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Vorwort zur sechsten Auflage.

Ebenso wie das Ru n gc sche Lehrbuch der Geburtshilfe hauen wir uns
vntschlossen, auch das Lehrbuch der Gynäkologie, das in der letzten (V.) Auf­
lage von Kr ö ni g und Pa n k o w bearbeitet. worden ist, weiter zu führen.

Die Stoffverteilung haben wir so gewählt , daß der eine von uns (v. Jaschkp)
die in der letzten Auflage vqn Krönig bearbeiteten Kapitel übernommen,
der andere (Pa nkow) die darin ausschließlich von ihm bearbeiteten oder neu
aufgenommenen Abschnitte beibehalten hat 1).

.~nderungen und Erweiterungen in Text und Abbildungen sind mancherorts
nötig gewesen; die Kapitel über Anatomie, Entwicklungsgeschichte die kranke
Frau sind neu hinzugekommen.

Die neuen Zeichnungen sind von Frl. König ausgeführt worden .
Dem Verleger sei für die trotz der Schwierigkeit der Zeiten in jeder Form

wohlgelungene Ausstattung besonderer Dank gesagt.
V01' allem aber gedenken wir dankbar des inzwischen verstorbenen NIi t­

herausgebers der letzten Auflage, Bernhard Kr ön i g s, des ausgezeichneten
Lehrers und Forschers. Wie kaum einer hat er in den beiden verflossenen
Jahrzehnten die Entwicklung gynäkologischer Erkenntnis und Behandlung
führend beeinflußt. Möge sein Name und sein Andenken auch durch dieses
Buch der Nachwelt erhalten bleiben!

Ui r- Be 11 und D üsse ld ()rf, im Juni 1920.

v, Jasehke und Pankow.

1) Die Seiten 1-101, 153-208, 227-250, 408-460, 494-547 sind von v. Jasch k o
bearbeitet, der übrige Text von Pankow.



Vorwort zur ersten Auflage.

Bei der Bearbeitung dieses Lehrbuches der Gynäkologie war ich
bestrebt, den Grundsätzen, nach welchen ich mein Lehrbuch der Geburtshilfe
verfaßt habe, treu zu bleiben. Es sollten die Lehren und Forschungsergebnisse,
welche in den allgemeinen Besitz der Fachgenossen übergegangen sind, in
gedrängter Kürze und schlichter Form gegeben werden.

Dieser Aufgabe ist bei der Abfassung einer Gynäkologie sehr viel schwerer
zu genügen, ja eine befriedigende Lösung ist vielleicht zur Zeit überhaupt nicht
möglich. Wenn auch, wie J. Vei t in dem von ihm herausgegebenen Hand­
buch der Gynäkologip mit Recht bemerkt, über die wichtigsten Fragen unter
den verschiedenen Schulen Deutschlands eine weitgehende Übereinstimmung
herrscht, so läßt sich doch nicht verkennen, daß in manchen grundlegenden
Kapiteln die Auffassungen noch weit auseinandergehen, ja daß auf etlichen
Gebieten unsere Kenntnis eine recht lückenhafte und wenig gesicherte ist.
"Die folgerechte Entwickelung der Lehren aus anatomisch und physiologisch
bewiesenen Tatsachen", wie sie in der Geburtshilfe zum guten Teil möglich
und auch hier versucht ist, stößt daher in der Gynäkologie auf große, zum
Teil unbesiegbare Schwierigkeiten , so wenig die Fortschritte unterschätzt
werden sollen, welche auch nach dieser Richtung hin die Arbeit der letzten
Dezennien brachte.

So läßt es sich nicht vermeiden, daß bei allem Streben nach Objektivität
in einem Lehrbuch der Gynäkologie der subjektive Standpunkt des Verfassers
viel mehr zum Ausdruck kommt und damit der Kritik eine größere Angriffs­
fläche gegeben wird als bei der Darlegung der Lehren der Geburtshilfe.

Bei den Literaturangaben habe ich auch hier hauptsächlich solche Arbeiten
herangezogen, welche den Gegenstand besonders eingehend behandeln oder
selbst ausführliche Literaturquellen enthalten, so daß eine weitere literarische
Orientierung mit Leichtigkeit erfolgen kann.

Die Mehrzahl der Zeichnungen sind durch die kunstfertige Hand unseres
Universitätszeichenlehrers Herrn Pe t.e rs ausgeführt.

Göt.üin gc n, September 1901.

l\'Iax Runge.



Vorwort zur fünften Auflagt'.

Xivht leichten Herzens haben wir uns entsc hlosse n, die Neuauflage Ül'S

Lehrbuches der Gynäkologie von Ru ng e zu übernehmen . Ausschlaggebend
für unseren Entsehluß war nur der Wunsch, die voll endete Darstellungsgabe
von ~Iax Run ge , die sieh in allen seinen Arbeiten d okumenti ert , auch eine-r
späteren Generation von Ärzten und Studierenden zu gute kommen zu lassen,
Deswegen waren wir auch bemüht, nur da Änderungen vorzunehmen, wo neu ore
Anschauungen wissenschaftliches Bürgerrecht erwor ben und die alten An­
schauungen verdrängt haben.

Die N euauflage war schon vor Kriegsbeginn ge pla n t . Da das Va te rland
beide Verfasser ins Feld rief , so ha t sich die Drucklegung etwas verz ögert .

Der V erlag hat auch in dieser n euen Auflage hinsichtlieh der Neuillustrierung
dNI Buches keine Opfer gesche u t, wofür die Verfasser ihm zu besonderem Dank
verpflichtet sind. Die neuen Zeichnungen wurd en ausgeführt von Fräulein
C. Kra u s v.

Der Zweck unserer Arbeit ist erreicht, wenn diese Neuauflage das Andenken
an den glänzenden Lehrer Ma x Runge wach erhält .

Frei burg i. B. und D üs s e l d o rf . im Oktober HILi.

H. Krönig. O. Pankow.
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Einleitung.
Gyn äkol o gi e ist der A6yo~ vo n der rvv~. So lautet die wörtliche ü ber ­

set zung d er Bezeichnung unserer F achwissenschaf t . Will man die Gynäkologie
in diesem umfassenden Sinne verstehen, so begreift sie in sich die Anatomie ,
die Physiologie und Psychologie d es Weibes, die H ygien e, endlich die Pathologie
und Therapie der dem Weibe eigenart igen Organe. Dieses Gebiet läßt sic h
in zwei große Kapitel zerleg en , die wir überschreiben: Die puerperalen und
außerp uerpe ralen Zustände und Vorgänge beim W eibe. Das erste Kapitel
belegen wir mit dem Nam en d er L ehre von d er G e bur t shilfe oder besser
Lehre von den Fortpflanzungsvorgängen des Weibes und überweisen es den
Lehrbüchern der Geburtshilfe, während das zweit e Kapitel alles enthält, was
nich t direkt mit der Fortpflanzung zu tun hat (Gy n äkol ogi e im engeren
Si n n e). Selbstverständlich ist die Berührung beider K apitel eine innige.

Man ist heute nicht allgemein gewohnt , den Begriff Gynäkologie in dem
genann ten weiten Sinne zu fa ssen ; sondern die Lehren der " Gynäkolog ie "
von h eut e beziehen sich fast a usschließlich auf die Krankh ei t en d er w eib­
li ch en G es chle ch t sorga n e.

Wir können dieser Auffassung nicht vollkommen beistimmen. Gewiß läßt
sich nicht verkennen, daß durch diese Auffassung und die damit zusammen­
hängende K onzentration der Arbeit auf ein relativ kleines Gebiet sehr H er vor­
ragendes geleistet worden ist . Die diagnostischen und therapeutischen Fort­
schrit t e sind in den letzten Dezennien so große, wie zu keiner Zeit in der Ge­
schicht e der Gynäkologie und selbst der Geburtshilfe . Freuen wir un s d es
Erworbenen, aber glauben wir nicht, daß mit der erfolgreichen Bearbeitung
dieses Gebietes das Gebäude vollendet vor uns ste ht .

In ri chtiger Erkenntnis, daß die Pathologie der Se xualorgane nicht zu be­
handeln ist ohne die genaueste K enntnis der Vorwissen schaft der An atomi e ,
hat eine große Anzahl von Gyn äkologen sich auf anat om isc he Studien geworfen,
mit dem Erfolg, daß die wichtigsten Fortschritte der a nato mischen Erkenntnis
in un serem Fach in den letzten D ezennien mind esten s im gleichen Maße d er
Arbeit d er Gynäkologen wie der Anatomen zu danken sind.

Ähnlich es vollzieht sich jetzt a uf dem Gebiete der Physi olo gie. Das ist
sehr zu begrüßen, denn es ist die Bearbeitung dieses Gebietes, wie niemand
bezweifeln kann, von derselben Notwendigkeit zum Verständnis der Krank­
heiten d es Weibes wie die Anatomie. Wir erblicken a uch hier bereits sehr er­
freulich e Fortschritte.

Die sex uellen Vorgänge sp ielen im Leben des Weib es eine ungleich größe re
Rolle wie beim Mann. Sie sin d d er Mittelpunkt des weiblichen Daseins. Von
diesem Brennpunkte aus werden Strahlen geworfen a uf den gesamten Orga­
nismus des Weibes, sie beeinflussen die Funktion e nt f e r nte r Organ e und
vor a llem die Funktion des S ee le n ie bens. Diese Beeinflussung erweist sich

v o n J a s c hkc -Pan ko w. Gynäkologio , 6. Auf) . 1



2 Einleitung.

noch stärker bei Erkrankungen in der sexuellen Sphäre. Die Vorgänge im
Seelenleben ermangeln aber noch des genaueren Studiums, das um so not­
wendiger ist, als wir den Konnex zwischen Soma und Psyche weder bei der
Diagnose noch der Prognose und Therapie der Frauenkrankheiten vernachlässigen
dürfen. Denn nicht das kranke Organ soll der Frauenarzt heilen oder ent­
fernen, sondern seine Aufgabe besteht in der Behandlung der kranken Frau!

Der kranken Frau! Und nicht von geringerer Wichtigkeit soll dem Frauen­
arzt die Kenntnis sein, daß allgemeine Erkrankungen auch Symptome des
Genitalapparates erzeugen können, ohne daß letzterer anatomische Verände­
rungen bietet.

Aus dieser Forderung ergibt sich ein hoher Anspruch an das Wissen und
Können des Frauenarztes. So Staunenswertes auf dem Gebiete der Technik
in den letzten Jahrzehnten geleistet worden ist, so bieten die technischen Er­
rungenschaften, so wenig sie zu entbehren sind, doch nur einen Teil unseres
Könnens. Wir dürfen der Hilfsmittel, die uns andere Gebiete der Medizin geben,
nicht entbehren. Wir rechnen zu diesen, außer der unerläßlichen allgemeinen
medizinischen Durchbildung, auch eine gewisse psychologische Urteilskraft,
die allerdings meist erst durch eine längere Praxis und im Verkehr mit gesunden
und kranken Frauen erworben wird. Nicht mit Unrecht hat man gesagt, der
Frauenarzt sei auch ein Seelenarzt. Es mag der größte Triumph der modernen
Gynäkologie sein , den Gebärmutterkrebs radikal zu heilen. Den Krebs der
kranken Frau aus dem Herzen zu reißen, scheint uns keine ganz unebenbürtige
Aufgabe zu sein.

Es liegt nicht in dem Plan dieses Buches, eine Gynäkologie in dem oben
angedeuteten weiten Sinne des Weibes zu geben. Die Lückenhaftigkeit unserer
Kenntnisse verbietet das ohnehin. Auch unsere Darstellung wird in der Patho­
logie und Therapie der weiblichen Geschlechtsorgane gipfeln. Allein der Zu­
sammenhang dieser lokalen Störungen mit dem allgemeinen Orga­
n is mus soll überall, wo ein solcher anzunehmen ist, hervorgehoben werden.
Ferner soll in einer Propädeutik außer der Untersuchungslehre das aus der
Anatomie und Entwicklungsgeschichte des weiblichen Genitalapparates sowie
aus dem physiologischen Leben und der Hygiene des Weibes gegeben werden,
was 'WIll Verständnis der krankhaften Vorgänge erforderlich ist.



Allgemeine Gynäkologie.
(Gynäkologische Propädeutik.)

I. Anatomie des weiblichen Genitalapparates und
seiner Nachbarorgane.

Wie fü r jedes Fach bildet a uch für das Verständnis der Erkrankungen
des weiblichen Genitalapparates die K enntnis des normalen Baues und Sit us
die un entbehrliche Grundlage. Wir beschränken un s indes hier auf das, was
für die praktischen Bedürfnisse wichtig ist, a lso auf eine Art gynäkologisch er
Anatomie") und gehen daher a uch in der Re ihenfolge vor, in der bei der ge­
wöhnlichen gynäkologischen Untersuchungsmethodik die Organe sich präsen­
t ieren.

1. Die äußeren Geschlechtsteile (Vulva. Pudendum
muliebre).

Zun ächst fällt ins Auge (Abb. 1):
1. Der Schamberg (Mons v eneris) , d . h . die durch die starke Ent wicklung

des subkutanen Fettpolsters a us dem Niveau der Nach barschaft hervortretende
Hautpartie vor und üb er der Schoßfuge, die von der P ubertät an noch durch
ihre dichte Behaarung ausgezeichnet ist . Die H aut sit zt dem Unt erhaut binde­
gewebe fast unverschiebli ch auf. Im ganzen hat der Schamberg et wa Drei­
ecksform mit ober der Schoßfuge gelegener Basis und unterer , in die Scham­
lippen ausla ufender gete ilter Spitze. Die H a a r grenze schneidet nach oben
normaliter horizontal a b.

A b weic h u nge n von diesem normalen Aussehen geben oftmals den ersten Hinweis,
in welcher Richtung weit ere Anomal ien zu suchen sind. Fettarmut des Mons veneris findet
sich bei allgemeine r Magersucht, bei sehr entkräfteten Pe rsonen und normal im Senium,
verbunden mit allgemeiner Herabsetzung des Hau tturgors im Bereich der äußeren Scham.
Sehr spärliche Behaarung des Mons voneris bei Individuen zwischen 16 und 20 J ah ren
deutet oft auf Zur ückbleiben der Entwicklung auch der inneren Geschlechtsorgane. Ebenso
findet man bei leicht en Entwicklungshemm ungen der inneren Genit alien nicht selten eine
mehr dem männli chen Typu s ents prechende, d . h. nach oben spi tz auslaufende und auf die
Linea alba sieh fortsetzende Behaarun g. Meist .~st dann auch die Crena ani und die Ober­
schenkelhaut ähnlich wie beim Manne behaart. Ahnl iehe Behaarungstypen sind gelegentlich
bei Nebennierenadenomen wie in man chen Fällen von Akromegali e beobachte t. Bei Busch­
frauen, Hottentot tinnen, Feuerl änderinnen ist übrigens eine H ypotrichosis die Regel.

1) W a ldeye r , Das Becken. Bonn 1899. - Chro ba k- v. R os t ho rn, Die Erkrankunge n
der weibl ichen Geschlechtsorgan e I . Wien 1900. - Me rke I, Handb. der topograph , Ana ­
tomie. Leipzig 1909. - T a ndler, Anatomie in Menge -Op itz, Handb. d. Frau onheilk.
Wiesbaden 1913.

1*
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2. Die großen Schamlippen (Labi a m a j or a ) bilden mehr minder fettreiche,
an der ä ußeren F läche locker behaarte, reich mit Schwei ßdriisen ausgestattete,
an der inneren Fläche mit eine r seh r zarten, talgdriisenreichen Haut bekleidete
Wülste, di e unter Abfl achung vorn un ter dem Schamberg , hinten vor dem Damm
bogenförmig sich vereini gen (Commissura labi orum ant. e t p ost.). Vor

titans
diloridif

..'1.1 ;11. 1. Äuß "res Gt-nitak - oim-r Nullipara ddlorata.
Unt et-snclm ngslugo . Kleine Labien g'cs])1'0i1. t . Tm An sfiihrull ,::n.;gan g d or I t m -t h o l l n Isc hen Drüsen

:-;1('('keJ) Feine BOl'st en so n dcn .

der hint eren Kommissur erhe bt sich beim Spreizen der Schamlippen die Innen ­
fläch e zu einer scharfrandigen, dünnen , 3- 5 mm hohen Querfalt e, dem Fre ­
nulum. J e nach der H öhe dieser Falte bildet sich zwischen Frenulum und
H ymen eine seicht ere oder t iefe re R inne, di e F os s a n a v i cu la r i s , Di e Aus­
bildung des Frenulum wechselt indiv iduell stark. Bei F ra uen, die geboren
haben, ist es gewöhnlich zerstört. Gelegentlich findet man auch bei Nulliparen
die Labien beiderseit s der Mittellinie a ls flache Hautfalten in die Dammhaut
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auslaufend. Turgor und F ettreichtum wechseln ebenso wie am Schamberg.
Bei wohl cntwickelten Vi rgines berühren si ch di e großen Scha m­
li ppen, bei multiparen Frauen, im Alter, nach erschöpfenden Krankheiten
läßt dieser Schluß nach , die Vulva wird leichter zugängli ch .

Den Grundstock der großen Scha mlippen bildet ein großmaschig es, fett­
reiches Bindegewebe, das reich an Blutgefäß en , besonders an großen Venen ,
ist und eine Fortsetzung des Fettpolsters des Mons veneris darstell t. Die äußer­
sten Bindegewebsschichten sind faszienartig gewebt und stehen vom mit der
Faseia superficialis der Leistengegend, hinten mit der Fascia superfieialis perinei
im Zusammenhang.

Abb . 2. H ymen semilunaris einer Virgo.

3. Die kleinen Schamlippen oder Nymphen I) (Labia mi n ora) stellen ein
zweites Paar symmet rischer Hautfalten dar, das erst nach Entfaltung der großen
Lab ien in ganzer Ausdehnung zu übersehen ist. Sie bestehen aus schleimhaut­
ähnlicher, talgdrüsenreicher Dbergangshaut, die ganz allmählich in die Vorhof­
schleimhaut übergeht. Von den gro ßen Schamlippen sind sie durch eine Furch e
(Su l cu s in t erlabiali s) vorn deutlich abgesetzt, werden aber nach hinten
bald niedr iger und verstreichen im hinteren Drittel an der Innenfläche der
großen Labien; seltener scheinen sie in das Frenulum labiorum auszulaufen .
Ventra lwärts gabeln sie sich in je zwei dünne Hautfalten, deren inneres Paar

1) Nymphen oder Wasserlefzen genannt, weil zwischen ihnen der Harn strahl durch.
bricht.
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an der Unterfläch e der Glans clito ridis sich zum F'renn lu m c litor i d is ver­
einigt , während das äußere die E ichel des Kitzlers von oben umgreift und so
eine flach e Nische oder Haube für d iese (Praepu tium c lito r i d is ) bildet. Die
Glans clit oridis wird vom Präputium bald völlig bedeckt , bald ragt sie a uch
et was un t er demselben hervor.

Bei no rmaler Ausbildung beider Schamlippenpaare werden höchstens di e
vorderst en Partien der Nymphen zwischen den großen La bien eben sichtbar,
im übrigen sind sie von letzt eren vollständig bedeckt. Durch gewohnheits­
mäßige K ohabitati onen , Masturbat ion werden die kleinen Schamlippen meist
länger, so daß ihr freier Rand in ganzer Ausdehnung sicht ba r wird. Gelegent lich
ersche inen die kleinen Schamlippen flügelförmig verlängert, auch einse itige

Verlängerung wird ni cht selten be­
obacht et und ist bei Virgines eine
gelegent liche F olge bestimmter
F ormen von Onanie.

Bei jungfräulichen Personen
sind die kleinen Schamlippen rosen­
rot, feucht . Sowie sie zwisch en den
großen Schamlippen hervortreten,
nehmen sie a ber eine derbere,
trockene Beschaffenh eit an und
bekommen durch Pigmentein lage­
rung gewöhnlich eine schmut zig
braune Farbe .

Die von den beiden Scha m­
lippenpaaren umgrenzt e län gliche
Spal t e wird a ls Scha m s pa lte ,
Rim apudendi , bezeichnet . Nach
Entfaltung derselben durch Aus­
einanderziehen der kleinen und
großen Schamlippen üb erblick t
man den

4. Vorhof (VPI' ti bu lu m) , d . h.
Abb, :l. Burzelförmigcr Hymen einer Virgo. den Raum, der vorne durch di e

Klitoris, hinten durch das Fre­
nulum der Commissura post erior, vaginalwärts durch den H ym en oder seine
Rest e begrenzt wird. Der ga nze Vorhof ents pricht dem Sinus urogenitalis
der E mbryonalzeit . Die einzelnen Gebilde des Vorhofes sind folgende:

a ) Die Kl i tor is best eh t aUHdenselben Elementen wie das Membrum virile
ohne H arnröhre. Es handelt sieh um ein Rchwellk örpcrg cwcbc, von dem
aber nur das vorderst e Ende , die G la ns c li tori d i s als pfefferkom- bis h öchstens
erbseng roßes Gebilde sichtba r iHt (cf. oben ). Die Hauptmasse der Klitoris
bilden die nach r ückwärts spit z zulaufenden , an das Periost der a bste igenden
Scham- und a ufste igenden Sitzbelnäste angeheft et en Cr u r a c li t or i d i s , die
unter dem Ligamentum a rcuatum pubis zu dem hakenförmi g nach vom a bge ­
bogenen kurzen Co r p u s c ii t o r i d is sich vereinigen, das durch ein besonde res
Li g am en tum s u s p e ns o r i u m an die Vorderfl äche der Symphyse befestigt ist .

Unterhalb der Kli toris liegen die sogenannten

b) S c h we ll körp e r d es Vorho fes (B u I b i vcs t i b u li), welche besser a ls
Bulbi vaginae bezeichn et würden , da sie ni cht eigent lich den Vorhof, sondern
den unt erst en Scheidena bschnitt unigreifen . I hre vorderen zugesp itzten Enden
verein igen sich un ter der W urzel des Corp us clitorid is und umspinn en t eilweise
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die Harnröhre. Die hinteren plumpen Enden liegen an der Grenze zwischen
mittlerem und hinterem Drittel der großen Schamlippen und st ehen hier noch
mit dichten Venenplexus in Verbindung. (Abb, 19) .

Die Klitoris wie die Bulbi vest ibuli werden aus dem Gebiet der Arteria pudenda ge­
speist. Die Abfuhr des Blutes erfolgt dur ch eine Vena dorsal is clitoridis und durch die oben
genannten Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vcst ibuli in die Venen des Blasen­
plexus bzw. das Gebiet der Vena pudenda. Wirkt schon die sta rke F üllung der Schwell­
körper dieser Wollustorgane hemmend auf den ven ösen Abfluß, so kann derselbe durch
die Kontraktion der Musculi ischiocavernosi und bulboeavornosi vollständig unterbunden
werden, wodurch die Steifung der Schwellkörper zunimmt. Die allein schon bei der Füllung
der Schwellkörper gereizten, die \Vollust erzeugenden sensiblen Xerven cndigungen jwerden
bei der folgenden Friktion
zwischen männlichem und
weiblichem Schwellkörper-
apparat noch stärker erregt,
bis die Wollustempfindung im
Orgasmus ihren Höhepunkt
erreicht.

Hinter den plumpen
Enden der Bulbi vestibuli
liegt tief im Zellgewebe
der großen Schamlippen
jederseits

c ) di c groß e Vorhofs­
drüs e (Glandula v esti­
bulari s m a j o r s. Bar­
tholini), ein kleinhasel ­
nußgroßes Gebilde, das
man bei geschlechtsreifen
Individuen ganz gut
tast en 1) kann. Die Drüsen
bilden ein dünn-schleim­
iges , weißlichgrauesSekret,
das auf der H öh e des
Orgasmus, häufig aber
auch sch on bei einfacher
wollüstiger Erregung,
offenbar durch di e Kon-
traktion des Musculus
bulbocavernosus ausge-
preßt wird. Der dünne, Abb. 4. Hymen subseptus fimbri atus intactus .
für eine Borstensonde aber
gut passierbare Ausführungsgang (Abb. 1) mündet an d er Innenfläche der
kleinen Labien, etwa dort, wo sie gewöhnlich in die großen verstreichen.

B?i entzündlichen Zuständen erscheint die Mündung infolge Rötung der Umgebung
flohstichartig und dadur ch leicht erkenn bar. Daß ab er eine derartige Rötung f ür Gonorrhöe
pathognomonisch wäre (Macu la gonorrhoi ca - Saeng er) trifft nicht zu, wenn auch
zuzugeb.e~ ist, daß gerade die gonorrh oische Vulviti s am häufigsten zur Entzündung der
Bartholmischen Dr üsen und ihrer Ausführungsgänge Veranl assung gibt.

d) Di e Harnröhrenmündung (Orifi cium ure thra e e x te r n u m ) liegt
fin gerbreit unterhalb der Klitoris , unmitt elbar über dem Sch eideneingang,
meist auf einer durch die Bildung der vorderen Scheidenrunzelsäule etwas

1) Die kleinen Vorhofsdrü sen (G landul a e v es ti bu la r is m i n or es) haben keine be­
sondere prak tische Bedeutung und sollen deshalb hier nicht weiter berücksichtigt werd en.
Es hand elt sich um kleine Schleimdr üsen, welche im Vorhof, besonders in der Gegend der
Harnröhrenmündung verstreut sind.
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Hymen septus deflora tu s.Ahb . 5.

erhabenen Schleimhautpartie (Tuberculum urethral e). Die Gestalt der
Harnröhrenöffnung ist überwiegend rundlich oder einem stehenden Oval ent­
sprechend, unterliegt aber man nigfachen individuellen Varian t en. Ihr unterer
Rand springt gewöhnlich deutlich als kleiner Wulst vor. R echts und links
neben der Harnröhrenöffnung findet sich ein kleiner, blind endigender Gan g
(Skenescher oder p araure thraler Ga n g). Die Grenze gegen die Scheide
bildet

e) d er Hym en (Scheidenklappe, Jungfernh äutchen), eine am Orificium
vaginae sich erhebende Schleimhautduplikatur von indi vidu ell außerordent lich

wechselnder Gestalt und Mächtig­
keit, deren vordere Zirkumferenz
in die seit lichen Falten der Harn-
röhrenmündung ausläuft: ihr freier
Rand ist entweder glat t oder leicht
gekerbt , selt ener gelappt (Hymen
lobatus) oder ganz fein gefranst
(Hym en fimbriatu s), die Öff­
nung liegt bald zentral (Hym en
annularis), bald auch etwas
exzentrisch. 'Wenn der Hymen­
alsaum hinten höher ist als vorne,
spricht man von H ym en s emi­
lun ari s (vgl. Abb. 2). Manchmal
ist die H ymenalöffnung durch ein
vollständiges oder unvollständiges,
sagittal, seltener querverlaufendes
Septum. unterteilt (Hymen se p ­
t us oder su bseptu s), in seltene n
Fällen der Scheideneingang fast
völlig mernbran ös verschlossen und
nurdurch mehrere kleine Öffnungen
mit dem. Vestibulum. in Verbin­
dun g (Hym en cr i br i for m is).
In nebenstehenden Abbildungen
(Abb. 3-5) haben wir die wichtig­
ste n Hymenformen dargestellt.

Bei der Deflora tion reißt, da die H ymenalöffnung zu eng ist , das J ungfernhäutchen
gewöhnlich an der hinteren Umrandung rechts und links von der Mittellinie, manchmal
auch nur einseit ig ein. J e nach der ursprünglichen Weite der Hymenalöffnung, der Derbheit
oder Na chgiebigkeit des H ymens selbst fall en diese Ri sse seichte r oder t iefer aus. Der
Hymen ersc hein t danach meist ti efer gekerbt, bei urspr ünglich derb er Beschaffenh eit auch
deutl ich narbig. Andererseits gibt es bei nachgiebigem H ym en so seichte, bald wieder üb er­
häutet e Einkerbungen, daß die Unterscheidung von ein em intakten H ymen lobatus sehr
schwer sein kann, zumal ein nachgiebi ger Hymen unter Umst änden bei der Kohabitation
überhau pt nicht einzureißen bra ucht . Ebenso ist ein deflorierter H ymen sept us unter Um­
ständen von einem intakten H ym en subseptus überh aupt nicht oder nur schwer zu unt er­
scheiden . Bei Abgabe eines Urteils über best ehend e oder fehlend e Virginität sei man daher
äußers t vorsichtig. Selbst nach Besich t igun g im Vergrößerungsglas sind Irrt ümer mögl ich .

l\Ian denke ferner daran , daß durch ärztl iche E xploration bei Virgines leicht H ym r-nal­
verletz ung en erzeugt werden, da ß bei Infekti onskrankheit en der Kinderzeit (Scha rlach,
Diphtherie , Masern ) gelegentlich Entzünd ungen der Genitalien vorkommen , die auch die
H ymenalränder nar big verändern können, wie andererseit s Notzuchtsakte eines wen ig
potenten Mannes bei der bem H ymen diesen trotz gro ßer Enge ganz inta kt lassen könn en 1).

Üb er die dur ch die Geburt am H ymen hervorgerufenen Veränderun gen vgI. die Leh r­
bücher der Gebur t shilfe.

1) Üb er weit ere Einzelheiten vgI. man die Lehr bücher der gerichtli chen )Iedizin.
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5. Als Damm (P erineu m) bezeichn et man die 3- 5 cm hohe Partie zwischen
hinterer Kommissur und Anus , die mit wenig verschieblicher , dünner, kaum
behaarter Haut bedeckt ist . Die Ra phc ist beim W eibe gewöhnlich wenig aus­
gepräg t . Bei infantilen Personen ist der Damm oft ausgesprochen mulden ­
förmig und niedrig. Bei Frauen , die geboren haben , erscheint der Damm in­
folge von Dammrissen häuf ig verkürzt. Die Grundlage des Dammes bilden die
zwischen Vagina l- und Darmende eingeschobenen Gewebsmassen, die auf einem
Sagit talschnitt annäh ernd keilförmig erscheinen, und teils aus Bindegewebe,
teils aus den hier gelegenen Partien des muskul ären Diaphragma pelvis und
urogenitale aufgebaut sind 1).

2. Die Scheide (Vagina. Kolpos).
Die Scheide stellt den etwa fingerlangen (7-8 cm ) Ausführungsgang des

inneren Genitales dar und verläuft vom Introitus im sa nfte n, nach vom etwas

Abb. 6. Sagitalschnitt durc h das weibliche Becken.
Schnittrand des P erit on eu ms rot. ) [an bea ch t e besonders di e durch das Lig . sae r ou t erinum , den
Uretc r , die großen i1iakalen Gefä ße, Lig, rotun dum, Vasa ovarl cu , a ufge worfenen Falten des

Perlt onoums.

1) Näheres vgl. un ten.
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konkaven Bogen nach hinten oben . Aus praktischen Oründen unterscheidet
man einen supra- und infradi aphragm ati schen T eil der Scheide. Ihre
Länge und Weite unterliegt vielfachen Schwankungen, ganz a bgesehen von den
Licht ungsunt erschieden zwisch en Virgo und Multipara . Im Ruhezustande
sind vordere und hintere S cheidenwand bi s zur B erührung gen ä he r t,
so daß der Querschnitt der Scheide H -förmig erscheint. Nur am Introitus,
gleichzeitig der engsten Stelle der Scheide, erscheint der Querschnitt a ls ein
stehendes, an den Polen etwas abgeplattetes Oval. Die 'Wand der Scheide ist
et wa 3 mm dick und besteht aus folgenden Schichten : einer plattenepithel­
bekleideten, oberflächlich verhornten , an Gefäßen reich en und vornehmlich
in Querfalten gelegten Schleimhaut, die ohne Submukosa in einem aus ä ußeren
zirkulären und spärlichen inneren Longitudinalfasern gewebten Muskelschlauch
stec kt 1). Beide werden umhüllt von einer an elas t ische n El ementen rei ch en

Pnrovnr lum

0 .. iut , unu t u lII.

Abb.I. Frontal schn itt durch Uterus und rechte Adnexe,
(I m Ovu rIu m sinrl die Iü r die innere Se kretion in Frag e kounucndcn Zellkomplexe blau g e fä rbt .

Bindegewebsscheide, die im Bereich der Vorderwand wieder fest mit dem peri­
urethralen Bindegewebe zusammenhängt. Die hintere Scheidenwand ist im,
oberen Drittel durch lockeres Bindegewebe mit der Eigenfaszie des. Rektums
verwoben, gegen den Damm zu werden diese Bindegewebszüge derber und
verfi lzen sich mit den Mus kelfaszien des Diaphragma pelvis und urogenitale.
Die Schleimhaut der Scheide weist nur seicht e Längsfalten auf. Dagegen findet
sich an der vorderen wie hinteren Scheidenwand ein ganzes System von Quer­
falten , das nahe dem Introitus in der Medianebene sich zu großer Mächtigkeit
erhebt und auf diese Weise die vord ere und hintere Ru nz.e ls ä u lc , Col u m n a
ru ga r u m a n t . und p os t-,, bildet. Aus der Ausbildung des gesa mten Falten­
systems erklärt sich die star ke Weitbarkeit der Scheid e unter der Geburt. Dabei
verstreich en diese Fal t en völlig und werden nie wieder in früh erer F orm her­
gest ellt, so daß die Scheide eine r Multipara sich stets durch eine gewisse Glätte

1) Die )[uskelfasern der Vorderwand st rahlen zum Tei l in die Muskulatur der Harnröhre
aus, wodurch zwischen Scheide und Urethra eine feste Verbindung zustande komm t.
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auszeichn et. Auch im Senium verschwinden durch Schrumpfung die Falten,
selbst bei Virgines, während in der kindlichen Scheide die Falten noch viel
ausgesprochener sind, als im gesc hlechts reifen Alter.

Das obere Scheidenende umgreift die in die Vorde rwand wie ein Zapfen
eingelassene Portio und ersche int dadurch gewölbeartig abgeschlossen (Fornix
vagina e). Das hin tere Scheidengewölbe ist im Durchschnit t 1 cm tiefer als das
vordere, da die Scheide an der Hinterwand der Portio höher ansetzt (Abb. 6).

F ür gewöhnlich ist die Scheide drüsenfrei. Das in ihr un ter normalen Verhältnissen
vorhandene schleimige Se-
kret entstammt dem Ute-
rus, bekommt aber dur ch
Beimengung abgestoßener
Scheidenepithelien häufig
eine milchige, oft geradezu
bröcklige Beschaffenh elt ,
Vereinzelt komm en aller­
dings auch in dcr Scheide
kurz e schlauchförmige oder
nur wenig verzweigte Drü­
sen vo r (v. Preu s ch cn
Rob. )l c)' er).

3. Die Gebär­
mutter (Uterus).

Die Gebärmutter
gleicht etwa einer vorn
und hinten stark abg e­
platteten Birne und
stellt ein hinter der
Blase im kleinen Bek­
ken gelegenes Hohlor­
gan dar, das normaliter
über die Vorderfläche
gebogen ist und in to to
nach vorn geneigt (an­
te vc r t i cr t- f le k t iert)
ersche int. Die L a ge
des Ute rus un t cr ­
li egt sch on norma­
li t er beträch tli eh en
S chwankungen je
nach dem Fülhmgszu-
stand von Blase und
Darm. Der jun gfräu -
liche Uterus ist durch- Abb. 8. Port io und :\futtern l\Uld einer nulliparen: Frau.
schn it t lieh stärker ante-
flekti ert, als ein Uterus der gebo ren hat. Starke Füllung der Blase drängt
den F undus nach hinten und gleicht den Anteflexionswinkel fast völlig aus .
Starke Anfüllung der Ampulla recti mit Sky balis verdrä ngt den Uterus nach
vorne , bei gleichzeit iger Füllung beider Organe wird der Uterus in toto etwas
nach rückwärts und oben verschoben (retroponiert und eleviert). Kleinere Ab­
weichungen der Lage des Uterus von der Mittellinie sind häufig, spielen aber
prak t isch keine Rolle. Die Feststellung der normalen Lage des Uterus bezieht
sich a uf eine entleerte Blase und leeres Rektum.
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Poruo und Muttl'rmun<l orner Frau , un ­
gr-boren hat.

Abb. !l.

An den seit lichen Kan t en t reten die ernährenden Gefäße in den Uterus ein,
hier gehen oben die Tuben , darunter die Ligamenta ova rii propria und die breiten
Mutterbänder a b. Man unterscheid et an der Gebärmutter

a ) den Körper (Corpu s uteri) , d . h. den breiten, ganz vom Peritoneum
bekleideten T eil, der a m geschlechtsreifen Individuum die Hauptmasse des
Organs ausmacht. Die Vorderwand ist gewöhnlich schwächer konvex a ls die
hintere. Die obere Begrenzung des Corpus uteri wölbt sich über die Abgangs­
stelle der Tuben vor und wird als Fu ndus bezeichnet.

b) Als Hals (Collum s.
Ce r v i x uteri) wird die mehr
zylindrisch gestaltete kleinere
untere Hälfte der Gebär­
mutter bezeichnet, die mit
ihrem zapfenförmigen unteren
Ende (P or t i o vagina li s)
frei in das Scheidenlumen
hineinragt.

;\lan kann am Collum mit
Schröder drei Unterabteilungen
unterscheiden , P ars vagina li s,
vom freien Ende der Portio bi s
zur Anbeftungsstelle der vorderen
Scheidenwand . P ars inter m e ­
di a , zwischen dieser und der An­
hcftungsst elle des hinteren Schei­
dengew ölbes, P ars su pra v a g i­
n a Ii s , von hier bis zum K orpus.
Die Unterscheidung gewinnt bei
pathologischer Verl ängerung des
Collum uteri im Gefolge von Pro­
laps unter Umständen für di e
Operationstechnik praktische Be­
deutung (Abb. ß).

c) Als Isthmu s u t e r i
wird eine äußerlich nur 1Ul­

deutlich abgrenzbare, 1/2- 1
cm lange, zwischen Hals und
K örper eingeschaltete Partie
bezeichnet, die in der Gegend
des Eint rit tes des Hauptastes
der Arteria uterina gelegen ist.

d) Die Geb ärmutter­
h öhl e (Cavu m uteri) er­
sche int auf einem Frontal­
schnitt dreizipflig , a uf einem
l':lagittalschn itt als schmaler
Hpalt. Von einer Uterushöhle
kann man nur im K orpus

sprechen 1). Im Isthmus und Collum wird dieselbe zu einem spindelförmigen,
engen Kan al (Zervikalkana l), der mit dem äußeren Muttermund (Orificium
uteri e xtc r n u m) in die Scheid e mündet. Die engste Stelle des Kanals liegt
am Überga ng in die Korpushöhle und wird als Orifi cium u t eri internum
(ana tomi cu m ) bezeichn et. Sie entsprich t der Grenze zwischen Isthmus und
Korpus (Abb . 7).

1) Streng genommen kann man von einer H öhle aueh hier kaum sprechen, da Vorder ­
und Hinterwand bei der Virgo sich fast berühren.
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Der ä u ße re Mut t ermund stellt bei der nulliparen Frau (Abb . 8) ein
rundes oder ovales Grübchen mit glatten Rändern dar, während er bei der
Para (Abb. 9) mehr als querer Schlitz oder auch als ganz unregelmäßig ge­
formter Spalt erscheint .

Die Hauptmasse des Uterus besteht aus glatter Muskulatur und ist am
mächtigsten im Korp us entwickelt; im Isthmus- und Zervixgebiet dagegen
wird sie mehr und mehr von Bindegewebe durchsetzt und auch aus kleineren
Muskelzellen aufgebaut.

Die Ute r us höh le wird ausgekleidet von der der Muskulatur direkt auf­
sitzenden , 1-2 mm dicken lockeren Schleimhaut . Sie best eht aus einem weichen,
aus Rund- und Spindelzellen zusammengesetzten Stroma und einem einfachen ,
in der Richtung gegen den Muttermund zu flimm ernden , zylindrischen Ober­
flächenepithel, dessen Zellen durch gut färbbares Proto plasma und zentral
gelegenen Kern ausgezeichnet sind . An vielen Stellen senkt sich das Oberflächen-
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Abb. 10. Längsschnit t aus der Portio vag. einer Frau, die geboren hat .
(L c i t z , Oknl. 3, Obj , 3 .)

epithel in Fo rm von bald einfachen , bald geschlänge lt en und gebuchteten
Schläuchen 1) in die Tiefe (Abb, 11).

In der Ce r v i x uteri bildet die viel derbere Schleimh au t eine R eihe von
schräggestellten Falten (Pli ca e p a l m a.t.ao ), die in ihrer Gesamtheit den so­
genannten Arbor vi t a e darstellen (Abb. 13), Die Drüsen zeigen zahlreich e,
oft geradezu hirschgeweihartige Verzweigungen und sch ieben sich tiefer in
die Wand vor. Das Oberflächen - wie Drüsenepithel erscheint, viel höh er als
im Korpus und durch schlecht färbbares Protoplasma wie basal gestellte
Kerne ausgezeichnet (Abb. 12a u. b).

Zwischen der Zone der typischen Korpus- und Zervixdrüsen , im I sthmu s ,
zeigt au ch die Schleimhaut Übergan gscharakter . Sie ist im ganzen dünner
als die üb rige Korpusschleimhaut . Das Oberflächenepithel zeigt mehr den
Charakter des Korpusepith els, die Drüsen zeichnen sich durch Neigung zu
zysti scher Erweiterung au s. Die nur mikroskopisch feststellbare un tere Grenze
zwischen Isthmus und Zervix, wo Isthmus- und Zervixschleimhaut gewöhnlich
ziemlich scharf voneinander abgesetzt erscheinen, wird a ls Os inter n um

1) Nä heres im Kap itel Ph ysiologie,
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histologicu m (Aschoff) bezeichn et. Der Isthmus uteri ents pricht genau dem,
was in der geburtshilflichen Lit eratur noch vielfa ch a ls unteres Uterinseg­
ment bezeichnet wird. Die Bedeutung der Unterscheidung dieses Uterus­
abschnittes liegt ganz auf praktisch geburtshilflichem Gebiet und soll daher
hier nicht weiter verfolgt werden.

Der Uteruskörp er ist von fest aufsit zendem Peritoneum überzogen, welches
auf der Vorderwand bis in die Gegend des Isthmus herunterreicht und sich
dann auf die Blase herüberschlägt, hinten jedoch auch den Gebärmutterhals
bis zum Scheidengewölbe oder noch etwas weiter hinab bekleidet und sich
dann auf das Rektum fortsetzt. Dadurch daß diese Umschlagfalten sich so
tief zwischen Uterus und die vor und hinter ihm gelegenen Organe hinein-

Abb. 11. L ängsschnitt durch die normale Uterusschleimhaut im Intorvull,

drängen (AbI>. 6), entsteht vor und hinter der Gebärmutter je eine von
Peritoneum ausgekleidete Tasche (Excavatio vesicouterina und Exca­
vatio r ecto -uterina s. Douglasii).

Die Größ e de s Ut.orus ist schon normaliter Schwankungen unterworfen,
die abgesehen vom Leben salter von der Zahl der Geburten abhängig sind.
An der Lebenden ist nur die Sondenlänge vom Os externum bis zur Fundus­
schleimhaut meßbar, die bei der Virgo 6 cm, bei der Nullipara 6-6,5 cm, bei
der Multipara 7-8 cm beträgt und im Klimakterium wieder geringer wird.
Die wirkliche Länge des Uterus ist um I-P/2 cm größer zu veranschlagen.
Geringe Schwankungen der Größe kommen auch im Zusammenhang mit den
menstruellen Veränderungen vor .

Nicht nur die Größe, sonde rn au ch die Form d es Uteru s und da s gegen­
seit ige Größenverhältnis seiner einzelnen Teile variieren na ch Lebensalter und
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AbL. 12 lJ. Zervixepithel Lei
sta rker Vergrößerung

(Lei t z , Okul. 3, Obi . 6.)

Geburtenzahl. B eim N eugebore n en wie in der Kindheit überwiegt d a s
Coll u m beträchtlich ü ber d a s Korpu s , welch letzteres kaum ein Drittel
der gesamten Länge beansprucht (H enni g) und im ganzen schwächer erscheint.

Abb. 12a. Längsschnitt aus der Cerv ix utori,
(Le i t.z , Okul. 3, oi», 3. )

Erst in der zweiten Kindheit beginnt das Korpus stärker zu wachsen, bis mit
der Pubertät sentwicklung die normal en Relationen sich herstellen. Der kind­
liche Uterusk örper erscheint ferner p la n i f u n da l ;
selbst bei der Virgo ist häufig die Funduswölbun g
nur schwach angedeutet, wäh rend sie bei der Frau,
die geboren hat, immer deutlicher wird. Neben­
stehende Abbildungen (Abb. 14-17) werden besser
als Worte das Wesentliche klar machen.

Die Ligamente der Gebärmutter.

1. D a s Ligamentum Ia tu m. Das die Gebär­
mutter umhüllende Peritoneum setzt sich von den
Uteruskant en bis 'an die seit liche Beckenwand fort ,
wo es ins parietale Peritoneum übergeht. Dadurch nun , daß hier an den Uterus­
kanten das Serosablatt der Vorder- und H interwand des Uterus sich fast bis
zur Berührung nähern , entsteht zu beiden Seiten des Uterus eine aus zwei
Peritonealblättern zusammengesetzt e, annähernd frontal ins Becken eingelassene
Scheidewand . Die beiden Serosablätter bekleiden oben die Tuben und da s
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Ligamentum ovarii proprium, unter diesen Gebilden eine gegen den Becken­
boden zu sich keilförmig verbreiternde Bindegewebsplatte, in welcher Nerven
und Gefäße des Genitalapparates sowie der Ureter verlaufen. Dieses gesamte
Gebilde wird als Ligamentum latum bezeichnet (Abb. 18 u. 23).

