellen :

>') Ueber Ruptur der Gebärmutter und ihre Mechanik.

Wien 1875.

2
)
Hofmeier, »Ueber Gontractionsverhältnisse des kreis-

senden Uterus und ihre ev. Behandlung in Zeitschr. für Gehl),

u. Gyn. 1881. S. 138 u. II.
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Diese Fälle kann man unmöglich nach der

Ban dl’ sehen Theorie erklären; ja, die Antoren sind

nicht einmal einig, ob die Ursache in der Muskulatur

oder in der Serosa zu suchen ist. Spiegelberg *)

nimmt mangelhafte Elasticität des Peritoneum an. Auch

hier wären event. genauere Untersuchungen erwünscht.

Ebensowenig kann die BandPche Theorie auf einen

Fall wie den Hofmeier’ sehen 2
)
Anwendung finden, wo

schon nach B J

/2 stündlicher Wehentätigkeit bei noch

stehender Blase der Uterus ohne äussere Veranlassung

vom „Fundus bis in die Nähe des äusseren Muttermundes

aufriss-; die Sektion ergab, dass die Frau ein ganz nor-

males Becken hatte“.

Man hat solche Fälle gewöhnlich auf Degeneration

der Muskulatur zurückführen wollen und Simpson 3
)

hat starke Verfettung derselben beschrieben. Eine solche

dürfte aber eher Folge als Ursache des Ereignisses

sein und secundär bei starker Dehnung der Gewebe

eintreten. Auch ist sie nur recht selten gefunden worden.

Man könnte auch an hyaline Degeneration der Mus-

kulatur denken und in der Tat wurde in einem Falle

der hiesigen Klinik durch Herrn Dr. Ries eine solche

hyaline Degeneration erheblichen Grades an den Riss-

rändern nachgewiesen. Nun findet sich aber eine der-

artige Degeneration ganz constant an allen unter der

Geburt stark gedehnten Partien, so besonders im Cervix;

ja sogar im schwangeren Uterus ist dieselbe nicht selten.

*) Lehrbuch der Geburtshülfe.

2
) Centralblatt für Gyn. 1881, S. 619.

3
) Gontributions to Obstetrios and Gynecology, Edinburgh

1880. S. auch Ban dl up. cit, S. 63 und Gentralbl. liir Gyn.

1881, S. 619.
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Es bliebe also hier durchaus fraglich, was als Ursache,

was als Folge angesehen werden müsste.

Ein Fall, dessen Aetiologie zunächst rätselhaft war,

ist uns durch die Güte des Herrn Prof. Dr. Freund
zur Untersuchung und Veröffentlichung überlassen worden.

Es ist folgender:

Frau R. zu N. bei Strassburg, Pi Jahre alt, XII

para.

Träge Wehen
; Extraktion

;
Ruptur

;
Transport in die

Klinik-, Laparotomie
;
Naht des Uterus

;
Darmstenose

;
Tot-

Sektion.

Familienanamnese ohne Belang; die- Frau will nie

krank gewesen sein. Periode trat in ihrem 16. Jahre

auf, war immer regelmässig. Erste Geburt mit 25 Jahren,

Zange
;
bei der 3. Geburt Querlage, bei der 5. Fusslage;

die übrigen Geburten und sämmtliche AVochenbette ver-

liefen normal; 1879 und 1883 je eine Fehlgeburt im

3. Monat. Ihre letzte Regel hatte sie am 6. XII. 1889.

Am 25. VIII. 90 begannen schwache Wehen. Die-

selben wurden erst am folgenden Tage kräftiger; am

26. VIII. abends sprengte die Hebamme die Blase, er-

kannte eine Steisslage, und extrahierte — nach ihrer

Angabe langsam — das Kind. Dieses, ein Mädchen,

war tot und nicht besonders gross. Es folgte darauf

eine geringe Blutung. Die Placenta folgte zunächst

nicht. Nachdem der Crede’sche Handgriff vergeblich

versucht worden, ging ein hinzugerufener Arzt mit der

Hand ein und kam zwischen Darmschlingen. Nun wurde

poliklinische Hülfe requirirt. Assistenzarzt Dr. Ries

ging mit der ganzen Hand ein und holte die Placenta

zwischen den Därmen. Nun wurde Patientin in die

Klinik gebracht. Da man hier einen Längriss der

hinteren Uteruswand constatierte, entschloss man sich,
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die Laparotomie auszufiihren, um den Riss zu nähen.

