RICHARD KEPP

Probleme der modernen Geburtshilfe

Der Geburtshilfe *) kommt die Wahrung oder gegebenenfalls
auch die Abwigung der Interessen von zwei Lebewesen, Mutter und
Kind, zu, wihrend alle anderen klinischen Fachgebiete die Erhaltung
oder Wiederherstellung der Gesundheit eines einzelnen Individuums
zur Aufgabe haben. Dementsprechend muf} sich auch die klinische
Problematik der Geburtshilfe zum Teil grundlegend von der anderer
Fachgebiete unterscheiden, woraus sich eigene, allein fiir dieses Fach
giiltige Gedankenginge ergeben. Gewif§ handelt es sich bei Schwan-
gerschaft und Geburt um sogenannte ,natiirliche Vorginge“, die aber
wie alles Lebendige Abweichungen ins Pathologische unterliegen. Die
Senkung der miitterlichen und kindlichen geburtshilflichen Sterblich-
keit ist ein objektiver Gradmesser fiir den Fortschritt des Faches, ihr
Vorhandensein jedoch der Beweis fiir Unzuliinglichkeiten, seien diese
wissenschaftlichen, technischen oder organisatorischen Ursprungs.
Das klassische, lange Zeit hindurch in seinem Denken relativ stark
mechanistisch ausgerichtete Fach der Geburtshilfe ist neuerdings er-
heblich in Bewegung geraten, vor allem durch Fortschritte auf phy-
siologischem, pathophysiologischemm und physiologisch-chemischem
Gebiet. Die Wege zu skizzieren, die sich daraus fiir eine Verbesserung
der geburtshilflichen Leistung ergeben, moge die Aufgabe meiner
Ausfithrungen sein.

Die Geburtshilfe diirfte so alt wie das Menschengeschlecht sein.
Die ersten Bemiihungen galten der Zerstiickelung des abgestorbenen
Kindes bei Verhinderung des Durchtrittes durch den Geburtsweg
sowie der Rettung des lebenden Kindes durch den Kaiserschnitt an
der Toten. Im iibrigen bestanden die Hilfeleistungen der alten Agyp-
ter, Hebrier und Inder lediglich in Driicken, Ziehen oder Schiitteln.
Erste schriftliche Uberlieferungen iiber geburtshilfliche Kenntnisse
besitzen wir in einem figyptischen Papyros etwa aus dem Jahre
2000 v. Chr. Auch der Kaiserschnitt an der soeben verstorbenen Frau
geht auf die vorchristliche Zeit zuriick. Die ersten iiberlegten und
durchdachten geburtsmechanischen Vorstellungen stammen von
HippPoKRATES (460-—377 v. Chr.), der im Corpus Hippocraticum die
Geburt aus Schidellage als die einzig natiirliche bezeichnet und fiir
die anderen Kindeslagen Schiittelungen, aber auch duBere und innere
Drehungen auf den Kopf als geeignet beschreibt. Die von HipPOKRA-
TES dargestellten Operationen fiir die Embryotomie umfassen schon
im wesentlichen die Technik dieser auch heute noch gelegentlich er-
forderlich werdenden Eingriffe. Aus der romischen Geburtshilfe ist
die Wendung auf einen oder beide Fiile bei Schiidellagen oder Quer-
lagen 20—30 Jahre v. Chr. iibermittelt. CLAUDIUS GALENUS (130 bis

*) Vortrag anliBlich der Rektoratsiibergabe am 16. November 1965.
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210), der hervorragende Arzt des spiiten Altertums, entwickelte eine
exakte Vorstellung tiber die Physiologie der Geburt: die reife IFrucht
wird durch die Tiitigkeit der Gebidrmutter ausgestofien, und zwar
durch Kontraktion ihrer Lings- und querverlaufenden Muskelfasern,
eine Vorstellung, der auch heute nichts grundsiitzlich Neues hinzu-
zufiigen ist.