2. Das Ligamentum rotundum s. teres uteri
ist ein aus glatter Muskulatur und Bindegewebe in sehr
wechselnder Mächtigkeit entwickelter und mit Perito­
neum einer aus dem Vorderblatt des Ligamentum latum
sich erhebenden Falte überkleideter, annähernd dreh­
runder Strang, der dicht vor dem Abgang der Tube
an der Vorderwand des Uterus entspringt und von
hier in flachem, nach vorn und medialwärts konkavem
Bogen gegen den Leistenkanal hinstreicht (Abb. 18).
Diesen durchsetzt es und strahlt dann unter allmäh­
licher Auffaserung teils ins Zellgewebe des Mons ve­
neris und der Labia majora, teils ins Periost des
horizontalen Schambeinastes aus.

3. Die Ligamenta sacro-uterina stellen ein
drittes, hinter dem Uterus gelegenes Paar von schmalen,
platten, aus Bindegewebe und Muskulatur gewebten
Bändern dar, welche fächerförmig in dem vor dem
Kreuzbein gelegenen J3indegewebe, zum Teil auch am

Rektum selbst entspringen und in leichtem Bogen am Rektum vorbei zur
Hinterfläche des Uterus ziehen, wo sie etwa in Höhe des inneren Muttermundes
inserieren und sich dann mit ihren Fasern in der Korpushinterwand verlieren.

Abb . 14. Abb. I ;;. Abb. iu Abb. li.

Abb, 14. Uterus eines neugeborenen Kindes: 15 einer I üjährigen Virgo; 16 einer Fruu ,
_ _cli~inmaI geboren hat; 17 einpr~'ra\l, di« viermal geboren hat. 2/3nat, Größe.

Sie werfen das Peritoneum der Excavatio recto-uterina in Form von sagittalen
Falten (Plicac Douglasii) auf (Abb . 18 11 6).

Alle genannten Ligamente sind, eine gute Entwicklung vorausgesetzt, von
einer gewissen Bedeutung für die Erhaltung der Normallage des Uterus und
werden deshalb auch als Suspcnsionsmittcl des Uterus bezeichnet. Ihre
Wirkung ist leicht ersichtlich: die Ligamenta rotunda hemmen bei guter Ent-
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wicklung ein Hintenüberfallen des Fundus uteri, die Ligamenta sacro-uterina
ein zu weites Herabsinken des Uterus nach vorn und unten ; auch den Ligamenta
Iata kommt unter Mithilfe der in ihnen verlaufenden Gefäßstränge und besonders
der in ihrer Basis gelegenen, auch glatte Muskelfasern führenden Verdichtungs­
zone (Lig a m en tu m cardinale) ein gewisser hemmender Einfluß auf zu große
seitliche Deviationen wie zu starke Senkung des Uterus zu. Für die Erzcu gu ng
der n or m a.len Lage dürfte die B e d eu t.un g der B ä.ude r g cr i n g sein. Die
normaliter jeder elastischen Spannung entbehrenden Ligamenta rotunda üben
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Abb. 18. SitUH dCH wr-iblichon Beckens von oben .

keinesfalls einen Zug auf den Uterus in der Richtung nach vorne aus. Ihre
physiologische Bedeutung, als Verankerungen des Uterus am Becken zu dienen,
kommt erst in der Schwangerschaft und besonders unter der Geburt voll zur
Geltung. Auch die Ligamenta sacrouterina werden zu Haltebändern des Uterus
wohl nur dann, wenn andere Stützungen wegfallen ; denn normaliter ist auch an
ihnen keine elastische Spannung nachweisbar. Selbst wenn man das gesamte
Beckenbindegewebe noch hinzunimmt und gemeinsam mit den Bändern nach
dem Vorgang von E. Martin als Haftapparat d es wei blichen Genitales ,
speziell des Uterus zusammenfaßt, so ist nach Erfahrungen der Pathologie

V Oll .Ta s c h k e - l' a ll k o w. Gynäkologi e. 6. Aufl , 2
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(vgl. später unter Prolaps) erwiesen, daß sowohl die Bänder für sich a llein wie
unter Einschluß des gesamten Bindegewebes ihrer Aufgab e als Haftapparat
des weiblichen Genitales und speziell des Uterus nur d ann g erecht werden
k önnen , w enn gleichzeiti g di e S t üt za p parate d es Ute r us intakt
s in d , die im wesentlichen durch die Beckenbodenmuskulatur mit ihren Faszien
repräsent iert werden . Für d ie E rhalt ung der Normallage ist eine gute Aus­
bildung und Funktion der letzteren sogar wichtiger , wenngleich nicht zu leugnen
ist, daß zu dauernder Sicherung der Normallage un ter den verschiedensten
Ansprüchen des t äglichen Leb ens ein Zusammenwirken von Haft- und Stütz­
apparat erforderlich ist. Beide bilden eine funktionelle Einheit (Sellhe i m ,
J a schke, neuestens W er th eim).

Stützapparate des Uterus.

Wie schon erwähnt, ents prechen diese im wesentlichen der Beckenboden­
muskulatur mit ihren Faszien. Da s nach unten und vorn offene, kn öcherne
Becken wird gegen die Außenwelt abgeschlossen durch ein System von zwei
Muskelplatten. die nur Lücken zum Durchtritt von Nerven und Gefäß en , Darm,
Scheide und Harn röhre freilassen (Abb. 19).

Die obere Platte wird a ls Di aphrag ma p elvis bezeichnet und in der
Hauptsache dargestellt durch die in Form eines Tricht ers in das Becken ein ­
gelassene Muskelplatte des L evator ani , der aus mehreren Einzelmuskeln
besteht, die aber funktionell durchaus als E inh eit aufzufassen sind. Die Muskeln
entspringen an der inneren Zirkumferenz des Beckens in eine r vom horizontalen
Schambeina st a llmählich gegen die Spina ossis ischii absteigenden Linie (Abb .20) ;
von hier streichen sie in sanftem Bogen gegen die Median ebene nach abwärts,
um sich hinter dem Rektum zu einer gemeinsamen Plat te (Leva torplatte)
zu vereinigen, welche am Steiß-Kreuzbein ihre Fixation findet . Der zwischen
Kreuzbein und Sitzbeinhöcker noch freibleibende Raum wird vom Mu sculu s
c o ccygeus und den kräftigen Li gam enta sacr otu ber osa und -sp in o sa
so weit ausgefüllt , daß nur noch relativ kleine Lücken übrig bleiben , durch
welche der ßf. piriformis und ober- und unterhalb von ihm Nerven und
Gefäße aus dem Beckenraum zur unteren Extremität gelangen.

Auf diese Weise ist hinter und zu beiden Seiten des Rektums ein ziemlich
vollständiger Abschluß des Beck ens erreicht . Nur unter dem Schambogen bleibt
ent sprechend der geschi lderten Ursprungs lin ie des Levators noch eine Lück e
best ehen , die als Levatorspalt bezeichnet wird. Dadurch, daß von den vorder­
ste n Portionen des Levator (M. pu bo-re ctali s) einzelne Faserbündel abzweigen,
die bereits vor dem Rektum mit den Gebilden des Dammgewebes sich verf lechten
(p r äre k t a le L e v a.t orf a.scr n] , wird der Levatorspalt wied er in ein e vordere
und hintere Hälfte geteilt: die vordere größere Lücke dient zum Durchtritt
von H arnröhre und Scheide und wird deshalb als Hia t u s g e n i t a lis , die kleinere
hintere, durch welche der Mastdarm durchtritt, als Hi atu s r e ct a li s bezeichnet.

Freilich ist auch diese Abdichtung noch keine vollkommene, da Scheide und
Harnröhre einerseits, Rektum andererseits die genannten Lücken im Levator
nicht vollkommen ausfüll en . F ern er ents teht unterh alb des Diaphragma p elvis
dadurch, daß die Levatorfasern von der oben genannten Ursp rungs linie gegen
die Mittellinie zwischen R ektum und Steißbein sich herabsenken , jederseits
zwisch en un terer Fläche der Levatorplatt e und dem knö chernen Beckenrahmen
eine keilförmige Nis che (F os s a is ch i or e ct a l is ), die von F ettgewebe ausg e­
kleidet ist und hinten durch den vorderen Rand des 1\1usculus glutaeus maximus
äußerlich begrenzt wird (Abb, 19).
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Die zweite Muskelplatte wird als Diaphragma oder Trigonum u ro­
geni tale bezeichnet und stellt im wesenfliehen eine vor und unterhalb des
Levatorspaltes zwischen den beiden Asten des Schambogens ausgespannte
Sehnen-Muskelplatte dar, die ebenfalls wieder aus mehreren einzelnen Muskeln
zusammengesetzt erscheint. Nahe ihrem hinteren Ende brechen Scheide und
Harnröhre durch, die demnach durch die genannten Muskeln wie in eine Zwinge
gefaßt erscheinen. Der speziell die Scheide umschließende Muskel ist der M.

Abb. 19. Der muskuläre Beekenboden, von unten gesehen.
R. im Bilde ist das Diaphragma urogenitale abgetragen. Blau die Schwellkörper des weibliehen
Genitales. 1.)1. levator ani. 2. Prärektale Levatorfasern. 3. 1\1. sphincter ani art. 4. 1\1. trans­

versus perinei. 5. 1\1. bulbo-eavcrnosus. 6. 1\1. isehio-eavernosus. 7. 1\1. glutaeus mase.
8. 1\1embrana obt.uratorta.r : 9. Puboreotalis,

bulbo-cavernosus, der wegen seiner Funktion auch als Constrictor cunni
bezeichnet wird. Vor den Crura clitoridis schmiegt sich an die absteigenden
Schambeinäste jederseits der M. ischio-cavernosus an, dessen Kontraktion
für die Hemmung des Blutabflusses aus den Schwellkörpern der Klitoris und dem­
nach für Steifung dieser von Bedeutung ist. Zwischen Scheide und Rektum
liegt im selben Niveau mit dem M. bulbocavernosus eine bei den meisten Frauen
nur ganz rudimentär entwickelte dürftige Bindegewebsmuskelplatte, der so­
genannte M. transversus perinei superficialis. Unter ihm liegt dagegen

2*



20 Anato mie des weiblichen Genitalappara tes und seiner Nac hbarorgane.

ein kräftig entwickelte r, den H iatus gonitalis quer überbrückender , teilweise mit
den p rä rektalen Levatorfasern verflocht ener Muskel , der M. transversu s
p eri n ci profundu s , der zusammen mit dem M. bulboca vern osus bei der Ge­
burt häufigen Verletzungen ausgesetzt ist und die wesentlich e Grundlage der
Dammuskulatur bildet. Durch die genannten Muskeln mit ihren Eigenfaszien
und deren Ausstrahlungen in die Bindegewebshüllen von Scheide , Harnröhre
und Klitoris erscheint der H iat us genitalis bis a uf die engen Durchlasse für
Harnr öhre und Scheide vollständig abgedichtet und durch seine Ri chtung bei
normaler Uteruslage den Wirkungen des intraabdominellen Druckes teilweise
entzogen .

Um das Rektum ist ent spreche nd dem oben beschriebenen Diaphragma

Abh. 20. Hehid pr Aufblick auf die Levatorplatte der link en Beckenh älfte.
(Blaseu ha !s, l'teh e id e , Rektum abgesch n it t en .)

urogenitale unterhalb des Levators noch die Zwinge des M. s phi n k t e r ani e x t ,
herumgelagert, wodurch auch der Hiatus rectalis abgedicht et ist.

Sämtliche hier genannten Muskeln des Beckenbodens sind an ihrer Ober­
und Unterfläche von Eigenfaszien bedeckt, die gewisserma ßen al s Versteifung
der Muskelplatte dienen und deren Ausbildung im wesentlich en der Stärke der
Musk elentwicklung ent spricht 1).

4. Die Eileiter (Tubae Falloppil)
st ellen leicht geschlängelte, et wa 12 cm lan ge Röhren da r, die einerse its mit dem
Ute ruscavum kommunizieren , mit ih rem freien Ende dagegen in d ie Bauch­
höhle sich öffnen . Sie gehen vom oberen seit lichen 'Winkel des Corpus ut eri
ab und ziehen zunächst et wa 2 cm horizontal nach a uß en um dann in ziemlich

1) vgl, J a s c h ke , Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bel. 74. 1913.



Die Eileit er (Tubae Falloppii). 21

scharfem Bogen ent lang der seit lichen Beckenwand nach hinten umzubiegen
(Abb. 18), bis sie sich am pelvinen P ol des Ovariums neu erli ch nach innen
umschlagen und so den Eierstock wie eine Schleuder umgreifen. Man unter­
scheidet an der Tube

a ) eine P ars intra m u ra l i s s i v e in t ers t i t i ali s , d . h . den die Uterus­
wand durchsetzenden Abschn it t de s Eileiters, gleichzeitig seine engste Stelle
mit etwa 1 mm Durch messer ;

b) eine P ars is th m ica , d . h . den dem Uterus zunächst gelegenen frei und
ziemlich genau horizontal verla ufenden Anteil der Tube, der ohne scharfe
Grenze übergeht in die

Abb, 21. Teilqu orschnitt aus der T ube .
(J, l' i1 z , O k n l. :l . O h j . :J . )

c) P ars a m pu llari s, die durch größeren Umfang und a llmä hlich zun ehmende
Weite des Lumens ausgezeichnet ist. Nur kurz vor dem freien Ende verengt
sich das Lumen wieder stark a uf ca . 2 mm , um dann mit einem in Fransen
(Fi m br ie n ) sich a uflösenden Trichter (Osti u m a b do m ina le tub a e , Morsus
di a b ol i , T ubenpavill on) sich gegen die fr eie Bauchhöhle zu öffne n . Eine
der F imbrien zeichnet sich gewöhnlich durch besondere Länge a us (Abb . 7)
und reicht bis zum freien Rande des Ovariums heran (.F i m b r i a ova r ica).
E ine geringfüg ige Schlängelung der Tube ist normal, stärker und t iefer ein ­
schn eidende Schlängelungen sind ein Zeichen von Stehenbleiben a uf kind­
licher Entwicklungsstufe (In f a nti li sm us t u bae).

:Mit Ausnahme der unt eren Kant e ist die ganze T ube umhüllt vom P eri­
ton eum des Ligamentum latum, welches sich zum Eileiter wie das Mesent erium
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zu einer Dannschlinge verhält. Man bezeichnet daher a uch den zwischen Tube
einerseits, Ovarium und Ligamentum ovarii proprium gelegenen obersten Ab­
schnit t des Ligamentum latum als Mes os alpingi um.

Die Tubenwand besteht erstens aus einer besonders im ampullären Teil in
zahlreich e Längsfalten gelegten, mit einschicht igem Flimmerepithel und" da­
zwisch en gest reuten Becherzellen bekleideten drüsenlosen Schleimhaut mit
feinfaserigem Bindegewebe (Abb, 21), deren Flimmerstrom gegen den Uterus
gerichtet ist ; zweitens eine r zirkulären , drittens einer äußeren longitudinalen
Muskelschicht. Im isthmischen T eil üb erwiegt die Ringmuskulatur und sind
die Schleimhautfalten niedrig.

5. Die Eierstöcke (Ovar ia),
Diese stellen plattovale, an Größe und Form etwa einer Steinmandel in der

Schale entsprechende Körper dar, die mit einer ganz kurzen P eritonealduplikatur
(Mes ovari um) a m hinteren Blatt des Ligamentum latum angeheftet sind. Der
uterine Pol ist mit der Tubeneck e des Uterus durch das dicht hinter und unter
dem Tubenansatz abgehende, 21/ 2- 3 cm lange, ziemlich derbe Ligamentum
o va.ri i proprium verbunden, der pelvine Pol liegt et was höher und erscheint
nur durch die in einer P eritonealfalte verlaufenden Vasa spermat ica mit
ihrem perivaskulären Bindegewebe (Ligamentum infundibulo-pelvicum s,
s us pens or i u m ovar i i) ein igermaßen befestigt. Das ganze Ovarium liegt
dich t unterhalb der Lin ea terminalis an der seitlichen Beckenwand in einer
seichten Vertiefung des parietalen Peritoneums (Foss a ovarica) , welche da­
durch zustande kommt, daß unt erhalb und oberhalb das P eritoneum durch
di e A. hypogastrica einerseits, A. iliaca externa andererseit s etwas vorgewulstet
wird (Abb, 18). Das Ovarium liegt also in dieser Gefäßgabel. An der dem
Ligamentum latum zugekehrten Kante treten im Mesovarium die ernährenden
Gefäße an den Eierstock heran (Hilus ovarii).

Die Oberfl äch e des Ovariums ist nicht von Peritoneum bekleidet, sondern
wird vom sog . K eimepithel des E ierstockes gebildet . Sie ist bei jugendlich en
Individuen ziemlich glat t, während sie nach Eintrit t der Geschlechtsreife in
zunehmendem Maße F urchen und narbige Einziehungen zeigt, die F ollikel­
sprungstellen entsprechen und im Klimakterium, haupt sächlich durch ungleich­
mäßige Schrumpfung des Ovarialgewebes, noch deutlicher werden . Zuweilen
erscheint dann das stark verkle inerte Organ von tiefen Furch en ganz durchzogen
(Ovari um gyr a tu m) , Daneben finden sich oft auch in den Eierstö cken jugend­
licher Personen einzelne seichte F urc hen, die aus der Embryonalz eit herüber­
genommen sind .

D er f einere B au d es Ovariums ist ein recht komplizierter. Die freie
Oberfläch e (also mit Ausnahme des Hilus) wird von dem einschichtigen K ei m­
e p i thel (Abb. 35) gebildet. Unmittelbar darunter liegt eine ziemlich derbe,
mit ih ren Fasern parallel der Oberfläche gerichtete Bind egewebsschicht
(Tuni ca a l b ugi nea). Darunter erst folgt die eigentliche Parenchymschicht
des Ovariums. Hier liegen in dem dichten verfilzten Stroma Eifollikel ve r­
schiedenster Entwicklungsstadien (vgl. später ), bzw. Residuen solcher (Corpora
albicantia ). Die jüngst en , nur mikroskopisc h sichtbaren Follikel liegen meh r
nach der Oberfläche, die ältesten, die sogenannten Gra afschen Follikel
sammeln sich in den t ieferen Schic hten und rücken erst allmä hlich gegen
die Oberfl äch e zu vor (Abb. 7). Die ganze P aren chymschi ch t wird au ch
als Rindens chi cht des Ovariums bezeichnet , weil sie wie ein Mantel die
zentralste Partie (Markschicht oder Zona v ascularis) umschließt, in
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welcher die aus dem Hilus kommenden , in lockeres Bindegewebe eingebetteten
Gefäße üb erwiegen , die dann nach Art eines Palmenfächers üb erall in die
Parenchymzone ausstrahlen 1).

Wenn man den zwischen Eierstock und Tube gelegenen Teil des Ligamentum
latum (Mesosalpinx , Ala v espertilionis) im durchfallenden Lichte be­
trachtet, bemerkt man außer einigen Gefäßen einen kammartig gestalt et en
Körper, dessen Hauptstamm der Tube zugekehrt ist und ihr annähernd parallel
läuft, während die den Kammzähnen entsprechenden Seitengänge nach dem
Ovarium gerichtet sind . Dieses Gebilde stellt einen Überrest des W olffschen
Körpers s) dar und wird als P aro v arium (Epoophoron) bezeichnet (Abb .7).
Als Ausgangspunkt für zystis che Geschwülste gewinnt es praktisch-klinische
Bedeutung.

Auch vom W olffschen Gang, dem Ausführungsgang der Urniere bleiben
in wechselnder Ausdehnung Überreste erha lt en , die als Gartnerscher Gang
bezeichnet werden. Der Gartnersche Gang zieht vom Hauptstamm des Par­
ovariums weg gegen den Uterus, verläuft dann dicht unter der Serosa gerade
bis etwa in Höhe des inn eren Muttermundes, wo er in die Uterussubstanz ein­
tritt. Im Scheidengewölbe liegt er dann submukös und wendet sich im weiteren
Verlauf in der Scheidenwand etwas nach vorn , um schließlich in der Gegend
zwischen Harnröhrenmündung und seit lichem Schenkel des Hymenalsaumes zu
münden. Meist sind, wie schon erwähnt, nur Bruchstücke dieses Ganges erhalten,
besonders in der Gegend der Tubenecken, des Scheidengewölbes oder nahe dem
Introitus vaginae .

Die Teilstücke des Gartnerschen Ganges stellen mit einschicht igem
flimm ernden Zylinderepithel ausgekleidete Kanälchen dar. Aus ihn en ent­
wickeln sich nicht ganz selten kleine Retentionszysten, die klinisch als
Scheidenzysten imponieren können; auch in Myomen der Tubenwinkelgegend
sind wiederholt Reste des W olffschen Körpers bzw. Gartnerschen Ganges
nachgewiesen worden.

Auch von dem kaudalen Teil der Urniere bleiben Reste in Form von ein
paar, mit flimmerndem Epithel ausgekleideten, gewundenen Kanälchen im
Ligamentum latum häuf ig erhalten ; sie werden in ihrer Gesamtheit a ls Paro­
ophoron bezeichn et.

6. Dem Genitale benachbarte Teile des urepoetischen
Systems und Darmkanals.

Bei den nahen räumlichen und entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen
zwischen Genitale und ableitenden Harnwegen einerseits , bestimmten Abschnitten
des Darmtraktus andererseits , kommt es häufig genug vor, daß Erkrankungen
des einen Systems auf das andere üb ergreifen . Wir müssen deshalb, wenigstens
in aphoristisc her Kü rze, einige anatomische Daten dieser Organsysteme hier
in Erinnerung bringen.

Die weibliche Harnriihre unt erscheidet sich durch ihre Kürze (3-4 cm) ,
ihren fast geraden Verlauf , ihre bedeutende Weitbarkeit (6--9 mm) sehr auf­
fallend von der männlichen Urethra. Sie zieht vom Orificiu m ure thra e
ex t er n um 3) dicht unt er der Klitoris und in enger Verbindung mit der vorderen

1) Weitere Einzelheiten in dem Kap itel Physiologie.
2) Näheres siehe in dem Kap itel En twicklungsgeschichte.
3) Vgl. Seit e 7.
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Scheidenwand nach oben zur Blase, in die sie mit einer leicht t richterförm ig
gestalteten Öffnung (Orifi ci um ur e thra e internum si v e ves i cae) mündet
(Abb . 22). Die ganze Harnröh re stellt sich dar a ls ein längsgefaltetes, a us
Schleimhaut, lockerer Submukosa mit erekt ilem Gewebe und einer inne ren
Längs- wie ä ußeren Ringmusk elschicht gebildetes Rohr.

Die Blase liegt in leerem Zzustande vollständig, in F orm einer flachen
Schüssel, im klein en Becken zwischen Schoßfuge und Uterus. Bei einer mittleren
Kapazität von 300-400 ccrn zeichnet sich die Bla se vieler F rauen als Folge
sch lech ter Gewohnh eit , den Harn sehr lange zurückzuhalten , durch ein viel
größe res Fassungsvermögen a us . Bei stärkeren Erschlaffungszuständen wie sie
namentlich im Wochenbett beobachtet werden , hält die Blase oft bis 11/2 Liter
und darüber . Dabei rüc kt sie nat ürlich weit ins große Becken herauf, wo be i

Abb . 22. Blase in sit u, bei geringer F üllung du rch Resekt ion vo n obe n erö ffnet, zu r
Da rs tellun g <ks Trigonum vosicae mit Ur eteren öffnungen. Orifi eium ur cthrae in termun ,

Recossus rot rour otoric us, der Ligg. pubo-vosicali a.
) [a n lx-acht v, (la ß d ie se it liehen Hlusenpa rt ien auf den Leva torsch enkeln ruhen.

der Bla senscheit el fast bis zum Nabel re iche n kann. Die der Einmündung der
Harnröh re in die Blase benach ha rten Partien liegen noch vor der vord eren
Scheidenwand und werden a ls Blasenhals (Trigonu m vesi cae) bezeichnet.
Ihre B cgrenzung ist gegeben durch die Verbindungslinien der inne ren Harn­
röh ren öffnung m it den Ureterenmü nd ungen. di e et was höher und seitlicher
liegen , und di eser untereinander (Abb. 22).

Übe r dem Trigonum, das durch ganz glatt e, wenig verschi ebliehe Schl eim­
haut und straffe Submukosa a usgezeichne t ist, erhebt sich die Blase, an der
man S ch ei t e l , Körpcr und Gru nd unterscheidet. Das Tri gonuni selbst
n immt et wa di e Mitt e des Bla sengrundes ein. Zwischen den beiden Ureteren­
mündungen wölbt sich di e Blasenwand ein wenig vor (Pli c a in.t.ern r e. t.c r i ca.),
wodurch dahinter eine klein e Vertiefung (R e ce ssu s r etroure t eri cu s) en t ­
steht (Abb. 22).

Die Bl a s e l i e g t e x t ra peritonea l. Das Peritoneum der Vorderwand
des Uterus sch lägt sich etwa in H öhe des inneren Muttermundes auf die hint ere
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und teilweise auch auf die seitl iche Blasenwand herüber und geht dann über in
das Peritoneum der vorderen Bauchwand. Die Bl a s en wand besteht aus ein er
je nach dem Füllungszustand der Blase mehr oder weni ger faltigen , auf lockerer
Submukosa aufsit zenden Schleimhaut und einer a us innerer R ingmuskel- und
äußerer Län gsmuskelschicht gebi ldeten Muskelwand. Am T rigonu m ist diese
Blasenmuskulatur nur spä rlich ausgebildet. Dagegen findet sich hier ein stark
entwickelt es submuköses Muskellager. welches auch noch den Anfang der Harn­
röhre umgreift und als S p h in cte r ure thr a e in t ernu s s i ve ves i cae fun giert.

Der Ureter zieht von der oben erwähnten Einmündungsstelle in die Blase
jederseit s in leichtem Bogen durch das Bindegewebe des Ligamentum latum,
angeheftet an dessen hinterer Platte, nach außen und oben zur hint eren Becken ­
wand, die er et wa vor der Articulatio sac ro-iliaca erreicht . Von hier verlä uft er,
überkreuzt von den spermat ika len Gefäßen, nach oben zum Nieren becken
[Abb . 26). Sein Lu men zeigt an drei St ellen physiologisch erweise eine leicht e
Verengerung, von denen die deutlichst e und konstantest e et wa 2 cm un t er ­
halb des Nierenbeckens sich findet . Eine zweite, wen iger deutl iche Ver­
engen mg liegt etwa dort, wo der Ureter die Lin ea terminalis kr euzt , eine
dritte, inkonstant e etwas über der Blasenmündung. Die Gesamtlänge des
Ureters schwankt zwischen 28 und 34 cm.

Zur L a ge erhaltun g d er B la se dienen außer dem in der Unversehrt heit
des ga nzen urogenital en Organkom plexes gegebenen Zusammenh alt bandartig
ausgesta lt et e Bind egewebszüge (Abb. 22), die eine rseits zwischen Schambein
und Blase (Li g a m en t a p u b o - v cs i ca li a l a t e r a li a und p u b o - v e s i c a .l e
m ed i um), andererseits zwischen Blase und Cerv ix bzw . Scheide sich finden.
Die seitlichen Bla senpartien finden überdi es noch eine Stüt ze an den vorderst en
Portionen der Levatorschenkel.

Von dem Darm sind wegen ihrer to pographischen Beziehungen zum Genital­
apparat folgende Teile wichtig : 1. die F le x u ra s i g m o i de a , deren Gekröse
dicht hinter dem link en Ligamentum infundibul o-pelvicu m anset zt. J e nach
der Länge des Gekröses wechselt die Beweglichk eit der F lexur auß erordentlich .
Auch ihre Länge unterliegt bedeutend en individuellen Schwan kungen. Auf­
fallende Lä nge des Colon sigmoideum ist a ls infan til es Merkmal von Bedeutung.
Im Gefolge von Erkrankungen des Dickdarmes ent wickeln sich ni cht selten Ad­
häsionen zwischen der Serosa ode r dem Mesenterium der Flexur und dem Liga ­
mentum infundibulo-pelvicum. Entzündliche Prozesse des Darmes können a uf
die Tube üb ergreifen und umgekeh rt. In der F lexur gelegene Kotball en geben
für den Unerfahrenen leicht Veranlassung zur Verwechslung mit einem Tumor
des Genitales. Auf der rechten Seite best ehen nahe Beziehungen zwischen den
Adnexen und dem untersten Ileum bzw. Coe c u m mi t Proc es su s v e r m i ­
formi s. Das Ileum reicht mit seinen letzten Schlingen gewöhnlich in die E x­
cavat io recto-uterin a hin ein . Ebenso findet man nicht selten das Coecum so
t iefstehend . daß es selbst oder wenigstens vermittelst des P rocessus vermiformis
ins klein e Becken hineinragt . Dadurch ist auch hier vielfach Gelegenhe it ge ­
geben zum ü bergreifen von Da rm erkrankungen auf das Genitale, selte ner um­
gekehrt.

Der Ma s tdar m , R ektum , st eht mit dem Genitale ebenfa lls in inniger
Beziehung. Er reicht vom drit t en Kreuzbeinwirbel bis zum Aft er und ist im
ganzen etwa 11 cm lan g, so daß es bei geschickter Untersuchung möglich ist,
mit dem in den After eingeführten Finger noch über das Rektum hinaus zu
tasten . Man unterscheidet am Rektum ein e Pa r s p erine ali s , ca . 41/ 2 cm lang ,
die innerh al b und unterhalb des muskulären Beckenbodens liegt und durch den
Sph i n cte r a n i ex te r n us wie einen schwäche ren Sph incte r in t ernu s
verschlossen scheint. An die Pars perinealis schließt sich die A m pu Il e des
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Rektums oder P ars p elvi ca an, die et wa 6--71/ 2 cm lang ist und mehrere
Querfalten aufweist , von denen eine untere (Kohlrauschsche Falte) etwa
6--7 cm oberhalb des Aft ers, eine obere noch 2-3 crn höher st ä rker vorspringt.
Diese obere Falte grenzt das R ektum gegen die Flexura sigmoidea ab. Der oberste
Teil des Rektums ist mit Ausnahme der H interwand von Peritoneum bekleidet,
die größere un tere Hälft e liegt vollständig extraperito neal. Die vordere Rektum­
wand liegt entlang der oberen Scheidenhälfte der Hinterwand dieser letzteren
ziemlich dicht an . Gegen den Damm zu schieben sich zwischen Scheide und
R ektum die Muskeln des Trigonum urogenitale und die prärektalen Levator­
fasern ein .

7. Das Beckenbindegewebe.
Alle Hohlorgane des kleinen Beckens liegen in feinen Bindegewebsscheiden,

die aber ihrerseits in die Umgebung ausstrahlen und hier zu zum Teil mächtigen
Bindegewebszügen sich verbreitern, in denen glatte Muskelfasern, Blut- und
Lymphgefäße sowie das reiche Nervensystem eingebettet sind . So entstehen

Abb. 23. Lateraler Sagittalschnitt durch das Beckenbindegewebe.
(N ach ,Y. A . F' rc u n d. )

)fan s ie h t oben die Tube, daru nt er das L ig. lat. , daru nt er im ~Og'. L ig . cardina lc d ie zahlre ic hen
Bl ut gc f üß e u nd d en U retcr , d ahtn t e r d ie P or tio und das priirck t al c Uin d..ge wc bc . Vorn ei n Stück

Bla se. )lun beacht e, wie a lle Blndogcwc bsr äu mc unt erei nan der zus a unnc nnä ne en.

um jedes einzelne der in den vorh ergehenden Abschnitten beschriebenen Organe
Bindegewebsräume, die zwar durch septenart ige Verdichtung mehr frontal
gestellter Faserzüge eine gewisse Abgrenzung erfa hren , insgesamt aber doch
untereinander zusammenh ängen , so daß d a s g esa m t e B ecken bindegewe b e
gewissermaßen ei n ei n h e i t l i ch es Organ darst ellt .
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Gegen die Bauchhöhle ist die Abgrenzung durch einen Überzug von Peri­
toneum hergestellt, welcher auch die einzelnen Organe teilweise überzieht.
Nach unten ist durch die Muskelfaszien des Diaphragma pelvis und urogenitale
eine Grenze gegeben, die aber infolge des Durchtrittes der Hohlorgane und
Gefäße wie Nerven im Hiatus levatoris und im Foramen supra- und infrapiri­
forme Lücken aufweist, Auch die obere Begrenzung durch das Peritoneum
ist keine absolut feste, da das Beckenbindegewebe mit dem präperitonealen
Bindegewebe der vorderen Bauchwand, dem retroperitonealen Gewebe der
hinteren Körperwand und der Darmbeinteller in Zusammenhang steht.

Eine für praktische Bedürfnisse ausreichende Vorstellung wird an Hand
eines medianen und extramedianen Sagittalschnittes sowie an einem in Höhe
der Pfannengegend gelegten Horizontalschnitt zu erreichen sein.
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Abb. 24. Halbschematische Darstellung des Beckenbindegewebes (blau).
(Nach Dumm.)

Wie aus dem Sagittalschnitt (Abb. 6) ersichtlich ist, schlägt sich das
Peritoneum der vorderen Bauchwand über den Blasenscheitel und überzieht
die hintere Blasenwand bis zu einer Stelle: die der Höhe des inneren Mutter­
mundes entspricht. Von hier schlägt sich das Bauchfell über auf den Uterus,
überzieht Vorderwand, Fundus und geht dann entlang der Hinterwand bis
auf die Scheide, wo es sich etwa in Höhe des äußeren Muttermundes auf
das Rektum überschlägt und von diesem aus die hintere Beckenwand erreicht.
Dadurch entstehen folgende von Bindegewebe erfüllten Räume: 1. das Cavu m
praeperitoneale Retzii, zwischen Blase einerseits, Symphyse und vorderer
Bauchwand andererseits. 2. Das Spatium anteeervicale, zwischen Blase
und Cervix uteri, das nach unten in Verbindung steht mit dem Septum
vesico-vaginale; 3. das Spatium retrocervicale zwischen Rektum und
hinterem Scheidenansatz, welches nach unten in das Septum rectovaginale
sich fortsetzt.
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Wie a us dem ext ra med iane n Sagittalschnitt (Abb, 23) ersicht lich ist,
ersche int die Bindegew ebsp latte des Ligamentum latum im Bereich der Meso ­
sa lp inx außerordentlich dünn, verbreit ert sich aber dann gegen den Becken ­
boden zu keilförmig und bildet neben der Cerv ix uteri eine ziemlich mächtige
Bindegewebsmasse, die durch Muskelfasern , Gefäße und Ureter noch verstärkt
ersche int und auch als Li ga m en tum c a r d i n a le bezeichnet wird.

Der Schnitt zeigt weiter noch deutlicher al s der mediane Sagittalschnitt ,
daß all e die gena nnten Bindegewebsräume untereinander in kontinuierli ch em
Zusammenhang stehe n . Der H orizontalschnitt (Abb. 24) lehrt , daß auch in
der Horizonta lebene die verschieden en Bindegewebsräume untereinander zu ­
sa mmenhängen. Seitlich von Uterus, Bla se und R ektum finden sich stä rkere
Anhäufun gen dieses Bindegewebes, di e entspreche nd dieser Lagebeziehung a ls
Spa t.i um p a r a v es i cn lo , p a. r a. u t.er i n u 1lI , p a r a. r e c t.a lc und p r äs a cr a l e
unterschi eden werden . Die Abgrenzung der einzelne n Räume untereinander
ersche int dadurch berechtigt, daß durch mehr oder minder senkrecht gestellte
Verdichtungszonen im Bindegewebe tatsächlich eine gewisse funktionelle
T rennung derse lben exist iert, di e auch darin zum Ausdruck kommt, da ß Er­
krankung en häufig auf ein en begrenzten Tei l des gesamte n Beckenbinde­
gewebes beschrän kt bleiben ,

8. Blut-, Lymphgefäße und Nerven des weiblichen
Genitalapparates.

Di e überaus reiche a rterielle Blu tversorgun g des weibli chen Genitales st a mmt
t eils aus der Aorta (Aa. o v a r i c nc s, s pcr m a t.ic a.e in t ern a e) t eils aus der
A. hy p o g as tri ca (.-\. ut erin a). Erst ere entspringe n a us der Aorta, dicht
un t er dem Abgan g der Nierenarterie (d ie r. Arteria ova rica zuw eilen aus der
Nierenarterie) und ziehen entla ng der hint eren Körperwand nach abwärts ,
wo sie den Uret er vent ra l überkreuzen und in H öhe des Beckeneingangs
etwas außerhalb vom Ureter mit ih ren Begleitvenen in die a ls Ligamentum
infundibulo-pelvicum bezeichn et e Bauchfellha lte gelangen und danach in di e
Mesosalpinx eintreten (Abb . I ~ ) .

Di e A. u t.e r i n a [Abb . 2;")} entspringt jederseits aus der A. hypoga strica ,
entfern t sich aber bald Y<1Il der seit liche n Beckenwand und ge langt , den
Ureter von vorn und ohen überkreuzend in Höhe des inneren Muttermundes
an di e Seitenkante des Uterus . Hier biegt sie na ch oben um und sch ickt
dann 12-15 Äste in die Uterussubstanz hinein. Etwas un t erhalb des Tuben­
winkels biegt sie nach Abgabe von Zweigen für den Fundus, da s Ligamentum
rotunduni und d ie Tube wieder la t eralwä rts a b und heißt jetzt Ra m u s
o v a r i c us. Dieser geht direkt in den Hauptstamm der Art eria ovarica über,
ohn e daß es mög lich wäre, di c Gren ze zwischen dem Gebiet der A. ovarica
und der A. ut cr ina schart an zugeben .

Ehe die A. uterina den Uterus erreicht, manchmal freilich auch erst di ch t
vor dem Eintritt in den Uterus, gibt sie den Ramu s ce r v ic o -v a g ina li s ab,
der die Cervix und da s ob ere Scheidendrittel versorgt . Außerhalb der Kreu­
zungsst elle mit dem Ureter geht von der A. uterina eine A. v esi cal is i n fcrio r ")
ab, während d i e oberen B la s en äste a us dem wegsam gebliebenen Anteil
des Ligamentum umbiliea le laterale, a lso auch wieder a us dem St romgebiet,
der A. hypogastriea hervorgehen. Der Ureter erhä lt seine Gefäßversorgung
aus den versch iedenen großen Gefäß en dort , wo er sieh mit ihnen kreuzt . Der

I) H äufi g entspringt dieselbe aus der Arteria hypogast rica direkt.
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operierende Gynäkologe hat übrigens noch mit mannigfachen anderen Varie­
täten in der Auft eilung der A. hyp ogastrica zu rechnen , a uf die hier nicht weiter
eingegangen werden kann.

Die beiden unteren Scheidendrittel und die Vulva werden von der A. pu­
denda in t erna , die nach Abgang der beiden Aa . glutaeae gewisserma ßen als
Fortsetzung der A. hypogastrica angese hen werden kann , versorgt.

Die Venen (Abb . 25, 1. Seite ) ents prechen in ihrem Verlauf im a llge­
meinen den Arterien , bilden a ber vielfach au ßerordent lich entwickelte Plexus,
von denen der P lexu s utero- und v esicovaginali s und der P lexu s
p a m pi n i Io r m i s , der die A. ovarica beg leitet, grö ßere praktische Bedeutung
haben . Auf die Venenplexus a m hinteren Ende der Bulbi vest ibuli wie auf

\'. I,,·· .­
I'o~n toitr .

Plexu-, . " - . ­
ovur.

Pk-x,
uter!u.
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Abb. 25. Gefäßversorgung <!ps weibl ichen Genita lapparates.
(Unt or B en ützung zwe ie r Abhild u ngen uus To ld t s Atla s der Anat o mlc .)

Von hint en g eseh en .

. \. uhl u ru t or-lu

. \ . lIh'rillll

.\ . ~ll1tn"n !"np.
l'rd"r

.\ . I.:httUt'a I n f.

.\ . \'",II'nll' iuf.

.\. putiplUln int ..

.\ . ,'na:.

die l::\chwellkörper im Bereich des Vorhofes wurde schon bei Besprechu ng des
letzteren (S. Hl) hingewiesen.

Das Lymphgefäßsystem ist ebenfalls außerordentlich reich entwickelt . Für
die praktische Gyn äkologie haben indes Bedeutung nur die auffindbaren Lymph­
drüsen, die zu bestimmten Genitalbezirken in Beziehung stehe n und daher bei
entzündliche n oder mal ignen Erkrankungen derselb en an schwellen , bzw . mit­
erkranken . Die wichtigsten Gruppen solcher regionären Lymphdrüs en
sind :

1. Die Lymphoglandul a e in guinal es s u p e r fi ci a lcs e t prof un d a c ,
welche die Drüsenstation fü r das ganze äußere Genitale, Damm und Um­
gebung des Anu s darstellen. Längs des Ligamentum rotundum find en sich
Verbindungsbahnen der t iefen inguinalen Drüsen zum Lym phsyst em des Uterus­
körpers ,
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Abb, 26. Lymphapparat der weiblichen Genitalien.
(Au s Döderle in-Krön ig, Op era t ive Gy näkologie.)
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Abb. 26. Lymphapparat der weiblichen Genitalien.
IA ll S Döderlein-Krönig, Operative Gynäkologie.)
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2. L y mphoglandula e hypo ga strica e stellen die erste Drüsenstation
für Blase, obere zwei Drit t el der Scheide, Cervix uteri und unterste Korpus­
abschnit t e dar. Eine von diesen Drüsen ist gewöhnlich medial bis an die Kreu­
zungsstelle von Ureter und Uterina verzogen und unter dem Namen der Luca s
Championniereschen Drüs e bekannt . Die hypogastrischenDrüsen kommuni­
zieren vielfach mit den

3. Lymphoglandula e sa cr a les la t erales , die die erste Drüsenstation
für das obere Drittel der hinteren Scheidenwand sowie Hinterwand von Portio
und Cervix darstellen.

4. Die L ymphoglandula e ili a ca e inferi or es und besonders die Lympho­
glandula e ili a ca e s u p er iores stellen eine zwei t e Drüs ens t a t i on dar, die
mit sämtlichen vorgenannten Drüs enstationen Verbindungen besit zt .

5. Die L ymphoglandu la e lumbales inferiores und su per iores sind
die regionären Lymphdrüsen für Corpus uteri, Tube und Ovarium. Gleich­
zeit ig können sie als drit te Drüs enstat ion für die übrigen Genitalabschnitte
aufgefaßt werden .

Die Lage der einzelnen Drüsen ergibt sich aus der nebenstehenden Ab­
bildung (Abb . 26).

Das Nervensystem des weiblichen Genitalapparates ist ebenfalls ein außer­
ordentlich reiches. Neben Spinalnervenfasern aus dem Lendenmark und zum
Teil auch in Sakralnerven ausstrahlenden Fasern spielen in der nervösen
Versorgung des Genitalapparates die Hauptrolle Fasern und Geflechte des
vegetativen Nervensystems, die zum Teil dem sympathischen, zum Teil dem
sakral-autonomen Anteil entstammen . Die sy m pathische n , in der Haupt­
sache motorischen und vasokonstriktorischen Fasern werden im Nervus h ypo ­
gastricus aus dem Gan g lion m es ent erium inferius zugeführt (Lan gl ey
und Anders on), die autonomen Fasern, aus der 2. bis 4. Sakralwurzel stammend,
verlaufen im N ervus pe l v icus zu Uterus, Blase, Vulva, Rektum und Anus.
In den zu beiden Seiten des Uterus halses gelegenen Frankenhäu sersehen
Ganglien ist eine Hauptsammel- und Umschaltstat ion aller dieser vegetativen
Nerven zu erblicken. Da alle diese Fasern einerseits mit höheren Teilen des
vegetativen Nervensystems, andererseits durch die Rami communicantes der oben
genannten Spinalnerven mit dem Zent ralnervensystem in Verbindung stehen, wird
verständlich , daß nervöse Impulse vom Genitale nicht allein reflektorisch andere
Organe in Mitleidenschaft ziehen könn en , sondern auch umgekehrt von höh eren
Zentren , z. B. sogar von der Gehirn rinde aus eine Beeinflussung des Genitales
möglich ist ; - wenn auch noch viele Einzelheiten unklar sind, so wird doch der
denkende Arzt aus den hier aufgezählten Tatsachen ersehen können , daß Er­
krankungen des Genitalapparates da s Ne rvensystem in Mitleidenschaft zu ziehen
vermögen wie umgekehrt nervöse Störungen der Zentralapparate oder zuleiten­
den Bahnen auch die F unktion des Genitales zu beeinflussen imstande sind.

II. Entwicklungsgeschichte.
Für das Verständnis der Mißbildungen des weiblichen Genitales, vieler leich­

terer Entwicklungshemmungen und einer ganzen Reihe von Erkrankungen ,
ist eine K enn tnis der Entwicklungsgeschichte des Urogenitalapparates wenigstens
in ihren Grundzügen unentbehrlich . Nur so viel soll hier besprochen werden 1).

1) F ür ti efer eindri ngendes Studium sei auf W. F elix, Die Entwicklung der Harn­
und Geschlechtsorgane in Bd. II der Entwicklungsgeschicht e des Menschen, herausgegeben
von K ei b el und Mall , Leipzig 1911 verwiesen . Das dort zu findend e Lit eraturverzeichnis
ermögli cht die Auffindung aller wichtigeren Einzelheiten.
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Wegen ihrer engen Verkn üpfung muß die En twicklung der Harn- und Ge­
schlechts orga ne gemeinsam besproch en werden Man hat dabei zu unterscheiden:
1. die Entwicklung der H arndr üse und ihrer Ausf ührungsgänge, 2. der Keim­
drüse und ihrer Ableitungswege, 3 . die Entwicklung des Sinus urogenitalis und
der äu ßeren Geschlechtsorgane wie die H erst ellung der Verbindung zwischen
Harn- und Geschlechte werkzeuge n .