Die Operation wurde von Dr. H. Freund vorgenommen.

Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand sich der Uterus

sehr gross und schlaff, hinten links ein annähernd senkrecht

verlaufender kolossaler Riss, der das Lig. latum bis

nahe an die Flexura iliaca miteröffnete. Die Ränder

desselben waren aufgeworfen, oben unregelmässig zer-

fetzt. Oben spritzte ein dicker Ast der Art. uterina.

Acht Nähte in der Muskulatur, fünf quere peiitoneale

Nähte vereinigten die Wunde. Der Uterus contrahierte

sich nach subcutaner Ergotininjection. Toilette des

Peritoneum; ein Jodoformgazestreifen wurde über die

Uterusnaht gelegt und durch die Bauchwunde heraus-

geleitet. Bauchnaht; zwei Spritzen Aetlier. Puls schwach,

10J; Temp. 37° 0; Abendtemp. 37,7°.

Nachdem während zweier Tage das Befinden ein

befriedigendes war, kamen allmälig die Erscheinungen

einer Darmstenose immer mehr zum Vorschein. Pat.

blieb andauernd fieberfrei, brach aber fortwährend grüne

Massen und ging schliesslich am 2. IX. am 7ten Tage

nach der Operation zu Grunde.

Aus dem Sektionsprotokoll erwähnen wir : Leib stark

aufgetrieben. Bauchwunde 13,5 cm. lang, nicht mit den

Eingeweiden verklebt, die ganz vom Omentum bedeckt

sind. In der Tiefe der Bauchhöhle befindet sich eine

geringe Menge fast reinen Blutes. Uterus ragt 2—

3

Finger über den Beckeneingang. Lungen sehr füissig-

keitsreich, im rechten Unterlappen einige morsche gelb-

braune Stellen. Milz nicht vergrössert. Magen sehr

stark gebläht, enthält grüne, nicht fäkulent riechende

Massen; starke Gefässinjectionen und kleine Hsemor-

rhagien an demselben.

Peritonealüberzug des Uterus im Douglas’schen

Raume getrübt. In demselben beginnt eine 6 cm. lange,
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nicht klaffende Risswunde, die sich am linken Rande

der hinteren Wand des Uterus bis in die Gegend des

inneren Muttermundes erstreckt, oben etwas quer ge-

richtet ist und dort zerfetzte Ränder aufweist. Der

Douglas’sche Raum reicht hernienartig bis an das untere

Drittel der Scheide herab. Im Inneren des Uterus Blut-

massen und Fibrin. Placentarinsertion auf der vor-

deren Wand. Der Cervix geht vorn ohne Absetzung

in die Scheide über. Länge des Uterus 14 cm, Breite

12 cm !).

Dünndarmschlingen stark gebläht, die tieferliegenden

mit dünner Schmiere bedeckt und leicht getrübt. Im

Colon, besonders imCoecnm, finden sich starke Kotmassen;

das Rectum ist fast leer. Ungefähr 6 cm unterhalb der

Stelle, die dem Riss und der Nath entspricht, ist die

Flexura sigmoidea durch einen circulär verlaufenden

seimigen Strang so verengt, dass kaum der kleine

Finger einzudringen vermag.

Am Becken fällt der stark vorspringende Promon-

torialknorpel auf, an dessen linken Seite sowohl der obere

als besonders der untere Rand zugeschärft vorspringt.

Auch der Knorpel der Symphyse springt schiffsschnabel-

artig nach innen vor. Kürzeste Entfernung vom Promon-

torium bis zur Symphyse 9,0 cm, Querdurchmesser 14 cm.

Sonstige Difformitäten des Beckens bestehen nicht.

Es lag in diesem Falle gewiss nahe anzunehmen,

dass die Exostose am Promontorium Ursache der Ruptur

gewesen sei, und so wurde der Fall anfangs auch auf-

gefasst. Immerhin ragte dieselbe recht wenig vor. Es

schien uns deshalb geboten, den Fall einer genaueren

Untersuchung zu unterziehen und namentlich wurden

wir durch Herrn Dr. Bayer dazu angeregt, die Mus-

') Nach eigenen Messungen betrug die Dicke der Uterus-

wandung am Fundus 2,00 cm; an der Hinterwand oben 2,20 cm ;

an der Vorderwand über der Placentarinsertion 1,60 cm.
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kulatur des Cervix und die Verhältnisse des unteren

Segmentes zu untersuchen.