Withrend des Mittelalters, bis in das 16. Jh. hinein, ruhte die Ge-
burtshilfe mit in dem Dornrischenschlaf der gesamten Naiur-
wissenschaften. I'ranzosischen Chirurgen kommt in erster Linie das
Verdienst zu, operative Eingriffe erncul in die Geburtshilfe einge-
fiihrt zu haben, die unterdessen in Vergessenheit geraten waren. Es
folgte die Linfithrung der geburtshilflichen Zange um 1600 (wahr-
scheinlich PETER CHAMBERLEN der Allere) und in der Folgezeit die
Typisierung einer Reihe operativer Verfahren fiir die Entbindung
bis zu der Einfithrung der geburishilflichen Saugglocke in aller-
jiingster Zeit (MALMSTROM 1954). Diese Eingriffe, bei geburtsmecha-
nischen Schwierigkeiten oder bei Gefahr fiir die Mutter oder das
Kind erforderlich, sind bei schon weit fortgeschrittener Geburt fiir
das Kind kaum und fiir die Mutter praktisch nicht gefdhrlich. Die
schwierigen geburtshilflichen Operationen konnen jedoch das Kind
in erheblichem Ausmaf} gefithrden, zu dessen Rettung sie eigentlich
dienen sollten, und sind auch fiir die Mutter nicht immer ohne Ge-
fahr. Dabei lassen sich diese operativen Eingriffe nicht mehr ver-
vollkommnen, da sie in ihrer Technik an den Grenzen der mensch-
lichen Leistungsfihigkeit angelangt sind. Die Vermeidung dieser
Operationen ist daher durchaus erwiinscht, sie kann jedoch nur
durch den Verzicht auf den natiirlichen Geburtsweg, d. h. durch die
Schnittentbindung erreicht werden.

Die Ergebnisse des Kaiserschnittes an der lebenden Frau waren
bis in die antiseptische Ara hinein so ungiinstig, daB die Scheu der
damaligen Geburtshelfer vor dieser Operation verstiindlich ist. Von
zehn Miittern kam kaum eine mit dem Leben davon. Einer Schrift von
JOHANN GOTTLIEB WALTER aus dem Jahre 1782 ist zu entnechmen,
daB innerhalb von fiinf Minuten der Leib und die Gebirmutter durch
Liangsschnitt eroffnet wurden, wobel, wortlich zitiert, ,,drei bis hoch-
stens vier Gehilfen ausreichend sind, die Hinde und Beine“ — der
Unbetiubten, muB ich hinzufiigen »sanft und bescheiden zu hal-
ten“. Weder der Uterus noch der Leib wurden wieder verniht, die
Gewebe wurden lediglich durch einen festen Verband zusammen-
gezogen. Dazu AuBerte sich WALTER: , Dieser Verband ist hinrei-
chend, die gemachte Wunde zusammenzuhalten, und man hat nicht
notig, seine Zuflucht zu der grausamen und sehr schmerzhaften Zu-
sammennithung zu nehmen.“

Wie in der Chiurgie wurde auch in der Geburtshilfe die Lebens-
sicherheit von Operationen durch die Einfithrung der Antisepsis und
spiter der Asepsis (1886), die mit den Namen lGNAZ PHILIPP SEM-
MELWEIS, JOSEPH LISTER, LLouls PASTEUR, ROBERT KOCH und ERNST
V. BERGMANN verbunden sind, ungeheuer gefordert. Waren doch in
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der ersten geburtshilflichen Klinik in Wien im letzten Jahr vor der
Einfithrung der Antisepsis durch SEMMELWEIS, 1846, von insgesamt
3354 entbundenen Frauen 459 verstorben. Dieser Zustand #dnderte
sich schlagartig mit der verpflichtenden Chlorkalkwaschung fiir die
Medizinstudenten vor der Untersuchung der Gebiirenden. Aber auch
nach Beachtung der Antisepsis blieb der Kaiserschnitt zanéchst noch
eine ungemein gefiihrliche Operation mit einer Mortalitiit von unge-
fiahr 40% . Der Grund dafiir bestand in dem ungeniigenden AbschluB3
der nach der Operation im Wochenbett immer von Keimen besiedel-
ten Gebirmutterhéhle gegeniiber der Bauchhohle bei der Schnitt-
legung durch den Gebiirmutlerkorper, wie sie seinerzeit allgemein
iiblich war. Es bedeutete somit einen enormen Fortschritt, als IFER-
DINAND ADOLF KEHRER, der 1871-—1881 Ordinarius in GieBen ge-
wesen war, im Jahre 1882 in Heidelberg dazu iiberging, die Eroff-
nung der Gebirmutter in das untere Uterinsegment zu verlegen, die
Uteruswunde nicht mehr durchgreifend zu vernidhen und eine exakte
Deckung des Wundgebietes mit Bauchfell vorzunehmen. Durch diese
entscheidende Anderung der Operationstechnik wurde der Ubergang
von Infektionserregern aus der Gebdrmutter in die Bauchhéhle ganz
erheblich eingedimmt, so dafl es gelang, die miitterliche Mortalitiit
der Schnittentbindung schon zu Ende des 19. Jhs. auf nahezu 47%
zu senken. Heute ist diese Gefidhrdung dank der Hilfsmittel der mo-
dernen Chirurgie, bei nur noch unwesentlich veriinderter Operations-
technik, in einer entsprechend ausgestatteten Klinik auf unter 1%
abgesunken, so daB} die Schnittentbindung zu einer weitgehend unge-
fihrlichen Operation geworden ist. Diese Tatsache gestattet ihre An-
wendung in stirkerem MaBe zur Rettung des gefihrdeten Kindes in
dem Sinn, wie ihn mein Lehrer H. MARTIUS schon in den zwanziger
Jahren mit dem Begriff der ,prophylaktischen Schnittentbindung®
gepriigt hat. Dabei 148t sich die Gefihrdung fiir die Mutter nur sellen
individuell beurteilen, sie ergibt sich beinahe nur nach statistischen
Gesichtspunkten. Es ist somit einer stets neuen Gewissensentschei-
dung des Geburtshelfers iiberlassen, ob er der Mutter diese Gefihr-
dung im Interesse des Kindes zumuten soll.