1. Entwicklung der Harndrüse.

' ·I lrll it.'rt'u ·
huuptknniik ht'n

27. Schema tIPI" Entwicklung r-incs
sl'g lllentps.

(:\ach w. F e I i x .)

)1. = ) [,-,1,, 11"1"1"01 ,,·. ( 'h , ", ('ho l"d a . C . = C'oelmu .

Abb.

Wie bei allen Amnioten entstehen auch beim Menschen hintereinander
drei Ni erenanlagen , die sä mt lich m esoderma len U rs p r u n gs sind Du'
eigent liche r Mutterb oden sind die sog . U r se g m e n t s t.i e le (vgl. Abb . 27), woraus
hervorgeht, daß sie von vornherein retroperitoneal gelegen sind . Entsprechend
der Metamerie des Embryos ist auch die Anlag e der Harndrüse eine segmentale ,
die freilich nur vorübergehend sicht bar wird. VOll der ersten Nierengeneration .
der Vorni ere (P ronephros) , kommen beim Mensch en nur einzelne, bald wieder
verschwindende und wahrsch einlich nie ftmktionierende Vom ierenkanälchen

~:k t o,h'rll l l ' r" 'lw ll' lI l h iih h ' zu r Entwicklung, die zu-
nächst (bei Embryonen
von 1,73 mm Länge ­
F e Iix) a ls leistena rtig e
Verdickungen des parie -
talen Blattes der einzeln en
Ursegments t iele auft reten,
spä te r zu Bläschen sich
a ushöhlen und unter Aus­
sprossen seitlicher Gäng c
(vgl. Abbildung) zu einem
gemeinsamenAusfüh rungs­
ga ng, dem Vorni eren -

i' ,' it" lIl' llIl l" gang oder W olffschen
)h·. li ll h·r La t r-rnh-r

T " i! ,h " l · r" ' l: 11Il'1I1. 1h' h-. G an g sich sammeln (Abb.
28). Wäh rend aber die

Vorn ieren- Vornieren kan älchen in
kraniokaudaler Richtung
bald nach ihrer Ent­
stehung wieder verschwin­

den , bleibt der W o lH sch e Gang nicht allein erha lten, sonde rn wächst soga r
in kaudaler R ichtung weite r und erre icht bereits bei Embryon en von 4,25 mm
Länge die K loake, in welch e er durchbricht.

Indessen ist aus demselb en Mutterboden bereits eine zw ei t c Ni orc n­
ge ne ra t i o n, die U r n ie re (Me s onephros, Wolffsch er K örper) entstanden .
Die Gesamtheit der Ursegm entstiele bezeichn et man a ls n ephrogenen Strang.
Latera l von ihm liegt der oben genannte Wo lf fsche Gang, der a uch al s p r i­
m ä.r er Harnl ei t er bezeichnet wird. Aus dem größeren kranialen Anteil d es
nephrogenen Stranges bis herab zum 26.-27. Urseg ment = 3.-4. Lumbal­
segment entsteht die Urn iere, a us dem bei Embryon en von ca. 5 mm Längc no ch
deutlich davon getrennten kaudalen Abschnitt entwickelt sich die Nachniere 1).
Auch die U r nie re ist nichts ande res als e i n Syste m k amm art i g hint er­
eina n de r angeo r d nete r K n n ä l ch e n , welche aus den kugeligen Zellhaufen

1) Man nenn t daher a uc h de n kra nial en Anteil de r Ursegnn-nt stiek- den mr- s o n c p h r o­
g e n en, den kaudal en Teil m e t a n e p h r og e n e n Strang .
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.\ 1111 1110 1.

I.

Ahh, :!. Vorn ier« (sclu-nuu iscln-).
(1 11 .\ n l"h ll ll ll l: nn W. Fel lx .)
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im kranialen Abschnitt des nephrogenen Stranges, ganz ähnlich wie die Vor­
nierenkanälch en, sich entwickeln [Abb. 29). Durch Aussprossen von Seiten­
zweigen erreichen sie den W olff sehen Gang , brechen in diesen durch und
benu tz 'n ihn a ls gemeinsa men Aus­
Iührunusuanz. Die Bildung d ' I' \" 01' ­

dcrst 'n rni erenknuälch on beginnt,
chon, ehe die Vomiere zurü ikuebildet

ist.. D er kranial e 'I'c i l d e r r n i erc
geht später Vorbindunzen mit d ' I'

Keimdr üse ein und wird zu 111 E po ­
o ph or o n [Pa ro v a r i u m). V OIII kau ­
d al en 'I' e i I der Jrniero b lr-ihe n nach
deren Rü ck bildung ebenfa lls e i nze l m ­
K ün n l ih e n al s P nroo ph oro n CI'-

" \

l ir cl cr Gcmclusa mes E mlst üek
Abb. 29. Urniere mit Kloake, Uret erknospe, W o lf f schein und 1\1 üll c rsc hem Gan g.

(Halbs ehematisch , zu m T eil nach W , F e l i x . )

v on J a s ehke·Pankow. Gyn üko log le. 6, Aufl , 3
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halten, Die Rückbildung der Urniere beginnt bei Embryonen von 5,3 mm,
noch ehe sie ihre längste Ausdehnung erreicht hat, vom kranialen Ende aus
und ist bei Embryonen von 21 mm 1) vollendet. Auch vom W olffschen
Gang bleib en , wenn auch in sehr wechselndem Ausmaß T eile erhalten und
werd en dann al s Gartnersch er Gang bezeichn et (vgI. S. 23). Die Urn iere
ist ein relativ großes Organ und wirft deshalb an der hinteren Leibeshöhlen­
wand eine lange Falte (Urni erenfalte - Pli ca m es onephri ca) auf. Da­
durch daß medial von der Urn iere nun aber bald die Entwicklung der eben­
fall s mächtigen K eimdrüse und ihres Ableitungsweges beginnt , wird die ur­
sprüng lich einfache Falte län gs gete ilt und springt. nun in Form einer Doppel­
leist e (PI i ca uro gen i t a l i s) an der hinteren Leib eshöhlenwand vor. Die

H. 1.""1:1'

ZWI·r ..hrl'll -.

\ ' . r-uvn 1,,1.....

Z w.·r ..hr,·lllllll"l .....
d, C'ruiert'

Hl"(·l""' ... ~\lJl.!...a('t·l · ..
ulIll"lltnli ..

I'rnlllah'r Nll:ilt.
.\ h ...-Irnit t <I"r
' ·urnh,'f t'u(nll t"

Hn,ll" 1II,··.·lllerli

Horiznutn lr-r .\ h ·
-chnlt t dr-r · r ·
Illert·llralt.·

I'nu.lnl"r ""l:itlnl"r .\h· - - ·
,.<'IlIIltt .h·r Crllit'r,·nrnlt,·

Prtmlt lves klelnes Hecken

1... L u nz e

parle. } BlaU
lalc" .h.-

~. ' -b 1.p- Pt'ril u­
. ra le 114..'UII1

Z \\'t·l'('h rl'l l·
bnud der
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Pli..n I:ellitnli"

Pllcu 1IIe""O"
Ilt'phrlc"
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l'lien Inculnn 11­
111,,1 I. I'nlcklllu:'
tll'rCrnit·tt'ufn It (."

:!. I':nit-kuHIl der
l "rnil'rl'nfnltt"

_.. "'- Au, ulllhlll"nl,"'_

Abb. :30. Modell der hinteren Bau chwand eines menschl ichen Embryos von 19,4 nun
gr. L.

(Xach \\' . F e ll x in K cibcl-Ma ll, H a ndb. d, Entwlcklunzsgcsch . d, )[ellsch ('II. ):

obenstehende Abhildung 30 wird besser als jede Beschreibung ihre mächtige
Ausbildung, I..age und Verlaufsrichtung erkennen lassen,

Die dritte und letzte Ni erengeneration (Nachni ere , Metanephros)
wird zur dauernden Harndrüse. Ihre Entstehung ist insofern besonders kompli­
ziert, als ihr exkretorischer Teil zwar auch aus dem nephrogenen Strang entsteht
(vgI. oben) , welcher Nachnierenkanälchen entwick elt, während der Ausführungs­
gang, Nierenbecken und definitiver Harnleiter, ganz get rennt davon aus dem
W olffsch en Gang hervorgeht und erst sekundär mit der Nachnierenanlage
in Boziehung tritt. Di e N a chni ere ist al so doppelten U rs p r u n ges.

Des leichteren Verständnisses wegen sei erst die Entwi cklung d es Nieren­
au sführungsganges besprochen. Bei Embryon en von ca , 5 mm Länge
entsteht an der dorso-medialen Wand des Wolffsch en Gan ges, dicht oberhalb

1) Zahl enangaben nach W. F elix , I. c,
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seiner Mündung in die Kloake, eine bläschenförmige Ausstülpung, die Ureter­
knospe (Abb. 29 und 38). Diese erscheint durch ihr rasches Wachstum bald
als gestieltes Bläschen und wächst zun ächst fast rein dorsal gegen die Wirbel­
säule zu aus, dann biegt sie nach oben um und wächst nun im Retroperitoneum
dem metanephrogenen Gewebe entgegen. Aus der Ureterknospe ist dabei ein
immer längeres Rohr, der defini ti ve Harnlei ter geworden, dessen End­
knospe sich zum primitiven Nierenbecken erweitert. Sowie dieses mit dem
metanephrogenen Gewebe in Berührung kommt, beginnt es sich (entsprechend
der definitiven Nierenbeckenform) in ein System von Sammelröhren aufzu­
teilen, die radiär in das metanephrogene Gewebe eindringen. Letzteres sitzt
bald wie eine Kappe der Nierenbeckenanlage auf. In dieser Haube meta­
nephrogenen Gewebes hat unterdessen die Bildung der Harnkanälchen be­
gonnen, die allmählich zu ihrer definitiven komplizierten Form heranwachsen 1),
wobei eine Sonderung in Rinde und Mark eintritt. Erst sekundär brechen
die Harnkanälchen in die Sammelröhren des Nierenbeckens durch, womit die
definitive Verbindung zwischen exkretorischem und ableitendem Teil des Harn­
apparates hergestellt ist.

Bleibt dieser Durchbruch aus , dann findet das Sekret der Harnkanälchen keinen Ab­
fluß, es kommt zur zystischen Degeneration der ganzen Harnkanälchenanlage, zu einer
kongeni talen Zys tenniere. - Durch Vereinigung des Nierenblastems der rechten und
linken Niere, die Felix schon bei einem Embryo von 30 mm beobachtete, entsteht die
kongenitale Hufeisenniere. - Durch Fehler in der primitiven Nierenbeckenanlage
kann es dazu kommen, daß hintereinander zwei sogenannte Polröhren dem metanephrogenen
Gewebe entgegenwachsen. Es entsteht auf diese Weise ein ges pal tener Ureter, der,
wenn die Spaltung sich bis zur Blase fortsetzt, als doppelter Ureter imponiert (F'e li x).

2. Entwicklung der Keimdrüse.
Die Keimdrüse entwickelt sich relativ spät aus einem sch malen Epi thel­

streifen medial von der Urnierenanlage. Bei Embryonen von 5,3 mm

v . "ur<lIllllll- I',,-t

PrhllHrt'r
Hn r-u luit er- --' " <,

Howmu n sclu- K aJ I ~ l'J -- - - - - - __
d l"!'i J ~ . ( ' I' lI it ' l' l ' ll­
kanüleheJ I~

mesonenhrldlca

Abb. 31. Querschnitt der Urogenitalfalte eines menschlichen Embryo von 7 mm gr. L.
(Sammlung Hoehstetter, Wien .)

Das Epithel der Urogenitalfalte hat sich auf der medialen Seite verdickt und bildet die erste Anlage
der Keimdrüse. (Xach Felix.)

1) Einzelheiten dieses Vorganges können hier außer Betracht bleiben.
3*
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Länge beginnt das Epithel an der medioventralen Urnierenfl ächo vielschichtig
zu werden ("Kcimdrüs enfe ld") ; a llmählich wächst es zu einer fast über die
ganze Länge der Urn iere sich erstrecken den " Geni t all ei s t e" aus, deren kau­
daler Pol bis in das zweite Sakralsegm ent herunterreicht.').

' ', ("al'tIiIlUlb I'u;,t.

'1'1111111. c-ullt"( ,tivu:'\
1IIId t"t'( 'I 't'lOI'ius :!(1

) llllph:hi .:t·h,·'
I' ÜI·lu.·(·d...·u :!o

Kl'iIlHI'"il"'lIfchl

Abb. 32. Querschnitt der Pl ica urogenital is eines menschlichen Embryo VO ll 11,0 mm gr. L.,
n,o nun KF'L .

(Em bryo 1'. I, Sam ml ung Prof. Hoe hste t t er, W ien. )
V erg r. Lill : 1. Es ist ei n Urn lcrenkun ülchon in fast a lle n sei nen Teilen get roffe n . 3[ ed ial vom u r ­
u ierenka n ä loho n lieg t. di e Xc bcnn icrcnnn lug u, di e Urnierenfalte lieg t front al , ihre Kuppe wird du rch
p rl märe IIa rnlcitcr m nrk icrt. : w ir k önnen a lso e ine dorso-latcr al c und ei ne ventra le Ob erfl üch e der
Urnlcrcn ru lt.e un tersch eiden , an der von traten F'liiche, ungefäh r in ihrer )ritt e liegt d ie Vordlckung
d es P crtt o n calcpi t.h cl s , d ie sich zum Keim driisenfe ld gestaltet. Da s K cimdt-üscnfcld b est eh t n ur
a us Cölomepithe lze lle n , di e a her in ei ner ge wissen Au floc kerung hegri ff en si n d. Irgendwelche

Diffe I'en zi erung in d er Epit helma sse ist nicht zu sehen.
(Xae h F eli x. )

Bei Embryonen von 18-20 mm macht sich nun bereits eine geschlecht liche
Differenzierung bemerkbar. In dem Keimdrüsenfeld hat sich schon früher
von der H auptmasse des .Epithe lkerns das Oberflächenepithel scharf abgesonde rt.
Zu einer bestimmten Entwicklungszeit (Embryonen zwischen 8 und 180 mm ­
Fe li x) aber wird die scharfe Abgrenzung vorübergehend aufgegeben und da s
Oberflächenepithel nimmt den Charakter des K eim e pi thels (W aldeyer) an ,
d. h . es sondern sich au s der Masse der übrige n Zellen einz elne, große, proto-

1) E in wahrer Deszensus der Ovarien existiert a lso eigentlich nicht , sondern die K eim­
drüse reicht von Anfang an so t ief herab (F elix).
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plasmareiche, mit hellen Kernen versehene Gebilde aus, die wegen ihrer Be­
st immurig a ls genita lo ide Z e lle n (F e lix) bezeichnet werden. Diese Zellen
werden aus dem Oberflächenepithel nach der Tiefe verlagert und heißen dann
Genitalzellen. Sie sind durch ihre Größe und ihren hellen Kern von der
)Iasse der übrigen Zellen des Epithelkerns leicht zu unterscheiden, Gegen
die hintere Bauchwand zu nehmen die Zellen des Epithelkerns mehr indifferenten
Charakt er an und sind von der übrigen Masse der Urogenitalleiste nicht mehr
zu differenzieren. Man bezeichn et diese Partie als R e t eblastem (Abb. 33).

Primär('r
IIltllh'il,'r

:\I iilh·r ·
-elu-r ( : ll tll.:

( UIl'r rJiir lu'u ·
,'pllh,'1

l h 'uihtlzd h·

Abb, 33. Querschnitt dur ch den Eierstock eines menschlichen EmbrY 03 von 50 mm KFL.
(E m bryo R . )Ie r er 272, 2. Objekttr üjrcr , 1. R eih e. 2. Sch n itt , Sa m m lung Prof. H. )I ey e1', llerlin . )
Vergr-, ca . 7;; : I. Der Sch n itt zc iat di e Dr eig lied erung der ü rn ieren fa lte in Tuben ahschnitt mi t
dem :\[üll e r seh en Garur , in Drüsena.hschntt t mi t primiirem Harnleiter und U r-n ierc nk a.nä lch en
und en dlich den ganz dünnen Gekröseabschnltt , Im Ei erstock ist das Ob erflü ch en ep it hcl von dem
Epithelkern goesehi ed en , Der Epithelkern zerfiillt undeutlich in eine )Iarksehieht. Im Epithelkern
liegen zah lr eiche Züge aus jungem Bindegeweb e, Da s Reteh last em li egt zum Teil im McsovarIum

und en t h ä lt geni taloide Zell en.
(Na ch W . F e lix in K eibel -Ma ll, H undb , d, Entwicklungsgcsch , Bd. IJ,)

In der F olge erfährt nun der Epithelkern wichtige Umwandlungen (Abb. 34f.).
Einmal sprossen von hinten her - der Gegend des späteren Hilus ovarii­
Gefäße und Bindegewebe ein . Zweitens werden die meisten Genitalzellen zu
Eiern umgewandelt , drittens wird unter dem Oberflächenepithel eine neue
Schicht des Epithelkerns, die sogenannte neogene oder Rindenschich t des
Ovars angelegt. Ob neue Genitalzellen nur vom Oberflächen-(Keim-)Epithel
gebildet werden oder ob diese neogene Zone selbst als Bildner neuer Genital­
zellen in Frage kommt, ist unklar "). Jedenfalls tritt bald zwischen Ober ­
fläehenepithel und Rindenzone des Epithelkerns wieder eine scharfe Scheidung
ein , die dadurch noch vollkommener wird, daß zwischen beiden eine deut­
liche Bindegewebsschicht, die Tuni ca al buginea , auftritt, die von dem au s
dem H ilus einsprossenden Bindegewebe abstammt.

Die Umwan d lung der Genita lz e llen zu j u n g en Eiern beginnt in
der Nähe des Reteblastems und schreitet von da gegen die Oberfläche fort.
Zunächst wird durch das aus der T iefe einsprossende Bindegewebe das Epithel-

1) Näheres darüber bei W. Felix, 1. c. S. 880.
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Abb . 34. Querschnitt du rch den E ierstock eines menschlichen E mbryo von ISO mm RL.
und 270 mm K FL.

(E m br yo R . l\Iey er 15 2, Sammlu ng P ro f. R . ::Ueye r, Berlin .)
Ver gr. 230 : I. D a s Bin degewe be hat m it seine n Balken d en gan zen Eierstock durch wachse n u nd
da s Oberflächenepi t hel er r eich t. Gegen das Zentrum zu s ind d ie ~[asehen w eit , gegen d ie P er iphe r ie
zu eng. D ie d r ei Zonen - n eog ene , p eriphere und zentrale - sin d noch z u erkenne n, da s Ober ­
fl ä chenepithel is t n och unsch a r f gegen d ie n eog ene Zon e a bgesetzt. Von der zen t ralen Zone ist
nur di e ä u ßerste Schicht gezeich net. I n d en Ma schen d er B in degewe bszüge liegen E iballen, d er
Gro ßteil ih rer E iz ell en ist in R ü ckbildun g beg r if fe n . In der n eo g en en Z one li egen zah lre ic he ge­
nitaloide Zell en, in d er zentralen Zone b erei t s a bgegrenz te Primärfolli kel. In a lle Gefäßlich t ungen

ist ein HG " einge schrieben.
(N ach \V . Felix in Keibel-l\Iall , H andh. d . E utw lcklu ngsgesch ., Bd. H.)
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Abb. 35. Querschnitt des Eiersto ckes eines menschlichen Embryo des 8. l\Ionates.
(Sa m mlung P ro f. R. lII eyer, Berlin.)

Vergr. : 230 : 1. E s sind a bgegrenzt das Oberfläch en epithel, die Tuni ca a lbuglnea , di e R inden ­
sch ieht und die lIIarkse hicht , von letzter er ist nur das äu ßere Drittel gezei chnet. In der Rinden ­
sc h icht liegen lauter isolie r t e Primärfollikel, das F olIikelepithel wird von ge nitaloiden und indiffe­
renten Zellen gebildet, der letzteren wegen ist es nicht von dem zw isch en den PrimärfolIikeln
gelegen en Bindeg ewebe zu t re nnen . Da s Ob erfl äch en epithel ist gegen di e Tunica a lbug lnea sc h a r f
a bgeset zt und zeigt. wo Bindegeweb sz üge senkrecht ge gen da sselbe a ufst eige n, Verdickungen.

Im St ro ma liegen noch R est e v on ..:\Iarkst rängen " und Genita lze llenhaufen .
(Xa eh W . F elL'!:. loe, eit. )
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zellenlager in unregelmäßige Zell b all en zerlegt , deren einzelne Zellen sich
größtenteils in Eizellen verwandeln , später ab er wieder in großen Massen der
Auflösung verfallen. Nur in der Näh e des Ret eblastems bleiben größere, zu­
sa mmenhängende Reste dieser Zellball en und -Stränge als sogenannte Mark­
s t rän ge bis gegen das Ende der Fötalperiode. vereinz elt sogar noch darüber
hinaus, erhalten (Abb. 35).

Der durch die Auflösung der Zellballen freiwerdende Platz wird vom Binde­
gewebe eingenommen. Dadurch wird schließlich das ganze Lager von Epithel­
und Genitalzellen so weit zersprengt , daß endlich üb erwiegend nur einzelne
Eizellen oder kleine Eizellenballen übrig bleiben. Jede Eizelle - jetzt U rei

Urnierenkn nil lch eu

.. ..... )) üllersch e r
Gang

... .... .. \\.olffsclu-r Ga ng
.. ..... .. Pnroophoron

........ .. L'leruf>h iihl c

Keim d r-ü se .

Urnicrcnzwcrchfetlbu nd _ .

Pnrovurhnn Tl1lJC

.-' Gn rt m -r­
Puroophuron - r-her­

Gang-

Abb . 3G. Schema der E ntwicklung des inn eren Genita les.
() Io clifizicrt nach W . F c l l x . )

genannt - ist umgeben von einem Kranz von Epithelzellen. die als Follikc 1­
ze IIen bezeichn et werden. Die Eizelle samt Follikelzellenüberzug wird als
Pri m ärfollikel bezeichn et (Abb . 35). Von diesen gehen in der Folge die
im Zentrum des Ovariums gelegenen größtenteils zugrunde: nur in der Rinden ­
schicht bleiben sie erhalten und beginnen zur Zeit der Geburt vorübergehend
sich weit er zu entwickeln , verfallen aber dann bald in einen Ruhezustand.
der im wesentlichen bis zur Pubertät anhält.").

Als Abl eitungsweg für di e Ges chlechtsprodukte der Keimdrüse ent­
wickelt sich bei Embryonen von 11 mm jederseits lateral vom W olffschen
Gang bei beiden Geschlechtern im Cölomepithel eine Rinne, die a ber bald zum
Kanal (Müllerseher Gan g) geschlossen wird (Abb. 33) und sich danach
völlig vom Epithel der Urogenitalfa lte ablöst 2). Au s d e m Müllers ehen
Gan g ge he n Eileiter , Uter us und Schei de h ervor, das kraniale offene

1) Näheres iiber diese sog. Wachstu msp eriode vgI. unser Lehrbuch der Gebur ts hilfe.
2) Im kranialen Abschn it t eilt die Entwicklung voran. Hi er ist schon ein vollständig

geschlossenes Rohr gebild et, wenn in dem kaudalen Abschnitt erst die Rinn enbildung
beginnt.
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Ende des Müllerschen Ganges wird zum Ostium abdominale tubae (Abb. 29).
Bei männlichen F öten wird er noch während der Fötalperiode zurückgebildet.
Indessen wächst das kaudale Ende entlang dem W olffschen Gang nach
abwärts und wirft mit diesem zusammen eine peritoneale Falte, die Uro­
geni talfal t e auf. Infolge der eigenartigen Abknickung des W olffschen
Ganges gelangt der Müllersche Gang in der Beckenregion zunächst an die
ventrale, dann sogar an die mediale Seite des W olffschen Ganges. Die
:VI ül lerschen Gänge beider Seiten nähern sich dabei bis zur Berührung
und wachsen nun, parallel nebeneinander gelegen, nach abwärts, bis sie bei
Embryonen von 21-28,5 mm die dorsale Wand des Sinus urogenitalis
erreichen, die sie in Form des sog. Müllerschen Hügels vorwölben. Ehe
sie hier durchbrechen, verschmelzen sie zu einem einheitlichen Utero -Vaginal­
kanal (Abb. 36). Die unvereinigt gebliebenen Abschnitte werden nun als
Tu ben bezeichnet. Die Grenze bei der ist durch den Abgang der sog.
Urnierenleis tenfal te 1), das spätere Ligamentum rotundum, gekennzeichnet
[Abb. 30). Uterus- und Scheidenmuskulatur entstehen durch Verdichtung des
umgebenden Mesenchymgewebes, während der unverdichtete Teil jederseits zum
Bindegewebe des Ligamentum latum wird. Eine Abgrenzung zwischen Uterus
und Vagina wird erst mit der Ausbildung von Plattenepithel im Bereich
letzterer im 5. Fötalmonat möglich. Durch von vorn und hinten auswachsende
Epithelzellen wird die spätere Portio umgrenzt. Das Vaginalrohr entsteht
durch sekundäre Auflösung des Epith els. Die untere Grenze der Scheide bildet
der aus dem Müllerschen Hügel sich entwickelnde Hymen. Hier legt sich,
nur durch eine dünne Schicht von Mesenchym geschieden, das Epithel des
1Jterovaginalkanals auf das Epithel der Hinterwand des Sinus urogenitalis.
Es entsteht dadurch eine flache Scheibe, der Hymen, dessen Öffnung wieder
erst sekundär gebildet wird.

Im 7. Embryonalmonat beginnt die Drüsenentwicklung in der Cervix, um
die Zeit der Geburt auch im Corpus uteri.

3. Entwicklung des Sinus urogenitalis.

Abb. 37. Hinteres Körperende eines Em-
bryo von ca, 3 mm Länge .

Kloake, Andeutung der Bildung des Sept. uro­
reetale. )Iündung des primären Harnleiters
(\Volffsehem Ganges) . In Anlehnung an ein

l\Iodell von Keibel und Elze.

__• • 0 All an to is ­
~a nK

Kloakcnsat t ul

Ursprünglich besteht nahe dem kaudalen Ende eine Kloake , von welcher
erst der Sinus urogenitalis sich ab-
spaltet. In die ventralwärts durch
die Kloakenmembran abgeschlossene
Kloake mündet von oben her der Wulrr"dll'r
Allantoisgang, von der Seite treten GllU~ ..•. -

die W olffschen Gänge heran. Durch
Vorschieben einer mesodermalen Leiste
(Septu m urorectale) von oben her
zwischen Allantoisgang und Darm wird
die Kloake in einen ventralen Teil
(Sinus urogenitalis) und dorsalen
Teil (Darm) geschieden (Abb. 38).
Sobald das Septum urorectale die
Kloakenmembran erreicht hat, ist
diese Trennung eine vollständige und
dauernde. Der vordere Abschnitt der
Kloakenmembran ist jetzt zur Urogenitalmembran, der hintere zur
Analmc m bran geworden, das Zwischenstück entspricht dem späteren Da m m.

1) Vgl. aueh unten S. 44.
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Abb. 38. Die Teilung der Kloake in rectum
und ventralen Kloakenrest ist fast vollendet;
zwischen beiden bleibt eine Zeitlang der
Kloakengang als unget eilt es Kloakenstück

erhalten.
(Modell von wmv F elix aus Keibel-)Iall ,

Handb. d. Entwicklungsgesch., Bd. rr.:

Kloaken.
m('mbr3n

KloJkengang

Septum urorectale :

In einem späteren Entwicklungsstadium (Embryonen von zwischen 13-18 mm)
dehisziert dann zunächst die Urogenitalmembran und bringt dadurch den Sinus
urogenitalis mit der Außenwelt in Verbindung, einige Zeit später auch die
Analmembran, womit der definitive Anus gebildet wird (Abb . 39 u. 40).

Nach dem Durchbruch des Uro­
genitalmembran erreichen von oben
und unten her die vereinigten :M ül le r­
sehen Gänge die Wand des Sinus uro­
genitalis (vgl. oben). In den ventralen
Abschnitten der Kloake vollzieht sich
indessen bereits eine weitere Trennung
in einen oberen Harnblasen-Harn­
röhrenabschnitt und den kaudalen
Sinus urogenitalis, Die zunächst ein­
heitlicheHa.rn r öh r cn blasenanlage
wird namentlich in frontaler Richtung
durch Aufnahme des Endstückes des
W oUfschen Ganges erweitert (Abb.
29). Dieses Endstück, d. h. das Stück
zwischen Blase und Abgang der Ureter­
knospe wird von der Blase her all­
mählich zu einem Trichter ausge­

weitet, wodurch einmal der Blasenbezirk vergrößert, andererseits der Ureter
sekundär zur Einmündung in die Blase selbst gebracht wird (Abb. 39). Der
kranial vom Blasenbezirk gelegene Rest des Allantoisganges wird zum U ra eh us
(Ligamentum umbilicale medium), während nach unten durch Auftreten einer
Querfalte Blasenbezirk und Harnröhre getrennt werden.

I'ur- I'hllllk a
. , »~. ,..' - in . lI f'o;.:....n i t.

)1 ..-m bra nn
u roc e n lt ,

.... \ 11 11 IIt oI-. t lcl

I · r i lll it i n ·~

:-;lt·...,n l,,·(·k,·11 . i
l ' f-et cr Purs pd\'in n Vur lu

sln. urog un lt ,

Abb. 39. Modell der Kloakengegend eines menschlichen Embryo von 11 mm Länge.
(Modifiz. nach Gervai-Felix.)

l' r lmii rt'r H urnlelter

Der unterhalb der Einmündungsstelle der lVI üllerschen Gänge gelegene
ventrale Kloakenabschnitt bleibt als Sinus urogenitalis (Vestibulum) er­
halten, stellt aber zunächst nur einen langen dünnen Schlauch dar. Die defini­
tiven Verhältnisse kommen erst durch Ausbildung des äußeren Genitales
zustande. Zunächst entwickelt sich am oberen Ende der Kloakenmembran ein
stumpfer, ventralwärts vorragender Höcker, der sog. Genitalhöcker [Abb . 40),
zu dessen beiden Seiten sich später noch plumpe Wülste, die Gcni tal w ü ls te,
bilden. Durch diese Bildung wird die Urogenitalmembran nach der Tiefe ver­
lagert. In der Folge wird das freie plumpe Ende des Genitalhöckers zur Glans
clitoridis (Phallus), während seine dem Sinus urogenitalis zugekehrte untere
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Fl äche sich rinnenförmig vertieft (Abb. 42). Die seit lich vorst ehenden Ränder
der gesa mten Rinn e werd en als Urethrallippen bezeichnet und bilden den
Mutt erboden für die kleinen Schamlippen, wäh rend die Labia maj ora a us
den Genitalwülsten entstehe n . Indem nun der Sinus urogeni talis gegenüber
den genannte n Gebilden an Wachstum stark zurückbleib t und sich allmählich
erweitert, rückt der H ymen hier näh er an die Außenw elt. Immerhin ist noch
beim Ne ugeborenen das Vestibulum relativ sehr t ief. -

Ein paar Worte seien noch über die B änd er d es Genital apparates
angefügt. In einem früh en Ent wicklungsstadium reicht die Urn iere nach
oben bis zum Zwerchfell ; bildet sich ihr kranialer Anteil zurück (vgI. oben ),

O ... t lu u i lIrultl'uila le ---- - -+"--1
. \ u ll lii r r lll l llC: - - ---- -"

'-----~--t : l lt ll ... r-Iito r] ...

-#-- - --- r --t :rOUl' :'d w lIIllpp t,.o

_ _ _ _ .:.-_ _ ":lelUhi"'!;e r

Abb , 42. Weibliche äußere Genitali en eines Embryo von :32,5 nun gr. L.
(Xach einer g ütlzst . zur ' -er h il!"nn g goest ellt en Photographie von Prof. R . )[e y e r , Berlin. )

D er Phat lu s Is t. zur Klitoris geword en, Glan s und S trlcus coro na rius golandis sind zu erkenne n. Da s
Ostnun uroge nitale hat seine Lajr cbczich u ng zu r An a löff'nu ng he ibeha lt en , reieht dageg en ni cht mehr

bi s ZUllt S UlCllS coro na r ius g la ndi s.

dann wird dieser Teil der Uroge nitalfa lte leer und nun a ls Urni erenzwerch­
fell band bezeichn et . Mit. fortschreitender Rückbildung der Urniere rückt
auch dieses Band sche inba r immer weiter nach a bwärts, bis es durch die
Vasa spermatica a ufgehalten und fixiert wird und dadurch zum L i ga m c n t u m
s u s pen so r i u m o va r i i sive inf undibulo-pelvicum geworden ist.

Ebenso bleibt der vom kaudalen Pol des W o lf fschen Körpers bis in di e
spätere Leistengege nd hinabreichende Teil der Pl ica urogeni tali s, der als Ur ­
ni e r enl ei s t e nfal t e bezeichnet wi rd , zeitl ebens erha lte n. Diese Falte wird
durch das H erüberkreuzen des :i\I üll erschen Ganges in einen kranialen Ab­
schnitt (das spätere L i gam entum o va r i i pro p r i u m) und einen ka uda len
(das spätere Li gam en tum r o t u n d u m) zerlegt (Abb .30). Mit E ntwicklung
der mesenchymati schen Uterus wand wird diese Trennung vervollst ändigt und
gleichzeit ig die definitive Insertion dieser Bänder an der hint eren und vor­
deren Uteruswand, nahe deren Kante, verständlich.

IU. Die Physiologie des 'Veibes.
Wir unterscheiden im Leben des Weibes drei Absch nit te : Das W eib a ls

Kind , d a s g esch lechts r ei fe W ei b , d a s W ei b nac h Erl ös chen d er g e ­
sch Iech t liche n F un ktio ne n.

Vom ersten zum zweite n Abschnitt leitet die Pu b er t ä t , von der Geschlechts­
reife zum drit t en Abschnitt, der Menopause, das Klimakt erium (Klimax,
We chseljahre) über.
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In der Pubertät beginnen die Geschlechtsorga ne ihre physiologische Täti g-
. keit . Sie erl ischt im Kl imakterium, wäh rend in der l\Ienopause die Geschlechts­
organe a llmä hlich einer At rophie a nhe imfa llen . Die geschlech tlichen F unkt ionen
während der Geschlechts reife sind a bhä ng ig von der Tätigkeit der Ovarien,
die in der Pubertät beginnt. Neben eine r ä u ße re n S ekre tion der Keimdrüse,
der Ovulation, spielt für die Ausbildung des Genitalapparates selbst wie des ge­
samten weiblich en Geschlechtst ypus keine geringere Rolle die innere Sekre­
tion der E ierstöcke, d. h , die Abgabe wirksamer Stoffe (Hormone) direkt ins
Blut. Äußere und innere Sekret ion der Eierst öcke sind zwa r in gewissen Grenzen
voneinander unabhän gig , denn och abe r auf das innigste mit einander verknüpft .
Von der inneren Sekretion ist vor a llem a uch das Erwachen der Libido sexua lis
abhä ngig. An die Ovulation ist d ie K onzeptionsfähigkeit und damit a uch die
Fort pflanzungsm öglichkeit gebunden.

Die Geschlechtsreife beim W eib e währt etwa vom 16. J ahr bis Ende der
vierzige r J ahre, al so etwa 30 und einige Jahre. Dieser Zeit raum ist im Ver­
hältnis zum Mann relativ kurz, dessen geschlecht liche Funktionsfähigkeit wie
auch Zeugungsfähigkeit bis in das höhere Alter, erste re selbst bis in das höchste
Alter sich erha lt en kann.

1. Das Weib bis zur Pubertät.
Bei beide n Geschlechtern verharren die Geschlechtsorgane bis zur Pubertät

in völliger Ruhe. Die Ei genart der Geschlechter prägt sich a ber schon in d er
Kindh e i t trotzdem unzweideutig in den Neig ungen und Spielen a us. Der
künftige Beruf der Mutter verrät sich beim Mädchen in seinem Tun und Lassen ,
und manche weibliche E igent ümlichkeit , die spä te r erst zur vollen Entfaltung
kommt, gibt sich in seinem kindlich en Spiele kund.

Früher als beim Manne tret en beim Weibe meist die ersten Anzeichen der
Pu bert ät a uf, in unseren Gegenden im 12., häufi ger im 13.-14. Jahr. Di p
Behaarung der äußeren Geschlechtsorgan e und der Achselgegend beginnt.
Die Brüste entwickeln sich rascher. Infolge stärkerer F ettablagerung runden
sich d ie Glieder und insbesondere werd en die Hüften voller. Gleichzeit ig
wachsen die Geschlechtsorgan e jetzt besonders stark. Der Uterus hat seine
kindliche F orm, in der die Län ge der Cerv ix die des Corpus übertrifft, ver­
loren , der obere Abschnitt bildet sieh allmählich st ärker und übe rwiegen d
aus l) . Die Masse der Muskulatur wächst, die Ovarien nehmen an Größe zu .
Das Zylinderepithel des Uterus und der Tube bedeckt sich mit F limmerhaaren .
Diese Flimmerung best eht nur im geschlechtsreifen Alter, sie schwindet in
der Men opause und besitzt eine hohe Bedeutung für die F ortpflanzungsvor­
gänge, nämlich die Leitung des Ei es a us der Tube in den Uterus . Nunmeh r
st ellt sich a uch , meist ohne besondere Anzeichen , die er s te Menstruation
ein, in un seren Gegenden durchschnittlich im 15. J ahr (Menar che). Sie
ersche int oft sogleich in 28tägigen Zwischenräumen , ni cht selten aber set zt
sie in dieser Zeit ein oder mehrere Monate a us, ohne daß von einer krank­
haften Ursache gesprochen werden könnte, um erst nach et lichen Monaten den
regelmäßigen T ypus anzun ehmen .

Das Mädchen besitzt bei der ersten Menstruati on oft noch den kindlichen
Habitus und erst a llmäh lich entwickelt es sich zur Jun gfrau. Die Rundung
der F ormen nimmt noch mehr zu , die Brüste wölben sich stärker, die Warzen

. 1) v , F r ied lä nde r , Arch. f. Gyn. Bd . 56. - Über die Entwi cklun g der mensch­
hchen Uterus muskulatur s. W er th u. Gr us dc w, Arch. f. Gyn. BeL 55. - Baye r, D eutsch.
Arch. f. klin. l\Ied. Bd . 73.
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und der Warzenhof t reten mehr hervor. Das Gesicht verliert den kindlich en
Typus, die Augen gewinnen höheren Glanz, die geistigen Interessen ändern sich .
Eine gew isse Reizbarkeit wird bei vielen beobacht et , bei anderen eine mehr
schwermütige Stimmung, unt erbrochen von raschem W echsel. Ein unbestimmtes
Sehnen, Gefühl des Unbefriedigtseins, Schwärmerei, Uberschwenglichkeit im
Affekt , beginnen de Hinneigu ng zum anderen Geschlecht erklären sich a us
dem erwachenden, aber noch unversta ndenen Geschlecht st rieb .

2. Das geschlechtsreife Weib.
Mit 17-18 J ahren ist die Ge sch lechts re i fe d es W ei bes vollendet.

Seine Bestimmung ist nunmeh r die Vollziehung der Fortpflanzungsvorgänge,
der Schwangerschaft, der Geburt und des Säugens des neugeborenen Kindes.
Nur wenn das Weib in der Lage ist , dieser seiner Bestimmung zu leben , ent fa ltet
sich seine geschlecht liche Eigenart am vollkommensten , deren genaue Schil­
derung einer Psychologie des W eibes vorbehalten bleiben muß.

Ir gendwelche bemerkenswerte Schrifte n über die Psychologie des Weibes besitzen
wir in der Neuzeit nicht, soviel Anläufe auch besonders von weibli cher Seite dazu gem a cht
worden sind. Dagegen find en sich in manchen alten Lehrbüchern, z. B. dem von J örg 1),
ganz beachte nswerte Angab en über den psychischen Goschlecht scharakter des Weibes.

Der beim jungen Mäd chen meist völlig instinktive Zug zum männlich en
Geschlecht nimmt beim geschlechtsreifen Weib allmählich bestimmtere Formen
an, die nach Anlage, E rziehung und Beispiel sehr wechseln. Insbesondere
zeigt sich nunmehr die Hinneigung zu einem bestimmten Individuum des ande ren
Geschlechts.

Den Trieb , der die Geschlechter zusa mmenführt, nenn en wir den G e ­
sc h le ch t str ie b. Er dient einem In st inkte, nämlich der Fortpflanzung , d . h .
der Gesch lechtstrieb veranlaßt das In dividuum zu Handlungen , die dem Zwecke
der Fortpflanzung dienen , ohne da ß das Individuum sich des Zweckes zun äch st
bewußt wird .

:M olJ2), dem wir eine ausführliche Monographi e über die Libido sexualis
verdanken, zerlegt den Geschlechtstrieb in zwei K omponenten: Den Trieb
zur Berührung des anderen Geschlechts, körperli ch und geist ig verstande n
(Kontrektati onstrieb) , und den T rieb, an den Genitalien eine Verände rung
herb eigeführt zu sehen (Detumeszenztrieb), Der erste Trieb drängt die Ge­
schlechter zu körp erlicher und geistiger Annäh erung, der zweite Trieb drän gt
zu örtlichen Funktionen. Die Detumeszenz erfolgt beim Man ne durch di e
Ej akulation des Sperma, beim W eibe durch Abschw ellung und nervöse Ent­
spannung der Genitalien , die häufig ode r der Regel nac h verbunden ist mit
Ausscheidung indifferenter Drüsensekrete, besonders der B artholinschen
Drüsen und vielleicht auch der Ute rindrüsen. Daß das Ovulum nicht beim
Koitus aus dem Follikel fr ei wird, sondern der Reg el nach vor der Menstruation,
ist durchaus festzuhalten, wenn auch der Koitus durch die infolge der geschlech t ­
lichen Erregung vermehrte H yperämie des Ovariums vielleicht als ein die Ovu­
lati on beförd erndes Moment an gesehen werden kann .

Man kann annehmen, daß der Begattungstrieb , Detumeszenztrieb im Sinne
Molls gesprochen, durchschnit tlich beim W eibe geringer ist als beim Manne.

1) H andbu ch der Krankheiten des Weibes nebst einer E inleit ung in die Physiologie
und Psychologie des weiblichen Organismus. 1821.

2) Untersuchungen über die L ibido sexualis. 1898. - H a v el ock E Ilis, Das Ge­
schlechtsgefühl, cine biologische St udi e. 1903. - Ki seh , Das Geschlechtsleben des Weib es.
1904. - Os kar Sch uItze, Das Weib in anthropologischer Betrachtung. 1906. - Forel,
Die sexuelle F rage. 1907.
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Meist muß er erst geweckt werden. Ohne sich über die Zuverlässigkeit solcher
Angaben täuschen zu wollen , kann man doch die nicht seltenen Mitteilun gen
anführen, daß erst etliche Wochen , ja Monate nach E ingeh en der Ehe , in selt enen
Fällen erst nach der Geburt des erst en Kindes, noch selt en er überh au pt nicht
ein wirklich er Geschl echtsgenuß emp funden wird, während bis dahin die Emp­
findungen ziemlich indifferent gewesen seien . Die Intensität des Detumeszenz­
triebes ist bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. Wie eß sche int, kommen
beim W eibe in dieser Beziehung grö ßere Schwankungen als beim Manne vor.
Nicht selten sind völlig frigide F rauen , d . h. Frauen , di e den Annäh erungs­
t rieb in normaler Weise besitzen , denen aber der BegattungstIieb völlig fehlt
und die, wie sie sagen , nur a us Liebe zu ihrem Mann alles über sich erge hen
lassen , Solche F rigidität tritt zuweilen bei lokalen Erkrankungen auf und kann
mit ihrer Beseitigung schwinden . In anderen Fä llen ist sie angeboren und
dann meist bleib end, wenn es ni cht et wa gelingt, durch Steigerung oder Änderung
der inneren Sekretion der Eierst öcke Wandel zu schaffen.

Bei Tieren findet die Begat tung nur zur Zeit der Brunst sta t t , die das Analogon der
Menstrua t ion ist . In der brunstfreien Zeit ruh t die Tätigkeit des Genitalsystems, während
das menschliehe Weib zu jeder Zeit konzipieren kann.

)lit dem Eintritt des Weibes in die Geschlechtsreife schnellt der Prozent­
sat z der E rkrankungen der ihm eige ntümlichen Organ e bedeutend in die H öhe.
Während in der Kindheit Mißbildungen , gono rrhoische Infektion und bösar tige
Geschw ülste fast die einzigen und an sich seltenen Erkrankungen sind, zu
den en in der Pubertät noch die Menst ruat ionsanomalien t rete n , findet sich im
geschlechtsreifen Alter der Höhepunkt der K rankheiten der weiblichen Sexua l­
organe, was Zahl und Mannigfal tigkeit bet riff t. Schon durch die Ausübung des
geschlecht lichen Verkehr s können wichtige Schädigungen gesetzt werden , unter
denen die gonorrhoische Infektion in erst er Linie zu nennen ist. In sbesondere
sind es a ber die puerp eralen Vorgän ge, die eine reiche Quelle von Erkrankungen
abgeben, die nicht allein im Puerp erium selbst sich abspielen, sondern weit
darüber hin au s sich gelt end mach en können.