Es hatte Bayer J

)
darauf hingewiesen, dass be-

deutende Continuitätstrennungen des Uterus entstehen

können durch Zerreissung einer Striktur : es verdünnt

sich zunächst die Striktur stark unter der Wellentätigkeit,

platzt dann und führt so zu einem fistulösen Cervixriss.

So hat derselbe drei Fälle beobachtet, in welchen auf

Grund einer eigentümlichen Degeneration des Cervix

Strikturierung desselben erfolgte. Von diesen drei

Fällen endeten zwei mit dem Tote, im dritten konnte

das Leben der Patientin nur durch eine besonders

schwierige Cervixnaht gerettet werden 2
).

In der Geburtsgeschichte unseres Falles ist nun

allerdings keine. Striktur erwähnt; möglicher Weise war

eine solche dennoch vorhanden gewesen: die erste

ärztliche Untersuchung fand ja erst nach der Extraktion

des Kindes statt.

Haben wir vielleicht, abgesehen von der klinischen

Beobachtung, noch weitere Anhaltspunkte für die An-

nahme einer Striktur in unserem Falle? In dieser Be-

ziehung machen wir darauf aufmerksam, dass Bayer 3
)

die Anschauung aufgestellt und durch reichliche Unter-

suchungen verfochten hat, dass Strikturen d. h. Zu-

sammenziehungen der Uteruswandung unter der Eispitze

nur dann •— dann aber auch regelmässig — Vorkommen
,

wenn das liniere Segment nicht in normaler Weise ausgebildet

,

d. h. wenn der supravaginale Teil des Cervix nicht

entfaltet ist. Da nun nach den Untersuchungen Bayers

bei normaler Entwickelung des unteren Segmentes die Cervix-

fasern eine bedeutende Hypertrophie zeigen, die Hypertrophie

') Morph. d.Gebm. S. 533 und S. 573 ff.

2
) Morph, d. Gebm. S. 529; 643 und 645 (T.

3
)
Morph, d, Gebm. S. 459 ff. u. 573 ff.



andererseits fehlt, wenn der supravaginale Teil nicht entfaltet,

das untere Segment also nicht normal ausgebildet ist
,

so

mussten wir in unserem Falle vor Allem die Muskulatur

des Cervix genauer untersuchen r
). Wir erwarteten ein

Fehlen der Hypertrophie der Muskelfasern constatieren

zu können; dann mussten wir mangelhafte Ausbildung

des unteren Segmentes und Striktur unter der Geburt

daraus folgern, und der Fall! mit allen seinen Eigen-

tümlichkeiten, mit der schlechten Wehentätigkeit, der

leichten Extraktion, dem Tote des Kindes, fand eine

plausible Erklärung.

Zur Isolation der Muskelfasern wandten wir folgende

Methode an: kleine Stückchen des in Alkohol gehärteten

Uteringewebes blieben im Brütofen bei 30—35° zuerst

24 Stunden in destilliertem Wasser, das mehrmals ge-

wechselt wurde, dann weitere 24 Stunden in einem Ge-

misch von 3 — 5 Teilen officineller Salzsäure und

15 Teilen Glycerin, zuletzt wieder in destilliertem Wasser

während 12— 24 Stunden. Nach dieser Behandlung

fielen die Fasern aus dem aufgequollenen Gewebe heraus;

sie wurden dann mit wässeriger Eosinlösung gefärbt

und in Glycerin, aufbewahrt. Um einigermassen ver-

lassbare Mittelzahlen zu erhalten, wurden von jeder

Schicht der Wandung 100 resp. 200 Fasern gemessen.

Die Resultate unserer Messungen sind folgende:

i) »Die Hypertrophie der Muskelfasern im graviden Uterus,

»ein Beitrag zur Lehre vom unt. Segment und von d. Plac.

praevia« in Verhandlungen des 3. deutschen Gynäkologenkon-

gresses zu Freiburg i. ß. 1889.
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Die Faserlängen des Cervix sind bedeutend kürzer

als die von Bayer !