Die heutige Geburtshilfe ist somit, vor allem im Interesse des
Kindes, gekennzeichnet durch die Vermeidung groflerer operativer
Eingriffe fiir die Entbindung, die durch die verstirkte Anwendung
der Schnittentbindung erreicht werden kann. Eine weitere Verbesse-
rung der Ergebnisse 146t sich nur erzielen, wenn prophylaktischen
Gesichtspunkten noch mehr Beachtung geschenkt wird, als es bisher
der Fall war. Dazu gehort in erster Linie, nicht Mutter und Kind
jeweils gesondert zu betrachten, wie es bei der Erforschung physio-
logischer und pathologischer Zustinde lange Zeit hindurch der Fall
war, sondern beide Organismen als eine Linheit zu beurteilen, die
ihren besonderen GesetzmaBigkeiten unterworfen ist, die sich grund-
legend von denen des Einzelindividuums unterscheiden.

DaB durch die Iritherfassung krankhafter Zustinde in der
Schwangerschaft die geburtshilfliche Leistung entscheidend verbessert
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werden kann, ist heute eindeutig bewiesen. Diese Friitherfassung ist
eine organisatorische Aufgabe, ihr parallel liuft die Erkenntnis, daf3
einer schwangeren Frau die gleiche Betreuung wic einer Kranken
gebiihrt. Alle Erkrankungen, zu denen eine Schwangerschaft hinzu-
tritt, wie Diabetes, Herzfehler, Nierenerkrankungen, Anamie, Tuber-
kulose, haben auch eine Riickwirkung auf die Entwicklung des Kin-
des. Durch rechtzeitige Behandlung kann die Phase einer drohenden
Gefahr fiir Mutter oder Kind oder fiir beide entweder vermieden oder
in ein Stadium hinausgeschoben werden, in dem das Kind die Le-
bensfihigkeil erlangt hat. Fiir die Geburtshilfe ergibt sich daraus die
Verpflichtung, klassische, der Geburtshilfe eigentiimliche Gesichis-
punkte in den Rahmen einer umfassenden Gesundheitsbetreuung
eingehen zu lassen.