3. Die lUenstl'uation.
Di e p eri odische Blutung au s d er Geb är mu t te r h öh lc ') , die wir

mit dem Namen Menstruation (Menses, Regel, P eriode, Unwohlsein) belegen,
ist kein eswegs ein nur lokaler Vorgang, sondern sie ist eine T eilerscheinung
wichtiger funktioneller Vorgä nge im Leben des Weibes, d ie wie Ebbe und F lut
sich senken und heben 2). Diese Wellenbewegungen der Funkt ionen erst rec ken
sich , wie bisher ermitt elt, auf Temperatur, Puls, Blutdruck , Muskelkraft , Wärme­
st rahlung , Lungenkapazit ät , Reaktionszeit des Kniesehnenreflexes. Die Energie
dieser Funktionen erreicht ihre gr ößte Höhe vor dem Beginn des Blutabganges,
um unmittelbar vor und während desselben stark abzusinken (Menstruations­
welle s. Abb . 43). Mit Vollendung der Blutung erhebt sie sich wieder zur alten
Höhe. Ebenso ist die St icksto ffa usscheidung wäh rend der Menses geringer s].
Auch fü r d ie Aussch eidung des H arnst offs , der Phosphate und Chloride durch

1) L eo p old l\Iey er , Der l\Ienstruat ionspr ozcß. 1890. - Sc hacH er , in J . Ve it,
Handb. d. Gyn. Bd.3. 1908. - Ch r o bak und v. R os th orn , Die Erkrankungen d. weib!.
Geschlechtsorgane. 1900. I. Teil, 2. Hälf te. - Ploß , Das Weib in Natur und Völkerkun de.
7. Auf!. 1902.

2) Go od m ann, The americ. journ. of obst et r. and diseases of wom, and children,
Bd. 9.1 978. -v. Ot t, Zentralb!. f. Gyn. 1890. Verhand!. des intern . Kongresses zu Berlin . ­
Rei n l , Samml. klin . Vortr äge v. Vo lk m a n n , Nr, 243. - Boss i, Areh.f. Gyn. Bd. 68. ­
Tobler , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd , 22 (Litera tur ). - Koßmann , Allg. Gyn . 1903.

3) Sc h rad er , Zeitsehr. f. klin, Med. Bd. 25. 1894.
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den H arn konnte Ver E e cke eine p eriodische W ellenbewegung konstabieren t ).
Nur der Höhepunkt der Erregbarkeit des Nervensystems und der Wärme­
st ra hlung fällt in die Zeit des Blutabganges selbst. Diese W ellenbewegungen
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der Hauptleb ensprozesse des 'We ibes fehl en vor der Pubertät und erlöschen
im Klimakt erium. DIr a ussc h ließl iches Bestehen während des geschlech ts­
fähi gen Alters zeigt an , wie gewaltig durch di e geschl echtliche Sphäre der Orga­
nismus des W eib es beeinflußt wird.

Xach L eo Zu n tz beteiligt sich der respiratorische Stoffwechsel nich t an dieser WeIl('n­
bcwegung (Areh. f. Gyn. Bd. 78). Ri e bo Id und andere (K r a u s , X ou m a n n , F'ra.n k ]
bcobuch u-t en in der prämenst ruell en Zeit , wo die " 'elle am höchsten ist , Verschlimm erung
bestehend er Krankheit en , besond ers a uch Temperaturst cigerungen , nam entl ich bei Tuber­
ku lose. (De utsche mcd . Wochenschr. 190G, Xr, 11 u. 12.) Durch neuere Unte rsuchungen stellt
S ch i c k c lc ") d iese sog. Wellenb ewpgung in Frag e. Er ha t eine große Reihe fortlaufender
Unte rsuchungen an gesunden Individuen iiber Blutdruck, Puls, Temperatur und Muskelkraft
angestellt und komm t zu dem Schlusse, daß weder bei gesunden noch bei kranken Individuen
eine durch die Mcnstrunti on gekennzei chne te Wollenbewegung der genannten Funktionen
stattha t. Anst iege und Senkungen in der Intensit ät dieser Funktionen , wie er sie in der
l\Iimlprzahl sr-incr untersuchten F äll e gesehen hat, konnte er in gleicher '''eise auch außer­
halb der Menstruationszeit und au ch noch bei Frauen in der Menopau se beobachten .

Di e a n a.t.o mi s ch c n V er änderunge n bei der Menstruation kennzeichnen
sich in erster Linie a ls ein e den ganzen inneren Genitalapparat betreffende
Hyperämie. Der blutreichere Uterus ers cheint etwas vergrößert, stärker a uf­
ge richtet und im Gewebe weicher, der Zervikalkanal ist ein wenig erweit ert ,
der äußere Muttermund öffne t sich etwas . Die Portio ersche int bläulicher.
Die Tuben sind info lge der Hyperämie dicker un d st eifer . E in e Blutung in ih r
Lumen kommt der R egel nach aber wahrschein lich ni cht zustande. Nur in ganz
seltene n Fällen (S c h a cHer , W end e ler , Mo ltzer) hatten sich die gesunden
Tuben an der Menstruation bet eiligt . Im übrigen fanden sich bei der sog .
Tub enm en s trua tion 3) imm er pathologische Veränderungen a n den Tuben

1) Ve r E eeke, Bull et . de I'a cad emie royal e de med . belgique. B ruxelles 189i.
2) § chic k e l e, Archiv f. Gyn . Bd. 9i . Heft 3.
3) Ubcr die Tubenm enstrua t ion siehe Ch rys os p a t h e s , Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.

Bd. 44. - Thorn, Zentral bl, f. Gyn . 1904, S. 971 u. S ch aeHer in J . Vei t, H andb.
d. Gyn . Bd. 3. 1908.
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(Tuben-Bauchdeckenfistel,Tuben -Sche idenfistel, Gynatresien, Inversio ute ri u .a .).
Die Ovarien schwellen an, in einem von ihnen platzt meist 10-14 Tage vor
der Menstruation ein Follikel, und ein Ei wird frei. Blutreicher werden auch
die Ligamente, ebenso die Scheide, die reichlicher desquamiert. Die Vergrößerung
der Ovarien ist unter günstigen Umständen sogar an der lebenden Frau tast bar.

Im Uteruscavum findet man die Schleimhaut sukkulent und hyperämiseh
lind auf ihr eine geringe Menge flüssigen ergossenen Blut es, da s sich ebenso,
meist reichlich mit Schleim vermengt, im Zervikalkanal und in der Scheide
findet, die aber beide an der Ent stehung der Blutu ng völlig unbet eiligt sind.
D er Ort d er m enstru ellen Blutung ist d ie Geb ärmutterhöhl e.

U ber die Beschaffenheit der Uterusschleimhau t und die Art, wie das Blut
die Gefä ße verläßt, kann nur die mikroskopische Untersuchung Aufschluß
geben. Etliche Tage vor dem Eint ritt der Menstruatio n findet man die Schleim-

Abb, 44. Xormale Ute russchleimha ut im Sta dium der pr ämenst ru ellen Schwollung.

haut serös und blutigserös durchtränkt , die Drüsen vergrößert, oft erweitert
dur ch Sekret, auf dem Durchschnitt sägeförmig (Abb. 44) (präm en stru ell e
Sc h w e l l un g). Sodann entsteht unmittelbar vor der Blutung eine enorme Dila ­
tation der Kapillaren der Schleimhaut , besonders der unter dem Epithel ge­
legenen, die zurückgeht, soba ld die Blutung stärker einsetzt."). Dann schwillt
die Schleimhaut allmählich ab, sie wird dünner und bleicher. Die Blutung selbst
entsteht, indem rote Blutkörperchen in reicher Zahl durch die unverletzte
Gefä ßwand hindurchtreten, oder auch, indem, besonders bei stärkerer Hyper­
ämie, die Gefäßwand selbst zerreißt. Strittig ist noch die Ansicht, ob bei dieser
Blutung da s Epith el der Uterusschleimhaut oder sogar ein Teil des unter ihm
liegend en Gewebes verloren geht. Die Lösung dieser F ragen ist deshal b besonders
erschwert, weil die Beschaffung einwan dfreien Unte rsuch ungsmaterials hier auf
große Schwierigkeiten stößt. Als feststehend darf man wohl heute annehmen ,
daß eine Zerstörung der ganzen Epitheldecke nicht statthat, daß dagegen die

1) Siehe L eopold , Areh. f. Gyn. Bd. 11. - R. F r eu n d, Zur Lehre von den Blu t­
gefäßen der normalen und kranken Gebärmutter. 1904.

v o n Jaschkc -Pankow, Gynäko logie. 6 . Auü. 4
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obere Oewebsschicht, besonders aber das Epithel durch den Bluterguß in größeren
Partien a bgehoben und durchbroch en wird und einzelne T eile dabei auch ,
besonders bei stärkerer Blutung verloren gehe n können 1). J edenfall s greifen
nach Ablauf der Blutung regen erative Vorgänge in deutlicher W eise Platz,
so daß man von ein er Verjüngung der Schleimha ut na ch jeder Menstruation
wohl sprechen kann. Kurz nach Abschluß der menstruellen Blutung erscheint
die Schl eimhaut dünn und zeigt nur relativ einfache, spä rl iche Drüsenschläuche.
die sich a us den ent leerten Drüsenresten bilden (pos t m enstru c l les Stadi um).

Im Laufe der nächst en 14 Tage nimmt die Schl eimhaut an Dicke wied er
etwas zu , die Drüsen erscheine n weiter , länger , leicht gesc hlängelt und auf

a
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Aub. 4:3. Beginn ende Entwicklung eh-r Follikel.
(Nach Dumm.)

hc~innende
11öh lc n bildun:;

ß~'J7-- Coron n

einem Schnittpräparat dadurch auch zahlreicher, als unmittelbar nach d er
Menstruation (Abb . 11), Von einer Sekretion ist nichts nachzuweisen (Sta­
d i u m d es Intervalls).

Etwa zusammenfallend mit der Ovulation beginnt dann das schon vorstehend
kurz geschilde rte Stadium der prämenstruellen Kongesti on , dem die menstruellen
Veränderungen folgen , Wegen dieser regelmäßi g sich in einem Zeitraum von
4 Wochen a bspielenden Veränderungen spricht man a uch von eine r zykli s chen
U m wa n d lu ng d er Uf.c r n ss ch le i m h a u t , die ihrerseit s von den Vorgän gen
im Ovarium a bhä ngig ist.

Die Ursache für die periodische Uterusblutung liegt in den Ovarien . Der
Regel nach 10-14 Tage vor der menstruellen Blutung vollzieht sich in ein em
Ovarium die Losstoßurig eines Eies, die Ovul ation. Die Ovulation ist selbst
wied er gebunden an den Vorgang der sog . Follikelreifung. Von den Primär­
follik eln (vgI. S. 40) gelangt d er größte Teil zeitl ebens üb er dieses Entwicklungs­
sta dium nicht hinaus, ein anderer Teil wächst zwar weit er , erfährt aber dann
spä terhin eine R ückbildung. Nur einige hundert F ollik el machen in der Periode
der Geschlechtsreife eine weit ergehende Entwicklung durch und wachsen zu
den sog. Gra a fsc hen F oll ikeln oder Se k u n därfo ll i ke ln heran. Die in der
Tiefe des Ovariums gelege ne n ä lteste n F ollik el machen diese Entwicklung
zuerst durch , die un ter dem K eimepithel gelegenen jüngsten am spä t est en.

1) Gebh ard , Zeitsehr. f. Geb. u. Ovn, Bd. 32. Derselbe in J . Ve i t , Handb. d. Gyn .
BeL 3. 1. Aufl. - W estph alen, Arch. "]. Gyn. Bd. 52. - Ma n d l, Areh. f. Gyn. Bd, 52.
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Im einzelnen verläuft der Vorgan g der Follikelreifun g folgendermaßen.
Unter lebhafter Vermehrung der Follikelepithelien erhä lt die Eiz elle eine viel
dickere epitheliale Umhüllung (Me m b r a n a g ra n u losa). Gleichzeit ig werden
auch die außen um den Follikel in F orm einer konzentrischen Scha le angeordnet en
Züge des bindegewebigen Ova rialstromas (Th c ca f olli cul i) dicker und er­
halte n Gefäß versorgung. Sobald nun der Fo llikel eine gew isse Größe erreicht
hat, t rete n Rückbildungsvorgän ge in den Zellen der Membrana granulosa ein .
Ein Teil derselben wird aufgelöst (Abb. 45). In den so entstandenen Lü cken
des Granulosazellenlagers sammelt sich eine , wohl aus den Gefäßen der

" ti!{ lIIlL fo llic u li

Keirn ­
epithel

Abb . 46. Ein der Reife naher Graa fsc her Follikel des menschlichen Eiers tockes mit
umge bendem Gewebe.

(Nach K oll m ann.)

Theca folliculi, zum Teil au ch von den zugrunde gegangenen Granulosazellen
sta mmende F lüssigkeit an (Liqu or f olli cul i). Unter Vergrößerung des mit
Liquor folliculi erfüllten Spaltes wächst nun das ganze Gebilde, dabei immer
mehr an die Eierstocksoberfläche heranrückend , zu einem erbsen- bis haselnuß­
großen Gebilde heran , das nac h seinem Entdec ker a ls Graafscher Follikel
bezeichn et wird (Abb.46) . Die Membrana gran ulosa wird mit Zunahme des
Follikelwassers immer dünner und bildet nur noch an der Stelle, wo die Ei­
zelle liegt, eine hügelartig in das Follikellumen vorspringen de Masse. Schließlich
wird unter dem wachsend en Druck des immer größer werdenden Gr a.afsche n
Bläschens die Albuginea verdünnt, das K eimepith el platt gedr ückt und zur
Atrophie gebrac ht , wobei die Eierstocksoberfläche deutlich vorgebuckelt wird .

4*
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Abb, n. Corpus luteum in sit u,

Unter dem wachsenden Innendruck des Gr a a fschen Follikels veröden an der
prominentest en Ste lle die Gefä ße und schließlich wird die immer mehr ver­
dünnte Wand so gespannt, daß sie bei irgend einer Gelegenheit zerreißt . Der
unter Druc k abfließende Li qu or folliculi reiß t das Ei samt einem K ranz von
Gra nulosaze llen mit.

Die leere Follikelhöhle füll t sich zunächst mit Blut , bis mit erre ichtem Druck­
a usgleich die Blutung steht und die Ränder der RißsteIle des Follikels verkleben.
An dem die Follikelhöhle a usfü llenden Blutkern erfolgen nun aber bald weitere
Veränderungen der erha lten ge bliebenen T eile des F ollikels, die zur Entstehung
des sog. Co r p us lu t eum (auch G la n d u la e pithe lia lis gena nnt) führen
(Abb. 47). Die zurückgebli eb enen Gra nulosazellen gehe n zugrunde, während
die Zellen der Theca folli culi in Wucherung gerate n, in ra diärer Ri chtung
gege n den Blutkern des F ollikels vordringen und dabei un ter Aufnahme von

Fett, Cholesterin und eines gelben
Farbstoffes zu größeren epit he ­
loiden Gebilden, den sog. Lu t ei n ­
zellen (Abb . 48) heranwachsen,
die innerh alb von 14 Tagen eine
1-2 rum dicke Schicht bilden.

Na ch Ansicht vieler anden-r
Autoren sta mmen die Luteinzellen
nich t von der Theoa interna ab .
sondern st ellen nur umgewandelt e
Granulosazellen dar. Auch für diese
zwei te Ansic ht sind sehr gewich tige
Gründe vorge bracht worden. Eine ab­
solute Entscheidung in dem Meinungs­
stre it scheint un s indes noch nich t gl"
troffen, übrigens auch nicht von der
funda mentalen Wichtigkeit , die ihr
vielfach beigemessen wird.

Die infolge der starken YCI'­

mehru rig der Luteinzellen erzeug te
Oberfl ächenvergr ößerung einer­
seits, aus dem Stroma des Ovariums
durch die Theca folliculi hindurch
gege n den zent ralen Blutkern vor -
dringende Gefäßschlingen ande rer­

seits zwingen die Lu teinz ellenschi ch t bald, sich in F alten zu legen, so daß a uf
einem Durc hschnit t eine halskrausenähnliche Zeichnung entsteht, und da s
Corpus lut eum schließlich auf das Mehrfache der F ollik elgröße (im Durchschnitt.
etwa auf Kirschgröße) heranwächst. In der dritten Woche wird der Höhe­
punkt der Entwi cklung erreich t . Dann erfolgt nnter Zerfall der Luteinzellen,
bindegewebiger Organisierung des Blutkerns und Verödung der Gefäße ein e
R ückbildung , durch die aus dem gelben K örp er ein plattes, bald mehr fibröses,
bald mehr hyalines, unregelmäßig begrenztes Gebilde, ein Co r p us fi hr os u m
sive a l bi ca ns wird.

Wie schon oben (S. 50) erwähnt, erfäh rt der g rößte Teil der Follikel eine
R ückbildung. Diese F ollikel a tresi e (Abb. 49) kann in jedem Stadium der
Entw icklung vom Primärfollikel bis zum Graaf sch en Bläschen eintreten .

De r Weg, a uf dem das Ovarium seinen Einfluß a uf die menstruelle Tätig ­
keit des Uterus ausübt , ist die Blutbahn. Da s Ovar i u m i s t ebenso wie
die H ypoph yse, die Schilddrüse, die Ne bennieren etc . e in Orga n mit sog.
"i nn erer" Se k retio n, d. h. ein Organ , das ni cht wie etwa die Speichel­
drüsen , das Pankreas et e. seine Sekrete durch besondere Ausführungsgänge
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nach außen leitet, sondern seine chemischen Produkte nach innen in die
Blutbahn abgibt, Di ese spezifisc hen Sekr e t io n ap r o d ukte des Ova­
riums sind es , die nicht nur im Uterus die menstruellen Ver­
änderungen hervorrufen, sondern auch für die Entstehung der
sekundären Geschlechtsmerkmale und die ganze Eigenart des
weiblichen Organismus verantwortlich zu machen sind. Das ist
heute durch tierexperimentelle Untersuchungen und Beobachtungen am
Menschen einwandsfrei bewiesen.

c

Abb. 48. Aus einem Corpus luteum.
a = Th eca Interna mit gegen die Luteinzellenmembran vordringenden Gewebsapre asen. " = Blu t ­

fibrinrest aus dem Zentrum des Corp, 1ut.. c = Luteinzellenmembran.
(Nach S c h rö de r in Menge-Qpitz. Handb, d. Frauenheilkunde.)

Hai ban1) transplantierte die Ovarien bei solchen Affen , die eine wirk­
liche Menstruation besitzen, an andere KörpersteIlen und sah trotzdem di e
Menstrua ti on wei terbestehen. Andere Autoren verzeichnen ähnliche
Resultate, ja es ist sogar gelungen, bei -kastrierten Frauen durch Einpflanzung
eines Ovarium die Menstruation wieder auszulösen 2). Pan kow") beobachtete
7 Frauen, bei denen beide Ovarien herausgenommen und Teile des einen dann
an einer anderen Stelle , meist zwischen Blase und Uterus wieder eingenäht
wurden. Bei 6 Frauen erfolgten nach 3-5 Monaten, nachdem die implantierten
Ovarialteile eingeheilt waren, wiederum regelmäßige menstruelle Blutungen.
Für diese eigenartige Wirkung chemischer ovarieller Stoffe vom Blute au s

1) Sitzungsber. d. Kais. Akad. d. Wissenschaften in Wien. Math.eiaturw. Klasse.
Bd. CX. Abt. IIl. Juli 1901. - W. Schultz, l\Ionatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16.

2) Kn au er, Arch. f. Gyn. Bd. 60. -Morria , Zentralbl.f. Gyn. 1902, S. 221. -MandL
Festsehr. f. Chrobak, Bd. 1. 1903. Eine zusammenfassende Darstellung über Ovarium
und innere Sekretion findet sich fern er bei Birnbaum , Zeitschr. f , allg . Physiol. 1908.

3) Pankow, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24, S. 549. - Derselbe, Hegars Bei­
träge z. Geb. u. Gyn. Bd. 12, Heft 2. - Fern er: Unv eröffentlichte eigene Beob­
achtungen.
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spricht, ferner die Tatsache, daß häufig auch die Mauuuae zur Zeit der Men­
struation in Funktion treten (Anschwellung, Pigmentierung, Kolostrumbildung).

Ausnahmen von der Regel, daß ein Follikel vor der Menstruation platzt, kommen
zweifellos vor. Daß die Ovulation nicht unbedingt an die Menstruation gebunden ist,
lehren die Fälle von Schwangerschaft, ohne daß eine Menstruation erfolgt war (Laktation,
Anämie, Beginn der Geschlechtsreife). Dagegen ist durchaus festzuhalten, daß die Men­
struation an die Existenz funktionsfähiger Ovarien gebunden ist.

Nach -dea von L. FränkeJ1) ausgeführten Experimenten ist es speziell das Corpus
lu teu m , jener Körper, der sich nach jeder Ovulation aus dem Follikel bildet und der

c

"

a

Abb, 49. Wand eines atretischen Follikels aus dem Ovarium einer 32jährigen Frau.
(/ = geronnener Liquor foIJiculi. b = retikuläres lockeres Bindegewebe, c = Theca Interna, in eine

Lutelnzellensehtcht umgewandelt. d = Theca externa, e = Stroma ovaril.
(Nach Schröder in Menge-Opitz, Handb. d. Frauenheilkunde.)

nach ihm die Funktion einer Dr üse mit innerer Sekretion besitzt, der die Menstruation
auslöst. "Die Menstruation hat ihre Ursache in der sekretorischen Tätigkeit des Corpus
luteum. Nicht der Druck des wachsenden Follikels auf die Eierstocksnerven ist es, welcher
die Menstruation hervorruft, sondern die Tätigkeit des gelben Körpers. Denn er veranlaßt
die zyklische vierwöchentliche Hyperämie des Uterus, welche entweder zur Schwanger­
schaft oder zur Menstruation führt."

Diesen Satz bezeichnet Fränkel als "ein sicher bewiesenes Gesetz", eine Ansicht,
der die meisten Gynäkologen beizupflichten geneigt sind, andere indessen eine große Skepsis
entgegenbringen. (S. ZentralbI. f. Gyn. 1904, S. 621 u. 657.) Fränkelselbst hat seine Hypo.
these in neuerer Zeit wesentlich eingeschränkt. Sicher gestellt darf heute wohl nur die
innersekretorische Tätigkeit des Corpus luteum gelten. Welche Teile des Eierstockes etwa
sonst noch Hormone bilden und abgeben, ist noch umstritten. Es kommen dafür einesteils
die Follikelepithelien in Frage (Ro b. :Meyer), andererseits auch die aus zurückgebildeten
(atretischen) Follikeln entstandenen, überall im Eierstock verstreuten Anhäufungen von

I) Arch. f. Gyn. l3d. 68.
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lipoiden Substanzen (Abu. 41.1), die in ihrer Gesamtheit ab i n t.ers t.it.ie l Ie Dr iisc ') be­
zeichnet werden.

Das bei der Menstruation aus den Genitalien fließende Blut ist besonders
bei Beginn und bei Beendigung der Menstruation reichlich mit Schleim, um'
dem Zervikalkanal und der Scheide entstammt, gemischt. Daher die oft mehr
bräunliche Beschaffenheit des Menstrualblutes. Der eigentümliche Geruch, der
ihm anhaftet, entstammt zumeist den bei der Regel stärkeren Absonderungen
der Talgdrüsen der Vulva. Warum das Menstrualblut nicht oder nur schwel'
gerinnt ist heute noch nicht geklärt. In einer Reihe von Arbeiten hat Schi ekele 2)
darauf hingewiesen, daß Extrakte von Ovarien und Uterus gerinnungshemmende
Eigenschaften haben, und daß diese Wirkung in ganz besonderer Weise der
Uterusschleimhaut eigen ist. Er nimmt deshalb an, daß sich zur Zeit der
11enstruation solche Stoffe besonders reichlich in der Mucosa uteri ansammeln,
die dann auch in das Menstrualblut übergehen. In der Tat konnte SchickeIe
auch mit Extrakten aus dem Menstrualblut die gleiche gerinnungshemmende
Wirkung nachweisen. Auch Birnbaum und Osten 3) hatten schon darauf
aufmerksam gemacht, daß dem Blutserum überhaupt zur Zeit der Menstrua­
tion eine gerinnungshemmende Wirkung zukäme. Nur wenn die Blutung
stürmischer erfolgt, wie z. B. bei den Myomen des Uterus, werden au ch Ge­
rinnseloder selbst größere Koagula entleert. Im allgemeinen ist dies als regel­
widrig anzusehen. Mikroskopisch find et man außer den Blutkörperchen
Epithelien der Geschlechtswege, Schleimzellen , Detritus und reichlich Mikro­
organismen 4) .

Die Dauer der in dieser 28tägigen Periode sich wiederholenden Blutung
beträgt durchschnittlich 4-5 Tage. Die Blutung soll normalerweise nicht
weniger wie zwei und nicht länger wie sieben Tage dauern. Sie setzt langsam
ein, erlangt am 2. oder 3. Tage meist den Höhepunkt und nimmt dann all­
mählich ab. Zuweilen bleiben noch kleinere Abgänge von rotgefärbtem Schleim
einige Tage nach der eigentlichen Blutung bestehen. Die Menge des au sge­
schiedenen Blutes ist sehr verschieden. Man nimmt eine Ausscheidung in
mittlerer Menge von 160,0 an (50-200 g). In ihr befindet sich aber auch das
Sekret des Uterus und der Vagina, so daß die eigentliche Blutmenge viel ge­
ringer ist. (Nach Ho p pe-Seyle r ") im Mittelmaß nur 37 ccm bei jungen
Frauen, nach Pruss ak") bei Jungfrauen 50 g, bei den übrigen Frauen 100
bis 150 g). Die Menge ist in den Tropen größer, in dem hohen Norden geringer.
Die 28tägige Wiederkehr ist als Regel aufzufassen. Bei vielen Frauen erscheint
die Menstruation fast auf die Stunde pünktlich, bei anderen verschiebt sie sieh
wohl um ein bis zwei Tage nach beiden Richtungen, andere menstruieren im
dreiwöchentlichen Intervall. So hat eigentlich jede Frau ihren bestimmten
~enstruationstypus7). Kleineren Unregelmäßigkeiten in dem Auftreten der
Menses ist keine Bedeutung beizulegen. In der Schwangerschaft und meist
während der Laktation bleibt die Regel aus. Ein Zessieren zu anderen Zeitcn

1) Der Name interstitielle Drüse ist aus dem Tierreich entnommen, wo die als homolog
uufgefaßten Gebilde deutlich alle anatomischen Merkmale einer innersekretorischen Drüse
erkennen lassen. Näheres darüber bei L. Fränkel in Fränkel und Jasehke, Normale
und pathologische Sexualphysiologi o des Weib es, Leipzig 1914, und bei As c h n cr, Die
Blutdrüsenerkrankungen des Weib es, Wiesbaden 1918.

2) Schi ckei e : Biochemische Zeitschr ift 1912, Bd. 38, Heft 3 u. 4. Areh. f. Gyn. Bd . !Ji,
Heft 3. Verhand!. d. deutschen Gesellschaft f. Gyn. 1911.

3) Birnbaum und Osten , Arch . f. Gyn. Bd. 80.
4) Kri eg er, E., Die Menstruation. Berlin 1869.
Ö) Hoppe-Seyler, Zeitsehr. f. physio!. Chem. Bd. 42, Heft ii u. 6.
6) Prussak, Diss. Petcrsburg 1899.
7) Krieger, E., Die Menstruation. Berlin 1860. Vg!. auch S c h a ef fe r in J. Veit,

Handb, d. Gyn. Bd. 3. 2. Auf!.
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während der Geschlechtsreife besitzt eine pathologische Bedeutung. (Anämie,
Morphinismus, Diabetes, Tuberkulose, doppelseitige Ovarialtumoren u. a.)

Die Menstruation ist meist begleitet von Beschwerden (Moli mina m e u­
strualia) lokaler und allgemeiner Natur. Die Menstruierende ist "unwohl".

Frauen, die von jeder lokalen Em pfindung während der Menstruation
durch ihr ganzes Leben verschont bleiben, befinden sich in der Minderzahl.
Die Mehrzahl hat das Gefühl von Unbehaglichkeit, von Ziehen, Brennen, von
Schwere im Leibe, das seltener während der ganzen Blutung anhält, häufig
auf den Beginn oder die beiden ersten Tage beschränkt ist, sehr häufig aber
schon vor der Blutung einsetzt. In anderen Fällen, besonders bei schneller
und reichlicher Blutabsonderung, treten periodische, nach den Schenkeln aus­
strahlende wehenartige . Schmerzen auf, die durch Kontraktionen des Uterus
veranlaßt werden, der sich der ergossenen Blutmasse zu entledigen sucht. Andere
Beschwerden, die auf die menstruelle Hyperämie der Beckenorgane zurück­
geführt werden müssen, sind Urindrang, Druck auf den Mastdarm, Hämor­
rhoiden, Anschwellen der Krampfadern, ziehende Schmerzen in den unteren
Extremitäten, Gefühl von Schwere in den Beinen u. a.

Die Molimins können bei gewohnheitsmäßig schlechtem Verhalten während
der Regel, bei verschiedenen Erkrankungen der Geschlechtsorgane sowie bei
herabgesetzter Widerstandsfähigkeit des Nervensystems eine erhebliche In­
tensität erreichen; man spricht dann von Dysmenorrh öe.

Nicht so ganz selten beteiligen sich die Mammae an dem menstruellen Vor­
gang. Sie schwellen an, werden empfindlich, besonders bei Berührung, zeigen
leichte knotige Verdickungen ihres Parenchyms, entleeren auch wohl ein paar
Tropfen Kolostrum, in sehr seltenen Fällen sogar Blut. Häufig beginnt die
Erscheinung schon einige Tage vor den Menses und schwindet mit Einsetzen
der Blutung, in anderen Fällen beginnt sie erst mit der Blutung.

Auch allgemeine , subjektiv empfundene Störungen werden im
Verlaufe der Menstruation nicht selten beobachtet. Die Störungen des All­
gemeinbefindens setzen meist mit Beginn der Blutung ein, machen sich häufig
indessen auch schon vor der Blutung bemerkbar.

Die Allgemeinerscheinungen bei der Menstruation kennzeichnen sich
als reizbare Schwäche 1). Auch hier ist die Intensität des Auftretens sehr
verschieden. Dem Unkundigen entgehen oft jegliche Veränderungen, während
der erfahrene Beobachter trotz des beim weiblichen Geschlecht herrschenden
Bestrebens, alle auf die Menstruation bezüglichen Vorgänge möglichst zu ver­
bergen und die unangenehmen Empfindungen tapfer zu beherrschen, die geistige
und körperliche verminderte Widerstandskraft und Schonungsbedürftigkeit
des menstruierenden Weibes nicht verkennt. Infolge dieser reizbaren Schwäche
kommt es bei hysterischen und epileptischen Frauen häufig zu Anfällen während
der Menstruation.

Es läßt sich nicht bezweifeln, daß in den sogenannten gebildeten Ständen
die Störungen des Allgemeinbefindens stärker ausgesprochen sind als bei den
mit dem Körper arbeitenden Klassen. Die Erscheinung ist ätiologisch gleich­
zusetzen mit der höheren Sensibilität und größeren Nervosität des erstgenannten
Standes. Insbesondere sind geistige Anstrengungen und Gemütserregungen, die
auf das während der Menses ohnehin reizbare Individuum regelmäßig oder doch
häufig einwirken, von ungünstigem Einfluß 2).

1) 'I'o b le r , Maria, Über den Einfluß der Menstruation auf den Gesamtorganismus
der Frau. lIIonatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22.

2) Siehe R. v, KraHt-Ebi ng , Psychosismenstrualis. 1902. -Hegar, Allgem. Zeitschr.
f. Psychiatrie. Bd. 58. - Wollenberg, Ref. Ber!' klin. Wochenschr. 1904. S. 626. ­
B. S. SchuItze, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. 1902. Ergänzungsheft. - Windscheid,
Neuropathologie u, Gynäkologie. Bcrlin 1897.
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Als besondere, aber keineswegs regelmäßig auftretende Symptome sind
zu nennen außer der leichten geistigen und körperlichen Ermüdung und Er­
schöpfbarkeit: Fliegende Hitze, heißer Kopf, Herzklopfen, kalte Füße, ein­
genommener Kopf und besonders Kopfschmerz, sei es mehr der sogenannte
Kopfdruck, sei es echte Hemikranie, die die Menstruierende außerordentlich
peinigen kann. Von seiten des Magens sehen wir öfter Übelkeiten, Aufstoßen,
seltener Erbrechen auftreten, meist ist der Appetit weniger rege, der Stuhl träge.
Zuweilen schwillt die Schilddrüse an, besonders bei Frauen, die an Basedow­
scher Krankheit leiden. Die Stimme ist häufig etwas rauher, was besonders
beim Singen sich geltend macht. Auch die Klangfülle erleidet dann leicht
Einbuße, wenn während der Menses häufig gesungen wird. Doch gibt es, wenn
auch seltener, auf der anderen Seite Sängerinnen, die gerade zur Zeit der Men­
struation über eine besonders gute Stimme verfügen. Nicht selten wird eine
stärkere Injektion der Konjunktiva und leichtes Tränen der Augen beobachtet.
Ja die erstere Erscheinung ist in Verbindung mit den tiefen Schatten unter den
Augen bei vielen Individuen ein fast untrügliches Zeichen für den Beobachter,
daß die Menstruation begonnen hat.

Weiter sind zu erwähnen : Vermehrte Schweißsekretion, stärkere Salivation, Herpes­
eruptionen 1) und andere Ausschläge, besonders Akne-Pusteln, Epithelabsehilferung an
der Zunge. Auch Veränderung des Gesichtsfeldes und der Sehschärfe ist konstatiert
worden, Augenentzündungen steigern sich 2), Beschwerden der Asthenopie treten häufiger
aura). F'li e ß s) fand Schwellung der Nasenschleimhaut, besonders an den unteren Muscheln.
Al brech t.") beschrieb einen Fall von menstruellem Ikterus.

Eine Erklärung über das Zustandekommen dieser allgemeinen Molimina
menstrualia vermögen wir zurzeit noch nicht zu geben. Ein Teil der Störungen
ist sicher vasomotorischer Natur. Ihre Entstehung ist wahrscheinlich auf die
Wirkung von Stoffen zurückzuführen, die von den Drüsen mit innerer Sekretion,
vornehmlich den Ovarien gebildet, zur Menstruationszeit in gesteigertem Maße
in die Blutbahn überführt werden und dadurch zur Entstehung der mannig­
fachen Begleiterscheinungen beitragen .

Mag die Erklärung nun sein, welche sie will, die Tatsache besteht: Die
Menstruierende ist "unwohl", das heißt jedes geschlechtsreife gesunde Weib
gerät alle 4 Wochen in einen Zustand, der eine Abweichung von ihren normalen
körperlichen und geistigen Funktionen erkennen läßt, es sei denn, daß sie im
Zustand der Schwangerschaft oder des Säugens des Kindes sich befindet. Da
der erstere Zustand wiederum besondere körperliche Veränderungen und auch
geistige Abtönungen schafft, so liegt die geistig e und körperlich e Ab­
hängigkeit des Weibes von der sexuellen Sphäre klar zutage, und
wir verzeichnen damit einen durchgreifenden Unterschied gegenüber dem männ­
lichen Geschlecht. Die Tatsache regt zu den interessantesten Studien auf dem
Gebiete der Physiologie und Psychologie des Weibes an. Sehr richtig bemerkt
EIlis, daß das I ..eben des Mannes in einer Ebene verläuft, während sich das
Leben des Weibes längs einer aus Wellenberg und Wellental wechselvoll ge­
bildeten Fläche bewegt.

Der Eintritt der ersten Menstruation 6), der in unseren Gegenden

1) Bergh, Monatssehr. f. prakt. Dermatologie. Hamburg 1890.
2) Terrier, Gaz. des höpitaux, 1903, 19. Sept.
3) Schmidt-Rimpler, Die Erkrankungen des Auges in Zusammenhang mit anderen

Erkrankungen. 1898. - Berg e r u. Löwy, Über Augenerkrankungen sexuellen Ursprungs
bei Frauen. Wiesbaden 1906. - E. Runge, Gynäkologie und Geburtshilfe in ihre-n Be­
ziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig 1908.

4) Fließ, Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlechtsorganen. Leipzig
und Wien 1897.

5) Albrecht. Ref. Monatssehr. f. Geb. 11. Gyn. Bd. 23, S. 285.
6) Krieger, Die Menstruation. 1869. - R. Sehaeffer, Monatssehr. f . Geb. u, Gyn.

Bd.23.
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durchschnittlich im 15. Lebensjahre erfolgt (zwischen dem 13. und vollendeten
18. Jahr, SchaeHer), richtet sich nach Klima, Rasse resp. erblicher Beanlaguug
und Lebensweise, sozialer Stellung. Je heißer das Klima eines Landes, um so
früher erfolgt im allgemeinen die Menstruation der Bewohnerinnen. In den
Tropen menstruieren die eingeborenen Mädchen durchschnittlich mit 10 bis
12 Jahren, bei den nördlichen Völkern viel später, z. B. bei den Lappen im
18. Jahre. Engelmann 1) bestreitet neuerdings die Richtigkeit dieser allgemein
verbreiteten Ansicht und weist aus einer großen Statistik nach, daß die Men­
struation im hohen Norden durchschnittlich früher als am Äquator beginnt.
Auch die Rasse ist nach Engelmann kein ausschlaggebendes Moment für
den zeitlichen Eintritt der Menstruation. - Nach anderen Gegenden verpflanzte
Individuen behalten aber für sich und ihre Nachkommen meist den ihrer Rasse
eigentümlichen zeitlichen Eintritt der Menses. So menstruieren die Jüdinnen
auch in unseren Gegenden meist früher wie die Germaninnen, d. h. also im
12.-13. Lebensjahre.

Befördernd wirkt ferner auf den ersten Eintritt der Menstruation eine
üppigere Lebensweise, geschlechtliche Anregung, die durch Verkehr, Lektüre
oder Schaustellungen erzielt wird. überhaupt ist die frühzeitige geistige Arbeit
nach Engel mann derjenige Faktor, der in erster Linie den Eintritt der Men­
struation begünstigt. Dafür spricht auch die Tatsache, daß Städterinnen meist,
aber durchaus nicht immer, früher menstruieren als die Bewohnerinnen des
platten Landes.

Weiter ist die Erblichkeit nicht ohne Einfluß. Meist fällt der Menstrua­
tionsbeginn der Töchter von Müttern, bei denen der Eintritt der Menses be­
sonders früh oder besonders spät erfolgte, bei gleicher Lebensweise nach der
gleichen Richtung.

4. Das Klimakterium und die lUenopause.
Der Beginn der W echselj ahre 2)(Klimakterium) fällt in unseren Gegenden

durchschnittlich auf das 45., nach SchaeHer auf das 47. Lebensjahr. In seltenen
Fällen hört die Menstruation schon in den dreißiger Jahren auf oder aber sie
dauert bis in die sechziger Jahre hinein, ohne daß sich immer eine Ursache hier­
für eruieren ließe. Die Konzeptionsfähigkeit vermindert sich aber meist schon
Anfang der 40er Jahre erheblich. Nachdem eine Zeitlang die Menstruation
gewisse Unregelmäßigkeiten gezeigt hat, mit denen wiederum Störungen des
Allgemeinbefindens Hand in Hand gehen, tritt durchschnittlich im 48. Jahre die
;Vlenopause ein, d. h. die Menstruation versiegt gänzlich. Frühes Eintreten
hat in unseren Gegenden häufig auch spätes Aufhören zur Folge, indessen ist
dies keineswegs als Gesetz zu betrachten, da auch Spätmenstruierte oft die
Regel länger als der Durchschnitt behalten. Vielfach läßt sich in diesen Fällen
auch Erblichkeit nachweisen. In den heißen Klimaten weicht die Menstruation
viel früher, z, B. bei den Indern mit 30-35 Jahren, bei anderen Völkern noch
früher. Je heißer das Klima, um so früher tritt im allgemeinen die Menopause

1) Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd . 16. Ergänzungsheft S. 697. Internationaler Kon­
groß in Rom. 1902.

2) L ör ncr, Die Wechseljahre der Frau. 1886. - Leopold Meyer , Der Menstruations­
prozeß. 1890. - R. Schaeffer, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. - Kiseh, Das Ge­
schlechtsleben des Weibes. 1904. - R. Sehaeffer, Die Menstruation in J. Vei ts Handb.
d, Gyn . Bd. 3. 2. Auf!. - Krieger, E., Die Menstruation. Berlin 1869. - Ploß, Das
Weib in der Natur- und Völkerkunde. Leipzig. - J aschke, Der klimakterische Sympto­
menkon .plex in seinen Beziehungen zur Gosamtmcdizin, Prakt, Ergehn. d. Geb. u, Gyn .
Bd. V. 1!113.
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auf. Doch ist a uch dieser allgemein verbreiteten Ansicht widersprochen worden
(Man tegazza , Rou vi er , vgl. S chacHe r).

Selten erlischt die Menstruation in den Wechseljahren in der Weise, daß
sie regelmäßi g von Monat zu Monat schwächer wird. Meist treten Unregel­
mäßigkeiten auf. Die Menses setzen 6 Wochen bis 2, ja 3 Monate aus, um dann
oft in ver stärktem Maß e wiederzukehren , dann folgen auch schwächere Blutungen
in größeren Pausen , bis oft erst nach 1-2, selbst 3 J ahren die völlige Ruhe
eint ritt. Meist hört die Ovulation mit der Menstruation auf, ausnahmsweise set zt
sich die Ovulation noch in der Menopause fort, eine Tatsache, die die, allerdings
sehr seltenen, Konzeptionen in dieser Zeit beweisen. Stärkere unregelmäßige
Blutungen sind im Klimakterium häufig, sie sind an sich harmlos und erfolgen ,
ohne daß eine Organ veränderung best eht. Es ist wahrscheinli ch , daß hier­
bei wieder die oben erwähnte innere Sekretion der Ovarien eine Rolle spielt.
Oft verbirg t sich aber hinter ihn en gera de in diesen Jahren ein schweres orga­
nisches Leiden (Karzinom des Uterus ). B ei stär ke re n Blu tungen i m
Klim akt erium d arf d eshalb ni emals eine ei n ge he n de Explorati on
un t erla s sen w erden , so seh r auch di e Frau en h äufig widerstreben
und ihr Bess erwiss en geltend ma chen.

Die meisten Frauen leiden im Klimakterium an B es ch we r d en'), die
oft schon vor Beginn der Abweichungen der Menses von der Norm einset zen.
Man hat den Zustand solcher Frauen nicht unglücklich mit Herabsetzung
der Lebensenergie bezeichnet und cha rakterisiert. Die Beschwerden sind indi­
viduell durchaus verschieden. Manche Frauen kommen sehr leicht darüber
hinweg, andere leiden unsäglich und werden durch die Furcht, daß ihnen in
diesem Abschnitt besondere Gefahren für ihr Leben und ihre Gesundheit drohen ,
in völlig unbegründeter Weise geäng stigt. In schweren Fällen kann sich daraus
selbst eine Psychose (Manie, Melancholie, Hysterie) entwickeln, in erster Linie
bei hereditä r belasteten oder früh er schon psychisch erkrankten Frauen. Wieder­
um sind die gebildeten Stä nde mehr belastet und insbesondere sind es Frauen ,
die auch sonst als nervös bekannt sind, die am meisten heimgesucht werden.

Die Kl agen beziehen sich auf W allun gen , Schweißausbrüche, Herz­
klopfen, Atenmot, Schwindelanfälle, Ohnmachtsanwandlungen, auch Schlaf­
losigkeit, Meteorismus, Singultus und allerhand Sensationen. Oft best eht,
Gemütsdepression. Die Beschwerden bleiben oft auch nach dem völligen
Schwinden der Regel eine Zeitlang bestehen.

Zuweilen deutet die Frau das Ausbleiben der Regel, in Verbindung mit
den subjektiven Beschwerden (Met eorismus, Darmbewegungen , Übelkeiten u. a .),
als ein Zeichen der Schwangerschaft . J a es können sich alle Symptome der
"eingebildeten Schwangerschaft" (grossesse nerveuse) entwickeln , bis endlich
eine Untersuchung Aufklärung bringt. Es bedarf dann oft der größten über­
redungskunst des Arztes, solche Frauen von dem Nichtvorhandensein einer
Schwangerschaft zu überzeugen.

In der Menopause vollzieht sich die senile Atrophie der Geschlechtsorgan e 2} .
Die Ovarien schrumpfen allm ählich , sie werden kleiner, derb er und gewinnen
oft eine kleinhöckerige Oberfläche, die Follikel schwinden, das Bindegewebs­
st roma entwickelt sich auf Kost en der zelligen Elemente. Auch der Uterus
verkleinert sich. Sehr merkbar ist bei der Unte rsuchung die Schrumpfung
der Portio, die schließlich meist völlig schwindet, so daß der Muttermund mit

1) Fortschritte auf dem Gebiet der PathoI. u. Ther, der Menopause. Therapeut. Mona ts­
berichte . J ahrg. 6, Heft 9. - J as chk e , loc. cit ,

2) Wendler in A. Mar t i n, Die Krankheiten der Eierstöcke etc , 1899. - We be r ,
Monutssohr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 20. - R. Freund , Zur Lehre von den Blutgefäßen der
normalen und kranken Gebärmutter. 1904.
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sehr kleiner Öffnung direkt in der nach oben trichterförmigcn Scheide liegt.
Die Uteruswände werden d ünner, die Höhle verringert sich. Die Muskulatur
nimmt an Masso ab; sie tritt in den Wandungen hinter dem Bindegewebe zurück.
Die Schleimhaut wird glatt, die Fhmmerung der Epithelien schwindet. Chro­
nische Endarteriitis findet sich in den Gefäßen der Ovarien und des Uterus
mit hyaliner Degeneration und Kalkablagerung. Viele Gefäße obliterieren.
Häufig liegt der kleine schlaffe Uterus mit dem Fundus nach hinten geneigt.
Die Scheide, deren Gewölbe verstreichen, wird kürzer lind enger. Die Schleim­
haut verliert ihre Runzeln, wird blaß und glatt. Ihre Farbe ist gelblich oder
rötlich, gefleckt. Die äußeren Genitalien, denen das Fett schwindet, welken,
der Scheideneingang verengt sich. Die Schamhaare ergrauen. Die Brüste er­
schlaffen völlig , das Drüsengewebe verschwindet. Ein vermehrter Fettansatz
täuscht häufig darüber hinweg. Hand in Hand mit diesen Veränderungen
geht allmählich eine Umwandlung des ganzen Körpers vor sich. Die Libido
erlischt. Das Fettpolster nimmt zu, Hüften und Gesäßgegend werden breiter,
aber die Rundung der Formen fehlt. Die Haut und das Bindegewebe ist er­
schlafft. Daher haben die Körperformen etwas Schlaffes, Hängendes, Ver­
schobenes in dieser, das Matronenalter genannten Phase des weiblichen
Lebens 1), auf die dann allmählich das Greisenalter folgt.