) als normal angeführten; die Ver-

kürzung betrifft hauptsächlich die innere und mittlere

Lage. Noch auffallender ist das Ergebnis«, wenn man

auch die sonstige Beschaffenheit der Fasern berück-

sichtigt: statt der mächtigen, breiten Fasern, wie sie

im Corpus vorkamen, fanden sich vielfach solche,

in welchen um den in der Mitte gelegenen Kern sich

nur wenig Protoplasma befand, von welchem aus der

Best sich als ganz feiner Faden auszog 2
),

gleichsam

als Schwanz der Zelle. Diese Schwänze wurden in

unseren Messungen stets mitgerechnet, was bei Ver-

gleichung der Resultate sehr berücksichtigt werden muss.

Es fand sich ferner ein gewisser Unterschied in der

Faserlänge zwischen vorderer und hinterer Cervixwand

:

erstere übertrafen diese an Länge.

Es lagen also Verhältnisse vor
,
wie sie Bayer hei

mangelhafter Entfaltung des Cervix beschreibt, und zwar

müssen wir annehmen, dass an der hinteren Wand die Ent-

faltung noch in geringerem Grade stattfand als an der

vorderen.

Ob nun, wie wir annehmen möchten, eine Striktur

vorlag, die sich auch bei der geringen Wehentätigkeit

stark verdünnte und dann einriss; ob vielleicht, nur

eine gewisse Dehnungsunfähigkeit und Brüchigkeit der

untersten Wandabschnitte in Folge der so geringen Ent-

wickelung der Muskelelemente vorlag; ob endlich viel-

leicht dem prädisponierten Gewebe gegenüber die geringe

Exostose als occasionelles Moment eine Rolle spielte,

') Cit. Vortrag.

2) S. Fig.
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das wollen wir nicht zu entscheiden versuchen. Tat-

sache ist nur die mangelhafte Cervixentfaltung und Tat-

sache, dass diese zur Ruptur disponirt.

Während wir mit diesen Untersuchungen beschäftigt

waren, kam ein weiterer Fall von Uterusruptur poli-

klinisch zur Beobachtung, den uns Herr Dr. M u r e t

giitigst iiberliess. Es war folgender:

Frau Elisabeth M. aus K. bei Strassburg, 38 Jahre

alt, XIII para.

Querlage; Placenta praevia
;

combinierte Wendung

Extraktion
;

incomplete Cervixruptur; innere, Verblutung

;

Tot.

Am 19. XI. 1890 wird für die M. poliklinische

Hülfe verlangt wegen Querlage und Placenta praevia.

Anamnestisch ist nur wenig zu erfahren. Sie hatte die

letzte Regel im Februar. Im April erfolgte eine starke

Blutung. Im September erlitt sie einen heftigen Schreck

und blutete seither angeblich fast andauernd. Trotzdem

arbeitete sie täglich schwer und lebte in den kümmer-

lichsten Verhältnissen.

Status am 19. XI. Grosse magere Person mit

starken Varicen an den Oberschenkeln. Leib ist stark

aufgetrieben, der Uterus drückt fest gegen die Rippen-

bögen und ist bei der Palpation sehr schmerzhaft. II.

Querlage. Vor der Vulva liegt ein handgrosses Blut-

gerinnsel. Kindliche Herztöne sind nicht hörbar. Der

Muttermund ist für. zwei Finger durchgängig hinter

demselben fühlt man die Placenta.

Unter leichter Narkose wird die Plac. mit dem

Finger durchbohrt und die combinierte Wendung auf

den Fuss ausgeführt. Zugleich mit dem Fuss prola-

biert die Nabelschnur; sie ist pulslos. Nach einer Stunde,

während welcher die Kreissende teils geschlafen, teils

bei den nicht häufigen Wehen mitgepresst hat, ist der
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Muttermund so weit eröffnet, dass man zwischen ihm

und dem Steiss des Kindes durchdringen kann. Lang-

same Extraktion bis zum Nabel, Expression des Ober-

körpers und des Kopfes. Die Placenta folgt nach we-

nigen Minuten. Keine Blutung.