Erhebliche Schwierigkeiten erkenntnistheoretischer, zum Teil aber
auch therapeutischer Art bereitet eine durch die fortgeschritiene
Schwangerschaft selbst hervorgerufene Erkrankung, die mangels der
Einreihungsméglichkeit in eine andere Krankheitsgruppe am besten
als Spitgestose bezeichnet wird und deren schwerste Form die
Eklampsie — im Volksmund als ,Nierenkrampfe“ bezeichnet — dar-
stellt. Die Spitgestose kommt nur beim Menschen vor, so daB ihrer
Erforschung durch das Tierexperiment erhebliche Schwierigkeiten
entgegenstehen. Fiir ihre Entwicklung diirfte eine utero-plazentare
Mangeldurchblutung eine ausschlaggebende Rolle spielen. Es ist auch
tierexperimentell erwiesen, daf§ durch Drosselung der Blutzufuhr zu
der schwangeren Gebarmutter ein Arteriolenspasmus ausgeldst wird,
der zu dem Teilsymptom der Hypertonie fithrt. Der Mechanismus ist
dhnlich vorstellbar wie die Entstehung vasopressorischer Stoffe in
der Niere bei eingeschrankter Blutzufuhr nach dem GOLDBLATT-
Phanomen. Die Ursache fiir die bei der Spiitgestose erhohte Kapillar-
durchliissigkeit sowie fiir die gesteigerte Wasserbindungsfihigkeit
der interstitiellen Grundsubstanz, die ihrerseitls wahrscheinlich auf
einer Natriumretention beruht, sind vorliufig unbekannt. Durch die
Mangeldurchblutung der Gebirmutter und regressive Verinderungen
in der Plazenta sind die Kinder bei Spitgestose bedroht. Ein Erfolg
der Bemiihungen um Friiherkennung und damit rechtzeitige Be-
handlung dieser Komplikation liegt zweifelsohne vor, auch die Mog-
lichkeilen einer symptomatischen Behandlung sind in den letzten
Jahren wesentlich verbessert worden. Es bestehen jedoch immer noch
Unklarheiten in wichtigen klinischen Gesichtspunkten. So bedarf es
beziiglich der Spitgestose noch eingehender Untersuchungen; auch
die I'rage, ob eine Spiitgestose, die sich einem priexistenten Nieren-
oder Geféifischaden autpfropit, zu einer Verschlimmerung der Grund-
krankheit und gegebenenfalls unter welchen Bedingungen fiihren
konnte, ist noch ungeklirt. Die LErforschung dieser Probiematik ist
schwierig und kann nur Aufgabe der klinischen Forschung sein, die
damit ihre Bedeutung fiir eines der wichtigsten Probleme der heuti-
ten Geburtshilfe ersichtlich macht.

Die Bedeutung der Schnittentbindung als prophylaktische Mag-
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nahme li8t sich gerade am Beispiel der Spitgestose sehr eindrucks-
voll aufzeigen. Hier fithren vor allem die jedem therapeutischen Be-
miihen trotzenden Formen, die sehr haufig auf der Grundlage eines
priexistenten Gefiifi- oder Nierenschadens entstehen, zum intraute-
rinen Absterben des Kindes. Am Material meiner Klinik lief} sich der
Beweis dafiir erbringen, daB diese Kinder durch eine vorzeitige
Schnittentbindung gerettet werden koénnen (KEpP und OEHLERT).
Ahnliche Uberlegungen gelten auch fiir bestimmte Fiille einer Blut-
gruppenunvertriiglichkeit der Eltern. Untersuchungen an meiner
Klinik (WEILAND), deren Ergebnisse mit denen amerikanischer und
englischer Kliniker iibereinstimmen, haben mich veranlafit, die
Schwangerschaft, gegebenenfalls auch durch Schnittentbindung, vor-
zeitig zu beenden, wenn auf Grund der Vorgeschichte und des sero-
logischen Befundes das Absterben des Kindes befiirchtet werden
muf}. Es gibt allerdings noch keine vollig ungefihrliche, Mutter und
Kind nicht belastende Methode, in diesen Fillen die Gefihrdung des
kindlichen ILebens mit Sicherheit zu ermitteln. Die unmittelbare Un-
tersuchung des Fruchtwassers (BEvis, HOFFBAUER, KUBLI u. a.}, das
durch unter Umstinden wiederholte transabdominale Amnionpunk-
tion gewonnen werden muf, ist nicht unproblematisch, da diese
MaBnahme in ihrer derzeitigen Form nicht als vollig ungeféhrlich
bezeichnet werden kann. Maglicherweise wird eine Methode, die zur
Zeit in meiner Klinik in gréBerem Umfang erprobt wird (OEHLERT
und MICHEL), ohne Belastungen oder Gefahren dhnliche Aussagen
erlauben, wie sie bisher nur durch die Uberpriifung des Fruchtwas-
sers mdoglich waren. Es handelt sich dabei um Leber-Clearance-
Untersuchungen mit Hilfe einer Bilirubinbelastung, die auf Uber-
legungen meines Fakultitskollegen H. DosT beruhen.

