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Wahrend in der idlteren Literatur wenig, ja fast
pichts @ber Abreifung der Nabelschnur zu finden ist,
mehrten sich in den letzten Jahrzehnten die Arbeiten
und Abhandlungen, die uber dieses Vorkommunis be-
richten. Dabei zeigt sich, daB Rupturen des Nabel-
strangs sowohl wihrend der Schwangerschaft,” also in-
trauterin, wie in allen Phasen der Geburt erfolgen
konnen. Den groBiten Prozentsatz an Nabelschnur-
zerreibungen stellen aber die Falle von Sturzgeburt.
Durch sie wurden wohl auch die Falle von Arbeitenr
und Versuchen veranlaft und zwar nicht allein wegen
des rein wissenschaftlichen, sondern wohl namentlich
wegen des praktischen Interesses in forensischer Be-
ziehung. So berechnen fir die Haufigkeit der Nabel-
schnurzerreifungen bei Sturzgeburten: v. Winkel 19°/,,
Bayer 14,5°/,, Hellhake sogar 349/,. Aus dem Material
aus der hiesigen Universitits-Frauenklinik wihrend der
letzten zehn Jahre ergeben sich sogar auf 8 Sturz-
geburten 3 Nabelschnurzerreifungen wahrend der Ge-
burt, also 37,5°%,.

Griinde der Nabelschnurruptur.

Unwillkiirlich dringt sich da die Frage auf, wie
es doch immerhin so oft zu einer Zerreifung des
Nabelstrangs kommen kann; ob es sich da um be-
sondere krankhafte Prozesse handelt, ob es nur ein
Zufall, oder ob etwa gar die ZerreiBung des funiculus
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umbilicalis etwas ganz physiologisches ist. DaB eine
Nabelschnurruptur wihrend der Schwangerschaft nichts
physiologisches sein kann, liegt ja klar auf der Hand;
stellt ja doch die Nabelschnur die Verbindung des
Fotus mit seiner einzigen Nahrungsquelle dar; ein
langer dauernder Ausfall dieser Quelle bedeutete also
fir den Embryo unweigerlich den Tod, zum mindesten
kime es zu schweren Entwicklungsstorungen. Etwas
anders liegt der Fall schon bei Zerreifungen wihrend
der Geburt, hauptsichlich am rechtzeitigen Ende der
Graviditit, wenn also die Frucht reif, und, wie es
nach dem ersten Atemzug der Fall ist, nicht mehr
auf die Ernshrung durch mitterliche Blutzufuhr an-
gewiesen ist. Da von einer Ruptur der Nabelschnur
als einem physiologischen Vorgang zu sprechen, er-
scheint mir keineswegs vermessen. Wir brauchen uns
nur in der uns umgebenden Natur etwas genauer um-
zusehen und konnen z. B. bei allen Tieren, die lebende
Junge zur Welt bringen, diesen Vorgang verfolgen.
In liegender Stellung bringt das Muttertier sein Junges
zur Welt, und wenn dieses dann geboren ist, erhebt
sich das Muttertier meist mit einem Ruck, wobei der
Nabelstrang zerreiit. Aber nicht nur bei den Tieren,
auch bei den weniger zivilisierten Vélkern ist es nicht
viel anders. So scheint nach den Berichten von
KrauB in Dar-es-Salam bei den Wasuaheli die spontane
Durchreifiung der Nabelschnur bei der Geburt, welche
meist in hockender Stellung erfolgen soll, die Regel
zu sein. Wenn also heutzutage bei den Kulturvolkern
die ZerreiBung des Nabelstrangs bei der Geburt wesent-
lich in den Hintergrund getreten ist, so liegt dies eben
zum groBen Teil daran, daB die Geburten meist in
liegender Stellung der Graviden erfolgen, und Sturz-
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geburten relativ selten vorkommen. So kamen z. B.
an der hiesigen Klinik in den letzten zehn Jahren auf
3871 Geburten 8 Sturzgeburten, also 0,2 9%,.

Anomalien und Erkrankungen der Nabelschnur.

Nun sind freilich auch Falle beschrieben, wo eine
Ruptur des Nabelstrangs auch bei liegenden Kreilen-
den vorgekommen ist; da handelte es sich dann eben
meist um abnorme, anomale Zustinde an der Nabel-
schnur selbst, oder um besondere Befunde von seiten
des miitterlichen Organismus

Von grofiem wissenschaftlichen Interesse ist vor
allem die Frage: wie und warum kommt es zu einer
Zerreipung der Nabelschnur intra partum? Zahlreich
sind die Griinde, welche die verschiedenen Autoren
hierfir verantwortlich machen.

3o kommen vor allem Anomalien im Bau der
Nabelschnur selbst in Betracht. Da die Nabelschnur
ja kein einheitliches Gebilde darstellt, sondern aus
Elementen verschiedener Art und Festigkeit besteht,
wie BlutgefaBen, Wharton’sche Sulze, Bindegewebs-
septen und der alles umhillenden Amnionscheide, so
ist es leicht erklarlich, daB, je pnachdem einer oder
mehvrere dieser Bestandteile oder gar alle zusammen
erkrankt oder abnorm entwickelt sind, es zu einer
entweder teillweisen oder vollkommenen ZerreiBung
der Nabelschnur kommen kann. Dabei ist es nicht
einmal notig, dab eine besonders starke Krafteinwirkung
in Gestalt eines Fallgewichtes, wie z. B. bei einer
Sturzgeburt, oder eines Zuges oder vermehrter Wehen-

kraft bei zu kurzer Schnur, nachgewiesen werden
kann,
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Wharton’sche Sulze.

Am nachgiebigsten ist natiirlich die Wharton’sche
Sulze und diirfte eine Erkrankung derselben, die etwa
in einer stiarkeren Verflissigung oder in stirkerer Ein-
dickung bestehen konnte, wohl kaum zu einer Ruptur
fithren, solange die Gefiiie, die ja gleichsam die Stiitze
des Nabelstrangs bilden, intakt und gesund sind. Uber
den EinfluB von Sulzreichtum resp. Sulzarmut gehen
die Ansichten der verschiedenen Autoren auseinander.
Wiahrend Walter und Trachet Sulzverminderung als
ein pradisponierendes Moment fiir eine Ruptur an-
sehen, Bayer beide Arten fiir gleich widerstandsfahig
hilt, glaubt Nebesky den ,fetten“, also sulzreicheren
Nabelschniiren die Eigenschaft leichterer ZerreiBbar-
keit zuteilen zu miissen.

QGeféie.

Erkranken aber die GefiBie, wie es bei Lues, Al-
koholismus oder Diabetes hiufig vorkommt, so steht
einer, wenigstens partiellen Zerreibung der Nabelschnur
nichts im Wege. Ist die Amnionscheide noch intakt,
so wird sich ein Himatom der Nabelschnur bilden,
wodurch das verletzte GefaB, wie auch die iibrigen
GefaBe der Nabelschnur komprimiert werden kénnen,
so daB die Frucht zwar nicht an Verblutung, aber an
Asphyxie infolge Kreislaufunterbrechung zugrunde
gehen miifite.