Eine jetzt vorgenommene Untersuchung ergiebt

linkerseits einen bis unter das Peritoneum reichenden

Cervixriss. Die Blutung ist aber gering. Die Frau

klagt über Schmerzen im linken Hypochondrium. Rasch

wird der Puls klein, fadenförmig, das Gesicht wird

blass, es tritt Erbrechen ein; Lufthunger. Rascher

Verfall trotz Aetherinjectionen, Autotransfusion durch

Umwickeln der Beine, Rotweinklystieren. Nach einigen

Konvulsionen tritt unter dem Bild der akuten Ansemie

Exitus letalis ein.

Die Sektion, die nur teilweise ausgeführt werden

konnte, ergab ein grosses Hseinatoma retroperitoneale,

welches rechts bis zur Niere, links etwas weniger hoch

reichte. Auch zwischen den Blättern des Lig. latum

lagen Gerinnsel. Das Peritoneum war intakt. Darunter

fand sich ein weit klaffender Riss, der den ganzen

Cervix durchsetzte und tief ins Lig, latum sich herauf

erstreckte.

Wir dachten auch hier zunächst an eine Siriktur,

wenn auch der spät aufgenommene Status von einer

solchen nichts erwähnt. Es wurde bekanntlich vom

Bayer 1

) die Theorie aufgestellt, dass bei Placenta

prcevia das untere Segment im Allgemeinen sich weniger

entfaltet cds unter anderen Umständen und dass besonders

in einzelnen Fällen der Cervix bis zum Geburtsbeginn

vollkommen intakt bleibt, ein unteres Segment sich dem-

entsprechend überhaupt nicht bildet und damit auch die

') »Ueber Placenta praevia« in Verhandlungen des 1 ten

deutschen Gynäkologenkongresses, München 1886.
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Entstellung einer Striktur wenigstens im Beginn der

Geburt bedingt ist.

Wir möchten, um diese Verhältnisse an einem sehr

prägnanten Beispiele klarzustellen, zunächst, ehe wir

auf den von Dr. Muret beobachteten Fall eingehen,

den Verlauf einer Geburt mittheilen, den Herr Dr.

Bayer notirt und uns freundlichst überlassen hat.

Frau P., 37 Jahre alt. VIII para.

II. Querlage
;
Plac. pr.wvia

;
Striktur ; Sprengung der

Blase
;
Wendung mittelst zweier Finger

;
Extraktion

;
Cer-

vixruptur] Tot durch Verblutung.

War vom 17. Jahre ab schwach, aber regelmässig

menstruirt; sie hat 3 rechtzeitige, 3 Frühgeburten und

einen Abortus überstanden. Alle sollen durch starke

Blutverluste compliciert gewesen sein. Sämmtliche

Wochenbetten normal. Letzte Geburt (rechtzeitig) vor

2 1

/2 Jahren. Letzte Regel Anfang Juli. In der Schwanger-

schaft oft Engigkeit und Herzklopfen
,

aber, niemals

Blutungen.

Am 4. V. Morgens 4 Uhr plötzlich geringer Blut-

abgang, ohne Schmerzen. Trotzdem derselbe spontan

sofort zum Stehen kam, liess die Hebamme poliklinische

Hülfe holen. Man fand eine ziemlich fette Frau mit

schlaffer Muskulatur, pastösem gelblichem Aussehen.

Am Herzen nur leichte anämische Geräusche; fieberfrei;

Puls normal; Leib ungewöhnlich ausgedehnt durch

Hydramios. II. Querlage. Herztöne gut. — Vagina

weit, schlaff, enthält etwas blutigen Schleim. Cervix

uteri 5—6 cm lang und schlaff, spitzt sich nach oben

zu einer engen Oeffnung zu, durch welche man eben

mit der Fingerspitze Placentargewebe hindurchfühlen

kann. Keine Wehen. Ausspülung. Bitterwasser, Clysma.

Abends 6 Ulir. Mehrere Stühle; keine Blutung;

unveränderter Zustand des Cervix. Die vordere Wand
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desselben dünn und schwach ausgebuchtet. An der

hinteren Wand in der Höhe des inneren Muttermundes

springt ein dünner, scharfer Saum halbmondförmig in

das' Lumen herein. Derselbe ist auffallend hart und ge-

spannt. Auf ihm inserirt fest der unterste Teil der

Placenta und nur ein kleiner Lappen ragt über die

Oelfnung des inneren Muttermundes herüber. Geht man

vorn etwas in die Höhe, so fühlt man die schlaffe Blase

und dahinter einen kleinen Teil.