In der Menopause erfährt die Zahl der Erkrankungen der Sexualorgane
eine beträchtliche Verminderung. Mit der Einstellung der Funktion schwinden
zahlreiche Leiden oder werden doch symptomlos, die oft durch einen größeren
Lebensabschnitt die Frau gepeinigt hatten. Auch nervöse Erscheinungen
schwinden allmählich, selbst die Kopfschmerzen und Hemikranien erfahren
Besserung oder heilen völlig ab. Die gutartigen Geschwülste der Gebärmutter
- die Myome - bilden sich allmählich zurück, wenn auch gerade sie die Meno­
pause oft Um einige Jahre hinausschieben. Dagegen bleibt der Prolaps des
Uterus und der Scheide bestehen, ja erfährt der Regel nach allmählich eine Ver­
schlimmerurig infolge der Abnahme der muskulösen und elastischen Elemente
des Stützapparates des Uterus und der fortschreitenden Verkleinerung der Ge­
bärmutter selbst, die nun durch den intraabdominellen Druck leichter in den
klaffenden Muskelspalt des Beckenbodens hineingepreßt werden kann. Die
Atrophie der Geschlechtsorgane gewährt keineswegs einen Schutz gegen das
Auftreten von bösartigen Neubildungen an ihnen. Karzinome des Uterus, der
Ovarien, der Vulva sind gerade in diesen Jahren häufige.

IV. Die krauke Fran ~).

Es wäre verlockend, nachdem wir in den vorhergehenden Abschnitten
Anatomie, Entwicklung und Physiologie der spezifisch weiblichen Organe be­
sprochen haben, nun in großen Zügen überhaupt eine Physiologie des Weibes
zu geben. Dazu reicht der Raum eines Lehrbuches indes nicht aus, denn wir
hätten nun die Aufgabe, zu zeigen , wie alle Organe und Organsysteme des weib­
lichen Organismus von denen des Mannes in anatomischer und physiologischer
Hinsicht sich unterscheiden, wie besonders in der Zeit der völligen Geschlechts-

1) Siehe Ploß , Das Weib ete. 7. Aufl. von Bur te ls. 1902.
2) Krehl, Path. Physiol. 9. Aufl. 1919. - F . Kraus, Allg. Syzygiologie. Leipzig

1919. - J . Bauer, Konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin ll1l7
(Literatur). - M.athes, P., Der Infantilismus, die Asthenie usw. Berlin 1912. -l\Iarti u s ,
'<'., Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur Pathologie. Berlin H1l4. -­
As e h n e r , loe. cit . - F'r- ä nk e l in Pr ä nk e l-vlas c hke . loc. eit. - -I ns e h k o, Med. Klin.
1918. x-. 42.
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reife im gesamten Organismus mannigfache Schwankungen nachweisbar
sind, die zum Teil sicher von den periodisch im weiblichen Genitalapparat sich
abspielenden Vorgängen abhängen. In dem Kapitel Menstruation haben wir
schon einiges dieser Art angedeutet.

Ebenso reizvoll wäre es, den Versuch zu unternehmen, die kranke Pra.n
in Form einer allgemeinen Pathologie des weiblichen Organismus zu schildern.
Dazu fehlt es uns aber nicht allein an Raum, sondern ebenso an Können. Mit
einigen großen Gesichtspunkten ist nichts getan. So müssen wir uns auch da
bescheiden und dem Herkommen gemäß uns damit begnügen, im Rahmen eines
Lehrbuches der Gynäkologie vor allem krankhafte Veränderungen der Einzel­
teile des Genitalapparates nach Ätiologie und Symptomatologie zu schildern,
die Technik der Diagnose und schließlich die glücklicherweise meist sehr dankbare
Aufgabe der Therapie abzuhandeln. Es handelt sich dabei also ganz wesentlich
um eine spezielle Pathologie und Therapie des weiblichen Genitalapparates.

Diese Vorbemerkungen mögen aber zeigen, daß die Aufgabe des Gynäkologen
eine größere ist. Man darf über aller Lokaldiagnostik und -Therapie niemals die
weitere ärztliche Aufgabe aus den Augen verlieren, daß man in den meisten
Fällen es nicht allein mit einer genitalkranken Frau, sondern mit einer kranken
Frau schlechtweg zu tun hat. Gewiß gibt es rein lokale Krankheiten - etwa
einen Schleimpolypen der Cervix, ein Fibrom der Vulva, einen Prolaps des
Uterus oder einen stielgedrehten Ovarialtumor - in sehr vielen anderen Fällen
aber wird durch lokale Erkrankung des Genitalapparates der Gesamtorganismus
in Mitleidenschaft gezogen, wie umgekehrt bei vielen Erkrankungen anderer
Organsysteme gerade Symptome von seiten des Genitalapparates scheinbar
in den Vordergrund des Krankheitsbildes treten können. Sehr oft also haben
wir es mit einer Vielheit von Organerkrankungen zu tun, die weit über den
Genitalapparat hinausgreifen. Man denke an die Genitaltuberkulose, die fast
niemals primär, sondern nur als sekundäre Lokalisation einer viel ausgebreiteteren
Krankheit auftritt, oder an das Myom des Uterus, das so häufig , weit über die
Bedeutung einer Lokalerkrankung hinaus, den ganzen Organismus in Mit­
leidenschaft zieht. Vernachlässigung dieser allgemeinen ärztlichen Aufgabe
müßte in vielen Fällen zu schweren therapeutischen Mißgriffen und Mißerfolgen
führen. Man denke an das Heer der Frauen, die alljährlich wegen Ausfluß,
wegen Störungen der Menstruation die ärztliche Sprechstunde aufsuchen. Wie
verwickelt sind da oft die Beziehungen, was alles kann hinter den gleichen
Symptomen sich verbergen, welch verschiedene therapeutischen Wege müssen
eingeschlagen werden, wenn die Frau und nicht nur ein umgrenzter Bezirk des
Genitalapparates wieder gesund werden soll. Solche Beispiele lassen sich zu
Dutzenden anführen. Dem Denkenden leuchtet sofort ein, daß da nur ein Weg
zum Ziele erfolgreicher Therapie führen kann: genaueste Berücksich tigung
dcs Gesamtorganismus.

Hat man sich erst einmal daran gewöhnt, so entdeckt man bald, daß es
immer wieder bestimmte Kategorien von Frauen sind, die bei verschiedenstem
Genitalbefund dieselben Klagen vorbringen, dieselben Symptome aufweisen.
Man erkennt gemeinsame Züge bei vielen über Dysmenorrhöe Klagenden,
bei Myomträgerinnen, bei Frauen mit angeborener Retroflexio. Man fragt sich,
warum die eine Gruppe von Frauen von einer Retroflexio eine Fülle von Be­
schwerden hat, die bei einer anderen Gruppe mit derselben Lageanomalie gänz­
lich fehlen können usw, So hat man allmählich erkannt, daß es oft viel weniger
bestimmte lokale und durch den Tastsinn nachweisbare Veränderungen des
Genitalapparates selbst als vielmehr bestimmte anlagemäßige Besonder­
heiten des gesamten Organismus sind, die für derartige Beschwerden und
Symptome verantwortlich gemacht werden müssen .
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AbIJ. 50. Universeller In­
fanti l ismus bei 16jiih l'igem

31iidchen.
(Nach J. B allc r.)

Die Ge samthe it derj eni gen Eigentümli chkeiten e i n es Indi­
viduum s aber , di e lctztlinig die b esondere Art seiner R eaktion auf
b es t immte Reize b es timm en , bezeichnen wir a ls seine Konstitution.
Als normal wird diese dann bezeichnet werden können , wenn sie sich von
dem, was wir als durchschn ittlich e Reaktion auf bestimmte Re ize zu sehen
gewohnt sind, nich t entfern t; außergewöhnlich starke (oder auch geringe) ­
kurz , andersa rt ige Reakt ion a uf bekannte äußere oder innere Reize würde
denmach ste ts Verdacht auf eine K on stitutionsanomali e wecken mü ssen .

1Ian hat in den letzten Jahrzehnten zweifellos
derar tigen anlagemäßi gen Besonderh eit en der ein ­
zelnen Individuen viel zu wenig Rechnung get ragen .
Erst d ie letzten J ahre haben da Wandel gebrac h t
und augenblickli ch sind viele phantasiereiche Forsch er
dabei, mit vollen Segeln in dieses neue oder besser
wieder entdec kte Fahrwasser hinauszufahren , ohne
der Klippen zu achten , die es zu meiden gilt. So
verm ißt man in manchen, sonst verdienstvollen
Werken viel nötige K ritik. Davor kann nur gewa rn t
werden . Nicht die J agd nach einzelnen Stigma ta
kann uns weit er bringen, noch ist es erlaubt , bei
un seren lückenh aften K enntnissen a lles, was in seiner
Entst ehung unklar bleibt, auf die K onstitution zu
schi eben .

Vor solchen Schlagworten muß man auf der Hut
sein. Einiges a ber sche int un s doch heute scho n a ls
Gewißheit zu buchen , an der a uch die Gyn äkologi e
Teil haben soll. Wi r möchten dah er einige wohl
umgrenzte T ypen minderw c r t i ge r Konsti t u ti 0 n,
die unter kranken Frauen dem Gyn äko logen häufig
begegn eu , hier schildern , um nicht im speziellen T eil
allzu oft von der Schilderung der lokalen Krankheit s­
ersche inungen a bschweifen zu mü ssen.

W eitaus die wichtigst e und häufigste Konstitution s­
anomaiie, der man unter der Kl ientel des Frauenarztes
begegnet , ist der Infan ti lis m u s (Ab b.50) , das kürzere
ode r län gere, unter Umständen dauernde Stehenbleib en
auf mehr minder kindlicher E ntwicklungss tufe. Manch­
mal prägt eine derartige Entwicklungshemmung dem
gesamten Organismus etwas Eigenartiges a uf (Infan­
t i l i s m 111" uni ve rs a lis ), häufiger tritt sie a ls Infan­
t.i li s m us parti ali s und dann mit besonderer Vor­
liebe a ls Infantil ismu s ge nita lis in Erscheinung.

Dabei gelingt es freilich meist, a uch am übrigen Körper da und dort Merk­
male derselben Entwioklungsh emmung zu finden.

K ennzei ch en d es Inf an tili smu s. In sehr ausgepr ägten Fällen von Inf antili smus
univorsal is behält das Skelet t auc h nach der Pu bertät kindl iche Dim ensionen, d. h. die
Oberlänge (Seheitel - Scham bein ) ist gleich oder größer als die Unte rlänge (Schambein ­
Sohle), die Spannweite gleich oder kleiner als die K örperh öhe. Bleiben die Keimdrüsen
in den P ubertäts jahren längere Zeit in höherem Grade funktionsuntüchtig (H y p og e n i­
ta lis m us ), dann zeigen gelegentlich derartige Individuen einen ausgesprochenen "in ­
fan til en (eunuchoidcn ) Hochwuchs" , In der großen 3Iehrzahl der Fälle aber hat man ('~

mit weniger ausgesproehenen Fäll en zu tun. Die Knochen sind grazil , der Gesichtssch ädel
erscheint klein mit tie f gesattelt er Xase, wenig entwickeltem Unterkiefer und kleinen
Warzenf orteätzen. Häufig beobachtet man dab ei Z ahnano m ali en wie Git terzähne mit
oder ohn e 3Iikrodon t i e, Persist enz des 3filchgebisses, Schm elzhypopl as ien , ein
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Abb. 52. Spitzbogengaumen.
(Kach J. B au er.)

Di a s t o m a (Lücke zwischen lat eralem oberen Sehneidezahn und E ckzahn), T ro III a (breite re
Lücke zwischen den medial en oberen Schncidezähnon ) und ähnliches mehr (vgl, Abb, 51).
Am Gaumen fällt oft die abnorme Fl achheit mit sta rker Entwicklung der Querleist en auf ;
in anderen F ällen, bei denen offenba r die Entwicklungshemmung erst späte r eingesetzt hat,
wird gogcnteils ein ungewöhnlich enger, spitzbogenf örmig gesta lt et er Gaumen (Abb . 52)
beobachtet , der ab er wohl kein reines infantiles Stigma ist. Besonders beacht e man die
F o rm d e s Thor ax, der in einigerma ßen
ausgeprägten Fällen die kindliche Gesta lt
deutlich erke nnen läßt. E r erscheint dreh ­
rund, al so im Tiefendurchmesser verm ehrt,
in toto meh r faßförmig mit st um pfem epi­
gastrischon Winkel und fast horizontal ver­
laufenden Rippen . Das Becken ist häufig
allgemein vereng t oder zeigt sonst noch kind­
liche Merkmale 1).

An inneren Organ en häufig nach weisbare
Infantilismen sind d a s kleine, of t Tropf en ­
form zeigende H erz, die oft merkwürdige
Ri g idi t ät und Eng e der Gef äß e , welch
letztere gelegentlich an der Bau chaorta sehr
auffä llig nachweisbar wird, der s te i lge ­
s t e ll t e l\l ag en. Eine Reihe anderer Form­
anomali cn, die nur bei Gelegenh eit von
Laparotomien nachweisbar werden (Coecum
mobile, triehterförmige Einmündung der
Appendix, kindliche Länge der Fl exura
sigmoidea ) wollen wir hier übergehen, aber Abb , 5 1. Trema.
gleichzeit ig betonen, daß bei solchen Indi- Na cli (J. Bau e r.)
viduen im Gefolge von Obstipation, leichte-
sten app endizitisehen Attacken sich oft umfangreiche Adh äsionen a usbilden. die a uch in
die Gegend der Uterus-Adnexe üb ergreifen und dann Beschwerden ,verursachen, die viel­
fach irrtümlich als Ausdruck einer chronischen Oophoritis gedeutet wurden .

Beachtet man solche Dinge, dann wird
man oft durch ein mehr zufällig in die Augen
springendes infantiles Stigma darauf hinge­
wiesen , auch am Genital e a uf Zeichen eines
formalen oder topi s ch en Infantili smu s
zu achten, wie umgekehrt das Ergebni s der
Genitaluntersuchung dazu auffordern kann,
am Gesa mto rganismus nach Zeichen einer der
art igen Entwicklun gshemmung zu fahnden.
Wir gehen darauf hier nicht näh er ein und
verweisen auf die in der Anatomie und im
speziellen Teil noch eingehender besprochenen
Zeichen des lokalen Genitalinfantilismu s. Durch
die Berücksichtigung solcher Merkmale einer
offensicht lich minderwertigen Konstitution ge­
winnt manches gynäkologische Leiden ein ganz
anderes und, wie uns scheint, viel richtigeres
Aussehen. An Stelle d er dürftigen Lokal­
diagnose tritt die Erkenntnis, daß man es mit
einem kranken Mens ch en zu tun hat, womit au ch der Therapie der Weg ge­
wiesen ist : eine Lokalbehandlung wird vielfach gar nicht, in anderen Fällen
höchstens als Unterstützung der Allgemeinbehandlung angezeigt sein. Wir
werden im speziellen Teil nicht versäumen , bei den verschiedenen Krankheits­
bildern auf derartige Zusammenh änge immer wieder hinzuweisen.

Ein e andere, dem Gynäk ologen häufig begegnende Konstitutionsanomalie
ist die Asthenia univers ali s c o nge n it a (Still er). Zwar sind die Grenzen

1) Näheres darüber in den Lehr büchern der Gebur tshilfe.
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manchmal fließend e, so daß man gelegentlich mit Recht von einem a s t he n i ­
s ch en Infantili smu s (Mathes) gesprochen hat, wenn infantilistische und
asthenische Merkmale an ein und demselben Individuum sich find en. Anderer­
seits möchten wir davor warnen, alle Abweichungen von der Durchschnitts­
konstitution in den Rahmen der Asth enie hineinpressen zu wollen.

Abb. 53 u.;)4. Asthcnia univ ersalis (on face u. Profil),

Es hand elt sich meist um kl eine, sehr grazile, untergewichtige l\liidchen und Frauen
mit blasser, wenig tu rgeszentcr H au t, von meist au sgesprochener Magerk eit mit langen
Extremitäten bei im ganzen grazilem Kno chenb au, dolichozephal er Schäd elform, langem
schmalen Gesicht , gewöhnlich langer schmaler Nase und lang em H alse (Schwanenhals) ,
mit fla chem schma len , dabei langen Thorax mit enger oberer und unterer Apertur und
infolgedessen vorsp ringenden Clav iculae, herabhäng end en oder flügelförm ig abste henden
Seapulae, spitzem epigastrischen Winkel, ste ilver laufenden Rippen. Bei aufrechter Haltung
wird der Kopf leich t geneigt getragen , was die Folge einer das normale Maß übersteigenden
Zervikod orsalk ypho se ist. S ti lle r propagiert die Costa deeima fluctuan s als geradezu
pathognomonisches Sym ptom seines Hab itus asthenicus (Abb . 53 u. 54). Ic h glaube allerdings
nicht, da ß das in dieser Allgemeinheit richtig ist , denn man findet d as Zeichen auch bei sonst
kr äftig entwickelten Individuen, während es bei ausgesprochener Asthenie ver mi ßt werd en
kann . Zuzugeben vermag ich nu r, daß die fr eie zehnte, eventue ll auc h neun tc Rippe bei
as thenischen Individuen viel häufiger als bei andere n Menschen zu treffen ist . Das Becken
astheni scher Frauen und :\Iäd chen zeigt geringe Neigung , läßt einen ausgesprochenen weib-
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liehen Typus häufig vermissen, sofern nicht bei gleichzeitigem Infantilismus ein allgemein
verengtes Becken besteht.

Abgesehen von diesen Skeletteigentümlichkeiten kann man die asthenische
Konstitutionsanomalie mit dem einen Schlagwort "Hypotonie" charakteri­
sieren - ja man könnte mit Tandler überhaupt von einer hypotonischen
Konstitution sprechen.

Die allgemeine Muskelatonie (teils abhängig von, teils ihrerseits auch Ursache
der erwähnten Eigentümlichkeiten des Skeletts) läßt beinahe alle weiteren
Eigentümlichkeiten der Asthenikerinnen verständlich erscheinen.

Daher gehört der müde , schläfrige, manchmal mehr leidende Gesichtsaus­
druck, wesentlich bedingt durch eine leichte Ptose der Augenlider, die oft mit
langen Wimpern besetzt sind , die "schlaffe Haltung" im ganzen, die eigen­
tümliche Konfiguration des Abdomens, das unterhalb des Nabels bald stärker
bald schwächer vorgewölbt erscheint (Abb . 54), während das Epigastrium etwas
eingesunken ist. Diese Formveränderung ist bedingt durch die allgemeine Ptose
der Eingeweide, welche ihrerseits von einer mangelhaften Entwicklung der
Haftapparate abhängt, andererseits dadurch gefördert oder verstärkt wird, daß
die hypotonische Bauchwand dem dauernden Drucke des Eingeweideblocks
nicht gewachsen ist'), Diese primäre Enteroptose der nulliparen Frau
ist geradezu eine notwendige Folge des asthenischen Körperbaues.

Hält man dazu, daß die Asth enikerinnen ein weniger widerstandsfähiges,
leichter ermüdbares Nervensystem haben 2), daß infolge dieser leichten nervösen
Erschöpfbarkeit (Neuro-Psychasthenie) an sich schon eine Neigung zu
depressiver und hypochondrischer Stimmung besteht, dann wird ohne weiteres
verständlich, daß durch das Zusammentreffen von Splanchnoptose und Neur­
asthenie eine Fülle von Beschwerden ausgelöst werden kann, welche bei vielen
Frauen mit erworbener Enteroptose") durchaus fehlen. Ganz zweifellos vermag
die Senkung bestimmter Teile der Eingeweide, besonders des Pylorus, des
Coecums, des Querkolons, eine hochgradige Hepato- oder Nephroptose an sich
nicht allein manche Störung der normalen Organfunktionen nach sich zu ziehen ,
sondern auch gelegentlich Beschwerden zu machen. Während aber das sonst
normale Individuum diese Beschwerden spielend überwindet, fällt hier eine
tiefgreifende Rückwirkung auf die Stimmung und den ganzen Zustand des
Nervensystems in die Augen, die ihrerseits wieder die Beschwerden verschlimmert.
Es entsteht ein Circulus vitiosus, den z-u sprengen recht schwer sein kann.

Auch im engeren Arbeitsgebiete des Gynäkologen finden sich objektive
Zeichen der allgemeinen Asthenie, dadurch bedingt, daß einesteils der Druck
des Eingeweideblocks in der Richtung nach unten verstärkt ist, andererseits
der hypotonische Beckenverschlußapparat weniger Widerstand zu leisten ver­
mag. Schon bei Virgines und Nulliparen fällt bei achtsamer Untersuchung die
Schlaffheit, die langsame und ungenügende Kontraktionsfähigkeit des musku­
lären Beckenbodens auf. Die außergewöhnlich hohe Beweglichkeit des Uterus
nach den Seiten, in der Richtung der Beckenachse, der nicht selten feststellbare
Deszensus eines oder beider Ovarien, die lang ausgezogenen Ligamenta sacro­
uterina deuten auf eine ungewöhnliche Schlaffheit des bindegewebig ­
muskulären H aftapparates des weiblichen Genitales hin . Die Leichtig­
keit, mit der der gewöhnlich weichere Uterus aus Anteflexion in Retroflexion
umzulegen ist, die Häufigkeit, mit der eine Retroversioflexio bei solchen Indi-

1) Auch die Genua valga , die Pedes plani, die man so häufig bei Asthenikerinnen findet,
sind Folgen der Hypotonie der ~Iuskel- und Bandapparate.

2) Dieser Zustand, auch wohl als "neuropathische oder psychasthenische Konstitution"
bezeichnet, kann auch allein vorkommen.

3) Als Folge vieler Geburten.

von Jascbkc·Pankow. Gyn äkologie. 6. Auf! . 5
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viduen schon in jungen J ah ren sich findet , zeigen den herabgesetz ten Eigen­
tonus der Gebärmutter an, sch laffe Labien, der wenig gepolsterte Mons veneris
vervollständigen das Bild - kurz , achtsamer Inspektion und Palpation ent­
gehen selbst bei der routinemäßig vorgenommenen Sprechs tundenunte rsuchung
solche Zeichen der asthenischen Konstitution nicht. Noch mehr gilt natürlich ,
was hier von der Nullipara gesagt wurde, von der asthenis chen Multipara.
Statt der Schlaffheit findet man hier wohl regelmäßig geringer- oder höher­
gradige Senkung der Scheide, des Uterus, der Adnexe, Schlaffheit der Liga­
mente usw. Hält man dazu, daß nat ürli ch auch Frauen normaler Kon stitution
Lageabweichungen des Uterus und der Ovari en, Scheidensenkung und Prolaps
der Gebärmutter akq uirieren könn en , dann erkennt man , daß fü r di e ä r zt l i ehe
W ertu n g d er asthe n ischen K ons ti t u t i onsanom ali e noch ein Zwi s ch en ­
g lied fehlt : Ar t u nd Gr öße d er B es chwerd en.

Welcher Art sind diese ? Nun dieselben, mit denen überhaupt der Gynäkologe
am häufigsten zu t un hat : Kreuzschm erzen. isoliert oder als Teilklage der
typischen Senkungs beschwerden, Dysmenorrhöe (Fall der Abb. 53 u . M ), Aus­
fluß, Meno-, Metrorrhagien, Obstipati on, Kohabitationsbeschwerden. Was aber
die Asthenikerin vor der normal konstituierten Frau charakterisiert, das ist
- ähnlich wie bei vielen Fällen von Infantilismus - das Mißverh äl tni s
zwi s chen Stär ke d er B es ch werden, beziehungsweise Klagen einerseits und
o bj ekti ve III Befund andererseits.

Wenn man in der Anamnese die ganze Fülle von Beschwerden , die wir a ls
Senkungsbeschwerden zusa mmenfassen : K reuzschm erzen , Zug und Druck nach
unten, Gefühl , als ob die F ra u et was verlöre, Steigerung der Beschwerden
beim Gehen, bei der Arbeit, häufiger Harndrang usw. zu hören bekommt und
find et dan n objektiv nichts al s die erwä hnten Zeichen besonderer Schlaffhe it
des muskulären Beckenbodens und des Haftapparates - dann ist nach sonstigen
Erfahrungen klar, daß hier die H auptquell e d er B eschwerden nich t in
d en o b jekt ive n Or ganver änderun gen , son de r n vielmehr in d er v er­
ä n de r te n P sy che der Patientin zu suchen ist. Das ist natürlich bei ein er
Nullipara noch auffälliger als bei einer Frau, die vielleicht schon wiederholt
geboren hat. Ein anderer Fall: man hört die Klage üb er Kreuzschmerzen ,
Obstipation, Ausfluß, langdauernde, verstärkte und sehr schmerzhafte Menstrua­
t ion und find et nun in einem Falle bei einer kräftigen , bis zum letzten Wochen­
bet t gesunden Frau einen großen schweren, ti ef retroflektierten subinvo lvierten
lind gestauten Uterus, im an deren Falle nur die bewegliche R et roversion einer
Nullipara mit den oben genannten Zeichen der Schwäc he des Haft- und Stütz­
apparates und hört vielleicht noch dazu , da ß der Ausfluß die Frau kolossal
schwäche und herunterbringe, dann ist wieder klar, daß in letzterem Falle ein
Mißverh ältnis zwischen Klagen und objekt ivem Befunde besteht. Es bedarf
kaum eines Hinweises, daß im erste n Falle die Beschwerden anders zu bewerten
sind, a ls im zweiten.

Trotzdem wird auf diesem Gebiete von vielen Ärzten viel gesündigt . Immer
wieder erlebt man , daß selbst sons t erfahrene Kollegen sich durch derartige
Klagen trotz des min imalen objektiven Befundes zu einer rein gynäkologischen
Lokaldiagnose und -th erapie verleit en lassen. Ganz schemat isch werden oft
wegen des geklagten Ausflusses Spülungen verordnet , wegen der Dysmenorrh öe
eine Dilatation der Cervix und Diszision des Muttermund es, wegen einer ge­
ringfügigen Unregelmäßigkeit der Menstruation oder einer zeitweiligen Ver­
stärkung der Menses eine Abrasio vorgenommen; ganz zu schweigen von den
vielen sinnlosen Retroflexionsoperationen bei derartigen Individuen 1). Und

1) Man erlebt da manchmal geradezu Auswüchse. So sah ich eine ganze Reih e infantiler
Virgines und nulliparer Frauen, bei denen von ein und demselben Arzt eine vaginale Fixation
des Uterus an den Ligg. rotunda vorgenommen worden war.
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was ist das Resultat 1 Ein suggestiver Augenblickserfolg, der den behandelnden
Arzt täuscht und ihn auf dem verkehrten Wege festhält. Später, wenn nach
einigen Wochen oder Monaten die alten Beschwerden wiederkehren, gehen diese
Patientinnen zu einem anderen Arzt und der sieht den Mißerfolg. Der Fehler
solcher Lokaltherapie liegt in der Vernachlässigung des Allgemeinstatus, in
dem übersehen der Konstitutionsanomalie. Kommt eine derartige Patientin
wieder in die falsche Hand, dann kann es passieren, daß neue Operationen vor­
genommen werden, und schließlich ist der ganze Bauch von Narben durchzogen.
Adhäsionen erzeugen dann vielleicht sehr reelle Beschwerden, Hilfe ist zum
Schlusse schwer zu schaffen. Der Endeffekt ist der, daß die Patientin sich
unheilbar fühlt und mit Invaliditätsansprüchen kommt.

Darum hüte man sich, bei asthenischen Individuen voreilig eine
Lokalbehandlung wegen geringfügiger Anomalien des Genitalapparates
einzuleiten. Die richtige Behandlung muß auch hier eine kausale sein,
d. h. in diesem Falle in erster Linie, die Psychasthenie muß beseitigt werden .
Dazu leistet die Psychotherapie, jede roborierende Allgemeinbehandlung,
eine genaue Unterweisung zu dem speziellen Fall angepaßter hygienischer Lebens­
weise viel bessere Dienste.

Selbst wo man in einem speziellen Falle bei einer ganz auf ihr Genitalleiden
eingestellten Patientin der suggestiven Kraft einer Lokaltherapie, wie etwa
einer Lagekorrektur, nicht ganz entraten mag, darf über dem Augenblicks­
erfolg derselben niemals der wichtigste Teil, die Nachbehandlung im oben
angedeuteten Sinne, vergessen werden.

Infantilismus und Asthenie sind die beiden praktisch wichtigsten univer­
sellen Konstitutionsanomalien, mit denen der Gynäkologe zu tun hat. Es gibt
aber noch eine Reihe Partialkonstitutionen, die unsere besondere Auf­
merksamkeit beanspruchen. Obenan an Bedeutung stehen hier konstitutio ­
nelle A bartungen der sogenannten Blu t dr üse n , die insofern eine Sonder­
stellung vor anderen Organen einnehmen, als vermöge ihrer innigen Verknüpfung
untereinander, mit dem vegetativen Nervensystem und der Funktion anderer
Organe Abweichungen in der Partialkonstitution auch nur ein er innersekretori­
schen Drüse die Gesamtkonstitution eines Individuums einschließlich Habitus
und Temperament in viel stärkerer Weise beeinflussen, als selbst viel auffälligere
konstitutionelle Abartungen anderer Organe das zu tun vermögen. Dabei
lassen wir zunächst ganz unentschieden, ob im einzelnen Falle eine konstitutio­
nelle, also ab ovo vorhandene Abartung der Ovarien selbst oder eine abweichende
Partialkonstitution einer oder mehrerer der anderen synergisch oder antago­
nistisch wirkenden Blutdrüsen für die Störungen verantwortlich zu machen ist.

Vielleicht ist es schon voreilig, in solchen Fällen überhaupt von einer ab­
weichenden Partialkonstitution zu sprechen, denn zweifellos sind es eben so
häufig anatomisch faßbare Krankheiten einer oder mehrerer endokriner Drüsen,
die für den abweichenden Habitus derartiger Individuen verantwortlich zu
machen sind, als irgendwelche angeborene (konstitutionelle) Abweichungen
der Reaktionsart und -Fähigkeit. Wir wissen noch viel zu wenig über die wirk­
lichen Vorgänge und Zusammenhänge. Wenn wir trotzdem den Ausdruck
Partialkonstitution gebraucht haben, so möchten wir ihn nur im Sinne einer
leicht zu behaltenden Etikette zu verstanden wissen. In Wirklichkeit sind ja
alle Organe und Körperzellen irgendwie funktionell miteinander verknüpft,
so daß schließlich auch jede Lokalerkrankung das Zusammenwirken (Korre­
lation) der Organe im Gesamtorganismus stören muß. Wenn wir das gerade bei
den innersekretorischen Drüsen besonders hervorheben, so geschieht das nur
deshalb, weil hier die Störung der Korrelation äußerlich viel schärfer hervortritt
und vermöge der großen biologischen Dignität einiger dieser Drüsen sehr auf-

S·
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fällige , manchmal geradezu als isolierte Krankheit imponierende Störungen des
Gesamthabitus zustande kommen. Dieses eigenartige Verhalten wird gut ver­
ständlich, wenn wir uns daran erinnern, daß eine der endokrinen Drüsen, die
Keimdrüse, erst relativ spät in den Kreis der übrigen eintritt und nach Ablauf
der Periode der Geschlechtsreife wieder ausscheidet. Dadurch wird auch ver­
ständlich, daß derartige Störungen besonders um die Pubertätszeit, weniger
ausgeprägt im Klimakterium in Erscheinung treten.

Abb. 55 und 56. Keimdrüsenhyperplasie und Hypopituitarismus.

Daß eine Gleichgewichtsstörung in diesen Perioden unter allen Umständen
zustande kommt, zeigen ja schon die physiologischen Erscheinungen der Pubertät
und des Klimakteriums, bei denen man oft zweifelhaft sein kann, was noch als
physiologisch, was schon als pathologisch anzusehen ist.

Normaliter stellt sich ja nach kürzeren oder längeren Schwankungen ein
neuer Gleichgewichtszustand wieder her, der uns aus dem gewöhnlichen Ver­
halten des geschlechtsreifen Weibes eben als normal bekannt ist. Bilden aber die
Keimdrüsen ihre Hormone sehr spärlich oder übernormal oder qualitativ ver­
ändert, dann ergeben sich naturgemäß Störungen, die wir schon zum Teil unter
dem Bilde des Infantilismus kennen gelernt haben. Viel komplizierter liegen die
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Verhältnisse natürlich dann , wenn etwa auf das Hinzutreten der Keimdrüsen
andere endokrine Drüsen abnorm reagieren, sei es, daß sie schon vorher ana­
tomisch krank sind oder in der abnormen Reaktion nur eine partielle konsti­
tutionelle Minderwertigkeit des Individuums zum Ausdruck kommt.

Wir machen uns vielleicht a m besten klar, worum es sich bei derartigen
:;törungen handelt, wenn wir prakti sche B ei spi ele heranziehen.

::;0 kann man z. B . mit gewissem Re cht den
allbekannten Morbu s Bas edowii in ausgeprägter
oder forme fruste als Paradigma e i n e r hyper­
thyrcoti schcn (dysthyreotischen l ) Konstitution
anführen . Wir meinen damit nur, daß der Hyper­
thyreoidismus da s hervorstechendste Merkmal ist.
Welche anlagemäßigen Besonderheiten es sind, die
bei einem Individuum mit verstärkter Schilddrüsen­
tätigkeit zum klassischen Bilde des Morbus Basedowii
führen, beim anderen nur einige basedowoide Sym­
ptome hervorrufen, das ist noch durchaus umstritten.
Die Keimdrüsen scheinen häufig mitbeteiligt zu sein ,
vielleicht in dem Sinne, daß eine Hypofunktion
derselben zu einem pathologischen Übergewicht der
Schilddrüse Veranlassung wird.

Dafür spricht manches. Es ist ja bekannt, daß
bei verzögertem Einsetzen der Menarche recht häufig
hyperthyreotische Symptome, bei einem anderen
Individuum eine Chlorose, die vielleicht auch mit
einer Hypofunktion der Keimdrüsen zusammenhängt,
auftret en ; ebenso wissen wir, daß Gravidität, Lakta­
tion , Klimakterium nicht selten ein den Basedow
au slösendes oder vers chlimmerndes Moment darstellen.
An solchen Zusammenhan g muß man natürlich bei
Menstruationsstörungen in der Pubertät denken , um
vor ein er gedankenlosen Mißhandlung des Genital­
apparates sich zu bewahren.

W eniger bekannt sind die Störungen, die sich
aus einer Verminderung oder ga r einem Fehlen der
Hchilddrüsenfunktion (Hypothyreoidi smu s und
Athyreosis) ergeben. In ausgesprochenen Fällen
cnt wickelt sich unter solchen Umständen ein als
My x öde m bekanntes Krankheitsbild. Die ganz
schweren Fälle von angeborenem Fehlen der Schild­
drüse, die zu eigentümlichen Formen von Kretinismus Abb. 57. Hypothyrcoidis­
Veranlassung geben, mögen hier außer Betracht bleiben. mus u. Hypogenitalismue.
Wichtiger sind für uns gerade die leichteren Fälle, bei
denen der wahre Zusammenhang leicht übersehen werden kann (vgl, Abb. 57).

Es handelt sich meist um kleine, stämmige, mehr minder fettleibige, etwas schläfrige,
bei höheren Graden der Krankh.eit wohlauch stumpfsinnig aussehende Mäd ch en und Frau en
mit trockener, im Gesicht oft gedunsener Haut, bei denen ganz ge wö hnlich auch Störungen
der Keimdrüsenfunktion sich finden, die teils in Amenorrhöe, teils aber auch in Form von
Menorrhagien, besonders Pubertätsblutungen, Sterilität , Neigung zur Ent stehung von
Ovarialtumoren zum Ausdruck kommen. Es liegt auf der Hand, daß allein die Kenntnis
derartiger Zusammenhänge den Arzt vor einer nutzlosen Lokaltherapie bewahren kann,
daß Heilung nur durch Beseitigung der Grundstörung, also in erster Linie der Unter­
funktion der Schilddrüse zu erwarten ist. Neben der Schilddrüse scheinen übrigens
auch Nebennieren und Hypophyse häufig sekundär beteiligt. Die Wachstumsst örung
wie die Neigung zu frühzeitiger Arteriosklerose werden darauf zurückgeführt.
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Eine dem Gynäkologen vergleichsweise selten begegnende Gruppe anlage­
mäßiger Minderwertigkeit, die besonders wegen abnormer Giftempfindlichkeit
gefährlich werden kann, betrifft Individuen mit Hypertrophie der lymphatischen
Apparate, Thymuspersistenz, Milzvergrößerung infolge Schwellung ihrer fol­
likulären Apparate, Herz- und Gefäßhypoplasie. Meist handelt es sich um
zarte blasse Mädchen, bei denen die Hypertrophie der Gaumen- und Rachen­
tonsillen wie des lymphatischen Rachenringes, das in praxi am besten ver-

Abb. 58. Lymphatischcr Rachcnring nebst den hyperplastischen Halslymphdrüsen .
(Nach A. Kolisko.)

wertbare Merkmal darstellen (Abb . 58). Man spricht in solchen Fällen von einem
Status thymico-Iymphaticus (Paltauf). Derartige Individuen können bei
den geringsten Eingriffen, kurz dauernden Narkosen unerwartet ad exitum
kommen.

Nur der Vollständigkeit halber sei hier auf den Zusammenhang zwischen Te ta n i c
und einer Hypo fun ktion der Epi t helk örperch en (Parathyreoidea) hingewiesen.
Auch diese Individuen haben eine a bnorme Anlage, die zwar zeitlebens latent bleiben kann,
gegebenfalls aber durch irgendwelche mehr zufällige Ereignisse manifest wird. Gravidität,
Laktation, eine Kolitis nach einer Lrparotomie und dergleichen sind solche akzidentelle,
die Rolle des agent provocateur spielenden Momente. lUan nimmt an , daß namentlich
in der Gravidität an die Epithelkörperchen infolge des hohen Kalkbedürfnisses des Fötus
große Ansprüche gestellt werden; wo dieselben infolge anlagemäßiger Minderwertigkeit
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Abb. 59. Akromegaloider Habitus.
(Aus; B a u e r , K onstitutionelle Dispo siti on zu inne re

Krankheit en. )

der Epithelkörperchen nicht erfüllt werden können, kommt es zur Teta nie. Die innigen
Zusammenhänge mit einer veränderten Keimdr üsenfunktion sich auch hier nicht abzu­
Ieugn en l),

Recht interessan t sind die B ezi ehungen zwi s che n K ei m dr üsen täti g ­
keit und H ypophy s e , welche letztere besonders für das Knochenwachstum
wichtige Aufgaben hat. Angeborene oder infolge von Tumorbildung u. dgl.
erzeugte H yperfunktion d es Hi rnanh a nges führt zu den als A k ro mega lie
beka nnten Krankheitszuständen . Die Fälle von Riesenwuchs gehören wohl
sämt lich hierher. Int eressanterweise bleibt auch eine dera rt ige Anlage häufig
lat ent. Ebenso ist bekannt ,
daß gerade durch das Hinzu­
treten der Keimdrüsensekre­
tion (Pubertät), ihre quali ­
tative oder quantitative Ver­
änderung (Gravidität) , ihr
Ausscheiden (Klimakterium)
gar nicht so selten der Aus­
bruch der Akromegalie provo­
ziert wird. Leichtere Fälle
von sog. Akrom egaloidie
begegnen einem nicht selten ,
Derartige Mädchen zeichnen
sich durch breite, tatzen­
artige Hände und Füße, wul­
stige Lipp en , breit e plumpe
Nase a us und kommen zum
Gynäkologen meist wegen Ver­
spätung der Menarche, wegen
Chlorose mit oder ohne Pu ber­
tätsalbuminurie , wegen ver­
fr ühtem Ei ntrit t der Wechsel­
jah re (Abb, 59). Es ist oft
schwer zu unterscheiden , ob
best immteFunktionsstörungen
pr imär von einer H yperfunk­
tion der H ypophyse oder einer
Hyp ofunktion der Keimdrüse
abhä ngen . Anfänglich scheinen
nicht selten auch R eizerschei­
nun gen von seiten der Keimd rüse vorhanden zu sein, die sich in abnormer
Geschlechtserregbarkeit , starker Behaarung, Vergrößerung der äußeren Ge­
schlechts organe äußern ; in vorgeschritteneren Fällen kommt es aber meist
zu einer Herabsetzung, schließlich zu einem Erlöschen der Genitalfunktion.
Im einzelnen sind die Beziehungen zwischen Keimdrüse und Hypophyse
durchaus noch nicht aufgeklärt; unkl ar auch , wie weit andere endokrine
Drüsen, wie Schilddrüse, Nebennieren beteiligt sind.

Andererseits kann eine offensichtliche K ci mdrüs enhypo pla si e mit viriler
Behaarung am Mons vener is, spärlichen Crines axillae, pa renchy marmen Brüsten ,
starker Uterus hypoplasie, schon für die Betastung auffa llend kleinen Ovarien ,
völligem Mang el der Libido, Sterilität, Amenorrhöe in man chen Fällen ko m bi­
niert sein mit H y p opi tu i t ari s mu s (Abb . 55 u. 56). Vieles ist hier noch un­
klar , doch scheint mir zur E rken nung dieser Fälle ein Zeichen vorläufig gut

1) N äheres vgl. in unserem Lehrbuc h der Oeburts hilfo.
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brauchbar: während bei der reinen Keimdrüsenhypoplasie häufiger eunuchoider
Hochwuohs -) sich findet, deutet Minderwuchs oder gar Zwergwuchs bei
deutlicher Keimdrüsenhypoplasie auf gleichzeitigen Hypopituitarismus. Er­
wähnen will ich weiter, daß sowohl eine vorübergehende, abgeschwächte Pu ber­
tätsakro megaloidie wie ein passagerer Pu bertätseunuchoidis mus vor ­
kommt - Ausdruck gewissermaßen für die durch das zeitliche und quantitative
Hinzutreten der Keimdrüsensekrete hervorgerufene Gleichgewichtsstörung im
endokrinen Drüsensystem, die aber schließlich doch eines Ausgleiches fähig ist.

Erwähne ich noch kurz die Pu bertas praecox (vgl. S. 227) als Beispiel
einer hypergenitalen Konsti tution, die manchmal mit Hypopinealis mus
vereinigt vorkommt (Hofstätter u. a.), weise ich ferner noch auf die beim
Status thymico-lymphaticus gewöhnlich gleichzeitig vorkommende Hypo­
plasic des chromaffinen Systems, die Gefährdung solcher Individuen
durch die Anstrengung des Geburtsaktes, eine Eklampsie, ein Puerperalfieber,
schließlich auf den Morbus Addisonii hin , dann haben wir wenigstens einen
Überblick über die Spannweite der hier gestreiften Fragen.

Wir möchten uns nicht für berechtigt halten, heute schon mehr für gesichert
anzusehen. Man muß sich hüten, mit den Tatsachen weit vorauseilender Phan­
tasie immer neue Krankheitsbilder abgrenzen zu wollen oder gar jede Gleich­
gewichtsstörung im System der innersekretorischen Drüsen als Zeichen abnormer
Partialkonstitution aufzufassen.

So viel ist jedenfalls sicher, daß die innere Sekretion der Ovarien über jeden
Zweifel erhaben erscheint und daß Störungen derselben in der mannigfachsten
Weise sich äußern können.

Das ganze hier in Rede stehende Problem wird in Wirklichkeit dadurch
noch komplizierter, daß die ins Blut abgegebenen Stoffe der endokrinen Drüsen
(Hormone) ihrerseits auf das ganze vegetative Nervensystem wirken. Ein Teil
von ihnen hat auf den Tonus des sympathischen, ein anderer Teil des auto-.
nomen Nervensystems bestimmenden Einfluß und vermag allein schon auf diesem
Umwege Fernwirkungen in allen möglichen Organen auszulösen. Ob man frei­
lich mit der Bestimmtheit und in solchem Umfange, wie Eppinger, Falta ,
Rudinger und Heß das getan haben, vagotonische und sympathiko­
tonischc Individuen unterscheiden kann, möchten wir dahingestellt sein
lassen. Unserer Erfahrung nach sind eben doch häufig vagotonische und Sym­
ptome eines erhöhten Sympathicotonus so vielfach kombiniert oder in so rascher
Abwechslung nachweisbar, daß es schwer fällt, die Individuen in eine bestimmte
Kategorie einzureihen. Eins scheint uns sichergestellt, daß neurogene Ein­
flüsse in mannigfacher Weise auch die Funktion der endokrinen
Drüsen zu beeinflussen vermögen, ja manche neuere Erfahrung macht
es sogar wahrscheinlich, daß im Zwischenhirn ein übergeordnetes Stoffwechsel­
und Eingeweidezentrum existiert (Aschner), in dem gewissermaßen nervöse
und humorale Einflüsse ihre befehlgebende Zentrale hätten. Mehr möchten wir
heute noch nicht sagen .