Betreffs Ruptur der Nabelschnurgefifie hat nun
Forsell an mehreren Fallen aus der Stockholmer Klinik
nachgewiesen, daf sich die Miirbheit der Nabelschnur
in den betreffenden Fallen daraus erkliren lasse, daB
das elastische Gewebe in den Arterienwinden so gut
wie vOllig fehlte und daB die elastische Membran in
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der Venenwand dinn und schwach entwickelt war.
In normalen Nabelschniiren koustatierte er dagegen,
iibereinstimmend mit Bundi ein regelmiBiiges Vor-
kommen und eine reichliche Entwicklung der elasti-
schen Fasern sowohl in der Intima der Arterien, als
auch in der Vene.

Demgegeniiber fand Unterberger in Rostock bei
zwei von ihm heobachteten Fillen von Nabelsehnur-
ruptur im einen Fall elastische Fasern in normaler
Menge, im anderen sogar in suBerst grofier Menge ver-
treten. Daraus wire also zu folgern, dafi dem Mangel
an elastischen Fasern in den Gelafwinden keine allzu
grofe Bedeutung zukame. Dies ist auch die Ansicht
von Nebesky, der eingehende Untersuchungen tiber
die ZerreiBung des Nabelstrangs angestellt hat. Er
ist vielmehr der Ansicht, daB haufiger eine Pradispo-
sition der Nabelschnur zur Zerreifung durch histo-
logische Veranderung der GefaBmuskulatur oder durch
Verminderung oder lockere Anordnung des die Whar-
ton’sche Sulze durchzichenden Bindegewebes oder
durch pathologische Verinderungen in der amniotischen
Scheide zu suchen sei; denn in den letzteren Momenten
erblickt er die Moglichkeit einer uneingeschrinkten
Krafteinwirkung auf die Gefibe der Nabelschnur.

Windungen.

Was ferner die Anzahl von Windungen betrifft,
so soll nach Stockel und Bayer das gehdufte Auf-
treten derselben eine Ruptur beginstigen. Dagegen
spricht aber ein von Unterberger veroffentlichter Fall
von Nabelschnurruptur, wo diese als wenig spiralig
gedreht und sulzarm beschrieben wird. Auch aus dem
Material der hiesigen Klinik ware nach den Aufzeich-
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nungen in den Krankengeschichten ebenfalls das Gegen-
teil der Fall; denn von den drei Fillen von Nabel-
strangruptur handelt es sich in zwel Fallen um Nabel-
stringe mit nur sparlichen Windungen, im dritten Fall
sollen sogar keine Windungen vorhanden gewesen sein.

Falsche Knoten.

Falsche Knoten scheinen nicht von Belang zu
sein, so berichtet wenigstens Nebesky, dafi in drei
von ihm untersuchten Fillen nicht ein einziges Mal
der Rif an der Stelle des Knotens eingetreten sei.

Art der Insertion.

Eine wesentlich grofiere Bedeutung kommt aber
der Art der Insertion der Nabelschnur zu. Ob die
Einpflanzung des Nabelstrangs zentral, lateral oder
marginal an der Plazenta erfolgt, spielt hinsichtlich
einer Ruptur wohl keine oder wenigstens nur eine
geringe Rolle, anders ist es mit einer insertio vela-
mentosa. Wird sich eine Nabelschnur mit ihren Ge-
faBen in dem diinnen Gewebe der Eihaut schon an
und fir sich nicht so fest einwurzeln konnen, als in
dem dickeren Plazentargewebe, so wird auch jeder
Zug an der Nabelschnur viel leichter eine Loslosung
der einzelnen oder aller Gefilie bewirken kénnen, ganz
abgesehen davon, daB, im Fall die Insertion mit der
Stelle des Eihautrisses zusammenfillt, eine Zerreifung
der Nabelschnurgefie und somit eine erhohte Ver-
blutungsgefahr fir das Kind die Folge wire. Fille
von AbreiBung velamentds inserierter Nabelschniire
sind in der Literatur mehrere beschrieben, so von
Richter im Zentralblatt fiir Gynikologie 1908 und
Dr. Semon im Zentralblatt fiir Gynikologie 1909.




11 =

Absolute und relative Kiirze der Nabelschnur.

Fin weiterer, und zwar sehr haufig vorkommender

Grund fir die Abreiung der Nabelschnur intra partum

ist in deren absoluter und relativer Kiirze zu suchen,

weleh letztere durch Umschlingung eines kindlichen
Korperteils herbeigefithrt wird. s ist ja auch ganz
einleuchtend, dak die Nabelschnur ein MindestmaB

von Lange besitzen mub, soll die Geburt einer Frucht

glatt und ohne Komplikationen vor sich gehen. Dabei

ist freilich zu bea_chten,v daB die LAnge unter ver-
schiedenen Umstanden auch ganz verschieden sein

kann. Ein nicht ganz ausgetragenes Kind, oder gar

eine mazerierte, abgestorbene Frucht, die sich ohne
Gefihrdung mehr zusammenpressen 146t und con-
duplicato corpore geboren werden kanm, benotigt keine

so lange Nabelschnur zu seiner volligen Entwicklung

als ein reifes oder gar ein tiber ein mehr als normales
Korpermah verfiigendes Kind. Auch wird selbst bei

gleicher Grobe und Entwicklung eines Kindes im einen

Fall, wenn es gich =z B. um Insertion der Plazenta

in der Nihe des Muttermundes handelt, eine Nabel-

schnur kein Hindernis zur volligen Austreibung der

Frucht bilden, withrend eine gleich lange Nabelschnur

i bei der Einpflanzung des Mutterkuchens am fundus
E uteri eine Spontangeburt der Frucht nicht mehr zu-
liege. Ja, es mogen unter Umstianden noch geringere
Unterschiede, wie sie zwischen einer zentralen und

| einer lateralen Insertion der Nabelschnur bestehen,
| schon von einem storenden Einflug auf den Geburts-
verlauf sein oder zu einer Ruptar fiithren. Anderer-
seits kann, wie schon oben angedeutet, eine an sich
auBergewohnlich lange Nabelschnur zur Entwicklung
der Frucht zu kurz werden, wenn sie ein oder gar
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mehrere Male um den Korper des Kindes oder um
einzelne Teile desselben geschlungen ist. Die Folgen,
die eine absolute oder relative Kiirze der Nabelschnur
mit sich bringt, sind leicht einzusehen.

Ist eine absolut zu kurze Nabelschnur widerstands.
fahig genug, um der intrauterinen Wehenkraft, zu-
sammen mit der Bauchpresse und dem Zug durch die
Frucht wihrend der Austreibungsperiode standzu-
halten, so resultiert daraus eine vorzeitige Lockerung
und Loslésung der Plazenta. Erfolgt dann die Geburt
nicht alsbald, so wird die Frucht infolge des durch
die eintretende Verminderung der Blutzufuhr bedingten
Sauerstoffmangels ersticken oder wenigstens asphyk-
tisch zur Welt kommen (weiber Scheintod).

Ist aber eine absolut zu kurze Nabelschnur nicht
resistent genug, um der Wucht der Austreibungskrifte
standzubalten, so muB es zu einer Zerreibung des
Nabelstrangs kommen.

Besitzt eine, durch Umschlingung kindlicher Teile
verkirzte, also relativ zu kurze Nabelschnur geniigend
Resistenzfahigkeit zum Widerstand gegen die auf sie
einwirkenden Gewalten, so kommt es entweder auch
zu einer vorzeitigen Losung des Mutterkuchens, oder
durch Stauung des Blutstroms in den Nabelgefiafien
und im kindlichen Kreislauf zur Asphyxie, zum sogen.
blauen Scheintod.