Wird die Prognose fiir das Kind gleichzeilig mit der fiir die Mutter
bei der rechtzeitigen Erkennung und Behandlung von Beeintriichti-
gungen oder Erkrankungen des miitterlichen Organismus verbessert,
so verbleiben eine Reihe von Gefihrdungsmoglichkeiten fiir das
Kind, deren Ursache in Stérungen der intrauterinen Lebens- und
Wachstumsbedingungen zu suchen ist. Die Uberwindung dieser Sto-
rungen stofit auf recht erhebliche Schwierigkeiten. Heute steht auler
Frage, dafl der Plazenta, die frither lediglich als unwichtiges Neben-
produkt der Schwangerschaft angesehen wurde, eine zentrale Be-
deutung fiir das Gedeihen des Kindes zukommt. Bei normaler Funk-
tion der Plazenta ist der Sauerstoffbedarf des heranwachsenden Kin-
des, der etwa dem eines Erwachsenen im Ruhezustand entspricht,
voll gedeckt. Die frithere Vorstellung eines chronischen Sauerstoff-
mangels der fétalen Gewebe, als ,Mount Everest-Situation in utero®
gekennzeichnet, 148t sich auf Grund tierexperimenteller Untersuchun-
gen und Beobachtungen unter und nach der Geburt nicht aufrecht-
erhalten. Voraussetzung ist allerdings eine ausreichende Versorgung
mit miitterlichem Blut, also eine gut funktionierende utero-plazen-
tare Zirkulation. Sicherlich ist die frithere Vorstellung, daf die Kreis-
liufe von Mutter und Kind in der Plazenta zwei getrennte und vollig
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selbstindige Systeme darstellen, unzutreffend, wenn man die FFunk-
tion betrachtet. Uber die Steuerungsvorgiinge, die das Zusammen-
spiel der beiden Kreislaufsysteme regeln, ist jedoch noch nichts
Sicheres bekannt. Beziiglich des Stoffaustausches zwischen Mutter
und Kind wurde der Plazenta lange Zeit hindurch die Rolle eines
einfachen Molekiilsiebes zugesprochen, wiithrend heute gekliirt ist,
dal} von einer Barrierenfunktion der Plazenta in Abhidngigkeit von
der MolekiilgréBe allein keine Rede sein kann, der Stoffaustausch
vielmehr selektiv und nahezu unabhiingig vom Molekulargewicht
erfolgt. So ist es auch ohne weiteres moglich, dafl kindliche Blutzellen
die Plazenta passieren, wodurch die Genese des Morbus haemolyticus
neonatorum erklirbar wird. Gesetzmiiligkeiten dieses Transfers,
der nur ein Beispiel fiir die Unrichtigkeit fritherer Anschauungen
bildet, sind an meiner Klinik (OHLERT und MICHEL) eingehend
untersucht worden. Wie weit neben passiven Ubertragungsmechanis-
men auch solche aktiver Natur eine Rolle spielen konnen, liefl sich
jedoch noch nicht ausreichend kliiren.

Ein Gebiet, auf dem zahlreiche Einzelfeststellungen vorhanden
sind, ohne daf} jedoch bis jetzt die Wirkungs- und Steuerungsmecha-
nismen im einzelnen geklart werden konnten, ist die hormonale
Funktion der Plazenta. Die hormonale Uberproduktion der Plazenta
gegeniiber demn Hormonhaushalt auBerhalb der Schwangerschaft
146t Riickschliisse auf die Sicherung der Ruhigstellung der graviden
Gebiirmutter zu und vielleicht auch auf eine giinstige Beeinflussung
der Entwicklung der Frucht, nachdem sowohl fiir Oesirogene als
auch fiir Progesteron ein foeto-plazentarer Kreislauf nachgewiesen
wurde (THOMSEN, ZANDER). Die Bedeutung des Progesterons fiir die
Erhaltung der Schwangerschaft ist seit langer Zeit bekannt, der
I'unktionsmechanismus allerdings auch noch nicht eindeutig gekliirt.
I’s bestelien Anhaltspunkte dafiir, daf das Progesteron plazentaren
Ursprungs auf das unmittelbar benachbarte Myometrium des Uterus
eine lokale Erregungsblockierung ausiibt (Csapo und Mitarbeiter).
Gleichzeitig ist nach neueren Untersuchungen (SEMM und BERN-
HARDT) anzunehmen, daf durch das Progesteron die Bildung von
Oxytocinase gefordert wird, bei der es sich um das einzige bisher
bekannte Ferment mit wehenhemmender Wirkung handelt. Jeden-
falls sind wir heute zu der Annahme berechtigt, dal3 der Geburts-
eintritt nicht als Folge einer Aklivierung der Uterusmuskulatur, son-
dern als das Ergebnis des Wegfalles einer Hemmungswirkung auf
die Uteruskontraktion anzusehen ist. Tatsiichlich nimmt die Uterus-
aktivitit im Verlauf der zweiten Schwangerschaftshiilfte allmihlich
zu; der manchmal nur schleppend einsetzende Geburtsbeginn ist ein
Hinweis auf Storungsmechanismen, denen dieser Vorgang unterliegt.