Man sieht aber schon aus unseren bisherigen Darlegungen, wie kompliziert
in Wirklichkeit die Verhältnisse liegen , wie vorsichtig man sein sollte, vielleicht
berechtigte Vermutungen als gesicherte, unmittelbar in die Praxis umsetzbare
Tatsachen anzusehen. Demgemäß steht auch die sog. Organotherapie noch
auf recht unsicherer Basis und ihre schwankenden Erfolge bzw. Mißerfolge
beweisen am besten, wie weit wir noch von einer wirklichen Kenntnis der Zu­
sammenhänge entfernt sind. Selbst von den Keimdrüsen ist noch nicht sicher
bekannt, an welche morphologischen Bestandteile die innersekretorischen

1) Große Körperlänge bei grazilem Knochenbau mit sehr langen Extremitäten, über­
wiegender Unterlänge und die Körpergröße überragender Spannweite.
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Leistungen gebunden sind. Wir stehen zwar auf dem Standpunkte derjenig en
Auto ren, welchen eine innere Sekretion des Corpus luteum gesichert erscheint.
Aber wir wissen noch nicht genau, in welchem Verhältn is Corp us luteum und
int erstitielle Drüse zueinander stehen, wie weit etwa noch dan eben dem Follikel­
apparat und der normalen Eizelle mit ihren Granulosazellen inn ersekretori sche
Fähigkeiten zukommen. Wahrscheinlich ist es doch in erster Lin ie das Corp us
luteum, welches nicht allein die prämenstruellen (prädezidualen) Veränderungen
der Uterusschleirnhaut veranl aßt , sondern auch für die normale Einidat ion und
Eih aftung von großer Bedeutung ist . Für die Ausbildung des speziellen Sexual­
cha rakters scheint dagegen die int erstiti elle Drüse grö ßere Bedeutung zu haben.

H at man sich einmal mit derartigen Gedankengäng en vertra ut gemacht,
dann ersche int es nicht wunderbar, daß Störungen der normalen K eimdrüsen­
tätigkeit - seien sie nun im einzelnen Falle auf anlagemä ßiger Basis entsta nden ,
durch Erkrankung (z. B. Eiterung des Corpus luteum) oder durch sekundäre
Beeinflussung seitens anderer endokriner Drüsen oder des vegetativen Nerven­
systems bedingt - die mannigfachst en Störungen der Genitalfunkti on zur Folge
haben können.

Auch hier darf man nach dem heute vorliegenden Tatsachenmaterial nicht zu
weit gehen. Es erscheint uns mindesten s noch voreilig , mit Aschner etwa das
Uterusmyom schlankweg als ovarigene Konstitutionskrankheit zu bezeichnen ,
wenn auch nicht geleugnet werden soll, daß eine abnorme Ovari alfunktion beim
Uterusmyom eine große Rolle spielt . Vielleicht hat As chner sogar recht ;
auf allgemeine Anerkennung wird diese Auffassung erst dann Anspruch erheben
können , wenn beweisende Tatsachen vorliegen. Vorlä ufig sehen wir darin nur
eine geistreiche Hypothese. Dagegen ist es zweifellos richtig, daß ein großer
Teil der Uterusblutungen letztlinig mit einer En tzündung des Uterus gar nichts
zu tun hat und auf Störungen der zyklischen Umwandlung der Uterussc hleim­
haut infolge abnormer Ovarialfunktion beruht. Welcher Art diese Störung ist ,
bleibt freilich in den meisten Fällen dunkel. Wahrscheinli ch handelt es sich in
der Mehrzahl der Fälle um eine übers türzte Follikelreifung , bei der es
garnicht mehr zum Follikelsprung und zur Corp us luteum-Bildung kommt , a lso
um eine Dysfunk ti on d es Ovariums. Sicherlich spielen dabei öfte rs Ein­
flüsse anderer endokriner Drüsen mit hinein , ohne daß es heute im Einzelfall e
schon möglich wäre, die Hyp er- und Hypofunktion einer best immten Drüse
verantwortlich zu machen.

Ebenso dürfte mancher Ausfluß mit einer Hyperfunktion der Ovari en zu ­
sammenhängen, letztlinig vielleicht abhängig von einem erh öhten Vagustonus.

Von der Dysmenorrhöe wissen wir wie häufig gerade sie sich bei infantilen
oder asthenischen Individuen findet (vgl. oben) . Man mag in vielen Fällen mit
Recht an eine Hypofunktion der Ovarien denken. Es mögen sympathicotonische
Reizzustände eine Rolle spielen, ebensooft kann man aber Reizzustände im
Vagus nachweisen . Will man deshalb lieber von einer Dysfunktion der Ovarien
sprechen, so heißt das eben ni chts anderes, als die Schwierigkeit der Deutung
durch ein Schlagwort umgehen. Das wirkliche Ges chehen ist eben vi el
komplexer als wir heute zu übersehen verm ög en. Ähnlich steht es
mit der Chlorose. Gewiß scheint in vielen Fällen eine Unterfunktion der Ovarien
(v. N oorden) vorzuliegen, die vielleicht ihrerseits die. ungenügende Tätigkeit
der hämat opoetischen Apparate erklä ren kann ; das scheint bei den mit Amenor ­
rh öe einhergehenden Chlorosen zuzutreffen. Andererseits gibt es genug chlorot i­
sehe Mädchen, die gegente ils über verstärkte Blutungen zu klagen haben. Es
wäre doch zu kühn behaupten zu wollen, daß hier wieder eine Hyperfunktion
der Keimdrüsen vorliege, a lso dieselbe Krankheit einma l aus mangelhaft er ,
das andere Mal aus überreichlicher Tätigkeit derselben Drüse abzuleiten wäre.
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Um diese Schwierigkeit zu umgehen, "wird daher nichts übrig bleiben, als eine
Dysfunktion des Ovariums anzunehmen" (Aschner, 1. c. S. 120). Das kann
man tun; man vergesse nur nicht, daß es sich um eine Annahme, nicht um eine
erwiesene Tatsache handelt.

Aber auch bei strengster Kritik wird man heute anerkennen müssen: eirie
ganze Reihe von Symptomen, die früher als Ausdruck von Lokalerkran­
kungen in bestimmten Abschnitten des Genitalapparates angesehen wurden,
sind in Wirklichkeit abhängig von Störungen der innersekretorischen
Tätigkeit der Keimdrüsen, die in der Anlage begründet oder sekundär
durch die Erkrankung oder konstitutionelle Abartung anderer endokriner
Drüsen bedingt sein können. Insbesondere liegt ein solcher Zusammenhang
nahe bei allen Störungen der Pubertät, der Menstruation, des Klimakteriums,
deren normaler Ablauf ja ganz an eine genaue qualitative und quantitative
Einpassung der ovariellen Hormone in das Getriebe der übrigen innersekretori­
schen Organe gebunden erscheint. Diese Tatsache läßt es auch verständlich
erscheinen, daß selbst konstitutionelle Abnormitäten anderer endokriner Drüsen
so häufig erst zu einem Zeitpunkte deutlicher in Erscheinung treten, in dem durch
Hinzutreten oder Wegfall der Keimdrüsenhormone mindestens eine vorüber­
gehende Gleichgewichtsstörung unausbleiblich ist. Einzelheiten dieser Zusammen­
hänge beweiskräftig aufzuklären bleibt größtenteils noch eine Aufgabe der
Zukunft.

V. Die Hygiene und Diätetik des Weibes.
Die Sorge für ein gesundheitsmäßiges Leben des Weibes , damit es seinem

Beruf, Gattin und Mutter zu sein, in möglichst vollkommener Weise entsprechen
kann, ist die erste Aufgabe der Hygiene und Diätetik des Weibes 1).

Leider treten dem Arzte auf keinem zweiten Gebiet der Medizin Unver­
stand und Vorurteil in so reichem Maße entgegen wie auf diesem. Das Ver­
halten des jungen Mädchens überwacht das Mutterauge. Die Mutter über­
trägt ihre Erfahrungen und Ansichten auf die Tochter. Die Tochter behält
sie als ein wichtiges mütterliches Erbteil für ihr Leben. So geschieht es, daß
meist erst bei Störungen der Arzt hinzugezogen wird und die bessere Einsicht
in die Hygiene und Prophylaxe, die die Neuzeit bietet, keine Früchte zeitigt.
Oder aber die Belehrung scheitert am Widerstande der "erfahrenen Frau"
oder der Hebammen, Großmütter und Tanten. Diese uns fast alltäglich ent­
gegentretende Erscheinung darf uns nicht abhalten, die ärztliche Autorität auch
auf diesem Gebiete energisch zum Wohle unserer Schutzbefohlenen zur Geltung
zu bringen. Es muß aber zugestanden werden, daß in der Neuzeit manche alten
Vorurteile von der Frauenwelt leichter überwunden werden wie ehedem.

Gute Luft, zweckmäßige Nahrung und Reinlichkeit, diese auch für den
weiblichen Organismus wichtigsten Lebensfaktoren, bedürfen keiner weiteren
Erörterung. Die Eigenart des weiblichen Organismus erfordert aber manche
besondere Vorschrift.

Der Umstand, daß die sezernierenden und menstruierenden Geni­
talien mit relativ großer Öffnung frei nach außen münden, erheischt ihre
besondere Reinhaltung durch das ganze Leben des Weibes. Schon beim

1) Li tz mann, Erkenntnis und Behandlung von Frauenkrankheiten eto. 1886. ­
Winckel, Handb. d. Ernährungstherapie von v, Leyden. Bd. 2. 1898. - Chrobak
u. v . Rosthorn, Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in Nothnagels
Handb. d. spez. Path. u. Ther. Bd. 20, S. 81. - Schaeffer, Die Menstruation in J. Veits
Handh. d. Gyn. 3. Bd., 2. Auf!.
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kleinen Mädchen ist darauf Bedacht zu nehmen. Vorsichtige Waschungen
ohne erhebliche Reibung, damit nicht onanistische Manipulationen dadurch
angefacht werden, sollen täglich vorgenommen werden. Mangelnde Sorgfalt
verrät sich oft durch einen leichten üblen Geruch, der den Teilen entströmt,
und bestraft sich durch das Entstehen von entzündlichen Affektionen. Häufige
Bäder sollen der Reinlichkeit weiter Vorschub leisten. Auf einfache oder des­
infizierende Scheidenspülungen soll indessen im allgemeinen verzichtet werden.
Die Schutzkraft der Genitalsekrete ist den pathogenen Keimen gegenüber,
abgesehen von Gonokokken und Tuberkelbazillen, eine sehr große. Klinische
Erfahrungen und experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß pathogene
Keime (Streptokokken, Staphylokokken, Koli) im allgemeinen durch die selbst­
reinigende Kraft der Scheide vernichtet werden. Dringen sie aber selbst bis zum
Vaginalgewölbe vor, so ist ihnen durch den Zervikalpfropf ein weiteres Auf­
steigen unmöglich gemacht. Spülungen mit Wasser oder antiseptischen Lösungen
würden in ganz unnötiger Weise die Schutzkräfte der Vagina zerstören helfen
und bei sonst gesunden Frauen eher eine schädliche wie nützliche Wirkung
ausüben.

Durchaus nicht so selten sind bei kleinen Kindern gonorrhoische In­
fektionen der äußeren Genitalien und der Scheide. Sie entstehen durch
Übertragung meist beim gemeinsamen Schlafen in einem Bett mit einem an
Gonorrhöe erkrankten Individuum, der Mutter, einer Dienstmagd etc., oder
durch Benutzung eines mit infiziertem Sekret besudelten Lappens zur Waschung
der Genitalien, oder endlich auf dem Aborte. Niemals lasse man das Mädchen
in ein Bett von Bediensteten legen oder in ihm schlafen.

über die Verbreitung des Lasters, das man mit dem Namen Onanie zu
belegen pflegt, lassen sich keine bestimmten Angaben machen. Es ist beim
weiblichen Geschlecht doch wohl nicht so häufig wie beim männlichen. Die
Folgen sind bei beiden Geschlechtern früher sehr übertrieben worden. Schon
bei ganz jungen Mädchen werden Bewegungen des Körpers beobachtet, die
durch Reibung der äußeren Geschlechtsorgane offenbar Wollustempfindungen
erregen. Begünstigt werden derartige Manipulationen durch Juckreiz (Pru­
ritus) infolge Unsauberkeit, durch schlecht passende Beinkleider, Eingeweide­
würmer u. a. In manchen Fällen sind es gewissenlose Kinderfrauen, die bei
den ihnen anvertrauten Kindern onanistische Manipulationen zum Zwecke der
Beruhigung oder aber aus perversem Sexualempfinden vornehmen. Mit dem
Nahen der Pubertät wird die Gefahr größer. Lektüre, Schaustellungen, Nach­
ahmung wirken begünstigend ein. Oft wird dann die Onanie durch den größten
Teil des Lebens fortgesetzt. Sehr lang ausgezogene kleine Schamlippen sollen
als ein gutes Kennzeichen gelten, in vielen Fällen sicher mit Unrecht. Häufig
findet man dagegen als Folgen der Onanie einen derben, dicken Hymen und
eine bräunliche Verfärbung der ganzen Vulva. Beim Kinde soll zweckmäßige
Überwachung und eine Abhärtung dem übel steuern, beim älteren Mädchen
außerdem entsprechende Belehrung Platz greifen, ohne daß dabei das Mädchen
durch übertriebene Darstellung der Folgen geängstigt werden darf. Daß lang­
dauernde Onanie eine Neurasthenie erzeugen oder verschlimmern kann, ist
zweifellos. Man hüte sich aber, daß man nicht Ursache mit Folge verwechselt.

Es ist ein erfreuliches Zeichen der Zeit , daß man dem weiblichen Geschlecht
heute ein größeres Maß von körperlicher Bewegung in freier Luft, wie
Turnen, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen zukommen läßt, als zu den Zeiten
unserer Voreltern für ziemlich galt. Durch eine zweckentsprechende sportliche
und turnerische Betätigung, an der alle Muskelgruppen des Körpers beteiligt
sein sollen, wird die gesamte Muskulatur gestärkt. Die Kinder werden körper­
lich kräftiger und damit geistig frischer und leistungsfähiger. Sie werden aber
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auch in a usgezeichnete r Weise für die große Muskelarbeit vor bere itet, die die
spätere Geburtstätigkeit an sie stellt. Es ist zweifellos, daß eine geübte Mus­
kulatu r eine größere Elastizität entfaltet wie eine ungeübte und daß dadurch
Überdeh nungen und Zerreißungen der Muskellager der Bauchdecken und des
Beckenb odens entgegengewirkt wird. Speziell sollte da rauf geac htet werden ,
da ß die körperliche Betätigung während der ·Schulzeit nich t zu kurz kommt.
Durch das Zusammenpferchen vieler Kinder bei sitzender Lebensweise und
durch die stärkere geistige Inan spru chnahme überhaupt sind die Entwicklungs­
bedingu ngen gerade in den Schuljahren erheblich ungünstiger. Diese Jahre
sind es deshalb auch , in denen sich mit Vorliebe Blutarmut , Bleichsucht und
allgeme ine Körp erschwäche entwicke ln . Gerade in der Schulzeit sollte deshalb
auc h auf eine regelmäßi ge Kör perpflege der größte Wert gelegt werden. So
sollten in der Schule zwischen den einzelnen Lehrstunden körperliche Übungen
eingeschaltet werden, bei denen planmäßi g eine kurze, aber systematische Durch ­
arbeit ung der ganzen Körp ermuskulatur vorgenommen werden sollte, ohne
indes die Kinder damit zu ermüden. Dadurch würde zugleich einem Übel mi t
Erfolg vorgebeugt werden , dem wir gerade bei der Frau im späte ren Lebensalter
vielfach begegnen und das oft schon von der Kindheit an datiert und vor all em
in der Schulzeit sein en Ursprung genommen hat, der chronischen Obstipation.
Dadurch , daß die Kinder st undenlang herumsitzen müssen , womöglich zu Hause
noch durch Schul arbeit am Spielen und an der körperlichen Betätigung behindert
sind und daß sie sich oftma ls genieren oder fürchten , das Schulzimmer zu ver­
lassen und ihrem Drange nachzugeh en, wird gerade in diesen J ahren beinahe
künstlich dies für die Frau so elende Leiden gezüchtet . Natürlich können di e
körpe rlichen Bewegungen , wenn sie mit Übermaß oder zu gewissen Zeiten
ausgeführt werden, auch scha den, insbesondere gilt dies vom Ra dfahren. Gesunde
Frauen können jedoch un bedenklich radeln , ja bei leichteren neurasth enischen
Verstimmungen und insbesondere bei habitueller Stuhlverstopfung ist da s
Ra dfahren oft von heilsamst er W irk ung. Zu vermeiden ist indessen jede Über­
t reibung in dem Zurücklegen von Entfernungen.

Zur Körperpflege sind häufige Bäd er unerläßlich, ka lte Abreibungen sollen
abhärtend wirken . Sehr empfehlenswert ist es, jedes gesu nde Mädchen bereits
vor der Pubertät das Schwimmen erlernen zu lassen.

Über die Di ät sind weder beim gesunden Kinde noch beim herangewachsenen
Mädchen besondere Vorschrifte n zu machen, nur muß einer gewissen Üppig ­
keit , besonders dem übertriebenen F leischgenuß, gesteuert werden. Den Gerru ß
von Tee und Kaffee versc hiebe man auf spätere J ahre und un tersage jeden
Alkoholgen uß in den Kinderjahren völlig . In betreff der Stuhlentleerung sorge
man , daß sie stets zu einer bestimmten Tageszeit vorgenommen und niemals
zu dieser Zeit unterdrückt wird. Nichtbeachtung dieser Vorschrift befördert
die beim weiblichen Geschlecht so häufige habituelle Obstipation. Is t die Stuhl­
ent leeru ng träge, so wirke man zunächst diätetisch (Gemüse, Obst , Kompotts,
Honig, Grahambrot, Buttermilch, rh einisches Apfelkraut, Nüsse, reichlich
Fett u. a. ) oder durch Gymn astik, Massage und Bewegung ein, lasse die körp er­
lichen Bewegungen vermehren , vermeide a ber, wenn irgend möglich, die Ab ­
führmi t tel.

Das Sch la f be d ürf n is des Mädchens und der Jungfrau ist gro ß. Ihm
muß t rotz all er Schwierigkeiten, die das gesellige Leben auf diesem und anderen
Gebieten zum Nachteil mancher unserer weiblichen Schutzbefohlenen schafft,
rücksichtslos genügt werden. Das Schlafzimmer soll möglichst gro ß sein, sonnige
Lage haben und gut gelüfte t werden.

Andeuten wollen wir nu r , welche Übelstände durch den Sch u l besuc h
sonst noch erzeugt werden können. Die Unmöglich keit, in gro ßen Klassen die
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Individualität des einzelnen Kindes genügend zu berücksichti gen , die Ignorierung
der Tatsache, daß sich Ki nder keineswegs immer gleichmä ßig fort schreitend,
sondern häufi g sprungweise entwickeln , endlich die oft völlige Unkenntnis
man cher Leiter von Mädchenschulen über die geschlechtliche Eigenart des
heranwachsenden weiblichen Geschlechts, das lange Sitzen auf oft nu r mangel­
haft konstruierten Bänken , die Anstrengung der Augen, - das alles erzeugt
oft beim Unterr icht körperlich und auch seelisch krankhaft e Zuständ e (Kopf­
schmerzen, Ernährungsstörungen , Chlorose, geist ige Verstimmungen), die der
Arzt in ihren Ursachen kenn en muß, um rechtzeitig vorbeugend einschreiten
zu könn en. Oft genug verlangt die sich entwickelnde Störung gebiete risch
die Entfernung des Kindes a us der Schule auf längere Zeit oder als Ersat z
die Erteilung eines passenden Privatunterrichtes. Eine sehr zu billigend e F ür­
sorge ist es, wenn man heute bestrebt ist , die Mädchen in den J ahren der Pubertät
vorwiegend von weiblichen Kräft en unterrichten zu lassen und auch die Leitung
der Schule mit in weibliche Hände zu legen. Zu vermeiden ist die in besseren
Kreisen nicht selten zu beobachtende künstlich hervorgerufene Frühreife der
Mädchen. Sehr schwierig ist ferner die Frage der sexuellen Aufkl ärung junger
Mädchen , die heute auf zahlreichen Unterrichtsanstalten durch den sog.
biologischen Unterricht in gewisser Weise vorb ereitet wird. Wann und wie
soll diese Aufklärung vor sich gehen ~ Diese Fragen lassen sich ohne weiteres
so nicht beantworten . Die Individualität des Kind es, seine Familie spielen
hier eine wichtige Rolle. In der Regel gelingt es am besten dem Takt der Mutter ,
ihr K ind so zu erziehen oder aufzuklä ren, daß es natürliche Vorgänge natürlich
und nicht prüde zu betracht en lernt. Eine völlige Aufkl ärung über die in ­
t imsten geschlechtlichen Vorgänge dürfte in der Regel mehr schaden als nützen.

Ein schwieriges Problem ist die ratio ne lle B ekleidun g d es we i b liche n
K ör pe.rs ' ). Der schlimmste Feind einer hygienisch richt ig gewählten Beklei­
du ng ist die Mode. Außerdem spielen beim Weib Gründe der Gefallsucht und
der Nachahmung eine größere Rolle bei der Wahl der Kleidu ng als beim Man n.

Vor allem wird das Korset t mit Recht und mit Unrecht angefeindet. So­
lange die weibliche Kl eidung au s zwei T eilen , der Taill e und dem Rock ,
bes t eh t , wird sich ein ähnliches Kleidungsstück wie das Korsett oder Leibchen,
nicht vermeiden lassen. Das Tadelnswerte am Korset t ist die Ein schn ürung
des Th orax, damit das Weib "Figur" erhält, und die Anbringung von Stäben
in ihm, um der Figur Fest igkeit zu verleihen. Die Schädigungen, die durch
den ersten Punkt erzeugt werden, die Verdrängung der Baucheingeweide, die
Hchn ürleber, Wanderniere etc ., sind so bekannt, daß wir nicht näher darauf
eingehen. Die in dem Korset t ent ha ltenen Stäbe wirken zur Pressung mit und
ersetzen die Funktion der Rückenmuskulatur . Legt eine Person im spät eren
Lebensalter das bisher ständig get ragene Korsett dau ernd ab, so klagt sie üb er
die Unfähigkeit, sich gerade halten zu können. Die Rückenmuskulatur ist
infolge mangelnder Übung unfähig (atrophisch) geworden , den Körp er gestreckt
zu halten.

Dagegen bietet ein leichtes, nicht einengendes, bequem sitzendes Korsett 2)
dem Körper der Frau entsc hieden Vorteile.

In der Regel werden ja die Kleider mit Bändern befest igt, die um die Gegend
oberhalb der Darmbeinkämme festgebunden werden. Um diesen Bändern einen
genügenden Halt zu geben, wird die genannte Gegend zusammengepreßt . Die

1) Pfe i ff e r , Handb. d. angewandten Anatomie. 1899. - Strat z, Die Frauenklei­
dung 1900.

2) Über besondere Formen des Korset t s siehe Stratz, S. 177. - Über die Verunsta l­
tungen und Verlagerungen der Organe der weiblichen Bauchhöhle durch das Korset t siehe
P. H r-rt z, Abnormitäten in Lage und Form der Bauchorgane. Berlin 1894.
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Last der Röcke ruh t also oberha lb des Beckens, un terh al b oder auf der Gegend
der falschen Rippen, in einer Furche, die zum guten Teil künstlich erzeugt ist .
Das ist durchaus fehlerhaft und wirkt auf die Verlagerung der Abdominalorgane
noch weit ungün stiger als ein schlechtes Korsett. Um eine solche Schnürung
zu vermeiden, ist es vielmehr nötig, die Kleider nicht direkt auf den Leib zu
binden, sondern ihre Last auf eine größere Fl äche zu verteilen , die dem Körper
nicht beengend anliegt. Das ist am zweckmäßigsten durch ein Leibchen oder ein
bequem sitzendes Korsett ohne E inlagerung harter Stäbe zu erreichen. Die
Unterkleider werden dann an dem Korsett befestigt , das wiederu m durch
Ac hse lträger , die sich hinten kreuzen, auf d en Sch u lte r n getrage n wird.
Die Einschnürung des Thorax fällt dann fort, und wenn das Korsett für die
Brüste passende und st ützende Taschen enthält und die Person gewohnt ist ,
sich gerade zu halten, so ist die Figur des gut gebauten Weibes bei solcher An­
ordn ung eine nicht unschöne und entspricht vor allem den natürlichen Ver­
hältnissen. Ist die Last der R öcke zu groß für die Schultern , so kann man sie
verteilen; ein Teil wird am K orsett befestigt und der andere festgebunden. E s
ist dies weniger zweckmäßig, aber doch ein zulässiger Mitt elweg.

Oder man gibt die Zweiteilung der Bekleidung überhaupt auf
und fertigt Hemd und Hose, Leibchen und Unterrock , sowie das Oberkleid
aus je einem Stück an (sog. Reformkleidung). Allerdings werden dadurch
die Schulte rn sehr belastet , und man hat Bedacht darauf zu nehmen, daß die
Stoffe nicht zu schwer sind . Besser ist es vielleicht , wenn bei dieser sog.
Reformkleidung ein Teil der Bekleidung, z, B. der Unterr ock , üb er den Hüften
befestigt wird , Um die Schultern zu entlasten. Sonst klagen die Trägerinnen
oft über un erträgliche Schmerzen zwischen den Schulterbl ät t ern und Ermüdung
in den Armen.

Bei vielen Frauen werden diese Bestrebungen a ber immer scheitern . Es
sind die, denen das Korset t zur Verbesserung ihrer unschönen Figur dienen
soll. E benso werden Frauen, die durch viele Jahre ein Korset t mit Stäben
getragen hab en, trotzdem sie sich der Unzweckmä ßigkeit desselben nicht ver­
schließen, es nicht entbehren wollen , weil ihnen ohne einen Panzer die gerade
Haltung infolge der erwähnten Atrophie der Rückenmuskulatur fast unmöglich
geworden ist.

Es ist durchaus unh ygienisch , wenn die Beinkleider vom Weibe offen , wie
es noch sehr häufig geschieht, get ragen werden. Die Reinlichkeit und auch die
Notwendigkeit der gleichmäßigen Wärme erfordern den Schluß zwischen den
Schenkeln , von anderen Gründen gar nicht zu reden. Ganz besonders sind
die geschlossenen Beinkleider da angebracht, wo sich eine klaffende Scham­
spalte , ein Vorfall der Scheide oder eine Neigung zu Blasenkatarrhen findet.
Ein Blick auf die Fußbekleidung des weiblichen Geschlechts läßt leider zu
oft ihre völlige Unzweckmäßi gkeit und Schädlichkeit erkennen . Der Schuh
oder St iefel soll der anatomischen Form des Fußes na chgebildet sein und kein e
hohen Absätze besitzen. Dadurch wird sonst das Umkippen des Fußes, da s
leichte Ausgleiten begünstigt und die Beckenneigung verändert und hierdurch
kann wiederum eine Verlag erung der Beckenorgane hervorgerufen werden.

Besondere Vorschrif ten sind für das Verhal t en b ei d er Mens truation
notwendig. Die erste Bedingung ist Reinlichkeit, um Störungen zu verhüten .
Es ist eine weitverbreitete Meinung, daß während der Regel die Wäsche ni cht
gewechselt, ja auch der Körper nicht gewaschen werden dürfte 1). Nicht s ist
unsinniger als dieses Voru rteil ! Das Blut , das Hemd und Hose besudelt , das die

1) Gre ne ll, Über die Wasserkur während der l\fenstruationszeit . Erlangen 1891. ­
K eller , Die Menstruat ion und ihre Bedeutung für Kurprozeduren. 18. Balneologen­
Kongreß. Ref. Ber!' klin, Wochensehr. 1897, S. 306.
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Schamhaare verklebt und den Oberschenkel benäßt, fault infolge der K örper­
wärme rasch und erzeugt bald einen widerlichen Geruch, der sich oft bei un­
reinlichen Frauen deutlich bemerkbar macht. Durch das zersetzte Blut können
ausgedehnte Ekzeme der äußeren Genitalien , Katarrhe der Vulva, der Scheide,
besonders ab er langwierige Uteruskatarrhe entstehen und unterhalten werden .
Ja einen großen Teil der Hypersekretionen bei Virgines schiebt man auf ein
unreinliches Verhalten bei der Menstruation.

Die äußeren Geschlechtsteile der Menstruierenden sollen täglich zweimal
mit lauem Wasser mittels Watte oder reinem Leinwandlappen - nicht Schwamm
- a m besten auf einem Bidet gereinigt werden . Die Wäsche ist zu wechseln ,
sobald sie besudelt ist. Um die Beschmutzung zu hindern, läßt man zweck­
mäßig sogenannte Menstruationsbinden tragen. Das sind Binden, die au s
mehrfach zusammengelegter Leinwand hergestellt sind und an einem ein ­
fachen Leibgurt, gleichfalls aus Leinwand, befestigt sind, oder Apparate, die
aufsaugendes Material enthalten , das in einem Kissen vor der Vulva befestigt
ist. Zweckmäßige und unzweckmäßige Apparate dieser Art werden jetzt in
großer Anzahl und vielfachen Variationen von der Industrie hergestellt. Be­
dingung ist, daß das Kissen gut und ·bequem sitzt und bei Bewegungen die
Schenkel nicht scheuert und daß es sich , behufs Urin- und Stuhlentleerung,
leicht entfernen lä ßt. Scheidenausspülungen sind bei der Menstruation nicht
notwendig und sollen nur bei best immten Indikationen auf ärztliche Verordnung
ausgeführt werden. Vorsichtig a usgeführt sind sie ungefährlich. Nach Be­
endigung der Menstruation ist ein Bad zu nehmen.

In bezug auf das Allgemeinverhalte n bei den Menses beobachtet man über­
treibungen nach zwei Richtungen : übertriebene Schonung und Außeracht­
lassung des Vorganges. Beides ist gleich falsch. Zweifellos ist ja, daß die Frau
während der Menstruationszeit leichter ermüdet und gegen körperliche und
geist ige Einflüsse weniger widerstandsfähi g ist als sonst. Darum sollte man
auch jede stärkere Inanspruchnahme der körperlichen und geist igen Kr äft e,
die über das sonst alltäglich übliche Maß hinausgeht , entschieden vermeiden .
Bei schwächlichen Individuen sollte sogar unter allen Umständen unter dieses
Maß heruntergegangen und dem natürlichen stärkeren Ruhebedürfnis Rechnung
get ragen werden. Ja schon in der Schule wird oft dadurch gefehlt, daß von den
Lehrkräften, vor allen den männlichen , auf die physiologische Herabsetzung
der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit der Schülerinnen nicht ge­
nüg end Rücksicht genommen wird. Nicht allein, daß eine geringere Leistungs­
fähigkeit und Aufmerksamkeit anders beurteilt werden muß als sonst, es ist
vor allen Dingen auch darauf Rücksicht zu nehmen, daß die Erregbarkeit und
Reizbarkeit in diesen Tagen schon bei Kindern oft gesteigert ist. Es sollten
die Lehrer darum gerade in der Beurteilung sog. Ungezogenheiten milder sein
als es sonst nötig ist. Hier aber ist es au ch die Aufgab e der Eltern, wenn sie
eine solche Charakteränderung der Kinder zur Menstruationszeit wahrnehmen,
die Lehrer von vornh erein rechtzeitig darauf hinzuweisen und auf die notwendige
Berücksichtigung dieser Eigenart aufmerksam zu machen. Bei einget retener
erster Menstruation, am besten schon vorh er, um den Kindern den manchmal sehr
unangenehmen psychischen Insult zu ersparen, erteilt die Mut ter dem Mädch en
eine entsprechende Belehrung, die Blutung sei ein natürlicher Vorgang, bedeute
nichts Schlimmes ; aber Schlimmes könne daraus werden bei Erkältung und
übertriebener körperlicher Bewegung während der , Regel. Und in der Tat
sind diese beiden Punkte außer der Reinlichkeit die wichtigsten, die durch
das ganze menstruierende Alter zu beobachten sind . Zu meiden sind also
während der Menses insbesondere kalte, aber auch warme Bäder, stärkere
Fußtouren, das Radfahren, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen und vor allem
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der Tanz auf den Bällen, der am meisten zu fürchten ist. Es ist hier weniger
die körperliche Bewegung, die die Hyperämie der Beckenorgane befördert,
als die Gesamtheit schädlicher Einflüsse: Die schlecht ventilierten überhitzten
Räume, die psychische Erregung, die lange Dauer der Lustbarkeit, der Mangel
an Schlaf, die häufige, durch äußere Umstände bedingte lange Zurückhaltung
des Urins. Es ist erstaunlich, mit welcher Indolenz selbst in den besten Kreisen
gegen diese selbstverständliche ärztliche Forderung von Müttern und Töchtern
gesündigt wird.

Man passe unbedingt das Verhalten während der Menses der Individualität
an. Wie schädigend bei vielen Frauen stärkere geistige Erregungen oder über­
mäßige geistige Anstrengungen während der Regel einwirken, ist bereits ange­
deutet worden. Man suche hier zu beeinflussen, was sich beeinflussen läßt. Das
Singen während der Menstruation ist zu unterlassen. An den großen Theatern
sind die Sängerinnen während der Menses vom Dienst befreit. Das Unter­
lassen dieser Vorsicht schädigt auf die Dauer die Stimme. Die Notwendigkeit
aber, daß viele weibliche Personen heute einen Beruf ergreifen müssen, in dem
keine Schonung ihrer geschlechtlichen Eigenart erfolgen kann, macht oft alle
ärztlichen Ratschläge zu Schanden. .

über weitere Störungen der Menstruation siehe unter Erkrankungen des
Uterus.

Durchaus zu tadeln ist der weitverbreitete Gebrauch, durch heiße Fuß­
bäder oder allgemeine heiße Bäder den Eintritt der Regel zu beschleunigen.
Derartige Prozeduren führen, wenn sie während der Menstruation vorgenommen
werden, sehr leicht zum Aufhören der Menstruation, Suppressio mensium, oder
aber zu stärkeren Blutungen, Menorrhagien. Daß der Koitus bei den Menses
vermieden werden muß , ergibt sich von selbst.

Medikamente können bei der Menstruation der Regel nach weiter genommen
werden. Verstärken sie die Menses, wie man es bei Salicylsäure, den drastischen
Abführmitteln oder dem Eisen wohl sieht, so ist natürlich Aussetzen geboten.

über die Hygiene des geschlechtlichen Verkehrs Ratschläge zu
erteilen, bietet sich dem Frauenarzt meist erst dann Gelegenheit, wenn irgend­
welche Störungen vorliegen, die der Abhilfe bedürfen. Es liegt auch nicht
in unserer Absicht, über dieses delikate Kapitel uns ausführlicher zu verbreiten,
sondern wir verweisen auf die in der Pathologie der Geschlechtsorgane be­
schriebenen Störungen des geschlechtlichen Verkehrs und ihre Therapie. Hier
sei nur betont, daß es eine falsche Ansicht ist, die behauptet, das Weib bedürfe
des geschlechtlichen Verkehrs überhaupt nicht. Indessen muß zugegeben
werden, daß die Frauen die Nichtbefriedigung des Geschlechtstriebes durch­
schnittlich weit leichter ertragen als die Männer. Tritt das Mädchen in die Ehe,
so ist eine Belehrung über die geschlechtlichen Vorgänge seitens der Mutter
erwünscht. Je natürlicher ein Mädchen erzogen ist, um so weniger verletzend
werden solche Belehrungen aus mütterlichem Mund empfunden werden, auch
für ganz keusche Ohren.

Relativ häufig wird aber der Arzt heute nach Mitteln zur Verhinderung
der Konzeption gefragt. Nach unserer Ansicht kann zunächst die Antwort
auf solche Fragen nur lauten, daß allein ein abstinentes Verhalten mit Sicher­
heit die Konzeption verhindert. Wünscht der Betreffende - denn der Mann
ist meist der Fragesteller - dann, wie gewöhnlich, Auskunft über die ihm
aus der populären Literatur bekannten Methoden der Verhinderung der Kon­
zeption, so ist es nach unserer Auffassung Pflicht des Arztes, den Fragenden
dahin zu belehren, daß alle Methoden unsicher und mehr oder weniger schädlich
für beide Teile sind. Das gilt vor allen Dingen von den sog. Intrauterin­
pessaren. Abgesehen davon, daß selbst das Intrauterinpessar eine Schwanger-
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schaff oft gar nicht verhindern kann, sind schwere Endomctait.idcn , 'I'uben-,
Beckenbauchfell- und selbst tödliche allgemeine Bauchfellentzündungen da­
nach beobachtet worden. Auch die Okklusivpessar e sind nicht für Frauen' ge­
eignet, die an Uteruskatarrhen oder stärkerer Absonderung leiden. Es könnte
sonst hint er den Pessaren zu eine r Stauung und Zersetzung der Sekre te kommen.
ü berdies sichern auch die Okklusivp essare nicht immer vor einer Konzeption ,
da sie sich verschieben oder gelegentlich auch einmal undicht werden können .
Ebenso unsicher sind aber auch alle anderen antikonzeptionellen Mitte l, wie
sie heut e vielfach auf den Markt gebracht werden , Schwämmchen, Tampons,
Schmelzbougies etc . In sbesondere möge die Schädlichkeit des durch längere
Zeit ausgeführten sog. Coitus interruptus s. reservatus besonders bei bereits
nervösen Frauen betont werden. Es ist zweifellos, daß ein Teil der chronischen
Affektionen des Ute rus (Hypersekretion , Menstruationsanomalien ), sowie be­
sonders die sehr verbreitete Neurasthenie bei verheirateten Frauen auf Rechnun g
des gewohnheitsmäßig und durch lange Zeit unvollständig ausgeführten Bei­
schlafes zu setzen ist. Auch beim Mann e zeigen sich neben zun ehmender Nervo­
sität mancherlei Beschwerden. Ob solche durch viele J ah re fortgesetzten
"Unte rsch lagungen" schließlich zur Sterilität des Weibes führen können, wie be­
hauptet worden ist , dürfte dagegen noch unbewiesen sein. Als sicherst es und
für beide Teile harmloses antikonzep .ionelles Mitt el ist imm er noch das Condom
an zusehen.

In neuerer Zeit hat man opera t iv durch Entfernung der Tuben die Sterili­
sierung des Weibes herbeigeführ t ; Wir werden unter den Erkrankungen der
Tube auf dieses delikate Thema näher eingehen und zit ieren hier nur die Worte
von Ch ro bak und v. R osthorn 1), daß solche sterilisierenden Opera t ionen in
der heuti gen operationslust igen Zeit Gefahren in sich bergen , denen nur die
grö ßte Gewisse n ha ft ig ke it und der h ohe sitt lic h e E rnst , der den
Frauena rzt auszeichnen soll, begegnen können.

Bei den allgemeinen Bes ch we r den des Kli m akt eri um liegt die Haupt­
au fgabe in einer gewissen psychischen Behandlung der Frau. Guter Zuspruch ,
Belehrung über die Ungefährlichkeit des Zustandes, seines sicheren Schwindens
nach Aufhören der Regel wirken beruhigend. Weitere Ratschläge 2) über
zweckmä ßiges geist iges und körperliches Verhalten - Vermeidung aufregender
Get ränke, reizlose Kost bei kräft igen Personen, besonders eine ergiebige Ge­
müseern ährung, sog. niederschlagende Mittel wie kühle Getränke, Brausepulv er ,
Magn esia usta, bessere Ernährung bei stärkeren Blutungen , wenn nötig auch
die Darreichung von Baldrian , Brom etc. bei stärkeren Anfällen der Beschwerden ,
fern er Sorge für gute Darmentleerung - helfen mit, ert räg liche Zustände zu
schaffen. Für pastöse Frauen mit Obstipation ist der Gebrauch von Karlsbad,
Marienbad, Kissingen, Tarasper Luciusquelle oft recht wohltätig.

Gegen die Schweiße sind Essigwaschungen (1 : 2 Wa sser) , Abreibungen
mit Kölnischem Wasser zuweilen wirksam. Kalte Abreibungen sind aber,
wenn die Frau nicht an sie gewöhnt ist, mit Vorsicht zu gebrauchen. Hier
empfehlen sich laue Bäder, ev. mit Zusatz von Fi cht ennadelextrakt oder
Kohlensäure.

Sorgfält ige Beobachtung erfordern natürlich die Fälle von stärkerer ge­
mütlicher Verst immung. Auch denke der Arzt an die Möglichkeit, daß die
bestehenden Beschwerden erns ten Krankheiten ihre Entstehung verdanken
können. Größere In tensität der Erscheinungen, besonders wenn sie auf ein
Organ beschränkt sind, erfordert sorgfält ige Unte rsuchung.
--- - - -

1) Die ~rkrankungen der weiblichen Geschlechtso rgane. I, S. 451. 1900.
• 2) v , ~lllckel, v, L eyd en s Handbuch der Ernährungstherapie. Bd. 2. - F'r i ts ch ,

Klimakterische Beschwerden. Deutsche Klinik von v. L eyden. Bd. 9. 1904.
von J a s chke· Pankow. G}"llilko logle. 6. An tI. 6
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Ist. man sicher, daß die bes tehenden stärkeren Blu tungen tats ächlich kli­
makt erische sind, so braucht man nur dann gegen sie einzuschreiten, wenn
sie schwächend wirken. Dann möge die Wirksamkeit von Seca le, H ydrastis,
Styptizin, Gossypium, Tinct. haemostyp ti ca , der H ypoph ysen- und gegeben en­
falls Thyreoideapräpara te, Gelatine, Seruminjekt ionen etc. erprobt werden
(s. unt er Menorrhagie). Eine lokale Behandlung wird meist nur nötig sein bei
schwächendem Einfluß der Blutung und Versagen der inneren Mit tel. Man
greife dann zu radikaleren Mit teln , vor allem der St rahlentherapie und ge­
gebenenfalls der E xst irpation des Uterus, die in dem Kapitel " Metropathie"
ausführlicher erwähnt sind.

Zur Linderung der klimakterischen Beschwerden hat man in neueror Zeit frische Ovarial­
substanz von Schweinen oder Kühen in Tabletten vera breicht (Ovarin, Oophorin). Be­
weisende Resultate für ihre Wirkung sollen vorliegen, andere bestreit en solche. Wir haben
schon manchen E rfolg, auch viel l\Iißerfolge gesehen. (S. ferner das Kap itel über Kastra­
tion.) L. F ränkeJl) empfiehlt auf Grund seiner oben S. 54 geschilderten Theorie das Lutein
(getrocknete Corpus Iuteum- Substanz.) Die Ansichten über seine Wirksamkeit gehen ehen­
fall s auseinander. Auch wir waren in unserer Poliklinik nicht so gliicklich, Erfolge zu sehen .

Wir betonen hier aber noch einmal mit aller Energie, daß hinter den Blu­
t ungen in den Wechseljahren sich lebensgefährliche Erkrankungen , insbe­
sondere die Krebse der Gebärmutter , verbergen können , die, wenn nicht
rechtzeitig erkannt , das Leben in kürzester Zeit vernichten. Bei allen stärkeren
Blutungen a u ch in di es er Zeit ist daher eine spezialistische Untersuchung
unerläßlich ! Ja, man kann Chro b ak und v , Rosth orn nu r recht geben, wenn
sie es den F rauen zur Pflicht machen , sich in dieser Zeit , in der so oft die Ent ­
stehung von bösartigen Neubildungen übersehen wird, weil alle Anomalien
auf die "Wechseljahre" gescho ben werden, öfte r gynäkologisch untersuch en
zu lassen , auch ohne daß direkte Anzeichen einer Erkrankung vorliegen .

Endlich sei der Tatsache gedacht , daß viele gynäko logische L eid en
mi t versch leie r n den Symptomen a uftre te n, als da sind Kopfschm erzen ,
Migräne, Magen- und Verda uungsstörungen, Abmagerung, Anä mie, Nervosität,
ohne daß direkte von den Geni talien a usgehende Erscheinungen vorhanden
sind . Dem Arzt muß diese Tatsache bekann t sein, dam it er rechtzeitig seinen
Bliek a uf diese Sphäre richt et oder die Leidende in die Hände eines Frauen­
arztes weist. Aber weiter muß der Arzt wissen, daß leichte lokale Veränderungen
am Genitale, wie vor allem leichte katarrhalische Erscheinungen , kleine Erosionen,
bewegliche Lageveränderungen etc. oft genug auch zu Unrecht für eine ganzc
Reihe allgemeiner Beschwerden verantwortlich gemacht werden. Er soll auch
daran denken , daß übertriebene lokal e Untersuchungen und noch mehr lang­
währende Behandlungen bei seh r vielen Frauen Schaden an ihrem Nervensystem
stiften . Auch hier richt e der Arzt seinen Blick auf das Ganz e. Nicht selten
sieht man, daß das lokal e Leiden wohl ausheilt, die Patientin a ber mit dauernder
nervöser Schädigung aus der lokalen Kur hervorgeht, und, wer hätte es noch
nicht erlebt, daß die Patientin wie befreit aufatmet, wenn man sie von einer
monatelangen Ätz- oder Tamponkur erlöst und ihr rät, nun einmal ga r ni chts
mehr zu tun - und sie genesen sieht . Endlich sei nicht vergessen, daß Mfek­
t ionen des Nervensystems Symptome des Genitalappara tes erzeugen können,
ohne daß letzterer anatomische Veränderungen biet et. Eine lokale Behandlung
wäre in solchen Fällen ein schwerer Mißgriff Z).