Dag es durch den stindigen Zug einer zu kurzen
Nabelschnur bei festwurzelndem Mutterkuchen zu einer
inversio uteri kommen kann, sei hier nur kurz erwahnt.
Eine zu kurze Nabelschnur kann ferner unter Um-
stinden Veranlassung zu einer regelwidrigen Lage sein,
z. B. bei hochsitzender Plazenta zu einer Querlage,
bei tief sitzendem Mutterkuchen zu einer Steiblage.
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Als Erlauterung hierzu diene ein Fall aus der hiesigen
Frauenklinik (1908, Journ. Nr. 252).

s handelte sich um eine III. para.  Die auBere
Untersuchung ergab normale BeckenmafBe. Uterus
sehr stark ausgedehnt, beiderseits kleine Teile fithlbar.
Becken frei. Es handelt sich also um eine Querlage.

Gravida hat seit 8 Uhr Wehen; 9'° erfolgte Blasen-
sprung. Innere Untersuchung 9°° ergibt, daB das
Becken leer, der vorliegende Teil der Ellbogen ist.
Muttermund Fianfmarkstiickgrof. Da die Geburt trotz

“der Wehentatigkeit keine Fortschritte macht, wird
10%® Wendung beschlossen. Nach Herabholen des
rechten Fufies und unter gleichzeitigem Hochschieben
des Kopfes wird die Frucht bis zum Knie entwickelt.
Da die Herzténe gut sind, der Muttermund aber noch
sehr eng ist, wird abgewartet. 2 Uhr Geburt des
Kindes bis zum Nabel. Stillstand der Geburt. Die
Nabelschnur ist sehr straff angespannt. Nach Losung
der Arme und Entwicklung des Kopfes erfolgt gleich
die Geburt der Plazenta. Zahlreiche Blutkoagula,
retroplazentares Hématom.

Nabelschnurlinge nur 15 em. Kind reif und 50 cm
lang.

Es ist also die enorme Kiirze des Nabelstrangs
fiir die regelwidrige Lage und die vorzeitige Liosung
des Mutterkuchens verantwortlich zu machen.

Uber das Mindestma$, das ein Nabelstrang be-
sitzen muf, um eine glatte Geburt ohne Komplikationen
zuzulassen, ist schon von vielen Autoreu geschrieben
worden, ohne daf eine Einigung erzielt worden wire.

So kommt v. Winkel auf Grund theoretischer
Erwigungen zu dem Schlusse, "daf die Nabelschnur
bei einer Insertion unmittelbar oberhalb des inneren
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Muttermunds mindestens 15 cm lang sein miisse, um
ohne Nachteil fir das Kind und den Geburtsverlanf
Zu sein,

Ahlfeld dagegen meint, dafs schon eine Nabelschnur,
die kiirzer als 25 cm ist, zu einer Schadigung der
Frucht fuhren miisse, indem vor Verschluf der Bauch-
héhle umfangreiche Teile der Baucheingeweide in die
Nabelschnurscheide eintreten wiirden, woraus eine
grofie Xernia funiculi umbilicalis resultieren miisse.

DafBi eine zahlenmiiBiige Bestimmung der kleinst-
moglichen Nabelschnurlinge nicht moglich ist, geht
klar aus der Uberlegung hervor, daB schlieBlich keine
Geburt der anderen gleicht, und daB auBer der ab-
soluten Linge des Nabelstrangs auch die GroBe der
Frucht, die Linge der Geburtswege, Uterus und Scheide,
der verschiedene Sitz der Plazenta und nicht zuletzt
auch die verschiedene Art der Nabelschnureinpflanzung
in die Plazenta, ob zentral, marginal oder velamentos,
zu beriicksichtigen sind.

DaB aber die Linge der Nabelschnur an sich nicht
dazu berechtigt, einen Schluff auf den Geburtsverlauf
zu ziehen, geht auch aus der zum Schlusse angefiigten
Tabelle iiber kurze Nabelschniire hervor. Es sind
darin nur Nabelschniire von 35 cm und weniger als
35 em aufgenommen.

Unter den 85 Fiallen handelt es sich:

68mal um eine Liange zwischen 30 und 35 cm,

11 ” » ” »” » 25 ” 30 n
4 n ” ”n ” n 20 » 25 ”
1, ” » » unter 20 cm (15 em).

1mal war in der Krankengeschichte keine Linge
angegeben, sondern'nur vermerkt, dag die Nabelschnur
auffallend kurz gewesen sei.
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Unter diesen 8b Fallen bildet nur zweimal die
Karze der Nabelschnur ein Geburtshindernis. In einem
oben heschriebenen Fall kam es zur Bildung einer
Querlage and zur vorzeitigen Losung der Plazenta, im
anderen Fall (Jahrg. 1914, Journ. Nr. 122) bildete sich
ebenfalls eine Querlage und muBte die Nabelschnur
vor der Extraktion durchschnitten werden.

Theoretisch trifft Kohlenschiitte wohl das Richtige,
wenn er sagt: . Komplikationen von seiten der Nabel-
schnur bei der Geburt am rechtzeitigen Ende treten
ein, wenn die Linge der Nabelschnur weniger betragt
als die grofte Entfernung, die im Verlauf der Geburt
zwischen den beiden Insertionsstellen, Nabel und Pla-
zenta, erreicht werden mub.“

Wehenstérke.

Auber durch Anomalien der Nabelschnur konnen
auch von seiten der Mutter Momente eintreten, die
zur Zerreifung des Nabelstrangs wahrend der Geburt
fihren. Hier kommt vor allem die Starke der Aus-
treibungskrifte, also die uterine Wehenstirke und die
Bauchpresse in Betracht. Wie Schatz nachgewiesen
hat, schwankt die Kraft der einzelnen Wehen zwischen
9 und 25 kg. Dazu kommt dann noch die wechselnde
Starke der Bauchpresse. Diese ist abhingig von der
Starke der Bauchmuskulatur an sich, als besonders
auch von der Bauchdeckenspannung, die bei Erst-
gebarenden gewohnlich viel intensiver sein wird, als
bei Mehrgebirenden.

Bei einer Geburt unter ganz normalen Umstinden
wird nun diesen an sich gewaltigen Kraften durch die
geleisteten Widerstinde, Reibung der Frucht, nament-
lich des Kopfes, Enge des unteren Geburtsschlauchs,
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Widerstand von seiten des muskulosen Beckenbodens
und dem von der Hebamme geleisteten Dammschutz,
die Wage gehalten und es wird bei diesem langsamen
Verlauf der Geburt nur im Fall ganz abnormer Kiirze
des Nabelstranges zu einer ZerreiBung desselben
kommen konnen. Anders, wenn die Widerstinde ver-
ringert sind, wenn es sich also um ein geriumiges
Becken und weite vagina, oder um ein kleines, etwa
gar mazericertes Kind handelt, oder wenn zu alledem
die austreibenden Krafte vermehrt sind. Dann kann
es sich ereignen, daB die Frucht gleichsam mit einem
Ruck aus den Genitalien geschleudert wird, woraus
dann, vor allem bei kurzer Nabelschnur, eine AbreiBiung
derselben resultiert. Solche Fille sind in der Literatur
mehrfach beschrieben. So berichtet Unterberger iiber
zwel Fille aus Rostock, und Pawliki beschreibt z. B.
einen Fall, wo nach Entwicklung des Kopfes mittels
Zange mit der gerade folgenden Wehe das Kind so
energisch herausgestofien wurde, da die Nabelschnur
rif. Ich selbst erinnere mich eines Falles an der
Kieler Frauenklinik, wo bei einer Mehrgebirenden
zugleich mit dem Blasensprung mit einer einzigen,
kraftigen Wehe ein ausgetragenes Kind im ordentlichen
Bogen zwischen die Beine der Mutter geschleudert
wurde. Wenn dabei die Nabelschnur nicht zerrifi, so
war das nur deren erheblicher Linge von nahezu einem
Meter zuzuschreiben.