Die genauere Kenninis der geburtsauslosenden FFaktoren ist des-
wegen von so hervorragender Bedeutung, weil ein grofler Teil der
perinatalen kindlichen Mortalitit auf einem zu frithen Zeitpunkt der
Geburt beruht. In meiner Klinik ist die IFrithgeburtenhiufigkeit von
117 fir 62%: der perinalalen Mortalitit veranlwortlich. Wenn auch
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soziale Faktoren fiir das Eintreten von Frithgeburten eine erhebliche
Rolle spielen, so weist doch das Vorkommen von habituellen Friih-
geburten ohne vorzeitiges oder mit vorzeitigem Absterben der Frucht
darauf hin, dafl schwere Storungen der Schwangerschaftsphysiologie
vorliegen miissen, iiber deren Natur wir heute noch im unklaren
sind.

Ein Gesichtspunkt kann jedoch heute als gesichert gelten, daf}
nimlich die Plazenta wie jedes andere Organ sehr differenzierle
Phasen der Entwicklung, Reifung und Alterung durchlauft und daf,
wie erst kiirzlich systematische Untersuchungen (BECKER) gezeigt
haben, die Synchronie der Entwicklung von Frucht und Plazenta
mit der Erhaltung des heranreifenden Lebens eng gekoppelt ist,
wihrend sich jede Asynchronie deletir auswirkt. Vom klinischen
Standpunkt her gilt fiir vorzeitige Alterungserscheinungen an der
Plazenta der Begriff der Plazentainsuffizienz (CLIFFORD). Lange Zeit
war man bestrebt, diese Verinderungen morphologisch zu deuten,
heute wissen wir, daf} sie vorwiegend funktionell bedingt sind. Das
Auftreten einer Plazentainsuffizienz ist zu erwarten bei der schon
erwithnten Spitgestose, bei der iiber das physiologische Mafl hinaus
verlingerten Tragzeit, aber auch bei den sogenannten ,alten® erst-
gebiirenden Frauen und bei Schwangerschaften Mehrgebérender im
fortgeschrittenen Alter (G. MarTIUS). Durch eine Plazentainsuffizienz
oder auch aus anderen Ursachen kann die Sauerstoffversorgung des
Kindes eingeschriinkt oder sogar plotzlich unterbrochen werden. Da-
durch gerit das Kind in eine Notsituation, die frither lediglich unter
dem Gesichtspunkt der Lebensgefahr betrachtet wurde. Die postpar-
tal beobachteten Schiidigungen des Kindes, die sich von der schweren
zerebralen Kinderlihmung bis zu leichten Intelligenzdefekten er-
strecken (PENFIELD u. a.), wurden seinerzeit vorwiegend dem Ge-
burtstrauma zur Last gelegt, besonders wenn wegen der Hypoxie
eine entbindende Operation vorgenommen worden war. Heute wissen
wir, daB3 bei an sich groflerer Anoxietoleranz als beim Erwachsenen
das Gehirn des Kindes nach Leber und Herz zu den am empfind-
lichsten auf Sauerstoffmangel reagierenden Organen gehort und daf
die beobachteten Folgen weniger geburtstraumatischer als vielmehr
hypoxischer Natur sein kénnen (HUFFMANN, ENGEL, HUTER u. a.).