5. V. Morgens 8 Uhr. In der Nacht keine Blutung.

Cervix ebenso lang wie gestern. Der hintere Sporn

etwas dünner, die darunter liegende Partie etwas mehr

ausgebuchtet. Vorn hat sich ebenfalls ein scharfer

Saum gebildet, so dass der innere Muttermund jetzt

eine kaum für die Fingerspitze durchgängige, scharfe,

dicht hinter der Symphyse und etwas mehr links ge-

legene Oelfnung bildet. Ueber derselben fühlte man

nur mehr Placentargewebe; die Blase war nicht mehr

zu erreichen. Auch im Verlauf dieses Tages trat keine

Blutung ein.

6 V. Morgens 6 Uhr. Gegen 4 Uhr früh erfolgte

plötzlich eine geringe Blutung ohne stärkere Wehen-

tätigkeit. Der Cervix hat sich nur wenig verändert.

Der dem inneren Muttermund entsprechende vordere

Saum erscheint verstrichen, während die gespannte

Leiste, die sich stark verdünnt hat, nach hinten und

links immer noch scharf ausgeprägt ist. Auch steht

das Orificium internum noch dicht hinter der Symphyse.

Nun gelangt man wieder vorn auf die Blase an einem

kleinen freien Placentarlappen vorbei. Tamponade

des Cervix mit Salicylwatte nach Freilegen desselben

in Seitenlage und Anziehen der vorderen Lippe mit

Muzeux’scher Zange. Um Mittag werden die Tampons

entfernt; Blutung steht. Cervix unverändert. Kurz nach
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6 Uhr Abends eine etwas stärkere Blutung, danach

schwache seltene Wehen. Sehr heftige Kindsbe-

wegungen, dabei starke Schmerzen.

Um 9 Uhr Abends ergab die Untersuchung eine

etwas stärkere Erweiterung des Cervix; die vordere

Wand war stark in die Höhe gezogen; der hintere

Saum war papierdünn, stark hervorspringend. Der

innere Muttermund etwa für zwei Finger durchgängig.

Die Blase wird gesprengt, worauf eine grosse Menge

Fruchtwasser abfliesst. Wendung auf den Fuss mittelst

zweier Finger. Hervorziehen des Fusses in den Cervix.

Wegen schlechter Herztöne vorsichtiger Versuch der

Extraktion. Dieselbe gelang ohne jede Schwierigkeit;

es wurde durchaus kein starker Zug angewandt. Nur

die Lösung des Kopfes schien einigen Widerstand zu

finden, weshalb auf sie zunächst verzichtet und dem Kind

durch den elastischen Katheter Luft zugeführt wurde.

Nach kurzer Zeit gelang auch die Entwickelung, des

Kopfes ohne Mühe. Leicht asphyktisches rasch wieder-

belebtes Kind von 5^2 kgr Gewicht, 60 cm Länge,

39 cm Kopfumfang.

Gleich nach der Entwickelung erfolgte eine sehr

heftige Blutung. Die Placenta wird rasch manuell ge-

holt und extrahirt. Dieselbe ist von ungewöhnlicher

Grösse; sie zeigt einen tiefen, queren Einriss, wodurch

ein Lappen, aber nicht in seiner ganzen Dicke abge-

rissen erscheint. Dieser Lappen ist stark blutig imbibirt.

Bis an diese Stelle geht der Eihautriss.

Es blutet fort trotz nachträglicher Entfernung aller

DeciduafetzeiKaus dem Uterus. Man sucht deshalb

nach Verletzungen. Vagina und untere Cervixpartieen

intakt. Dagegen fühlt man hoch oben im Cervix an

der hinteren Wand nach links hin ein für den Finger

eben passirbares Loch mit scharfen Rändern, direkt
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darüber ein zweites schmäleres, das mit ersterem

communicirt. Dieses Loch führt durch das Cervixge-

webe bis unter das Peritoneum; jedoch ist der Riss

nicht perforierend. Man dachte an Tamponade dieses

Fistelrisses: jedoch wurde dieselbe unterlassen, da zu-

gleich der Uterus vollkommen schlaff war und durch

die gewöhnlichen Mittel (heisse Ausspülung, 5 gr Secales

cornuti, Compression nach Breisky) nicht zur Contraction

gebracht werden konnte. Auch Einspritzung von Liq.

ferri sesquichlorat. in die Uterushöhle, zu welchem Mittel

man schliesslich griff, half nichts und etwa 1 Stunde

nach der Extraktion ging die Pat. unter akut anämischen

Erscheinungen zu Grunde.