Sturzgeburten.

Wenn nun aber gar eine Kreibende, von der Ge-
burt iiberrascht, sich in stehender oder kauernder
Stellung befindet, danu kann eine Ruptur des Nabel-
strangs noch viel leichter eintreten, weil da zu dem
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wenig abgeschwiichten Austreibungsdruck noch das
volle Gewicht des fallenden Kindes kommt. Die Haufig-
keit der Nabelschnurrupturen bel solchen ,Sturzge-
burten¥, bei denen also eine besonders starke, ruck-
weise Zerrung an der Nabelschnur ausgeiibt wird,
wodurch diese zum Bersten kommt, berechnen, wie
schon eingangs erwiahnt: v. Winkel mit 19Y%, Bayer
mit 14,5%, Hellhake mit 34% und an der hiesigen
Klinik belauft es sich an dem Material der zehn letzten
Jahre auf 37,67,

Dab das Gewicht des fallenden Kindes allein schon
geniigt, um eine Ruptur des Nabelstrangs zu erzeugen,
geht aus Versuchen der verschiedenen Autoren hervor.

Wiahrend die Versuche von Schatz, Lamarc u. a.
bei allméhlicher Belastung Werte von 3000 bis 12000 g
bis zum Rif ergeben, durehschnittlich also 7500 g, also
weit mehr als das Gewicht eines ausgetragenen Kindes,
so geniigen bel ruckweiser Belastung nach:

von Hinkel 2500—3000 g ohne bes. I"allhohe
Schatz 1000—2000 g
Pfannkuch 800 bei 50 e¢m Fallhohe

850 bei 26 cm Fallhohe.

Es ist also kein Zweifel, daB eine Sturzgeburt zur
Ruptur einer Nabelschnur pridisponiert.

Es seien nun die an hiesiger Klinik erfolgten Falle
von Sturzgeburten mit Ruptur der Nabelschnur kurz
beschrieben.

Fall I. (1908. Journ. Nr. 123.) MittelgroBe, 22jih-
rige 1 para, Arbeiterin, von mifigem Ernahrungs-
sustand und  kriftiger Muskulatuor. Wiilirend der
Schwangerschaft Erbrechen; keine Blutung, kein Aus-
flug. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Leib
gleichmiibig aufgetrieben; kleine Teile rechts, Riicken

Chapins. Inaug.-Dissern 2

7
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links fiihlbar; Herztone links zu horen. Kopf beweglich
iiber dem Becken.
Introitus und vagina eng; Promontorium nicht zu

erreichen.
BeckenmaBe: Spin. il. 23,5

Crist. 1l. 25
Troch. 30
Baudel. 19.

Woéchnerin gibt an, am Tag vorher Ziehen im
Kreuz gehabt zu haben, welches im Laufe der Nacht
stirker geworden sei. Gegen 3 Uhr morgens habe sie
Stuhldrang gehabt und sei auf den Abort gegangen.
Auf dem Riickweg zum Schlafsaal sei unerwartet das
Kind geboren worden, das sofort geschrien habe. Es
sei direkt auf den Boden gefallen.

31® Uhr wird die Kreifende auf dem Boden des
Ganges liegend gefunden, daneben das schreiende Kind.
Blutlache von etwa 400 g. Nabelschnur 20 cem vom
Nabel entfernt gerissen.

31* Uhr Spontangeburt der Plazenta; diese, sowie
die Eihéute vollstandig. Schleimhautverletzungen oder
Dammriff nicht vorhanden. Es besteht noch eine ziem-
liche Blutung aus dem cavum uteri, die auf Secacornin
steht.

Nabelschnur 55 em lang, 1 em dick, Insertion
seitlich; spérliche Windungen.

Kind 47 em lang, 2530 g schwer; unverletzt.

In diesem Fall geniigte offenbar der intrauterine
Wehendruck zusammen mit der durch das Herabfallen
des nicht einmal ganz reifen Kindes ausgeiibte ruck-
weise Belastung der Nabelschnur zu deren Ruptur.
Uber die genaueren Strukturverhiltnisse des Nabel-
strangs sind leider keine Angaben zu finden.
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Fall 1I. (1913. Journ. Nr. 184).

MittelgroBe 29jahrige 11 para, Arbeiterin, von ge-
sundem Aussehen, kriftigem Knochenbau, schwacher
Muskulatur.

Als Kind mit 7 Jahren Scharlach und Keuchhusten.
1. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett normal.
Letzte Regel Mitte August. Befinden wihrend der
Schwangerschaft gut auBier etwas Erbrechen in den
ersten Monaten., Keine Blutung.

Umfang 89 cm, fast keine Strine. Fundus uteri
drei Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Kopf
fiber dem Beckeneingang leicht beweglich. Riicken
rechts, kleine Teile links fiithibar. Herztone rechts
unterhalb des Nabels.

Vulva geschlossen, introitus weit, vagina weit und
glatt. (9. Monat.)

Die Kreifende kommt mit Wehen in den Saal;
im Baderaum, den sie sochben betreten, bekommt sie
plotzlich eine sehr kraftige Wehe. Sie geht in hockende
Stellung und das Kind wird 2'° Uhr geboren und fallt
ihr auf die FuaBe. Die Nabelschnur zerreifit etwa
5 em vom Nabel entfernt und wird an beiden Enden
abgeklemmt. Kind schreit und hat keine Verletzungen.
Im Baderaum steht eine Blutlache von etwa 400 g.
Nach Abklemmung der Nabelschnur blutet die Fran
nicht mehr. Dammrif I°

2% Uhr. Die Plazenta, die gelost in der Scheide
liegt, wird exprimiert. Wochenbett fieberfrei.

Kind 54 cm lang; 3560 g schwer.

Nabelschnur 53 em lang, 1 cm dick. Insertion
seitlich, wenig Windungen.

Auch hier ist der Wehendruck zusammen mit der
Bauchpresse und der ruckweise Zug an der Nabel-
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schnur far die Zerreifiung verantwortlich zu machen,
zamal da es sich um ein sehr gut entwickeltes Kind
handelt. An der Nabelschnur scheinen sich auch hier
keine Anomalien zu finden,

Fall III. (1918. Journ. Nr. 287.)

Mittelgrofe, 27jahrige I para, Schlossersfrau, von
kraftigem Korperbau.

Mit 8 Jahren Scharlach gehabt, keine Rachitis.
Letzte Regel 17. Mai. In der Schwangerschaft Ende
Juli krank gewesen (angeblich 1% Zucker und starke
Schmerzen in der Magengegend sechs Wochen lang).