Gasstoffwechselstérungen sind aber heute auch die hiufigste peri-
natale Todesursache. Bei akuten Sauerstoffmangelzustinden, wie sie
relativ selten etwa bei einem Nabelschnurvorfall oder bei einer vor-
zeitigen Losung der Plazenta auftreten, bildet sich rasch ein Schock-
zustand heraus, der durch Bradykardie, irreguliare Herztitigkeit und
Blutdruckabfall gekennzeichnet ist und dem das Kind erliegt. Hiiu-
figer ist jedoch der chronische, allmiihlich zunehmende Sauerstoff-
mangel. Er zwingt den kindlichen Organismus dazu, seinen Energie-
bedarf auch mit Hilfe der anaeroben Glykolyse zu decken, wodurch
es zu einem weitgehenden, manchmal vollstindigen Verbrauch der
Glykogenreserven vor allem in der Leber und im Myokard kommt.
Die IFolge ist eine zunehmende metabolische Azidose. Diese Kinder

23



sind zusitzlichen Beanspruchungen nicht mehr gewachsen und er-
liegen oft einem sich sckundiir aushildenden schweren Schockzustand.
Kommen sie lebend zur Welt, so stellt ihre Behandlung eine schwie-
rige, noch keineswegs befriedigend geliste therapeutische Aufgabe
dar. Die oft extreme intrazelluldre Azidose fiihrt zu einem Versagen
zahlreicher enzymatischer Prozesse, wodurch die Utilisation des mit
der Beatmung wieder zugefithrten Sauerstoffes verhindert wird. Die
Besserung der respiratorischen und metabolischen Azidose sowie die
Beeinflussung des Stoffwechsels sind heute zum zentralen Problem
der Hypoxiebehandlunyg geworden.

Unabhiingig davon, ob die Hypoxie des Kindes kreislauf- oder
gasstoffwechselmiiBig bedingt ist, stellt sich somit die Aufgabe, einen
Sauerstoffmangelzustand so rechtzeitig zu erkennen, daf§ dem Ein-
treten irreparabler Schiidigungen durch die Entbindung zuvorgekom-
men werden kann. Einen klinischen Hinweis auf die drohende Pla-
zentainsuffizienz bietet die Verringerung der I‘ruchtwassermenge,
wobei es sich um eine rein empirische Erkenntnis handelt. IIs ist
noch vollig ungeklirt, aus welchen Griinden der Wasseraustausch
zwischen Mutter und Fotus stiindlich etwa 3,5 Liter ausmacht. Auch
fiir die Tatsache, daB8 der Fotus tiglich 8 und mehr Liter Frucht-
wasser trinkt (R. Urm), gibt es noch keine LIrklirung. Im iibrigen
stehen fiir die Diagnose einer drohenden Plazentainsuffizienz eine
Reihe von Untersuchungsmethoden zur Verfiigung, von denen dem
Abfall der Oestrogenproduktion in der Plazenta die grofite klinische
Bedeutung zukommt (WURTERLE u. a.).

I'iir die geburtshilfliche Praxis stellt sich die Aufgabe einer mog-
lichst einfachen, aber sicheren Methode zur IFritherkennung hypoxi-
scher Storungen des Kindes. Seit iiber einem Jahrhundert erfolgt
die Beurteilung des Kindes wiithrend der Schwangerschaft und unter
der Geburt durch die Herztonkontrolle. Gasstoffwechselstorungen ge-
ringen Grades fithren zu einer Beschleunigung der kindlichen Herz-
titigkeit mit Ansteigen des Blutdruckes. Eine stérkere Beeintriichti-
gung verursacht durch Vaguserregung eine Verlangsamung der Herz-
schlagfolge. Eine absolute Korrelation zwischen der IFrequenz der
kindlichen Herztone und einer Gefiihrdung des Kindes besteht jedoch
nicht, da auch jede andere Vagusreizung, z. B. durch Druck auf den
kindlichen Kopf withrend der Wehe, eine Verlangsamung der kind-
lichen Herztitigkeit hervorruft. Die Aussichten, eine sich anbahnende
Storung zu erkennen, scheinen giinstiger zu sein, wenn die kontinu-
ierlich registrierte Herzfrequenz, etwa in Form der phonokardio-
graphischen Ubertragung, zur Beurteilung herangezogen wird. Dabei
sind besonders aufschluBreich Frequenzinderungen, die wihrend
der Wehe beobachtet werden (HORN). Da diese zum Teil medika-
mentds beeinfluBt werden konnen, deuten sich Moglichkeiten an,
bestimmte Partialfunktionen der Plazenta gesondert zu erfassen.