Die H ygiene und Diät etik der Schwangerschaft, der Geburt und des Woch en­
bettes gehört in die Lehrbücher der Geburtshilf e.

l ) L. F rä nk e l , Die Funktion des Corpus luteum. Arch, f. Gyn. Bd. 68. - Mai ri zer ,
Zur Behan dlung amenorrhoischer und klimakterischer Frauen mit Ovarial sub stanz.
Deutsche med. Wochensehr. 1896, NI'. 25. - See li g ma n n, Über die Resultat e der
Oophorinbehandlung bei gynäkologischen Erkrankungen. Zent ralbI. f , Gyn. 1900, S. 303.

2) VgI. auch das in dem vorangehenden Kapitel Ausgeführte.
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Die Sorge des Arztes für die Hygiene des Weibes gipfelt in der Aufgabe,
gesunde Frauen und gesunde Männer zu schaffen. Dieser ernsten Aufgabe
gliedert sich in unseren Tagen eine zweite an . Unsere sozialen Verhältnisse
in vielen Staaten Europas bewirken bedauerlicherweise, daß eine sehr große
Anzahl von Frau en nicht ihrem natürlichen Beruf leben können.
Diese bedarf dah er anderer Berufsarbeit, teils der ökonomischen Versorgung
wegen, teils um die brach liegenden Kr äfte für das soziale Leben ausnutzen
zu können. Bei der Entscheidung der Frage, welche Berufsarten dem Weibe
erschlossen werden dürfen, ohne daß seine geschlechtliche Eigenart und die
Gesundheit beeinträchtigt wird, darf der Frauenarzt nicht ungehört bleiben.
Es ist für ihn eine genaue Kenntnis der vom Weibe ergriffenen Berufsarten
notwendig, damit er in der Lage ist, Schädigungen , die aus ihnen erwachsen
können, rechtzeitig vorbeugend zu begegnen . Wir erinnern an den Übereifer
junger Lehrerinnen und an die Ausnützung ihrer Kräfte durch übermäßige
Stundenzahl , an die übertriebenen Anforderungen, die das sog. "Oberlehrerin­
examen" in Preußen an die Mädchen stellt, weiter an das zwangsweise Stehen
der Verkäuferinnen, um von anderen Dingen, die unsere emanzipationslüsterne
Zeit hervorbringt, nicht zu reden.

Aber , wenn das reife Mädchen nach Absolvierung des Schulbesuches auch
keinen bestimmten Beruf wählt und später nicht in die Eh e tritt, auch dann
ist zur Diätetik des Geistes eine regelmäßige verantwortliche Tagesbeschäftigung
erwünscht. Sie bewahrt am besten vor nervösen Verstimmungen, hält Körper
und Geist frisch und hilft über manche Enttäuschung in dem Leben des jungen
Mädchens besser hinweg.

Es ist hier nicht der Ort , auf die verschiedenen Berufe hinzuweisen, die d en Frau en
er sch los se n werden können oder schon erschlossen sind. Sicherlich sind viele Fehl ­
griffe geschehen. Bei der Auswahl müssen die Fähigkeit en, die sich aus der geschlechtlichen
Eigenart des Weibes herleit en, maßgebend sein - Kindererzi ehung und Krankenpflege
werden immer obenan stehen. Als die schlimmste Verirrung ist die gemeinsame Erziehung
beider Geschlechter bei und nach der Pubertät anzusehen, wodurch die geschlechtliche
Eigenart möglichst ausgeglichen werden soll. Wie jeder Mensch nur dur ch besondere Aus ­
bildung und Pflege seiner ihm eigentümlichen Fähigkeiten Besseres oder Hervorragendes
zu leisten vermag, so werden auch die Geschlechter nur dann die ihnen von der Natur
gestellt en Aufgaben im vollen Umfange lösen können, wenn sie ihrer Eigenart leben,
sie ausbilden und verti efen. Kri egstüchtig sei der Mann und gebärtüchtig das Weib. Daß
die letztere Fähigkeit beim modernen Weibe Einbuße erlit ten hat, kann niemand bezweifeln.
Die weit verbreitete Ablehnung des Stillens, die Erschöpfung na ch der ersten Geburt, die
Migränen, die allgemeinen Störungen bei der Menst ruation, die Neurasth enie, sie finden
sich überwiegend bei der intellektuell höherstehenden Klasse oder bei Frauen mit männ ­
lichen Berufsar ten. Es ist die heilige Aufgab e der Eltern, des Arztes und des Frauenarztes,
in dem Weibe das W eiblich e zur Entwicklung zu bringen und es berufskräftig für den
weibli chen Beruf zu bilden, nicht ab er im Hinblick auf die Möglichkeit, daß es vielleicht
später nicht in der Lage ist , seinen Beruf auszuüben, das Mädchen mit männli chen Attri­
but en und für einen männli chen Beruf auszusta t ten.

Die in den gebildeten Klassen heute weit verbreitete Nervos i tä t beim weiblichen
Geschlecht muß .~um gut en Teil auf fal sche Erzi ehung - Verzärtelung, mangelnde
Ausbildung und Ubung der Selbstzucht, unh ygienisches Leben zur Zeit der Pub ert ät ­
sowie auf übertri ebene geistig e Anstrengung - in schlechten Schulen, in der Aus­
übung eines Berufes und in der Konkurrenz mit männ lichen Beruf sarten - gesetz t werden,
während weiter in der Eh e der unvollständig e g eschlechtlich e Verkehr ein wichtiger
Faktor ist , der bereits vorhandene Nervosit ät noch zu steige rn vermag. Hinzu treten
noch als veranlassende Ursachen die chronisch en Frau enleiden, die besonders dann
schwere Neurasthenie schaffen, wenn das Nervensystem durch die oben genannten Ein­
flüsse schon geschwächt war oder hereditäre Belastung vorliegt. Hi er eröffnet sich dem
Hausarzt und Frauenarzt wie jedem Menschenfreunde ein weites Gebiet der Fürsorge
und Prophylaxe , deren Früchte allerdings - wenn überhaupt - erst nach vielen Menschen­
alte rn zu ernten sein dürften.

G*
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V!. Allgemeine gynäkologische Diugnostik.
Die gynä kologische Diagnostik 1) setzt sich zusammen a us der Anamn es e

(Kranken examen) und der l okalen U nters u ch u n g. Die lokale Untersuchung
führen wir aus 1. durch Besichtigung des Bauches und der äußeren Genitalien,
2. du rch Tastung mit den H änden , 3. durch Untersuchung mit Instrumenten,
die die inneren Organe dem Gesichtssinn und der fein eren Tast ung zugänglich
machen sollen .

Wir un terscheiden die äußere , in ne re und ko m bini er t e U n t e r s u eh un g.
Letz t ere ist in der Gyn äkologie die bei weit em wichtigst e a ller Untersuchungs­
metheden . Ihrer Ausbildung verdanken wir die hervorragendst en diagnostisch en
Fo rtschrit te. An die Tastung reiht sich die P erkussi on , die eine geringere
Bedeutung in der Gyn äkologie besitzt. Dagegen hat al s d iagnostisches Hilfs­
mittel die Radiographi e mi t Recht eine immer größere Anwendung auch
in der Gynäkologie gefunde n (Blasen- , Uret er-, Nierensteine, Nierenbecken ­
erweiterungen, Ureterdilatation , Teratome, verkalkte Myome, Adh äsi ons­
bildungen , die zu Darmabknickungen führen etc. ).

Die Untersuchung durch den Geh örsinn spielt in der Gynä kologie eine unter­
geordnete Rolle.

Dagegen ist in vielen Fällen die mikroskopi s ch e U nte r s uc h u n g für
die Diagn ose nicht zu ent behre n, sei es, daß es sich um die Untersuchung VOll

Abgänge n auf Gewebsbestandt eile oder Mikroorganismen oder um die St rukt u r
von Organteilen handelt, die zum Zwecke der Diagn ose entfern t worden sin d .
Unerläßlich ist ferner in vielen F äll en von Blasen- und Nierenerkrankungen
die Cystoskopie.

Aus dem Krankenexamen und dem lokalen Untersuchungsbefund wird
unter s t r e n ge r B erü cksi ch t i gun g d es All g em einzu s t and es d er
Pat ien t in und etwaiger E rkrankungen anderer Organ e di e D i a gn os e auf­
gebaut . Sie bildet die Gru ndlage für die Prognose und Th erapi e , bei deren
F ormulierung wiederum der All ge m einzus t and eine eingehende Würdigung
erfahren soll. Allein ni cht in a llen Fäll en gen ügt e i n e Untersuchung für die
Diagn ose, sondern es bedarf der Zuhilfenahme eines neuen Faktors, der leider
oft viel zu wenig gewürdigt wird , der Kranken b e o b a ch t u ng , während der
die Untersuchung zu wiederholen und die Anamnese zu ergä nze n ist. Ebenso
wird in vielen F ällen , in den en der gynä kologische Befund nicht eindeutig di e
Beschwerd en er klärt, eine sorg fält ige Untersuchung des Gesa mtorganismus
erforderl ich sein. Un entb ehrlich ist letztere, wenn etwa opera.tivs Eingriffe in
Aussich t genommen werd en.

1. Die Anamnese (Krankenexaiuen).
Taktvolle Schonung des Schamgefühls gebietet in der Gynäkologie oft.

ein Abweichen von dem sons t in der Medizin üblichen Gan g des Krankenexamen s.
Man beginne mit Fragen mehr allgemeiner Natur, lasse die Patientin sich
gründlich aussprechen und gehe dann erst vorsichti g a uf die Einzelhei te n ein.

1) J . Vci t , Gynäkologische Diagnost ik. 3. Aufl., 1899. - Ch r o b a k und Y. R osthorn ,
Die Erkrankungen der weibli chen Geschlechtsorgane in Noth n ag e ls Handb. d. spoz,
Pat h, H . Th er . Bd. 20, 1. Teil. 1900. - v. W inckel , Deutsche Kl inik von v: L eyd en.
Bd, 9. - G. Win t er, Lehrb. d. gy n. Diagn ost ik. Leipzig 1907. - Hof mei er , H andb.
d. Frau enkrankheiten . Leipzig 1908. - Se ll hei m , Die geburtsh..gyn äkol. Untersuchung .
:1. Aufl. 1910. - K. B ai s ch , Leitf aden der geburt shilfl. und gynäk olog. Unte rsuchun g.
- Pol an o , Geburt shilflich-gynäkolog. Propädeutik. Würz burg 1914. - W ei b el , Ein­
führung in die gynäkolog. Di agnostik. Berlin 1917.
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Delikatere Fragen lege man an das Ende der Anamnese oder auf eine zweite
Konsultation oder erörtere sie während der Behandlung, wenn sieh das Ver­
trauen mehr befestigt hat. über manche Punkte, z. B. bei Sterilität, vermag
der Ehemann bessere Auskunft zu erteilen wie die Frau.

Man berücksichtige stets, daß der erste Schritt zum Frauenarzt der Patientin
meist eine gewisse Überwindung kostet, daß aber, wenn der Frauenarzt das
Vertrauen einmal gewonnen hat, es meist ein sehr festes, ja unbedingtes wird.

Nachdem der Name und das Alter der Patientin erfragt ist und man
festgestellt hat, ob sie verheiratet oder ledig ist und im letzteren Fall,
ob und welchen Beruf sie ausübt, lasse man die Kranke ihre Klagen vor­
bringen und notiere von ihnen, was wichtig erscheint.

Dann frage man bei Verheirateten nach Kindern, stelle den Verlauf der
Geburten, der Wochenbetten fest , frage, ob die Patientin gestillt hat,
und forsche nach Aborten. Der letzten Geburt oder Fehlgeburt wird besonderer
Wert bei dem Examen beigelegt.

Sodann mag man auf das weitere Vorleben der Patientin eingehen, Krank­
heiten erforschen, auch nach Bedarf Fragen nach Krankheiten oder Todesart
der Eltern und Geschwister - z. B. bei Neurasthenie, Tuberkulose etc. ­
einstreuen.

Eingehend müssen nunmehr die Menstruationsverhältnisse ergründet
werden. Man ermittelt den Typus der Regel, erkundet, wann die letzte Regel
beobachtet ist und fragt besonders, ob die letzte Menstruation ebenso stark
gewesen ist wie sonst immer. Das ist besonders wichtig, da eine ungewohnte
Abweichung gegen sonst immer den Verdacht auf eine trotz der schwächeren
Menses bestehende Gravidität erwecken und eine etwa zu Untersuchungs- oder
Behandlungszwecken geplante Sondeneinführung oder intrauterine Atzung un­
bedingt verhindern muß. Man frage dann weiter, wieviel Tage die Regel währt,
ob der Blutabgang reichlich, reichlicher oder spärlicher wie vor Jahren ist, ob
Blutstücke abgehen, endlich, ob die Menstruation von Schmerzen begleitet ist
und wie der Sitz und der Charakter der Schmerzen bezeichnet werden kann .
Man notiere auch, ob nach blutreicher Regel eine Schwächung des Körpers in
der Zeit nach den Menses zurückbleibt.

Nunmehr wird die Zeit außerhalb der Menses erfragt. Man ermittele, 00
in dieser Blutungen bestehen, ob und über welche schmerzhaften Empfin­
dungen man sich zu beklagen hat, ob Ausfluß und in welcher Stärke und welcher
Färbung beobachtet worden ist.

Bei diesen Erkundigungen werde man, je nach den vorgebrachten Klagen
der Patientin, eingehender auf diesem oder jenem Gebiet.

Endlich frage man nach den Funktionen der Blase und des Mastdarms.
Den Schluß bilden die Klagen allgemeiner Natur oder Erscheinungen, die sich
auf entferntere Organe beziehen, wie Kopfschmerz, Herzklopfen, Appetit,
Schlaf, körperliche und geistige Leistungsfähigkeit.

Der Arzt wird während dieses Examens schon einen Eindruck von der
Eigenart, der Konstitution, dem Bildungsgrad der Patientin erhalten haben .
Dieser Eindruck bestimmt auch zum guten Teil das weitere Examen. Ist die
Patientin ledig, so beobachte man zunächst bei gewissen Fragen eine noch
größere Zurückhaltung, insbesondere ist es nicht immer angebracht, sogleich
nach dem Alter zu fragen.

Die Anamnese wird oft noch später Ergänzungen erfahren durch Fragen,
die die ausgeführte Untersuchung der Kranken und eine weitere Beobachtung
anregen.
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2. Die gynäkologische Untersuchung ohne Anwendung
von Instrumenten.

a) Das Untersuchungslage r .
Die gynäkologische Untersuchung wird in Rückenlage der Frau vorge­

nommen unt er möglichster Ent spannung der Bauchdecken. Man erreicht
dies, indem man bei mäßiger E rh ebung des Oberkörp ers auf dem Lager die
Beine an den Leib anziehen läßt . Zur Herstellung dieser Lage genügt ein ein­
faches hartes Sofa, auf dem man die kombinierte Untersuchung mit genügen der
Sicherheit ausführen kann, die Untersuchung mit Instrumenten aber auf Schwie­
rigkeiten stö ßt . Dah er bevorzugt die Mehrzahl der Gynäkologen besondere
U nte rs u ch u ngsstü h le , deren Zahl sehr groß ist . I m allgemeinen werden
aber zu Untersuchungszwecken zu komplizierte Stühle gewählt, die den Vorzug
haben sollen, daß man sie gleichzeit ig auch als Operationsstuhl benu tzen kann.

Der Gynäkologe soll die Unte rsuc hung auf dem gewöhnli chen Lager nich t vern ach­
lässigen , da er außerhalb seiner Behausung oft genug genötigt sein wird, im Bett zu unter ­
suchen. Für die instrumentelle Unte rsuchung läßt man unter solchen Verhältnissen das
aus der Geburtshilfe bekannte Querbett herri chten, wobei eine Hilfe die Schenkel gegen
den Leib drängt. Um einen Unte rsuchungs- und Operationsti sch leicht zu improvisieren,
haben Fri tsch und andere B einh aI t er konstruiert, die entweder an einem beliebigen
festen Tische angeschraubt werd en oder in anderer Weise die Beine gespreizt fixieren,
so daß die Assistenz gespart wird.

Auf andere Lagen der Frau bei der Unte rsuchung, wie die Knie-Ell enbogenlage und
auf die in England und Amerika, und früh er auch in Deutschland vielfach angewandte
Si m ss ch e Se iten lage 1) kann man verzichten. Sie gewähr t zwar den Vorteil, nach ­
dem die hin tere Scheidenwand durch eine Rinne von dem hinter der Frau stehenden Unter­
sucher abgezogen ist und die Scheide durch die eintretende Luft gebläht wird, daß di e
Anwend ung von In strumenten sich gut ausf ühren läßt , indessen ist sie für die wertvollste
Meth ode der Diagnost ik, die kombinierte Untersuchung, völlig unbrauchbar. Auch auf
die Untersuchung im Stehen, die man früher bei Senkungen des Uterus anwandte, um den
Einflu ß des Bauchhöhlendrucks auf die Beckenorgane fest zustellen, verzichtet man am
besten ganz, da sie den Frauen sehr peinlich ist und man alles Nötige auch durch die Unter ­
suchung in der gewöhnlichen Rückenlage feststell en kann.

Es ist erwünscht, daß neben dem Untersuchungsstuhl dem Gynäkologen noch ein
Sofa oder eine sogenannte Chaiselongue zur Verfü gung ste ht, auf der sich die äu ßere Unter ­
suchung größerer Abdominaltu moren besser vollziehen läß t. Zweckmäßig zieht man zu
allen gynäkologischen Untersuchungen und Eingriff en eine dri t te Person (Wärterin,
Schweste r) hinzu, weil der Frauenarzt, wenn auc h wohl nur sehr selten, unschuldig in die
unangenehme Lage gebracht werden könnte, von hysterischen Personen unsittli cher Delikte
beschuldigt zu werden.

b) Die äußere und innere Untersuchung .
Vor jeder Untersuchung soll die Blase und, was sich na türlich bei ersten

Untersuchungen nicht immer erreichen läßt, auch der Mastdarm ent leert sein.
Sonst kann es dem weniger geü bten Untersucher wohl pass ieren, daß er ein e
sehr volle Blase - und die Frauen können, wenn sie zum Frauenarzt gehen,
sehr häufig vor Erregung nicht Wasser lassen - für einen Ovaria lt umor oder
ein Myom hält oder aber, daß die mit Kot gefüllten Därme als Exs udatmassen
usw. imponieren . Nach reichlichem Abführen verschwindet so manche Resist enz ,
die man am Tage vorher z. B. für entzündlicher Natur hielt.

Auch soll sich der Arzt von der Entl eerung der Blase durch den Kathet er
nicht durch die Angab e der F ra u abhalten lassen , da ß sie gerade eben erst den
Urin entleert hat. Bei man chen Frauen besteht zweifellos, wenn sie zur Unter­
suchung geheri, eine ausgesprochene nervöse Polyurie. In solchen Fällen ist
man erstaunt, wieviel Uri n man mit dem Katheter entleeren kann, obwohl

1) l\Iarion Si ms , Kl inik der Gebürmutterehirurgie . Deut sch von Beig e !. 1866.
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die Patientin vielleicht kaum erst vor einer Viertelstunde eine angeblich großc
Menge Urin gelassen hat. Es ist interessant, daß der Urin in solchen Fällen
eine ganz außerordentlich niedrige molekulare Konzentration hat.

Man beginnt mit der Inspektion des Bauches. Nur bei größeren Tu­
moren werden wir Abnormes erkennen. Man nimmt in solchen Fällen Kenntnis
von dem Umfang, dem Sitz und der Form der Wölbung des Abdomen. Bei
freiem Aszites ist der Leib flach und breit.

Man achte ferner auf die Pigmentierung des Leibes, etwa vorhandene Striae
und das Verhalten des Nabels.

Dann folgt die Palpation. Man legt die Fingerspitzen nahe aneinander
und übt mit beiden flach aufgelegten Händen einen vorsichtigen allmählich
stärker werdenden Druck auf die Bauchdecken aus, um feste Teile, die hinter
ihnen liegen, zu erkennen. Man beginne mit der Gegend oberhalb der Symphyse
und gehe allmählich nach oben und nach seitwärts. Unter normalen Ver­
hältnissen stoßen die Finger auf nichts, was ihnen Widerstand bietet. Das
oft, besonders bei abgemagerten Personen, leicht zu tastende Promontorium
darf natürlich keine falschen Deutungen erfahren, was man bisweilen bei An­
fängern erlebt. So erklärte ein Praktikant z. B. das deutlich zu fühlende Pro­
montorium für ein Sarkom der Wirbelsäule! Erst in dem oberen Teil des Ab­
domen fühlt man unter günstigen Verhältnissen Resistenzen, nämlich den Rand
der Leber und auch wohl den der Milz.

Bei mageren, insbesondere älteren Frauen mit chronischen Verdauungs­
beschwerden, bei denen der Verdacht auf eine Neubildung des Darmes und vor
allen Dingen des Magens in Differentialdiagnose mit einer Enteroptose tritt,
muß man besonders daran denken , daß man in der Magengrube, den großen Ge­
fäßen aufliegend, nicht selten einen querverlaufenden glatten oder leicht un­
ebenen , etwa 2 Querfinger breiten und fingerlangen Tumor fühlt, der dem
Pankreas entspricht, aber nicht selten als Magentumor gedeutet wird. Die
konstante Lage des Tumors, seine Unverschieblichkeit und sein Verhalten zu
den großen Gefäßen, sollte jedoch vor einer Verwechselung mit einem Magen­
karzinom sichern.

Sind Tumoren tastbar, so wende man die aus der äußeren Schwangerschafts­
untersuchung bekannten Technizismen zu ihrer weiteren Bestimmung an und
notiere besonders Lage, Größe, Konsistenz, Fluktuation, Oberfläche, Abgrenz­
barkeit, Beweglichkeit und prüfe, ob der Tumor sich in das kleine Becken durch
die Palpation verfolgen läßt.

Falls Tumoren durch die Palpation erkannt worden sind, folgt die Per­
kussion, um zu erkennen, wie die mit Luft gefüllten Gedärme sich zu den Tumoren
verhalten und ob freie Flüssigkeit (Aszites) nachweisbar ist. Die Perkussion
kommt besonders .dann in Frage, wenn es nicht gelingt, die Bauchdecken (Fett,
starke Spannung) einzudrücken, oder aber wenn die Tumoren sehr schlaff
sind .

In diagnostisch zweifelhaften Fällen schließe man hieran die Auskultation,
da, streng genommen, bei jedem Abdominaltumor an die Möglichkeit der
Schwangerschaft gedacht werden soll. Es kommt die Wahrnehmung von
kindlichen Herztönen, kindlichen Bewegungen, des Uteringeräusches, aber auch
andererseits von peritonealem Reiben, wie es bei Fibrinauflagerungen auf Tu­
moren beobachtet wird , in .Betracht . Bei Pseudomuzinkystornen hört und fühlt
man zuweilen auch ein deutliches Knirschen beim Aufsetzen des Stethoskops.

Sodann folgt die Inspektion der äußeren Genitalien , die bei der Lage­
rung auf dem Untersuchungsstuhl dem Auge gut zugänglich gemacht sind.
An der Vulva haftende Sekrete werden mit einem Wattebausch entfernt und
auf ihre Beschaffenheit geprüft. Gleichzeitig achte man auf die Wäsche der
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Frau, um die Stärke des Blutabgangs, der eiterigen Sekreti on u. a. abzuschätzen.
Durch ein vorsichtiges Auseinanderziehen der Labien wird da s Auge des Be­
scha uers belehrt über das Vorhandensein von Effloreszenz en, wie Kondylomen ,
Ödemen , Ulzerationen und anderen Abnormitäten, über Färbung des Introitus,
Bestehen alter Dammrisse, Hämorrhoidalknoten und insbesondere über die
Beschaffenheit des Hymen (vgl. S. 8). Ein Hymen mit sehr enger, für
den Zeigefinger nicht passierbarer Öffnung verbietet zunächst da s Eingehen
in die Vagina und schreibt die später zu schildernde Mastdarmuntersuchung vor,

Auf die Besichtigung der Genitalien folgt die innere U n t e rs u ch u n g
durch die Vagina. Der gestreckte Zeigefinger oder, falls es die Weite des Introitus
erlaubt, Zeige- und Mittelfinger werden in die Vagina ti ef eingeführt, wobei
der Daumen sta rk abduziert und die übrigen Finger in die H ohlhand geschlagen
werden. Man vermeide, beim Eingehen die empfindliche Gegend der Klitoris
lind die vordere Vaginalwand am Introitus, besonders den Harnröhrenwulst ,
zu berühren , da diese Gegend besonders empfindlich ist, ihre Berührung
dann nicht selt en reflektorisch unerwünschte Spannungen der Bauchdecken
au slöst, die die Untersuchung erschweren, und da gelegentlich auch sexuelle
Erregungen dadurch ausgelöst werden können. Ebenso muß das Mithinein­
nehmen von Haaren durchaus vermieden werden. Man ermittelt die Weite
der Vulva, Dehnbarkeit des Dammes, die Länge der Vagina, die Beschaffen­
heit ihrer Wände und prüft als wichtigste Aufgabe die Stellung und Be­
sc h a ffe n he i t der Portio und d es Muttermundes. Normalerweise steht
die Portio in Höhe der Spinalebene annähernd in der Führungslinie , d. h. in
überall gleichem Abstand von den Beckenwänden und besitzt ungefähr die
Länge eines kleinen dritten Fingergliedes. Der Muttermund sieht normaler­
weise nach hinten und unten , zum Lag er der Frau, es läß t sich wohl die Finger­
kuppe bei Frauen, die geb oren haben, in ihn einlegen. Der Zervikalkanal ist
ab er für den Finger undurchgängig.

Nunmehr folgt die bei weitem wichtigste

c) kombinierte Untersuchung.
Sie stellt eine Verbindung der äußeren und inneren Unte rsuchung dar.

Die zu ermit te lnden Organ e werden von der auf di e Bauchwandung ge­
legten Hand den in d er Sch eide li egenden Fingern e n t gege n ge d r üc k t.
die sie wiederum der außen liegenden Hand entgegendrängen. Auf diese Weise
gelangen die Organe zwi s ch en b eide Händ e , die sie nunmehr auf das gc­
naueste abzutasten verm ögen .

Wir ermitteln durch die kombinierte Untersuchung die Lage und Be­
sc h a ffe nh ei t des Uterus , d er Ovarien , der Tuben und d er Ligamente.

Die eingeführten Finger gehen die Portio entlang in die Höhe in das vordere
Scheidengewölbe, gleichzeitig drücken die Finger der äußeren Hand die Bauch­
decken in die Tiefe dem eingeführten Finger entgegen. So gelingt es leicht ,
das Corpus uteri zwischen beide Finger zu bekommen und seine normale
Lage und Größ e zu erkennen (Abb. 60). Man beachte, daß ein einseitig zu
stark au sgeführter Druck seine Lage beeinträchtigen würde.

Man tastet nunmehr deutlich das breite, an den Seitenkanten schmalere,
oft fast walzenförmig sich anfühlende Corpus uteri, fühlt seine glat t e Ober­
fläche und konstatiert den nach vorn offenen Winkel zwischen ihm und der
Cervix, prüft die Beweglichkeit des Organes in toto und die des Korpus zur
Cervix. Endlich vergleicht man die Konsistenz der Portio mit der des oberen
Abschnittes des Uterus.

Gelingt es nicht, durch die ins vordere Scheidengewölbe eingeführt en Finger
und durch den Druck von außen das Korpus zu finden , so hebe man mit den
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eingeführten Fingern die Portio etwas in die Höhe und führe so den Uterus
der äußeren Hand entgegen. Dann wird es leichter gelingen, das Korpus zwischen
beiden Händen zu tasten. Allerdings wird der Uterus dadurch disloziert. Hat
man das Korpus gefunden, so gleitet der Finger wieder besser ins vordere Scheiden­
gewölbe und tastet von hier aus. Durch Übung lernt jeder besondere kleine
Technizismen, die ihm die Aufgabe erleichtern. Den Schluß bildet die Aus­
tastung des Douglasschen Raumes, um zu prüfen, ob dort Resistcnzen fühl­
bar sind.

Auf dem gleichen Wege werden auch Abnormitäten der Lage und Form
des Uterus erkannt, wie in den betreffenden Kapiteln näher geschildert werden
wird. .

Bei der Untersuchung prüfe man das Gesicht der Patientin, ob und wo
die Tastung schmerzhafte Empfindungen erregt.

AbL. 60. Stellung der Hände bei bimanueller Untersuchung.
(Nach W e l be l.)

Die Seitenteile des Uterus ermittelt man am leichtesten mit der gleich­
namigen Hand. Man beginne mit der linken Hand die linke Seite anzutasten,
in der das Ovarium meist leichter als auf der rechten Seite zu ermitteln ist,
da es der Bauchwand näher anliegt. Wenn irgend angängig, führe man zwei
Finger ein. Man dringt seitlich neben der Portio in die Höhe, wo ent­
sprechend die andere Hand von außen palpiert (Abb. 61). Nachdem mall
die beiden Hände zur gegenseitigen Wahrnehmung gebracht hat, wird alles
seitlich vom Uterus Liegende durchgetastet. Man erkennt das Ovarium an
seiner längsovalen Form und der derben Beschaffenheit. Bei seiner großen
Beweglichkeit entschlüpft es oft den Fingern wieder. Zuweilen gelingt es vom
medianen Ende aus, das runde Ligamentum ovarii zu fühlen. Man prüft die
Lage, Größe, Beweglichkeit, Konsistenz und Empfindlichkeit des Ovariums.
Bereitet die Aufsuchung Schwierigkeiten, so suche man den Psoas auf oder
mache ihn sich kenntlich durch leichte Bewegungen des entsprechenden
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Oberschenkels. Dicht am Psoas liegt in der Regel das Ovarium. Bei dieser
Durchtastung des Beckens wird man auch pathologische Veränderungen, z. B.
Tumoren, leicht erkennen.

Die allerdings für den Anfänger viel schwierigere Aufsuchung der Tu ben
geschieht entweder von den Ovarien aus, oder man kehrt zum Uterushorn zurück
und tastet mit beiden Händen lateralwärts. Zwischen bcide Hände gerät jetzt
ein etwa bleistiftdicker Strang oder besser Wulst, den man hin- und herrollen
kann, das sog. Tu benbünde I, welches Tube, Lig. ovarii proprium und Anfang
des Lig . rotunduni umfaßt. Man verfolgt es bis zum Ovarium und bemerkt,

Abb, 61. Bimanuelle Tastung des rechten Ovariums.
(Kach WeibeL)

daß es hier weicher, breiter und schlaffer wird . Man achtet besonders auf seine
Dicke, auf partielle Anschwellungen, namentlich auf sackförmige Vergrößerung
in der Gegend des abdominalen Endes der Tube. Die unveränderte Tube ist
isoliert nicht tastbar.

Von den Bändern des Uterus erkennt man wohl in der Nähe des Tuben­
ansatzes die Anfänge der Ligamenta rotunda, besonders aber hinter dem Uterus
die Ligamenta sacro-uterina, die wie zwei rabenfederkieldicke Stränge von
der Gegend des inneren Muttermundes nach hinten verlaufen. Man erleichtert
sich ihre Erkenntnis, wenn man zwei Finger einführt und mit dem gekrümmten
Zeigefinger die Portio etwas nach vorn zieht. Viel deutlicher tastet man aber
die Ligamente und namentlich die Ligamenta lata, wenn man sie durch Zug
einer an dem Uterus angebrachten Hakenzange spannt und dann vom Mast ­
darm aus untersucht. (S. unten.)

Rechts und links vom Kreuzbein liegen die l\luseuli pyriformes, die man zuweilen rccht
deutlich als dicke Wülste tasten kann. Man muß sich hüten, sie als Ovarien oder Tumoren
zu deuten.

In vielen Fällen bietet die

(1) lUastdarm-Untel'suchung
bei gleichzeitiger Tastung von außen besondere Vorteile.
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Das Rektum ist länger , weiter und dehnbarer wie die Scheide . Die ein­
geführten Finger dringen nicht nur höher ein, sondern können sich auch größere
Exkursionen im kleinen Becken gestatten als per vagina m. Oft gelangt man
leicht bis zum Sphinkte r ani te rtius , den man als deutlichen Ring fühlt. Nach­
dem der Mastdarm durch ein Klysma entleert ist , geht man vorsichtig mit
dem Mittelfinger , der mit einem Gummifinger überzogen ist , durch den Sphinkter
in den Mastd arm, führt den F inge r so tief wie möglich ein und legt gleichzeit ig
den Zeigefinger in die Vagina an die P ortio , um Irrtümer zu vermeiden. J etz t
drückt man von außen die Te ile dem im Mastdarm liegend en F inger entgegen .

Abb. 62. Rek tovaginale Untersuchung, hier speziell Beta stung des link en Sakroute rin ­
Iigam entes,

Zunächst fühlt man durch da s Sep tum recte-vaginale die Portio wie einen
dicken Knollen, den der Anfänger wohl falsch, z. B. als das Corpus uteri oder
einen Tumor, deutet. Der an die P or tio gelegte Zeigefinger schützt, wie gesagt,
vor Irrtümern. Man vermeide, d irekt ohne Desinfekti on , denselben Fin ger
aus der Vagina in das Rektum zu bringen , da man sonst z. B. die Gonorrhöe
auf die Rektalschleimhau t übertragen kann.

Besonders wertvoll ist die Mastdarmuntersuchung für die Ta stung der
hinteren Seite des Uterus, für die Erkennung feiner Veränderungen an Tuben
und Ovarien, retro-uteriner Tumoren und für die Beurteilung der Ligamente,
besonders der sakro-uterinen Bänd er (Abb. 62), ihr Verhalten bei parametranen
und pelveo-peritonitischen Erkrankungen und bei Neubildungen , worauf S ell­
heim 1) besonders hinweist. Im letzteren Fall wird die Untersuchung durch
Fixation der Portio mittels einer Hak enzange gefördert (s. unten) .

Die Mastdarmuntersuchung ist ferner geboten bei Virgines mit enger
hymenaler Öffnung , Stenosen der Vagina , Vaginismus, starker Entzündung
der Scheide und endlich un erläßlich bei fehlender oder rudimentär er Vagin a .
Sie ist ohne Narkose erschwert bei F issuren und and erweitigen Erkrankungen
des Mastdarms, z. B. hochgradigen Strikt uren.

1) Beiträge z, at·b. u. Gyn. Bd. 8.
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Die Mastdarmuntersuchung ist ungefährlich, sofern man sich auf die Ein­
führung von 1 oder höchstens 2 Fingern beschränkt. Das Eingehen mit der
halben oder gar ganzen Hand (Simon) ist unnötig und kann Zerreißungen
des Mastdarms zur Folge haben.

e) Schwierigkeiten bei der kombinierten Untersuchung.
Die kombinierte Untersuchung bedarf einer größeren Übung, ehe sie dem

Anfänger das zu leisten vermag, was in dem letzten Abschnitt beschrieben
ist . Die kombinierte Tastung des Uterus wird dem Anfänger zwar bald ge­
lingen, indessen bereitet die Auffindung der Ovarien und besonders der Tuben
gewöhnlich längere Zeit Schwierigkeiten. Stärkeres Fettpolster und Pressen
der Patientin bei der Untersuchung sind die wichtigsten Hemmnisse für ein
tieferes Eindringen der außen tastenden Hand. Das Pressen sucht man zu
vermindern durch beruhigenden Zuspruch bei der ängstlichen Patientin, durch
die Aufforderung, ruhig und gleichmäßig zu atmen. Bei jeder Exspiration
soll die Hand tiefer eindringen, bei der folgenden Inspiration die Stellung be­
halten, um bei der nächsten Exspiration noch tiefer einzudringen. Allmählich
lernt auch die zu Untersuchende, wie sie sich verhalten soll, überwindet die
Ängstlichkeit und bei der zweiten oder dritten Untersuchung geht alles leichter
vonstatten. Zuweilen ist es von Vorteil, mit leicht zitternden Bewegungen
der aufgelegten Hand in die Tiefe zu dringen, wodurch in manchen Fällen der
Widerstand leichter überwunden wird.

Die kombinierte Untersuchung ist , geschickt ausgeführt, an sich nicht
schmerzhaft. Schmerzensäußerungen bei der Tastung der inneren Organc ver­
raten pathologische Veränderungen meist entzündlicher Art.

Sehr oft ist an dem Mißerfolg der Untersuchung der Untersucher selbst
schuld, er wendet zu viel Kraft bei der äußeren Tastung an , geht stoßweise
vor oder bohrt die Fingernägel in die Bauchdecken. Das Ergebnis ist stärkerer
Widerstand von seiten der Bauchpresse. Die Fmger sollen nur mit der Tast­
fläche verwandt werden, sie sollen langsam fortschreitend den Druck ausüben
lind völlig schmerzlos operieren. Man achte darauf, daß die Blase leer ist.
Druck auf die gefüllte Blase ist schmerzhaft und führt zu keinem Resultat.
F ür die genaue Austastung der Seitenteile des Uterus ist eine gründliche Stuhl­
entleerung vor der Untersuchung unerläßlich. . Die mit Kot und Gasen ge­
füllten Gedärme verdecken die Befunde und geben zu falschen Deutungen
Anlaß. Es ist erstaunlich, wie nach dem Abführen der Befund sich aufhellt,
als wenn ein dicker Schleier von den Organen fortgezogen würde (vgl. oben
S. 86). Sehr erschwert ist ferner die kombinierte Untersuchung unter Um­
ständen bei Tumoren der Bauchhöhle, Aszites, besonders wenn er abgekapselt
ist , Ödem der Bauchdecken und reflektorischer Muskelkontraktion, 7.. B . bei
Perjtyphlitis und entzündlichen Adnexaffektionen.

3. Die Untersuchung mit Instrumenten.
Die Anzahl der Instrumente sei möglichst klein , die Zahl der Exem­

plare jeder Gattung möglichst groß.
Um die Scheide und die Portio dem Gesichtssinn zugänglich zu machen,

bedarf man der sogenannten Spekula (Mutterspiegel oder Scheidenspiegel).
Diese geben, wie man nach ihrem Namen vermuten sollte, keineswegs ein Spiegel­
bild der inneren Teile, sondern dienen nur zur Spreizung der Scheide, nm Portio
lind Muttermund dem Auge wahrnehmbar Zll machen,
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Abb. 63. Milchglasspekula.

Wir unterscheiden die r ö h r euf ör m igen und die rin neuf ör m ig cu Sp e­
k ula. Dic ersteren dienen zur gewöhnlichen Untersuchung, die letzteren feineren
Explorationen und besonders operativen Zwecken und sind meist nicht ohne
Assistenz zu handhaben.

Unter den zahlreichen röhrenförmigen Spekula bevorzugen wir un­
bedingt das aus Milchglas oder Porzellan hergestellte Instrument (Milch­
glasspekulum, Carl Ma y ersches Spekulum). (Abb. 63.) Es wird von
Säuren nicht angegriffen und läßt sich durch Auskochen sterilisieren. Je nach
der Weite der Scheide werden verschiedene Größen benutzt. Man halte sich
mindestens drei Größen. Nachdem die Vulva mit der einen Hand gespreizt
ist , taucht man das Ende des -Spekulum in steriles Öl, faßt es mit der anderen
vollen Hand, setzt den vorspringenden Teil (Schnabel) des schräg abgeschnittenen
Endes auf den Damm, drückt ihn kräftig nach hinten und schiebt den Spiegel
leicht rotierend in die Scheide, bis die Portio, die man an der faltenlosen Schleim­
haut und dem Muttermund erkennt, in das Gesichtsfeld tritt, " sich einstellt" .
Dann reinigt man mit einem Watteträger die Portio von Schleim , überzeugt
sich von seiner Beschaffenheit und besichtigt
Portio und Muttermund, sowie den oberen
Teil der Scheidenschleimhaut, die man sich
durch Hin- und Herschieben des Spiegels
zugänglich macht. Drängt man das Spe­
kulum stark nach hinten, so kann man da­
durch den Muttermund, besonders bei Frauen,
die geboren haben, etwas zum Klaffen bringen
und sich von der Beschaffenheit der Zervikal­
schleimhaut überzeugen. Ist die Besichtigung
vollendet, so zieht man das Spekulum aus
der Scheide zurück und legt es beiseite. Es
darf natürlich erst nach gründlichster Des­
infektion bei einer anderen Patientin benutzt
werden.

Unter den rinnenförmigen Spekula
wählen wir das von Simon. Zur Spreizung
der Vagina sind 2 Spekula nötig : das für
die hintere Wand ist eine Halbrinne mit
steilem Griff, das für die vordere Wand eine Platte mit einer Ausbiegung des
Griffes für die Schoßfuge. Die Griffe sind am besten mit querverlaufenden
Rillen versehen und werden mit der vollen Faust gefaßt und gehalten (Abb.
ß4 u. 65). Es sind also zwei Hände zur Handhabung der rinnenförmigen
Hpiegel notwendig. Man führt unter leichter Spreizung der Vulva mit der
freien Hand zuerst das hintere Spekulum tief in die Vagina ein und zieht
mit dem Grüf die hintere Seheidenwand stark nach abwärts. In die nun­
mehr schon klaffende Scheide wird das vordere Spekulum eingeführt. Die
Portio liegt dann frei zutage mit den sie umgebenden Partien der Scheiden­
gewölbe. Durch Verschieben der Spekula kann man alle Teile der Scheide
dem Auge zugänglich machen. Aueh von den Simonschen Spiegeln sind
mehrere, mindestens aber zwei Größen vorrätig zu halten.

Für operative Zwecke, z. B. der vaginalen Entfernung des Uterus, sind
mehr platte Scheidenhalter, z. B. nach Doyen , Fritsch oder Ma.r t in , an­
genehm. Die sog. Seitenhebel sind rechtwinklig abgebogene Spekula, die
besonders die seitlichen Scheidenwände entfalten und in erster Linie bei vagi­
nalen Operationen in Anwendung kommen.

Für die oben erwähnte Seitenlage nach Si m s ist ein besonderes rinnenf örmiges SP("
kulum zum Abziehen der hinteren Seheidewand konstruiert : das "entenschnabelförmige"
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oder um; ~ peku lu m nach Hi111 s (Abb. (6). Auch für die Rückenlage ist es in einem kleinen
Exemplar bei enger Vulva zum Abziehen der vorderen Scheidenwand zuweilen ganz zweck­
mäßig anzuwenden. Die Simonschen Spekula sollen aus je einem Stück Metall hergestellt
sein . Die verschiedenen Halbrinnen und Platten in je einem Halter mittels besonderer
Vorrichtungen zu befestigen, wie es früher allgem ein Brauch war, ist nicht zweckmäßig
und widerspricht dem Prinzip der Asepsis.

Unter manchen Verhältnissen, besonders bei mangelnder Assistenz und
kleinen Eingriffen, sind die selbsthaltenden Spekula, wie solche von Cu se 0 ,

'I'r el a t , Nott , Neugebauer, Scherbak konstruiert sind , zu empfehlen. Das
Neugebauersche Spekulum besteht aus zwei Halbrinnen, die, in die Vagina
eingeführt, sich gegenseitig halten. Noch zweckmäßiger sind die Spekula, die als
Cu sc o- oder 'I'rel a.t-Spekula im Gebrauch sind (s. Abb . 67 u. 68). Sie sind dem

Abb . U4.
Rinn enf örmiges Spekulum für

die hintere Soheidenwand

Abh. U5.
Platte für die vordere

Seheidenwand.

Abb, 66.
Spekulum nach

Si m s.

Praktiker ihrer Handlichkeit wegen besonders zu empfehlen. Sie lassen sieh
in geschlossenem Zustande schmerzlos einführen, aufgedreht halten sie sich
selbst, so daß man kleinere Eingriffe, wie Stichelungen (Skarifikation) der
Portio, Ätzung von Erosionen, Probeexzisionen, Entfernung kleiner Polypen,
Sekretentnahme aus der Cervix bei Verdacht auf Gonorrhöe etc . sehr gut ohne
Assistenz vornehmen kann. Am empfehlenswertesten ist das unter Abb. 68 dar­
gestellte Spekulum, das hinten an einer Seite offen ist, so daß man nach Ein­
führung einer Hakenzange das Spekulum entfernen kann, während das bei
dem unter Abb . 67 angegebenen Spekulum nicht möglich ist , weil es hinten
einen geschlossenen Ring darstellt, durch den der Griff einer Hakenzange nicht
hindurchgeht. Auch zur Ausführung größerer vaginaler Operationen (Plastik,
Totalexstirpation des Uterus, Adnexoperationen, Vaginofixation etc .) sind bei
Mangel an Assistenz selbsthaltende Spekula, die gleichzeitig die Anbringung von



Die Untersuchung mit Instrumenten. \)5

Kugelzangen etc, ermöglichen , empfohlen worden. Am besten ist das sinnreich
konstruierte Spekulum von Schallehn (Gebr. Löwenstein, Berlin).