KreiBende hatte gestern (27. XII.) geringe Blutung;
auch stellten sich gestern starke, wehenartige Schmerzen
ein; kommt daher am 28. XII. in die Klinik. Der
Portier verwies die Frau bis zur Ankunft des Arztes
in die Poliklinik. Frau bekam heftigere Schmerzen
und verspiirte Stuhldrang, worauf sie etwas preBte und
das Kind 72° Uhr geboren wurde und auf das Stein-
pflaster in der Poliklinik fiel. Die herbeigerufene
Hebamme unterband die abgerissene Nabelschnur am
Kind und brachte die Frau auf den Kreifisaal. Kein
Dammrif, von der ibrigen Nabelschnur nichts zu
sehen. Uterus gut kontrahiert, blutet nicht. 840 Uhr
Expression der gelosten Plazenta.

Nabelschnur 30 ecm lang, 1 em dick, Insertion
zentral, keine Windungen; an der Ansatzstelle ab-
gerissen.

Kind 44 cm lang, 1940 g schwer.

Haben wir in den beiden vorhergehenden Fillen
vor allem dem Wehendruck und dem plstzlich ein-
wirkenden Fallgewicht die Schuld an der Ruptur zu-
schreiben miuissen, so kommt hier in erster Linie wohl
die ziemliche Kirze des Nabelstrangs in Frage als
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Hauptursache der Zerreibung. Ist es doch wohl gut
denkbar, daB schon vor oder gleich mit Beginn der
Wehen der Nabelstrang maximal gedehnt wurde, so
daB das, wenn auch verhiltnismibig geringe Gewicht
des fallenden Kindes von nur 1940 g zur ZerreiBung
des Nabelstrangs ausreichend war. Auch ist die Mog-
lichkeit einer pathologischen Verinderung der Nabel-
schnurgefaBe infolge der angeblich durchgemachten
Diabetes der Frau nicht ausgeschlossen.

Wenn es nun aber in vielen Fillen von Sturz-
geburt nicht zur Ruptur der Nabelschnur kommt, so
liegt der Grund entweder darin, daB die Nabelschnur
ungewohnlich stark ist, oder daf die Fallhohe ver-
ringert oder da8 die Nabelschnur enorm lang ist, so
dab es nicht zu einer ruckweisen, kraftigen Zerrung
des Nabelstrangs kommt; indem der aus den Genitalien
stiirzende Fotus durch die Unterlage aufgefangen wird.
Auch kann z B. dureh die Kleider der Frau oder
durch das Herabgleiten der Frucht an den Oberschenkeln
die Geschwindigkeit und Wucht des fallenden Korpers
gemildert werden, so daB das Kind nicht mit seinem
ganzen Gewicht frei an der Nabelschnur zerrt, sondern
die Belastung eben eine allmihliche ist.

Geburtshilfliche Operationen.

Haben wir nun gesehen, daB sowohl von der
Nabelschnur selbst, als auch von seiten des mitter-
lichen Organismus die Gefahr fiir eine Nabelschnur-
ruptur droht, so diirfen wir auch nicht vergessen und
es nicht verhehlen, daB auch von seiten des die Ge-

burt leitenden Arztes eine Zerreifiung des N abelstrangs
hervorgerufen werden kann, SO Z. B. durch geburts-
hilfliche Operationen, wie Anlegen der Zange, Wendung
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oder Extraktion, namentlich bei verkiirzter Nabelschnur.
Da sich die Liange der Nabelschnur nicht ohne weiteres
wihrend der Geburt bestimmen liBt, so braucht, um
ein Beispiel zu geben, bei einer ausgefithrten Ex-
traktion am Steif es nicht immer eine maximal an-
gespannte Nabelschnur zu sein, die dem entbindenden
Arzt einen kriftigen Widerstand entgegensetzt, es kann
ebensogut ein im Verhiltnis zum kleinen Becken zu
groBer, nachfolgender Kopf sein, oder eine MigBbildung
oder schlieBlich ein gleichzeitig mit der Schwanger-
schaft bestehender Tumor, der der Extraktion einen
kraftigen Widerstand entgegenzusetzen vermag, bei
dessen gewaltsamer Uberwindung eben die Nabelschnur
reifit,

Einen Nabelschnurrif mit interessanter Ent-
stehungsweise schildert z. B. Frank. Nach dem Blasen-
sprung und dem Einsetzen heftiger Wehen wird Fr.
gerufen. Die Frau ist sehr erschopft. Der Kopf des
Kindes noch im Beckeneingang. Am folgenden Morgen
steht der Kopf fest im Beckeneingang. Hohe Zange
wird angelegt, der Kopf folgt leicht ins Becken. Beim
Abnehmen der Zangenloffel fuhlt Fr. in der Scheide
ein Stick Nabelschnur. Das Stiick blutet nicht und
zeigt keinen Puls. Das andere Stiick war nicht zu
finden. Das Kind, das nun spontan geboren wurde,
lebte. Am Kopf keine Verletzung. Fr. schlieft daraus,
daB die Nabelschnur zwischen Kopf und Zange ge-
kommen war und beim Zug der Zange durchgerieben
wurde. Von ihm angestellte Versuche ergaben denn
auch, daB ein Nabelstrang sehr leicht durchzureiben
sel, wihrend zum Durchreifien eine immerhin grofe
Gewalt gehort,
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Lokalisation der Ruptur.

Wenden wir uns nun zur Lokalisation einer Nabel-
schnurzerreifung. Die meisten Autoren wie v, Winkel,
Winkler, Koch und andere haben gefunden, daB die
Nabelschniire am haufigsten im fotalen Drittel, in
zweiter Linie am plazentaren und am seltensten im
mittleren Drittel abreifien. v. Winkel erklirt diese
Erscheinung aus der mangelnden Stiitze von seiten der
mitterlichen Weichteile. Er hebt ferner hervor, dah
Rupturen bei relativer Verkiirzung der Nabelschnur
nie im Bereich der Schlinge, sondern an dem frei
verlaufenden Abschnitt erfolgen. Koch und andere
Autoren erblicken den Grund des haufigeren Vor-
kommens von Ruptur an beiden Enden der Nabel-
schnur in der an diesen Stellen meist starkeren
Schlangelung und sind der Ansicht, daB die stirkere
Schlingelung eine leichtere Nachgiebigkeit bedinge.
Ein allgemein giltiges Gesetz fir die Lokalisation einer
Ruptur dirfte sich aber doch wohl kaum aufstellen
lassen; denn in jedem Fall werden sich wieder andere
Verhiltnisse und vielleicht auch nur recht geringe
Unterschiede finden, wodurch die ZerreiBung erfolgen
kann. Ganz abgesehen von Erkrankungen und Ano-
malien in der Struktur der Nabelschnur, so mag im
einen Fall das iibergrofie Gewicht des Kindes, im
andern die abnorme Wehenstirke, in einem dritten
die Stellung der Mutter bei der Geburt das ausschlag-
gebende sein. Dab eine gewisse GesetzmiBigkeit dabei
besteht — eine normale Nabelschnurstruktur voraus-
gesetzt —, dariber diurfte wohl kein Zweifel bestehen.
Handelt es sich z. B. um eine Sturzgeburt, bei welcher
ein vollig freier Fall moglich ist, wie, stehende Frau