Es fehlt nicht an Bemiihungen, das kindliche Elektrokardio-
gramm zur Kontrolle der kindlichen Herztitigkeit zu verwenden,
nachdem schon 1906 der elektrokardiographische Nachweis der féta-
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len Herztitigkeit gelungen war (CREMER). Es ergaben sich jedoch
trotz eines erheblichen technischen Aufwandes Schwierigkeiten in-
folge von Uberlagerungen durch die miitterliche Herzstromkurve
und durch Muskelpotentiale. Erst in der jiingsten Zeit zeichnen sich
Moglichkeiten ab, mit Hilfe einer bipolaren Ableitung, bei der eine
Elektrode allerdings unmittelbar am Kind angelegt werden muB, zu
braucharen Ergebnissen zu gelangen. Soweit die bisher vorliegenden
Kenntnisse eine Aussage gestatten, gelingt es jedoch nicht ohne
weiteres, aus dem fotalen Elektrokardiogramm eine sich anbahnende
Storung zu erkennen.

Nachdem ScHwaArz im Jahre 1858 den Abgang von mekonium-
haltigem Fruchtwasser als Anzeichen einer Schiidigung des Kindes
beschrieben hatte, wurde diesem System die ihm gebiihrende Beach-
tung geschenkt. In den letzten Jahren ist die Beurteilung des Frucht-
wassers durch Betrachtung bei noch erhaltener Fruchtblase mit Hilfe
der Amnioskopie angegeben worden (SALING). Diese ungefithrliche,
schon weitgehend in die klinische Geburishilfe iibernommene Me-
thode ermdéglicht wertvolle Riickschliisse.

Gleichfalls in jiingster Zeit ist ein Verfahren ausgearbeitet worden,
das es gestattet, eine Blutgasanalyse bei dem noch nicht geborenen
Kind vorzunehmen (SALING). Mit Hilfe moderner Mikromethoden
ist es moglich, Kapillarblut des Kindes, das durch eine winzige Haut-
punktion gewonnen wird, auf seinen Siure-Basengehalt sowie den
Sauerstoff- und Kohlensiiurepartialdruck zu untersuchen. Auf diese
Weise kann innerhalb weniger Minuten eine Beurteilung des Aus-
mafles einer vermuteten Azidose herbeigefithrt werden. Diese Me-
thode ist absolut ungefihrlich, sie 1iBt sich jedoch erst anwenden,
wenn die IFruchthiillen nicht mehr intakt sind. Umfangreichere Iir-
fahrungen mit ihr sind noch nicht vorhanden, so da8 sich eine Aus-
sage liber das Ausmaf} ihrer zukiinftigen Bedeutung noch nicht
machen Lifit. Die Entwicklung der Zukunft wird auch erst dariiber
entscheiden, in welcher Weise die genannten diagnostischen Mog-
lichkeiten ausgebaut und gegeneinander abgegrenzt werden kénnen.

Seit von einer wissenschaftlich begriindeten Geburtshilfe gespro-
chen werden kann, war es stets das Bestreben der Geburtshelfer,
neben den Interessen der Mutter auch die des Kindes zu wahren. Die
hierfiir zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten sind einem steten
Wandel unterworfen. Zur Zeit ist eine Phase der Entwicklung er-
reicht, die es gestatlet, die Vorsorge fiir das Kind noch weit mehr in
den Vordergrund zu stellen, als dies bisher mdéglich war. Den Sinn
meiner Ausfiithrungen sehe ich darin, skizzenhaft dargelegt zu haben,
dal} weitere Fortschritte der Geburtshilfe kaum mehr auf dem opera-
tiven Gebiet zu erwarten sind, das allerdings als unabdingbares
Riistzeug erhalten bleiben muB. Durch wissenschaftliche Erkennt-
nisse, deren Urspriinge vorwiegend in anderen Fachgebieten, die
eingangs erwihnt wurden — Physiologie, Pathophysiologie, Physio-
logische Chemie -— zu suchen sind, hat sich die Geburtshilfe der
Inneren Medizin so sehr gendhert wie nie zuvor. Das urspriinglich
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lediglich nach rauhen, im Mechanischen begriindeten Gesichtspunk-
ten orientierte Gebiet der Geburtshilfe ist heute bestrebt, seinen Bei-
trag zu den Problemen der Physiologie und Pathophysiologie zu
leisten, die seinen Besonderheiten vornehmlich naheliegen. Die Hoff-
nung ist berechtigt, daf beim Verfolgen dieses Weges unser heutiger
Wunsch immer mehr in Erfiillung gehen wird: die Geburt nicht nur
lebender, sondern auch gesunder Kinder.