Die Sektion ergab grösste Anämie aller Organe.

Hinter dem Uterus lag tief herabgesunken eine Huf-

eisenniere. Gebärmutter sehr gross und schlaff. Vorn

war ein unteres Segment in geringer Ausdehnung ge-

bildet, darüber der deutliche, aber nur wenig vor-

springende Gontractionswulst. Der rein fistulöse Cervix-

riss begann an der hinteren Wand etwa 5 cm über

dem Muttermunde; er führte unter das Peritoneum;

letzteres erschien jedoch unverletzt, nur stark sugillirt.

Es ist möglich, dass die Pat. durch Ausstopfen

des Fistelrisses und Tamponade des Uterus hätte ge-

rettet werden können.

Es handelte sich also um eine typische Strictur der

hinteren Wand. An der vorderen Wand bildete sich in

sehr geringem Umfange ein unteres Segment aus und

zwar erst während der eigentlichen Geburt. Trotz der

so geringen Wehentätigkeit hatte die Striktur unter



41

gleichzeitiger Auflockerung und Erweichung der darunter-

liegenden Cervixpartieen sich so verdünnt, dass sie

schliesslich unter Einwirkung der ganz vorsichtig vor-

genonimenen Extraktion zerplatzte.

In diesem Falle wurden keine Messungen der Cervi-

kalmuskelfasern vorgenommen. Der Fall ist ja auch

so schon deutlich genug, da man klinisch die Striktur

constatierte.

In dem von Herrn Dr. Muret behandelten und

oben berichteten Falle dagegen war, wie erwähnt, eine

Striktur nicht gefühlt worden. Daher unternahmen wir

es, durch anatomische Untersuchungen den Fall aufzu-

klären und isolierten nach der angegebenen Methode

Muskelfasern des Cervix. Die Resultate der Messungen

waren folgende

:

Cervixwand vorn.

Lage Längste F. Kürzeste F. Mittelzalil Zahl der gemessenen Fasern

äussere 338 50 135 100

mittlere 265 40 135 100

innere 252 45 124 100

Cervixwand hinten.

äussere 432 72 212 100

mittlere 279 40 114 100

innere 463 40 130 100.

Vergleicht man diese Masse mit den oben berich-

teten aus dem anderen Falle, so erhellt, dass hier von

einem so ausgeprägten Fehlen der Hypertrophie nicht

die Rede war. Es konnte sich aber auch nicht um
einen absoluten Mangel der Cervixentfaltung gehandelt

haben : die in der Schwangerschaft vorangeganen Blu-

tungen sprechen auch, wenn man der Bayer’ sehen
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Theorie der Placeuta praevia folgt, für die Eröffnung

des inneren Muttermundes, und zwar lange vor der

Geburt.

Andrerseits stehen aber doch die gefundenen Maasse

hinter den als normal angeführten entschieden zurück,

und dies gilt besonders für die äussere und mittlere

Schicht. Während z. B. Bayer 1

)
an einem Uterus

post partum als Mittelmaasse der Fasern in der hin-

teren Cervixwand 407, 251. 92 etc. etc. fand, so betrugen

in unserem Falle die entsprechenden Mittelmaasse 212.

114, 130, an der vorderen Wand sogar nur 135, 135,

124 etc.

Wir sind daher wohl berechtigt, auch in diesem

Falle wenigstens eine geringe Entfaltung des Cervix,

eine geringe Entwickelung des unteren Segments anzu-

nehmen, und es scheint uns auch hier die Annahme

naheliegend, dass der Eintritt der Ruptur mit dieser

mangelhaften Hypertrophie der Muskelfasern in aetio-

logischem Zusammenhang stand.