ik
i
b

. 924

bei gespreizten Beinen, so wird das Kind zuniichst ohne
Widerstand so weit stiirzen, als es die Lange der
Nabeélschnur zulaBt. Dann erst wird der Zug auf dje
Nabelschnur ausgeiibt, der durch das Gewicht des
Kindes, die Fallhohe und die Fallbeschleunigung be-
stimmt ist. Dieser Zug teilt sich dann der ganzen
Nabelschnur mit, jedoch durchliuft dieser Zug nicht
gleichzeitig den ganzen ‘Nabelstrang, sondern er wird
zunichst auf die Teile einwirken, die den Widerstands-
punkten am nichsten liegen, also auf die Teile in der
Nahe des Nabels und der Aunsatzstelle im Uterus. Es
wird also die Ruptur im fotalen oder plazentaren
Drittel erfolgen. Da nun ferner nach Austreibung des
Kindes meist eine Erschlaffung der Gebéarmutter in-
folge Wehenpause eintritt, so wird dje plazentare An-
satzstelle nachgiebiger sein als dje fotale, der Zug des
Fallgewichtes also zuerst an dem fotalen Drittel voll
zur Wirkung kommen und daraus dirfte sich dann
das Vorwiegen der Ruptur im fotalen Drittel erkliren.

Findet nun, bei normaler Nabelschnur, die Geburt
in kauernder Stellung statt, so daB also die Nabel-
schnur linger ist, als der Abstand von der plazentaren
Einpflanzungsstelle bis zur Unterlage, auf der das Kind
geboren ist, so wird erst kein Zug an der Nabelschnur
ausgeiibt. Erhebt sich nunp die Frau, was mit vor.
gebeugtem Oberkérper geschehen dirfte, so spannt
sich die Nabelschnur an. Dadurch, dag sich die Frau
mit vorgebeugtem Oberkorper erheben wird, muBi der
Unterkérper, namentlich die GesiBgegend einen schrig
nach rickwirts-aufwirts gerichteten Weg machen, weil
sonst die Frau nach dem Gesetz der Schwerpunkts-
bestimmung nach vorne tberfallen wiirde, Durch diese
,,Rﬁckwﬁrts-aufwﬁrts-Bewegung“, die auch der Damm
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mitmacht, kann nun die Nabelschnur eine leichte
Knickung oder einen Druck erfahren, indem sie am
os pubis aufzuliegen kommt. Durch die nun erfolgende
plotzliche Anspannung des Nabelstrangs ist dann die
Moglichkeit einer Ruptur in der Gegend der Unter-
stiitzungsstelle, des os pubis, also im plazentaren Drittel
gegeben.
Art der Rifistellen.

Nun kommt aber eine Nabelschnurzerreifung intra
partum doch verhiltnismabig selten vor. Es kann
darum auch nicht Wunder nehmen, wenn sich in der
Literatur sehr wenige Aufzeichnungen iiber die genaue
Entstehungsweise der Ruptur und die Beschaffenheit
der Rifenden finden. Was wir hiervon wissen ist
meist das Produkt von theoretischen Erwigungen und
Versuchen. Ob letztere aber die Verhiltnisse ganz der
Wirklichkeit entsprechend wiederzugeben vermogen,
ist doch wohl etwas zweifelhaft. Von den meisten
Autoren, wie v. Winkel, Schatz, Bundi und anderen
wird Wert darauf gelegt, daB bei Spontanrupturen
die Rander nicht glatt, wie mit einer Schere ge-
schnitten, sondern schrig, zackig und unregelmifig sind.
Da die Bestandteile der Nabelschnur, wie wir oben
gesehen, von verschiedener Festigkeit und Dehnbarkeit
sind, ist es ja auch leicht verstandlich, daB bei einer
plotzlichen Kontinuitatstrennung die einzelnen Teile
sich dem Grad ihrer Elastizitit und ihrer Dehnungs-
moglichkeit entsprechend verhalten werden.

Interessant ist eine von Unterberger (Rostock) ge-
machte Beobachtung iiber das Zustandekommen einer
Ruptur bei einer relativ verkiirzten Nabelschnur, aus
der die Richtigkeit der oben gemachten Behauptung
bewiesen wird,
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‘Zuerst’ rib die Amnionscheide an der konvexen
Seite der umschlungenen Nabelschnur, dann folgte die
ZerreiBung der beiden Arterien und schlieilich rif die
Vene. Die Amnionscheide an der konkaven Seite der
Umschlingung blieb erhalten. Der Rif verlief schriig
und hatte zerfetzte Rander. Die Arterien haben sich
beiderseits weit zuriickgezogen, wiihrend die unregel-
maBigen Wundrinder der Vene freiliegen. Eine Blutung
erfolgte nicht. :

Nun berichtet allerdings Pawliki iiber einen Fall,
wo bei einer spontanen Nabelschnurruptur die RiB-
rinder glatt waren, wie mit einem Messer geschnitten.
Diese Beobachtung ist zweifellos in forensischer Hin-
sicht bemerkenswert, da im allgemeinen eine glatte
Durchtrennungsfliche als Beweis fir eine Durch-
schneidung gilt; die Pawliki'sche Beobachtung mag
wohl zu den Ausnahmen gehoren.

Folgen der Ruptur fiir das Kind.

Da die Zerreibung der Nabelschnur zwar nicht
eben selten vorkommt, aber doch nichts Alltigliches ist,
sei noch erortert, was fiir Folgen und Nachteile fir Kind
und Mutter daraus entstehen konnen. Unwillkiirlich
wird man sich vorstellen, daB, namentlich bei Sturz-
geburten, oft &uberst schwere Verletzungen bei der
herabstiirzenden Frucht werden eintreten mussen; an
Schadelfrakturen, Leberquetschungen und ZerreiBungen
mit starken, inneren Blutungen ist dabel zu denken.
Die Schwere der Verletzung wird natiirlich abhingen
von der Fallhshe nach AbreiBung der Nabelschnur
und nicht minder auch von der Beschaffenheit der
Unterlage. Merkwiirdigerweise finden sich nun bei
den zahlreichen Sturzgeburten, die in der Literatur
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berichtet sind, auBerordentlich wenige, wo das Kind
schweren Schaden erlitten hitte. Ja, selbst bei Traumen,
die auBerordentlich groB erscheinen, wie in dem von
Osler beschriebenen Fall, kam es zu keiner nennens-
werten Verletzung. In diesem Fall handelte es sich
nimlich um eine Frau, die auf dem Abort eines fahren-
den Eisenbahnzuges von der Geburt iiberrascht wurde.
Dabei war das Kind durch die Rohre auf den Bahn-
korper gefallen und hatte nur leichte Kontusionen er-
litten. Bei den von der hiesigen Klinik weiter oben
berichteten Fallen von Sturzgeburt kam es auch nur
im dritten Fall, wo das Kind mit dem Kopf auf den
Steinboden gefallen war, zu einer kleinen, blutunter-
laufenen Beule an der Stirn. Der Grund dafir, daB
so selten schwerere Verletzungen vorkommenu, ist nicht
sowohl darin zu erblicken, daB der Augenblick der
Abreifung der Nabelschnur dem Sturz einen Teil der
Gewalt wegnimmt, sondern es liegt auch an der Weich-
heit und Elastizitit des kindlichen Korpers. Dab eine
Frucht bei einer Geburt auf dem Klosett auch in die
Grube hinunterstirzen und darin ersticken und er-
trinken kann, ist ja selbstverstindlich und kommt auch
nicht allzu selten vor.

Verblutung.

Die Gefahr der Verblutung, sowie iiberhaupt grofier
Blutungen aus einer zerrissenen Nabelschnur ist nach
Ansicht aller Autoren nicht sehr grof, vorausgesetzt,
daB bereits eine ausgiebige Atmung des Kindes er-
folgt ist; denn dann sinkf, nach Bayer, Seydel u. a.
der Blutdruck, die Arterienmuskulatur kontrahiert
sich und die Intima rollt sich ein. Bei dem plotzlichen
Ruck wihrend einer Ruptur ist ferner auch an Chok-
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wirkung zu denken. Es sei hier nur an Fille erinnert,
wie sie aus dem Kriege in groBer Menge bekannt sind;
wo es bei plotzlicher Abreifiung einer ganzen Extremitit
geraume Zeit lang nicht zu einer Blutung aus einem
Gefif kam. AuBierdem diirfte es sich, dhnlich wie es
Linzenmair (Kiel) fiir den ductus Botalli nachgewiesen
hat, auch bei der Nabelschnurruptur um eine Abknickung
der Gefibe unter Verschluf des GefiBlumens handeln.
Durch den ersten Atemzug des Kindes werden die
Lungen ausgedehnt und dadurch das Zwerchfell und
die Bauchorgane energisch nach unten gedriangt und
s0 eine Verlegung und wohl auch Quetschung der
Nabelschnurgefafie bewirkt. Tritt die Nabelschnur-
ruptur aber ein, bevor das Kind geatmet hat, so kann
es sehr wohl zu einer stirkeren Blutung, ja wenn die
Atmung nicht bald eintritt, sogar zur Verblutung
kommen; denn da in diesem Falle eine Abknickung
der Nabelschnurgefafie, namentlich der beiden Arterien
nicht stattfinden wiirde, so wirde das Herz des Fotus,
welches weiter funktioniert, das Blut aus dem kind-
lichen Kérper durch die beiden Arteriae umbilicalis
herauspumpen.
Infektion.

Endlich ist bei Ruptur des Nabelstranges haupt-
sichlich bei Sturzgeburten die Gefahr der Nabel.
mfektion besonders grof. Nicht nur, daB bei Sturz-
geburten der Nabelstumpf leichter mit der bakterien.
reichen AuBenwelt in Beriihrung kommen kann — man
denke an Geburten auf der Strafe —, sondern es werden,
da die Schnur noch nicht unterbunden, diese Mikro-
organismen durch die GefiBoffnungen ungehemmt ein-
dringen kénnen und in dem noch enthaltenen Blut
einen giinstigen Nahrhoden finden, was dann, je nach
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der Virulenz der eingewanderten Keime zu schweren

Storungen, ja zum Tod durch Peritonitis oder Sepsis
fishren kann.

Folgen der Ruptur fiir dic Mutter.

Auch fiir die Mutter ist die Ruptur der Nabel-
schnur keineswegs belanglos. Ganz abgesehen davon,
dab der ruckweise Zug, der bei einer Nabelschnur-
zerreiBung meist eintreten wird, unter Umstinden
durch Reiz auf die Uterusmuskulatur ziemlich heftige
und schmerzhafte Wehen hervorzurufen vermag, kann
es auch, namentlich bei kurzer Nabelschnur zu einer
vorzeitigen Plazentarlosung mit erheblicher Blutung,
oder, bei festhaftendem Mutterkuchen zu einer inversio
uteri und, wenn die Zugwirkung sehr grof ist, gleich-
zeitig zu einem Prolaps des invertierten Uterus kommen.
Daf dann dem Eintritt far Krankheitserreger Tiar und
Tor gedffnet ist und ein heftiges Puerperalfieber fast
unausbleiblich ist, braucht keiner néheren Begriindung.

Forensische Bedeutung der Nabelschnurruptur.

Der Umstand nun, daf infolge Ruptur der Nabel-
sechnur der Tod oder wenigstens eine schwere Schadi-
gung der Frucht eintreten kann, ist vor allem forensisch
von grofier Bedeutung. Wie oft werden doch, nament-
lich jugendliche, ledige Miitter, die heimlich geboren
haben, des Kindsmords, fahrlassiger Totung der Leibes-
frucht oder absichtlicher Korperbeschadigung beschul-
digt und an den irzthichen Sachverstindigen tritt dann
die Aufgabe, nachzuweisen, ob es sich im vorliegenden
Falle um ein Verschulden der Mutter handelt oder ob
sie fir den Tod oder die Verletzung des Kindes nicht
verantwortlich gemacht werden kann. Dabei genugt
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es natiirlich nicht, auf Grund eines einzigen Merkmals,
das im ersten Augenblick beweisend erscheint, die
Schuldfrage zu bejahen oder zu verneinen, sondern es
missen alle Moglichkeiten genau in Betracht gezogen
und gegeneinander abgewogen werden.

Wenn auch, beispielsweise, eine glattrandige,
scharfe Trennungsfliche der beiden Nabelschnurenden
im allgemeinen fiir eine artifizielle Durchschneidung
mit Schere oder Messer angesehen werden kann, weil
bei spontan erfolgter Ruptur die Trennungsflichen fast
regelmiaBig schrig und zackig sind, so zeigt doch der
schon oben erwiihnte Fall von Pawliki, daB auch ein-
mal bei Spontanrupturen eine glatte Trennungsfliche
vorkommen kann und daf somit die Beschaffenheit
der Rinder allein nicht gentigend Beweiskraft besitzt.

In der Frage, ob es sich um eine spontane oder
absichtliche Zerreifung handelt, diirften vor allem auch
Finger- und Nigeleindriicke sowie Quetschungen an
der Nabelschnur zugunsten einer absichtlichen Zer-
reifiung sprechen, auch die Lokalisation der Ruptur
durfte ausschlaggebend sein. Da die Kreifende wohl
mit beiden Hénden die Nabelschnur zu zerreiien suchen
wird, denn ein direkter Zug dirfte ihr zu schmerzhaft
sein, so wird es meist zu einer Ruptur im mittleren
Drittel kommen; was nach Angabe der verschiedenen
Autoren sowohl bei Sturzgeburten als auch bei Zer-
reiBung (zu) kurzer Nabelstriinge nur selten vorkommt.

Ubereinstimmend wird ferner von v. Winkel,
Stockel, Stumpf u. a. berichtet, daB- bei Sturzgeburten
trotz der oft betrichtlichen Fallhohe und der harten
Unterlage das Kind meist keinen Schaden erleidet und
auch die Beobachtungen aus der hiesigen Klinik stim-
men, wie aus der angefiigten Tabelle ersichtlich ist,
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damit {iberein, indem bei 8 Sturzgeburten 7, also
87,6 %, ohne jeden Schaden, eine einzige mit nur ge-
ringer Verletzung einherging. Trotzdem kann aber eine
schwere Verletzung des Kindes nicht ohne weiteres
als durch die Mutter verschuldet hingestellt werden.
Es kommt aber auch viel darauf an, wie das Kind
fallt; dementsprechend werden auch die Arten der
Verletzung sein. Nach Stumpf sprechen =z B. viel-
fache, an mehreren Knochen sitzende Verletzungen,
hauptsichlich Knochenspriinge, die sich iber die Naht
fortsetzen, fir eine absichtliche Gewalteinwirkung.