Unsere beiden Fälle haben uns also zu einer neuen

Auffassung der Aetiologie mancher Uterusrupturen ge-

führt. Sie haben den Gedanken nahegelegt, dass das

Verhalten des Cervix, die normale oder mangelhafte Hyper-

trophie seiner Fasern, die damit in Zusammenhang stehende

mehr oder weniger normale Ausbildung des unteren Seg-

mentes in der Schwangerschuft und die Bildung von Slrik-

turen bei fehlender Formation desselben nicht ohne Be-

deutung sind für die Pathogenese der spontanen Uterus-

rwptur. Selbst in den Fällen, die wir hier nicht spe-

ciell im Auge hatten und bei welchen der Mechanismus

der Ruptur sich nach dem B an dU sehen Schema ab-

wickelt, scheint es uns nicht ganz gleichgültig, ob einer-

0 Git. Vortrag „lieber Hypertrophie d. Muskelfasern etc.“
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seife die gedehnten Partien vorher normal hypertro-

phierten, oder andererseits ob sie im Ganzen wie in

ihren elementaren Bestandteilen im Wachstum zurück-

geblieben sind. Zu einer vollkommen ausreichenden

Beweisführung müssten wir allerdings über ein weit

grösseres Material verfügen können. Immerhin möchten

wir auf Grund dieser Untersuchungen dem Wunsche

Ausdruck geben, es möge in ähnlichen, sich gelegentlich

ereignenden Fällen die Untersuchung in gleichem Sinne

vorgenommen werden. Wir sind der Ueberzeugung,

dass auf' diesem Wege manche bisher dunkle Beobach-

tung ihre Erklärung finden wird. So wollen wir nur

— mit aller nötigen Reserve — auf den obenerwähnten

Hofmeier’schen Fall ') hinweisen: der in Spiritus auf-

bewahrte Uterus maass vom Orificium extern lim bis zum

Contraktionsring 4 cm, von dort bis zur Kuppe des Fundus

12 cm. Die Länge des Cervix -fe unterem Segment

stand also zu der des Corpus' in einem Verhältnis von

1:3, und es ist gewiss nicht uninteressant, dass B ay e r

in einem Falle von mangelhafter Entfaltung des Cervix

und Striktur 2
) ganz dasselbe durchaus ungewöhnliche

Verhältnis zwischen Cervix -f- unterem Segment und

Corpus vorfand : dort betrug am frischen Praeparat die

Entfernung zwischen Orif. ext. und Contraktionsring

5 cm., die Länge des Corpus 15 cm. Hofmeier meint

allerdings, die angeführten Maasse deuteten auf eine

sehr geringe Wehenthätigkeit vor Eintritt der Ruptur

hin. Da aber doch Wendung und Extraktion ausge-

führt war, glauben wir anderer Ansicht sein zu dürfen

und wünschten nur, der Hof meier’sche Fall Hesse noch

nachträglich eine Untersuchung der Cervixmuskulatur zu.

*) Loc. eit.

*) Morph, d. Gebm. S. 529.
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Nach diesen Auseinandersetzungen möchten wir die

unter der Geburt eintreteuden spontanen Uterusrupturen

aetiologiscb in zwei Gruppen einteilen

:

1. Rupturen, die nach dem BandVsehen Mechanismus

entstehen
,

d. h.
.
durch abnorme Dehnung des

unteren Segmentes bei abnormen Widerständen

(enges Becken, Rigidität der Weichteile, Hy-

drocephalus, Querlage).

2. Rupturen, die auf Grund mangelhafter Hypertro-

phie des Cervix und ihrer Folgen (Anomalien des

unteren Segmentes, Strikturen) erfolgen.
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Zum Schlüsse sei es mir noch gestattet, meinem

verehrten Lehrer Hrn. Prof. Dr. Freund für die gütige

Ueberlassung des Materials hierdurch meinen herzlichsten

Dank abzustatten. Auch Herrn Dr. Bayer fühle ich

mich für die Anregung zu meinen Untersuchungen, so-

wie für die jederzeit bereitwilligst erteilten Ratschläge

zu grossem Danke verpflichtet.

1

I
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Erklärung der Tafel.

I

Fasern aus der inneren Schicht des Corpus

„ 77 „ mittleren
7? 75 ?7

?; r äusseren
75 77 77

75 77 ,. äusseren Schicht der vorderen Cervixwand.

?5 77 „ mittleren
7/ 77 75 77

77 75 „ inneren
77 77 1

77 75

7? 77
inneren

75 „ hinteren
77

75 ?7 „ mittleren
77 7* 7? 75

75 75 ,. äusseren
75 77 77 75

Vergrösserung 300 (Oc. II. Obj. VI. Hartnack).