Der Luftgehalt der Lungen kann in der Frage,
ob es sich z B. um Kindsmord oder durch Sturz-
geburt herbeigefithrten Tod handelt, nicht verwendet
werden, denn es ist ja in beiden Fallen durchaus mog-
lich, daB das Kind vorher geatmet hat, wie es eben-
sogut auch schon vorher, im Mutterleib, abgestorben
sein kann. DaB Striemen, Nigel und Fingereindricke
und deren Lokalisation auf absichtliche Totung oder
Verletzung mit groBer Wahrscheinlichkeit schlieBen
lassen, braucht nicht besonders betont zu werden.

Sind die Befunde am Kind von fast ausschlag-
gebender Bedeutung, so steht der Gerichtsarzt auf
wesentlich schwankenderem Boden bei den Befunden
an der Angeklagten oder wenn er auf ihre Angaben
allein angewiesen 1st.

Der oft gemachte Einwand, dat Stuhldrang vor-
handen gewesen sei, ist ja leicht verstindlich; Goiickt
doch bei der Geburt der vorangehende Teil stark auf
den Mastdarm und kann Geburtsdrang und Stuhldrang,
hauptsichlich bei Erstgebirenden leicht verwechselt
werden. Daher ist es auch sehr leicht moglich, dab
einmal ein Kind in die Abortgrube fallen und darin




umkommen kann, ohne daB eine verbrecherische Ab-
sicht der Mutter vorgelegen hitte.

Auch die Frage, ob eine Mutter infolge irgend
welcher Umstinde nicht imstande gewesen 1st, dem
Kind die erforderliche Hilfe angedeihen zu lassen, also
beispielsweise die durchrissene Nabelschnur zu unter-
binden und die dadurch entstandene Blutung zum
Stehen zu bringen, mub nach Stumpf im allgemeinen
bejaht werden. Ist doch, namentlich bei Erstgebiirenden,
mit deren Unerfahrenheit in solchen Dingen zu rechnen;
auBerdem mag, namentlich bei heimlich Gebirenden
eine gewisse Angst, Nervositit und Kopflosigkeit hin-
zukommen. Daf KreiBende infolge Ohnmacht nicht
imstande sind, dem Kind Hilfe zu leisten, ist ja selbst-
verstindlich. Die Méglichkeit einer Ohnmacht ist aber
aus der plotzlichen Druckschwankung infolge Ent-
leerung des Uterus namentlich bei Sturzgeburten, leicht
erklirbar.

Wenn weiterhin eine Angeklagte behauptet, sie
sei durch den Eintritt der Geburt sehr iiberrascht ge-
wesen, da sie dieselbe erst spiter erwartet habe, so
wird man ihr meist wohl auch Glauben schenken
missen. Fir gewdhnlich wird der Eintritt der Geburt
nach dem Auftreten der letzten Regel berechnet; nun
kann es aber auch einmal vorkommen, daB die monat-
liche Blutung noch auftritt, wenn die Frau bereits
schon schwanger ist; in diesem Fall konnte also die
Geburt schon eher eintreten, als die Frau angenom-
men hat.

So haben wir also, um alles nochmals kurz zu-
sammenzufassen, gesehen, dab Zerreiungen der Nabel-
schnur sowohl durch Anomalien des Nabelstrangs
selbst, als hauptsichlich infolge von Sturzgeburten er-
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folgen kénnen; daB ferner durch Ruptur der Nabel.
schnur wihrend der Geburt das Kind sowohl wie die
Mutter in Gefahr geraten kann und daB endlich die
Frage, ob es sich um eine spontane oder eine ab-
sichtliche Zerreiiung der Nabelschnur handelt, in ge-
richtlicher Beziehung von groBer Wichtigkeit werden
kann.

Zum Schlusse will ich nicht versiumen, Herrn
Geheimrat Dr. Seitz fir das grofie Entgegenkommen
und die liebenswiirdige Uberlassung der Arbeit meinen
ergebensten Dank auszusprechen.

Chapius, Inaug.-Dissert, 3
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Ubersicht iiber die Sturzgeburten von 1908—1918.
———— e ——————————
Fortl. Journ. . " - Win-
Nr Jahrgang || ?para Zustand des Kindes { Linge| Dicke | Ansatz dungen Besondere Bemerkungen
1 1908 | 123 1. || unreif, unverletzt |[55cm| 1cm | seitlich | spiirlich || Zerreissung der Nabelschnur intra
_ partum 20 cm vom Nabel entfernt
2 1908 | 163 II. reif, unverletzt 50 cm | 1em | seitlich | spirlich || Geburt auf dem Abort erfolgt
~3
w 3 1908 | 193 |VIIL| reif, unverletzt |62 cm| 1cm |seitlich| reichlich || Geburt auf der StraSe erfolgt
| 4 1912 65 | IX, reif, unverletzt |21 cm| 1em |seitlich | spirlich | Miteiner Wehedasganze Kind geb.
5 1912 | 148 | IL. | uoreif, unverletzt — — — — —
6 1913 | 184 II. reif, unverletzt [[53em | 1cm |seitlich | spirlich || Zerreissung der Nabelschnur
7 1917 | 135 II1. reif, unverletzi |52 cm| 1em |margin.! keine —
8 1918 | 287 1. | uoreif, blutunter- [30cm| 1cm |zentral| keine | Zerreissung derNabelschnur an der
laufene Beule an plazentaren Insertionsstelle; Kind
der Stirne fiel auf Steinboden,




Ubersicht iiber Sturzgeburten und Nabelschnur-
rupturen im Verhdltnis zur Gesamigeburtszahl.

‘ }
Jahrgang | Geburtenzahl | gsﬁﬁﬁf;n Na?ﬁ;fﬁ?rggr-
L |
1 .

1908 1 376 ‘ 3 1
1909 407 - -
1910 [ 376 — -
1911 389 z — -
1912 i 450 | 2 —
1913 s 383 ! 1 1
1014 1 367 — —
1015 ! 322 | — —
1916 274 i - -
1917 ; 269 | 1 l -
1918 258 ‘ 1 | 1

! 3871 l 8 3
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Lebenslauf.

Ich bin geboren am 14. November 1888 zu Kempten
im Allgiu, als Sohn des Rentiers Wilhelm Chapuis
und seiner Ehefrau Emilie Chapuis geb. Brigelius. In
Kempten besuchte ich die Volksschule und im An-
schluf daran das dortige humanistische Gymnasium bis
zur 7. Klasse. Das Gymnasialstudium beendigte ich in
Ansbach im Juli 1909. Vom 1. Oktober 1909 bis
1. April 1910 geniigte ich beim 2. bayer. Ulanen-
regiment za Ansbach meiner Militirpflicht. Vom Som-
mersemester 1910 an studierte ich Medizin in Man-
chen 5, Erlangen 2 und Kiel 3 Semester. Meine irzt-
liche Vorprifung bestand ich in Erlangen im Winter-
semester 1912/13, das medizinische Staatsexamen in
Kiel im Januar 1917, wohin ich zu diesem Zweck vom
Felde ~aus beurlaubt wurde. Von August 1914 bis
Dezember 1918 stand ich, fast immer als Truppenarzt
beschaﬁ:lgt., im Felde.