Zur Ermittelung der Beschaffenheit der Höhle des Uterus, dessen Zer­
vikalkanal den Finger nicht passieren läßt, dient die Uterussonde. Die
Uterussonde ist ein biegsamer, etwa 20-30 cm langer Metallstab. der unten

Abb. 67. Trelätspekulum, unhandlichere Form mit einem geschlossenen Ring.

einen metallenen Griff, oben einen Knopf von etwa 3 mm Dicke besitzt, der
eine Verletzung der Uteruswand so weit als möglich verhindern soll. 7 cm vom
Knopf befindet sich an der leicht gebogenen Sonde meist eine Anschwellung,
um die normale Länge der Uterushöhle zu markieren. Außerdem soll sie eine
Zentimetereinteilung besitzen , damit man die Länge der Uterushöhle an ihr ab­
lesen kann. Sonden von verschiedener Stärke sollen zum Gebrauch bereit
liegen (Abb. 69).
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Die Ausbildung der kombinierten Untersuchung hat die Sonden1I11Lcr­
suehung etwas in den Hintergrund gedrängt. Wir benutzen sie heute nur
selten, um die Lage des Uterus festzustellen , besser geschieht dies , wie ge­
schildert, durch die bimanuelle Tastung. Ist der Uterus von harten Massen
(Exsudaten, Tumoren) rings umgeben, so versagt allerdings die bimanuelle
Untersuchung und man ist auf die Sondierung angewiesen, um die Länge und
den Verlauf der Uterushöhle festzustellen. Dagegen bestimmen wir mit ihr
die Länge des Uteruscavum, die Dicke der Wandung, die Beschaffenheit der
Schleimhaut und auch den Inhalt des Uterus.

Vorbedingung für den Gebrauch der Sonde ist die Abwesenheit
von Schwangerschaft und akut entzündlichen Erkrankungen der Scheide, des

Abb, 68. Spekulum nach 'Pr e l a t.vCu s co , handlichere Form.

Uterus und seiner Adnexe . Auch bei Hämatocele lind Tubargravidität ver­
meidet man die Sonde besser, um keine neuen Blutergüsse hervorzurufen .
Die Sondierung des schwangeren Uterus führt zwar in den ersten Monaten nieh t
immer zum Abort, da die Sonde zwischen Ei und Uteruswand eindringen kann.
In späteren Monaten der Schwangerschaft, etwa vom 4. Monat an , kommt es
jedoch fast immer zu Verletzungen des Eisacks und dementsprechend zum Abort
Bei eiterigen Katarrhen der Cervix und der Scheide, besonders bei der Gonor­
rhöe unterläßt man unter aUen Umständen die Sondierung der Uterushöhle,
weil dadurch die Keime direkt auf die Schleimhaut des Uteruscavum geimpft
werden, wodurch dann auch die Propagation des Prozesses auf die Tuben­
schleimhaut, ja sogar auf das Peritoneum, sehr leicht in die Wege geleitet werden
kann. Bei entzündlichen Prozessen in der Nähe des Uterus, z. B. Exsudaten ,
Entzündungen des Beckenperitoneum. wird durch die bei der Sondierung her-
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Abb. 69.
Die Uterus­

sonde.

vorgerufene Verlagerung des Uterus aueh ein e Verschlimmerung dieser Prozesse
sehr leicht in Anschluß an die Sondierung beobachtet.

Die einzuführende Sonde muß selbstverständlich steril sein. Man kocht
sie vor dem Gebrauch aus . Da bei der Sondierung kleine Ver­
letzungen sich nicht immer vermeiden lassen, so ist diese Bedin­
gung auf das sorgfältigste stets zu erfüllen. Die Sonde soll
ferner, wie erwähnt, keine Sekrete der Vagina in den Uterus
einführen. Zu dem Zweck ist das Sondieren nur nach Freilegung
der Portio im Spiegel und nach ihrer sorgfältigen Reinigung
erlaubt. Gerade für diese Zwecke ist das Cusco- resp. Trelat­
spekulum besonders geeignet. Na chdem der Knopf der Sond e
bis zum inneren Muttermund gedrungen ist, senkt man, besonders
bei stark anteflektiertem Uterus, den Griff stark gegen den Damm,
um beim weiteren Vorschieben den Winkel am inneren Mutter-
mund zu überwinden und zu vermeiden, daß sich der Sonden-
knopf in der faltenreichen Zervikalschleimhaut fängt. Dann
schiebt man die Sonde vorsichtig bis an den Fundus uteri. Die
vor der Sondierung regelmäßig auszuführende kombinierte Unter-
suchung hat über die Lage des Uterus schon orientiert und diese
Kenntnis wird die Führung der Sonde erleichtern. Das Vor-
dringen der Sonde soll möglichst durch ihre eigene Schwere,
nicht durch die Kraft des Untersuchers erfolgen.

Liegt der Knopf am Fundus, so kann man die Länge der
Höhle an den Zentimetern der Sonde ablesen. Die auf den Uterus
von außen aufgelegte Hand prüft jetzt die Dicke der Wand, die
zwischen Sonde und ta stender Hand liegt. Dann läßt man den
Knopf der Sonde über die Schleimhaut gleiten, indem man die
Sonde sowohl am Griff wie in der Nähe der Portio faßt. Bei
einiger Übung fühlt man die Beschaffenheit der Schleimhaut, ob
sie glatt oder rauh ist , ob die Rauhigkeiten hart oder weich ­
plüschartig - sind , ob größere vorspringende Punkte oder Leisten
vorhanden sind . Schwieriger zu erkennen ist der Inhalt des Uterus,
zumal , wenn er weich oder nachgiebig ist, wie ein zerfetztes Ei
oder eine zerfallene Neubildung. Härtere Tumoren erkennt man
leichter, indessen kommen auch hier Irrtümer vor, indem man
z. B. bei submuk ösen Myomen des Fundus uteri das Myom mit
der Sonde umkreist, ohne den Tumor selbst zu bemerken, so daß
man bei Verdacht auf intrauterine Tumoren meist auf die digitale
Austastung des Uterusinnern nach Erschließung des Zervikalkanals
angewiesen ist, deren Methoden in dem Kapitel über Endometritis
besprochen werden. Bereitet die Einführung der Sonde Schwierig­
keiten , so kann man die vordere Muttermundslippe durch eine
Hakenzange (s. unten) fixieren . Dann gelingt die Einführung
leichter, weil nunmehr der Knickungswinkel in der Gegend des
inneren Muttermundes wie auch die Schleimhautbuchten der Cervix
allsgeglichen sind.

Im allgemeinen ist die Sondierung des Uterus kaum empfind­
lich. Äußert die Patientin lebhaftere Schmerzen, so deutet dies
auf bestimmte Erkrankungen der Genitalorgane oder aber es
handelt sich um besonders ängstliche und empfindliche Frauen oder auch
um nervöse resp. hysterische Personen.

Hält man sich an die gegebenen Vorschriften, so ist die Sondierung des
Uterus nicht gefährlich. Dennoch ist es zuweilen auch Erfahrenen passiert,

v o n Jus c h k c v Pun k ow , Gynä k ologie . G. Autl, i
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daß die Sonde den Uterus du rchbohrte und in die Bauchh öhle d rang. Zu fürchten
ist dieses Ereignis bei weichem Gewebe, wie es der puerperale Uterus a uch nach
Abort besitz t und wie es bei manchen Erkrankungen (Myom, Atrophie, Karzi­
nom) vorkommt. Die Forderu ng, nac h vorausgegangenem Abort oder nach
überstandener Geburt , solange der Uterus sich noch in puerperalem Zustande
befindet, überhaupt wegen der P erforationsgefahr jede Sondierung ganz zu
unterlassen , ist deshalb durchaus berechtigt. I st eine Perforat ion erfolgt , so
dringt die Sonde, wenn man da s Ereignis nicht sofort bemerk t , wie durch Butter

widerstandslos durch die Ute ruswand auf eine abnorm
lange Strecke, ja oft bis zum Griff der Sonde. Dies
führt sofort zur Erkenntnis der Perfora tion. Verhä lt ­
nismäßig häufig kommen Perfora tionen bei spitzwink­
ligen Anteflexionen, besonders wenn gleichzeitig eine
Stenose des inn eren Muttermundes vorhanden ist , zur
Beobachtung. Die Sonde dringt dann durch den
oberen Teil der hinteren Cervixwand in den D ougla s­
sehen Raum ein. Nach eingetretener Perforation wird
sie sogleich entfernt, die Patientin am besten ins Bett
gebracht und eine kleine Dosis Opium verabfolgt. Die
Perforation rechtzeitig erkannt, bleibt dann fast immer
ohne böse Folgen. War ind essen die Sonde nich t
steril, so sind erns tere Erkrankungen , in erster Linie
die eiterige Peritonitis, zu fürchten. Das Eindringen
der Sonde in die Tube ist bei erweitertem Ostium
uterinum der Tube möglich. Derartige Sondierunge n
der Tube werden dann leich t mit Perforationen der
Uteruswand verwechselt .

E in für die gynäkologische Untersuchung nicht zu
entbehrendes Instrument ist die H ak e nzan ge (Abb. 70
und Abb. 71). Unter den zahlreichen vorhandene n
Exemplaren wählen wir die Hak enzan gen , die nach
dem Prinzip der sog. ame rikanischen Kugelzangen
oder nach der Angabe von Segond konstruiert sind.
Die H aken stehen horizontal und sind halb scharf , die
In strumente sind im Schloß zu lösen und in zwei
Teile zu zerlegen. Die Branchen sind durch einen
Sperrapparat in verschiedenen Entfernungen fixierbar .
Die Inst rumente sind etwa 24 cm lang. Die Kugel ­
zange ist eine einhakige, Segond eine doppelhakige
Zange. Der Kugelzange bedien t man sich zur An ­
hakung der Portio einer Frau , die nicht geboren hat oder

Abh, iO. Kugelzange. schon in der Klimax steht. Den Segond braucht man ,
um die Portio einer Frau , die geboren hat, anzuhaken .

Die H akenzange dient zur F ixa tion des Uterus, sowie zur Prüfung seine r
Beweglichkeit und der Elast izitä t seiner Bänder. Sie ha t ferner für den Prak­
tiker bei Verdacht auf Portiokarzinom insofern auch eine diagnostische Be­
deutu ng, als sie das Karzin omgewebe durchschneidet und also ausreißt, während
sie z. B. bei entzündlichen Erkrankungen der Portio, Erosionen usw. fest haftet.
Stets soll ihrer Anwendung die kombinierte Untersuchung vorausgehen. Bei
frischen entzündlichen Prozessen und größeren Exsudationen , insbesondere
Tubentumoren (Pyosalpinx, Tubargravidität) und frischeren H ämatozelen, ist
ihre Anwend ung zu unterlassen . E mpfindet die Patient in beim Zug mit der
eingeführ ten Hak enzange Schmerz, so verzicht e man gleichfalls auf die D is-
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lokation des Uterus. Läßt man diese Momente außer acht, so können schwere
Erkrankungen die Folge des Zuges sein (Verschlimmerung entzündlicher Pro ­
zesse, Platzen von Tumoren, deren Inhalt das Peritoneum infizieren resp. deren
Ruptur zu Blutungen in die freie Bauchhöhle führen kann).

Nachdem die hintere Rinne der Simon sehen Spekula oder ein 'I'r e l ab­
spekulum eingeführt ist und die Portio mit einem Desinfizi ens gereinigt ist ,
wird die ste rile Hakenzange in die vordere Mut termundslippe eingesetzt und

.\1111. 71. Hakenzange nach S e g on d, Abb. 72. Kornzange.

Abb. 73.
Häkchen
zum An-

haken
einer

kleineu
Portio.

der Sperrapparat geschlossen. Der normale Uterus läßt sich jetzt leicht so
weit herunterziehen, daß der Muttermund meist in die Vulva kommt, wobei
man mit der Simonschen Rinne etwas nachgibt. Hierdurch wird die Besich­
tigung der Portio und des Muttermundes erleichtert und bei den operativen
Eingriffen gut zugänglich gemacht. I st die Besichtigung der Portio und des
Muttermundes durch Sekret oder Blu t behindert, so muß dies vorh er entfernt,
werden. Dazu bedient man sich kleiner Gazetupfer, die mit einer Komzange
gefaßt und fest eingeklemmt werden (s. Abb. 72). Setzt man eine zweite Zange

7*
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in die hintere Lippe, so kann man die Lippen weit auseinanderziehen und einen
Teil des Zervikalkanals überblicken. Diese Applikation von Kugelzangen in
die vordere und hintere Muttermundslippe empfiehlt sich außer bei Verdacht
auf Neubildungen der Cervix zuweilen auch bei Dilatationen des Uterus und
Tamponade seiner Höhle. Ist die vordere Muttermundslippe durch eine maligne
Neubildung (Karzinom) zerstört, so setzt man die Kugelzange in die hintere
Muttermundslippe. Große Schwierigkeiten bietet das Einsetzen der Kugel­
zange oft bei klimakterischen Frauen, bei denen nach den oben gemachten
Ausführungen die Portio vaginalis so gut wie ganz infolge der senilen Atrophie
geschwunden ist. Für solche Zwecke empfiehlt sich die Anwendung eines ein­
fachen Häkleins (s. Abb . 73). Wir machen von diesem Häklein auch sonst beim
Sondieren, Ätzen etc. gern Gebrauch, weil die Patientin das Einsetzen kaum
spürt und stärkere Blutungen, wie gelegentlich aus den Zangenstichen, nicht
auftreten. Der am Uterus ausgeübte Zug spannt seine Bänder, deren Be­
schaffenheit wir nunmehr nach Entfernung des Spekulum durch die kombinierte
Untersuchung per vaginam und noch besser per rectum vortrefflich erkennen
können. Setzt sich dem vorsichtigen Herunterziehen des Uterus ein Wider­
stand entgegen, so sind ein oder mehrere Bänder starr geworden, und die rektale
Untersuchung wird nachweisen, welche Bänder und in welchem Umfange sie
erkrankt sind. Insbesondere kommen in Betracht hinten die Lig . säero-uterinn
und seitlich die Lig . lata. Diese mangelhafte Bewegungsmöglichkeit des Uterus
nach Anhaken der Portio wird weiterhin dann beobachtet, wenn der Uterus
an andere Organe durch Adhäsionen fixiert (z. B. Rektum bei Retroflexio)
oder durch Adhäsionen mit Tumoren, z. B. Ovarialtumoren, fest verbunden ist.

Nach beendeter Untersuchung entfernt man die Hakenzange. Der dis­
lozierte Uterus kehrt in seine normale Stellung zurück. Die Muttermunds­
lippe wird mit einem Desinfiziens abgewischt oder auch mit Xeroform, Vioform ,
Dermatol etc. bepudert. Blutet es stärker, so wird ein steriler Gazestreifen
oder ein mit einem Faden armierter Tampon eingelegt. Sicherer gcht man auf
alle Fälle, wenn man stets nach Anhaken der Portio einen Streifen oder Tampon
in die Scheide legt. Gelegentlich sieht man doch auch nach dieser kleinen Ver­
wundung unangenehme Nachblutung, besonders bei chronischen Entzündungen
des Uterus und bei Myomen, die in einem von uns beobachteten Falle fast bis
zur Pulslosigkeit geführt hatte

4. Die Antisepsis bei der gynäkologischen Untersuchung.
Reine Hände , reine Instrumente sind Vorbedingungen für die Un­

gefährlichkeit der Untersuchung. Wenn auch bei der gynäkologischen Tastung
nicht so leicht kleine Verletzungen wie an der blutreichen und aufgelockerten
Schleimhaut der Schwangeren entstehen, so sind Verletzungen immerhin mög­
lich, ja unvermeidbar bei der Anwendung mancher Instrumente, z. B. der
Hakenzangen.

Vor Beginn der Untersuchung sind die Hände mit Seife, warmem Wasser
und Bürste zu waschen, die Gegend unter den Nägeln ist sorgfältig zu reinigen
und endlich sind die Hände mit einem Desinfiziens (Sublimat 1 pro Mille, Karbol­
säure 3 Proz. , Lysol 1 Proz.) energisch abzubürsten. Man vollzieht dann die
äußere Untersuchung und taucht vor Beginn der inneren die eine Hand in
das Desinfiziens und untersucht mit der nassen Hand, während die andere,
außen tastende Hand natürlich trocken bleibt.

Ist die Untersuchung beendet, so werden beide Hände gewaschen und mit
dem Desinfiziens abgespült. Ist eine Anzahl von Personen hintereinander
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zu untersuchen , so muß vor jeder neuen Untersuchung die Waschung wieder­
holt werden und eine Abspülung der Hände mit dem Desinfiziens erfolgen.
Die Hauptsache bleib t die erste sehr gründliche Waschung und Desinfektion,
um au ch die fest er haftenden K eime zu entfernen und zu töten . Stößt der
Finger aber bei der Unter suchung auf zer setztes Sekret wie bei Karzinomen,
so ist natürlich sogleich nach Beendigung der Exploration di e subt ilste Des­
infektion nötig. Besser ist es, bei allen zweifelhaften Fällen einen sterilen
Gummihandschuh über die zu unter suchende Hand zu ziehen und so, geschützt
gegen jede Verunreinigun g, zu untersuchen . Ja, viele Frauenärzte ziehen es
vor , j ed e inn ere U n ters uc h u n g in der Sprechstunde und den Polikliniken
mit H and schuh en au szuführen , eine Maßnahme, di e im Interesse der
Asepsis der Hand nur empfohlen werden kann.

Die In s trumente werd en vor der Untersuchung durch Au skochen in
1000iger Sodalösung ste rilisiert . Die Soda verhindert das Rosten. So wichtig
es ist , die Zahl der Unte rsuchungsinstrumente herabzusetzen und die Form zu
vere.ufachen, und so sehr wir diesem Prinzip bei der Verwendung von Instru­
menten Rechnung getragen haben , so ist doch zu betonen , daß di e Zahl d e r
e in ze ln en Exemplare möglichst groß sein muß. Ein gebrauchtes Instru ­
ment soll während einer Untersuchungsreihe, also z. B . in der Sprechstunde,
möglichst nicht wieder verwende t werden. Und wenn di es nötig sein sollte,
muß es, wie oben geschildert, erst ausgekocht werden.

Die Sorge für die Asepsis der Instrumente mu ß eine durchau s peinliche
sein, da Übert ragungen, z. B. von Gon orrhöe und Syphilis, durch die Instrumente
zweifellos zu fürchten sind .

Am Schluß der Unter suchungen sind alle verwende ten I nstrumente von
Schleim und Blut sorgsa m, am best en in einer Lysol- ode r Lysoformlö sung.
zu reinigen und vor dem Beiseitelegen durch K ochen ste ril zu machen .

Die Antisepsis, die die Anwendung der Uterussonde zu eine r ungefähr­
lichen macht, die Reinigung der Scheide, um nicht Sekrete durch sie in den
Uterus zu führen , sind als überaus wichtige Maßnahmen schon in dem Kapitel
über die Sond e erwähn t worden.

o. Die mikroskopisoh-diagnostische Untersuchung').
Die mikro skopi s ch e U nte rsuc h u n g der unter bestimmten Kautelen

aufgefangenen Sekre t e d er Geni t alien soll uns belehren , welche bakteriellen
und morphologischen Elemente in ihnen entha lte n sind und insbesondere , ob
sie der häufi gsten und bedeutungsvollsten Infek tion der weibli chen Geschlechts­
organe, nämlich d er Gonokokkeninvasion , ihre Entstehung verdanken.

Die mikroskopi s ch e Untersu chung von klein en Gew ebspar­
t i ke l che n , die wir aus erkrankten Organen entfernen , soll uns über die Natur
der Erkrankung Aufschluß geben , insbesondere uns belehren, ob die Gewebs­
veränderung gutartiger oder bösartiger Natur ist. F ür diese Art der Unter­
suchungsme thode kommen besonder s Uteruserkrankungen in Betracht. Man
exzidiert aus der ve rdächtigen Portio ein kleines Stück, da s möglichst auch
gesundes Gewebe mi t enthä lt. Man geht mit einem scha rfe n Löffel in einer
spä ter näher zu schildernden Weise in das Uteruskavum ein und entfernt mit
ihm Par tikelehen der erkrankten Schleimhaut oder ti eferen Uteruswand. um
die Beute der mikroskopisch-diagnosti schen Prüfung zu unterwerfen. Ins­
besondere ist diese Methode für die Erkenntnis der Krankheiten der Uterus-

1) Win te r, Lehrb. d. gyn. Diagnostik. 1907. - Am an n, Mikroskopisch- gyn. Diagnostik.
1907. - J . Ve i t , Gyn. Diagnostik. 3. Auf!. 1899.
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h öhle von höchster Bedeutung, weil wir kein Mittel besitzen , die Höhle dem
Auge zugän glich zu machen . Die mikroskopi sche Unte rsuchung entfern te r
Gewebsteilehen gibt un s ferner die Möglichkeit, Krankheiten , insbesondere die
Krebse, in den ers ten Sta dien zu erkennen und frühzeitig in Behandlung zu
nehmen.

Alle operativ entfernten Geschwülste oder Gewebsm assen sind ebenfalls
einer mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen . Ihr R esultat bestimmt
oft ers t die Prognose der ausgeführten Operation. In vielen F ällen wird man
Gelegenheit haben , die endg ültige mikroskopische Diagn ose der entfern te n
Geschw ulst mit dem Befund an dem probatorisch entfe rnte n Gewebsstückchen
zu vergleichen . Die Erfahrung hat gelehrt, daß der gewa nd te Unte rsucher
meist eine erfreuliche Übereinstimmung der Resultate verzeichnen kann.

Die spezielle gyn äkologische Diagnostik wird bei den einzelnen Organkrankheiten
besprochen werden.

Ein wichtiges H ilfsmit tel für die gesamte gynäkologische Untersuchung,
insbesondere aber die kombinierte , ist die

6. nie Narkose.
Sehr fette Bauchdecken , große Empfind lichkeit bei der inneren Unter­

suchung, die Notwendi gkeit, eine Virgo einer genauen vagin alen Untersuchung
zu un terwerfen, Ungebärdigkeit der Patientin, sowie die anderen oben erwähnte n
erschwerenden Faktoren bei der kombinierten Unte rsuchung, die also eine
exa kte Di agnose sonst unmöglich machen , erfordern die Narkose.

Da es nötig sein wird , auf die Frage der Xarkose in der Gyn äkologie auch
bei der Erörterung der opera t ive n Behandlung der versc hiedenen Organer­
krankungen hinzuweisen , so sei gleich hier das Nötigst e darüber gesagt .

Die Narkose in der Gynäkologie wird keine einheitl iche, sondern eine ver­
schiedene sein, je nachdem sie zum Zweck einer Untersu chung, ein es ganz klein en
nur wen ige Minuten dauernden Eingriffes (Abra sio, Austastung ete .) oder einer
größeren Operation gemacht wird .

Am handlichsten und deshalb für den Praktiker noch immer am gebräuch ­
lichsten und beliebtesten ist die Anwendung des Chloroforms. Zweifellos ist
aber gerade das Chloroform das gefährlichste Narkotikum, weil die Grenze
zwischen der narkotisierenden und der tödlichen Dosis eine verh ältnismäßig
enge und die Narkosentechnik darum eine relativ schwierige ist. Die Statistik
gibt auf ungefähr 2000 Chloroformnarkosen 1 Todesfall an gegenüber 1 Todes­
fall auf 5000 Äthernarkosen . Der Tod bei der Chloro formnarkose erfolgt meist
ers t nach wenigen Tagen infolge degenerativer Veränderungen (Verfettung)
der inneren Organe (Herz, Leb er , Nieren). Er tritt dann unter den Zeichen
wachsender Herzinsuffizienz, vornehmlich bei langdauern den Narkosen, ein.
Das ist besonders nach Überdosierung der Fall. Aber auch bei technisch ganz
einwandsfreier Dosierung und selbst nach Einatmung ganz geringer Mengen
kann plötzlich noch während der Narkose der Tod der Patientin eint reten.
Diese Zufälle sind besonders tragisch und treffen nicht etwa bloß schwächliche
Patientinnen . sondern können auch ganz gesunde kräftige Individuen heimsuchen .
Die Ursache dieses plötzlichen H erztodes ist uns noch unbekannt. Die Sektion
ergibt in solchen F ällen keine positiven Resultate, da sich natürlich anatomisch
nachweisbare, durch das Chloroform ents tandene Veränderungen in wenigen
3Iinute n nicht ausbi lden können. Man sollte desh alb von der Anwendung
des rein en Chloroforms bei Operat ionen und vor allem auch bei Narkosenunter­
suchunge n unter allen Ums tänden absehen .
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Auch die Anwendung der reinen Äthernarkosen ist wenigstens bei länger
dauernden Untersuchungen und Opera tionen nich t empfehlenswert, wenn auch
nicht so gefährlich wie die Chloroformnarkose. Die schädliche Wirkung des
Äthers beruht darauf, daß sich Zersetzungsprodukte bilden , die reizend auf die
Atmungsorga ne wirken . Ein e starke Schleima bsonderung ist die Folge. Die
Bronchien werden verlegt und eine rasselnde und röchelnde Atmung zeigt diesen
Zustand schon während der Narkose an . Die Folge dieser Veränderungen
der Luf twege ist dann nicht selten eine mehr oder minder starke Bronchitis
im Anschluß an die Nark ose, oder ga r eine ausgespr ochene Pneumonie (Äther­
pneumonie), die den Tod der Frau bedingen kann. Gerade die postoperativen
Atherpneumonien sind es, die auch heu te noch die Mortalitätsstatistik nach

Abb. 74. Br aunscher Apparat.

gynäkologischen Operationen erheblich belasten. Bei voraus sichtlich lang­
dauernden Narkosen sollte man darum die Anwendung des Athers allein als
Narkotikum ausschalten. Für kurz dauernde Narkosen ist dagegen der sog.
Ätherrausch, eine nur für wenige Minuten berechnete narkotische Wirkung,
die durch relativ kleine Dosen von Äther erreicht wird , wohl anwendbar .

Am zweckmäßigsten aber ist es auf alle Fälle, die Nark ose überh aupt nicht
allein mit Chloroform oder mit Äther auszuführen . Besser ist es, an ihre Stelle
die sog. Mischnarkose treten zu lassen . Die Erfahrung hat gezeigt , daß bei
Anwendung der Mischnarkose, besonders der allgemein gebräuchlichen Äther­
Chloroformnarkose, die schädliche Wirkung der einzelnen K omponente herab ­
gesetzt und ihre narkotisierende Wirkung erhöht wird .

Ein sehr zweckm äßiger und handlicher Appara t zur Ausführ ung der Äth cr-Chloro­
form -Mischn arkose ist der Br a u nsc he Apparat (siehe Abb. 74). E r besteht aus zwei in
einem Metallg ehäuse untergebrachten gra duierten Glasbehältern ; in dem kleinen befindet



104 Allgemeine gynäkologische Diagnostik.

sieh das Chloroform, in dem großen der Ät4!lr. Durch die Ste llung der Verschlußhähne
dieser beid en Fl aschen kann die Zufuhr von Ath er und Chloroform in jed em Fall e und für
jedes der beiden Mittel nach Belieb en ger egelt werd en.

Unsere Erfahrungen mit diesem Apparat sind ausgezeichne t . Seine Hand­
habung ist leicht und eine Überd osierung ist auch dem ungeübten Narkotiseur
kaum m öglich. Die Nachwirkungen dieser Narkose sind entschi eden geringer,
wie die der reinen Chloroform- oder der reinen Ät her na rkose . Wir können
darum- den Gebrauch gerad e dieses Apparates nur empfehlen .

Eine noch sorgfält igere Regulierung der Zufuhr der beiden narkotisierenden
Mittel gestattet ein nach dem gleichen Prinzip konstruierter Apparat von Hoth -

.-\1> 1>. 75. Xarkoscapparut nach Ro t h -D rü g c r- K rö n i g.

Drüge r-Krö n i g , wie er in Abb. 75 wiedergegeben ist. Der Apparat ist aber
erheblich teurer und durch die Mitbenutzung der Sauerstoffbombe weniger
handlich und darum nur für klinische Zwecke geeignet . Dann aber ist er sowoh l
für Untersu chungs- als auch für Operationsnarkosen am meisten zu empfehlen .

Ein Nach teil der Mischnarkose mit dem Braun schen und dem Roth­
Dräger-Krönig schen Apparat ist der, daß man das Toleranzstadium meist
nur lan gsam erreicht. Manche Frauen empfinden dadurch ein länger dauerndes ,
sehr lästiges und au ch späte r in der Erinnerung un an genehmes Erstickungs­
gefühl. Um das auszuschalten und da s Toleranzstadium leichter zu erreichen,
bedienen wir uns seit langem des Chloräthyls, das für diese Zwecke besonders
gut geeignet ist. Es kommt in graduierten Glasbehältern in den Handel, so daß
man die Menge, die man verwenden will, genau abmessen kann. Gewöhnlich
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genügen 5-10 Gramm , die man in eine über Mund und Nase dicht aufsitzende
innen mit Flanell und außen mit einem undurchlässigen Stoff überzogene Maske
spritzt, in der sich oben eine et wa zehnpfennigstückgroße Öffnung befindet
(Herrenkne chtsehe. Maske) (s. Abb . 76). Schon nach wenigen Atemzügen,
meist na ch et wa 1/2- 1 Minute , ist das Toleranzstadium erreicht. Nun wird
die Maske des vorher bereit gehaltenen Braun sehen oder Roth-Dräger­
Krön ig schen Apparates aufgeset zt und die Narkose mit Äther-Chloroform
fortgeführt. Di e Chloräthylnarkose allein genügt wegen der meist fehlenden
Entspannung der Bauchdecken leider zu Untersuchun gszwecken nicht. Sie ist
aber zu kleinen Eingriffen (Abras io, Ätzung, Abtragung von Pol ypen etc.)
sehr geeignet. Di e Narkose dauert durchschnittlich 5 Minuten, kann aber
bei vorsichtiger Dosierung ohne Gefahr auch auf 10 Minuten und länger
ausgedehnt werden. Da s reicht zu solch kleinen Maßnahmen aus, vorau s-

Abb. 7ß. Chlorät hyl-Tube mit H errenknecht seher :\Iask c.

gesetzt. daß man den Zervikalkanal mit Laminariast iften dilatiert und sein
Instrumentarium wohl geordnet bereit hat.

Noch mehr erleichtern kann man den Patientinnen das Einschlummern
bei der Narkose dadurch , daß man sie vorher durch Subkutaninjektion narkoti­
sierender Mittel und ev. durch Verabreichung von Veronal vorbereitet. Für
jeden operativen Eingriff ist das bei uns selbstverständlich und auch für die
Narkosenuntersuchung allein ist die Methode sehr zu empfehlen . Wir verfahren
bei allen solchen Narkosen prinzipiell so, daß der Frau am Abend vorher als
Schlafmittel , je nach der Konstitution, 1/2_3/4- 1 g Veronal verabfolgt wird .
Die Hälfte dieser Dosis erhält die Patientin mor gens ca . 2 Stunden vor dem
Beginn der Narkose. Gleichzeitig damit wird ihr 1/2_ 3/4- 1 ccm einer Morphium­
Skopolamin-Lösung subkutan injiziert (Morph. 0,1 : 10,0; Skop. H ydrobrom .
0,003 : 10,0). Diese Morphium-Skopolamindosis von 1/2- 1 cg Morphium und
P /2-3 dmg Skopolamin wird eine Stunde vor Beginn der Narkose nochmals
verabreicht. Statt des Morphiums wird vielfach auch Pantopon oder Narko-
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phin angewandt . Durch diese Vorbereitung kommt die Patientin in einer
Art Dämmerzustand zur eigentlichen Narkose, die sie dann oft gar nicht
unangenehm empfindet und an deren Vornahme sich viele Patientinnen nach­
her überhaupt nicht mehr erinnern. Auf diese Weise wird die Karkose ge­
rade für die meist ängstlichen Frauen denkbar human gestaltet . Man sollte
Wert darauf legen, daß niemals eine Frau bei völlig klarem Bewußtsein auf
den Operationstisch kommt, es sollte vielmehr selbstverständlich sein , daß das
Bewußtsein der Frau vorher nach Möglichkeit ausgeschaltet wird. Am zweck­
mäßigsten ist es überhaupt, die Narkose in einem Nebenraum oder in dem
Krankenzimmer selbst anzufangen und die Patientin erst nach Erreichung
des Toleranzstadiums in das Untersuchungs- resp. Operationszimmer zu bringen .

Vor jeder Narkose ist unbedingt das Herz und der Urin zu untersuchen,
ebenso ist der Zustand der Respirationsorgane zu berücksichtigen. Eiweiß­
ausscheidung gebietet möglichste Abkürzung der für notwendig erachteten
Narkose. Bei Diabetes mellitus unterläßt man sie am besten ganz. Die Narkose
ist bei leerem Magen vorzunehmen, am Tage vorher ist durch ein Abführmittel ,
am besten durch Rizinusöl, der Darm zu entleeren. Ersatzstücke für Zähne
sind aus dem Mund zu entfernen. Die Blase muß vor der Untersuchung
entleert werden. Bei Unmöglichkeit, den Urin spontan zu lassen, wird am
besten kurz vor der Untersuchung katheterisiert. Nicht der Untersucher.
.sondern ein besonderer Arzt soll narkotisieren. Die Untersuchungsnarkose
sei möglichst kurz. Nach ihrer Beendigung ist die Patientin in ein Bett zu
bringen und bis zur völligen Wiederkehr des Bewußtseins ärztlich zu über­
wachen .

Alle diese Vorsichtsmaßregeln sind sorgsam zu beachten, um die Narkose
zu einer ungefährlichen zu machen . Die meisten, übrigens bei dem weiblichen
Geschlecht sehr viel selteneren Unglücksfälle in der Narkose kommen auf Rech­
nung einer nicht sorgfältig vorbereiteten, übereilten und von nicht geiibter
Hand ausgeführten Einschläferung.

Die Tastung in der Narkose sei durchaus vorsichtig. Durch Fortfall des
Widerstandes der Bauchdecken und der Empfindlichkeit läßt sich der An­
fänger leicht zu einem gewalttätigen Verfahren verleiten, wodurch schwere,
selbst lebensgefährliche Zustände, z. B . durch Platzen von infektiösen Tumoren,
von schwangeren Tuben, Hämatozelen etc ., entstehen können.

Die Technik der Chloroform- und Äthernarkose 1) zu beschreiben, ist nicht die Auf­
gabe dieses Buches. Die Kontrolle von Puls, Atmung und Pupille gibt ein sicheres Urteil
über den Stand der Narkose. Langsamer Puls, regelmäßige Atmung und enge Pupille
zeigt an , daß die Narkose tief und normal ist. Auffallend langsamer Puls schon im Beginn
der Narkose fordert zur größten Vorsicht auf. Abnahme der Narkose zeigt der rascher
werdende Puls und die Wiederkehr der Reaktion der Pupille an . Plötzliche Erweiterung
der Pupille in ti efer Narkose bei langsamem Puls zeigt gefährliche Intoxikation an. Meist
wird dabei schon jetzt oder sogleich die schwache oder aussetzende Atmung oder der kleine,
kaum fühlbare Radialpuls die hohe Gefahr ankünden, Weiterhin empfiehlt sieh eine ge ­
naue Beobachtung der Gesichtszüge der Narkotisierten. Ein charakteristischer gewisser
Verfall der Züge ist oft das erste alarmierende Zeichen. Die Chloroformasphyxie ist fast
stets die Schuld des Chloroformierenden. Das Narkotisieren ist eben eine Kunst, die manch
einer leider seiner Lebtag nicht lernt!

Bei jeder Asphyxie in der Narkose ist sofort die kün stliche Atmung einzuleiten, um
das vergiftete Blut mit Sauerstoff zu ventilieren.

Neben diesen Inhalationsnarkosen haben sich nun in der operativen Gynä­
kologie andere Narkosenarten eingebürgert, es sind das die Lumbal- , die Sakral­
und die Lokalanästhesie. Am meisten wird heute noch immer die Lumbal-

1) Siehe Koblanck, Die Chloroform. und Äthernarkose in der Praxis. 1902. - D öd e r­
lein und Krönig, Operative Gynäkologie. 3. Auf!. 1912. - Klien, l\Ionatsschr. f. Geb. u .
Gyn. Bd . 24.
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anästhesie 1) angewandt. Es ist zweifellos, daß gerade diese Narkotisierungs­
mcth odc anfänglich eine ziemlich erhe bliche Reihe von Mißerfolgen zu ver-

xu. ri . Lum bal an ästh esie.

zeichnen hatte , und zwar dadurch , daß da s in den Lumbalsack injizierte An­
ästhetikum bis an die Medull a oblongata bzw . bis an das Phrenikuszentrum
in die Höhe st ieg und dadurch eine n Atem stiIlstand hervorrief , der in einer

1) B ier, Versu che über Kokainisierung des Rückenm arks. Deutsche Zeitsehr. f. Chir.
Bd. 51. - Bier und D önitz, Rückenm arksanästhesie. Münch. med. Wochensehr. 1904.
Xr, 14. - K r ön ig und Ga u ß , Anatomische und physiologische BEObachtungen bei dem
ersten Ta usend Rückenmarksanästh esien . :'IIünch. med. Wochensehr. 1907. Nr, 40 u. 41. ­
D öd erlein und Kr önig , Operative Gy nä kologie. 1912. - Sp ie l meye r , Ver änderu ngen
des Nervensystems nach Sto vainan ästhesie. Münch, med. Wochenschr . 1908. 31.
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Anzahl von Fällen direkt zum Tode führte . Seitdem man aber eine richtige
Dosierung des Anästhetikums gelernt und die Narkose technisch wesentlich
verbessert hat, werden gerade von gynäkologischer Seite von der Lumbal­
anästhesie recht gute Resultate berichtet.

Die fertige Methode, die sich uns jetzt als die empfehlenswerteste erwiesen hat, ist
folgende: Bei der sitzenden Frau wird eine in Wasser ohne Sodazusatz sterilisierte 'I'roikar­
nadel aus Platin zwischen dem zweiten und dritten Lumbalwirbel eingestochen (Abb. 77) .
Die Nadel wird so weit vorgeführt, bis man das Ligamentum f1avum, dessen 'Widerstand
man deutlich erkennt, durchstoßen hat. Dann wird der Troikar aus der Hohlnadel zu­
r ückgezogen und nun strömt bei richtiger Technik der Liquor in einem Strahl heraus.
Dann wird die das Anästhetikum enthaltende Spritze auf die Hohlnadel aufgesetzt; es
werden 2 cem Liquor angesaugt und dann wird die so entstandene trübe Mischung von
Liquor und Anästhetikum sehr langsam im Verlauf von 1-11/ 2l\Iinuten ohne jed en st ärkeren
Druck in den Lumbalsack eingespritzt.

Handelt es sich um eine Laparotomie, so wird eine wässerige 3 %ige Stovain­
lösung injiziert, die auf 38° C erwärmt ist. Studien über die Technik der Lumbal­
anästhesie haben ergeben, daß die Wärme der injizierten Lösung von Bedeutung
ist. Die 3 OJoige Stovainlösung hat bei 39° C ein spezifisches Gewicht von 0,975,
die Spinalflüssigkeit bei derselben Temperatur von 0,998 bis 0,999. Injiziert
man also das spezifisch leichtere Stovain, so wird das Anästhetikum in den
Lum balsack in die Höhe steigen und die Rückenmarkssegmente leitungsunfähig
machen, die oberhalb der Injektionsstelle liegen und durch deren Anästhesierung
wir erst den Peritonealraum unempfindlich machen können. Um ein zu schnelles
und zu weites in die Höhesteigen des Anästhetikums zu verhindern, bleibt
nach vollendeter Injektion die Frau noch vier Minuten in Sitzstellung. Die
}Ienge, die wir hierbei injizieren, beträgt 0,07 g Stovain, Einen Adrenalin­
zusatz machen wir hierbei nicht . Statt des Stovains werden auch noch andere
Mittel (Tropakokain, Novokain, Alypin) gebraucht. Handelt es sich um eine
vaginale Operation, so benutzen wir statt des Stovains eine 4,2%ige Tropa­
kokainläsung, die bei Zimmertemperatur in einer Dosis von 0,04 injiziert wird.
In der Injektionsteehnik weichen wir nur insofern etwas ab, als wir nicht 2 eem
Liquor ansaugen, sondern das Mittel direkt injizieren, um es möglichst wenig
an die höher gelegenen Segmente zu bringen. Bei der eben beschriebenen Technik
sind die Resultate beider Methoden ausgezeichnete gewesen, so daß wir von der
Lumbalanästhesie in dieser Form bei den gynäkologischen Operationen auch
heute noch den weitgehendsten Gebrauch machen. Der große Vorteil dieser
Anästhesierungsmethode ist der, daß es dabei zu einer ausgezeichneten Er­
schlaffung der Muskulatur kommt, die gerade bei den..Operationen im kleinen
Becken so wertvoll ist, und die in diesem Grade bei Ather-Chloroformnarkose
kaum erreicht wird. Die Nachteile der Lumbalanästhesie sind die, daß es häufig
in der Rekonvaleszenz zu unter Umständen recht schweren Schläfen- und
Nackenkopfschmerzen kommen kann, die die Patientin tage-, ja zuweilen
wochenlang sehr quälen. Ernstere Störungen dagegen, Abduzenz- und Atmungs­
lähmungen, werden bei Einhaltung der oben beschriebenen Technik kaum noch
zu bemerken sein. Neben der Lumbalanästhesie hat sich nun auch in jüngster
Zeit die Sakralanästhesie 1) ihren Platz in der operativen Gyniikologie erobert.
Bei dieser Methode wird die Injektionsflüssigkeit in den extraduralen Raum
injiziert. Hierzu wird der Hiatus sacralis punktiert, nachdem man in Knie-,
Ellenbogen- oder Seitenlage der Frau und bei stark gekrümmter Wirbelsäule
die Cornua sacralis abgetastet hat. Auch hierzu benutzen wir eine ähnliche

1) Laewen , Die Extraduralan ästhesie. Ergebn. d. Chir, u. Orthop. l!)]3 . Bd, 5. ­
Schlimpert, Hohe und tiefe extradurale Anästhesie. Zentralbl. f. Chir . Iül l . Xr . 12.­
Döderlein - Krönig, Operative Gynäkologie. 1912. 3. Aufl. - Kehrer, Erfahrungen
über Sakralanästhesie besonders bei gynäkologischen Opera tionen. Monatssehr. f. Geb,
H . Gyn. 1915. Bd . 42. Heft 2.



Die Nal kose. IOU

AblJ. 7i!. '1'l'OikalhohJlllHlci zu!' [11­
jektion, rechts zur Sakralanästhesie.

links (2.) zur Lumbalanästhesie.

Troikalhohinadel (~ . Abb . 7S). Isf mall in den Extraduralraum eingedrungen,
so zieht man die Nadel zurück und kontrolliert. ob bei gesenktem Becken Blut
aus der Hohlnadel heraustritt. Ist das der Fall, so muß von der Sakralanästhesie
Abstand genommen werden, weil sonst das Anästhetikum in eröffnete Venen
eindringen und zu schweren Allgemeinerscheinungen führen könnte . Tritt kein
Blut heraus, so kann die Injektion ausgeführt werden, und zwar entweder
ab sog. tiefe oder als hohe Extraduralanästhesie . Bei der tiefen extraduralert
Anästhesie, bei der wir nur Scheiden- oder Mastdarmoperationen ausführen
können , wird das Anästhetikum einfach
ohne besondere Umlagerung der Frau in
den extraduralen Raum injiziert . Zur In­
jektion benutzen wir folgende Lösung:

Hp. Xatr. bicarb. 0,21)
Xatr. chlor. U,I)
Xovokain hydrochlor. 1,0
A(!. desto ad 100,0

Die L ösung wird vor der Injektion noch­
mals aufgekocht und dann auf 39° C abge­
kühlt. Die injizierte Menge des Narkotikums
beträgt 50-60 ccm , denen einige Tropfen der
käuflichen Suprareninlösung (1:1000) zuge­
setzt sind . Auch hier erfolgt die Injektion
langsam und am besten in Portionen zu 10
bis 20 ccm. Nach Einverleibung der ersten
Portion wird Puls und Atmung kontrolliert.
Treten Atmungserscheinungen nicht ein, so
wird der übrige Teil des Anästhetikums
uachgespritzt. Xach Beendigung der In­
jektion wird die Patientin in Rückenlage
gebracht und bei leichter Beckenhochlage­
rung vier Minuten in dieser Lage gelassen .

Etwas anders ist das bei der hohen
cxtradurulen An ästhesie . Hier verwenden
wir folgende Lösung :

Rp , Katr. bicarb. 0,2;',
Xatr. chlor. o.ao
Xovokain hydrochlor. ] .0
Aq. desto 75,0

Die Injektion wird in Seitenlage oder in
Knieellenbogenlage der Frau bei erhöhtem
Hecken vorgenommen, und zwar werden
Dosen von 0,4-0,8 Novokain injiziert, unter
denselben vorsichtigen Maßregeln wie bei der
tiefen Anästhesie . Bei dieser Lagerung der
Frau wird e:; erreicht, daß auch höhere Abschnitte anästhetisch werden und
daß man Laparotomien und selbst Gallenstein- und Nierenoperationen bei
voller Narkose ausführen kann. (Über die Einzelheiten der Technik sei auf
die operative Gynäkologie von Däderlcin und Kränig 1912. S . 106ff. hin­
gewiesen.)

Die Sakralanästhesie hat bei sorgfältiger Technik etwa die gleichen Resul­
tate bezüglich der Empfindungslosigkeit wie die Lumbalanästhesie. Sie hat
den großen Vorteil, daß Kopfschmerzen danach ganz fehlen. Der einzige Nach­
teil ist der, daß während der Narkose zuweilen eine starke Blässe des Gesichtes
eintritt, die auf eine Einwirkung des Novokains resp. des Suprarenins auf die
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Vasomotoren zurückgeführt werden muß . Eine nachteilige bleibende Wirkung
ist dieser Vasomotorenstörung aber nicht zuzusprechen.

Bisher hatte sich die Lokalanästhesie 1), in der Gynäkologie nur ein gewisses
Feld erobert. Sie beschränkte sich fast ausschließlich auf ihre gebräuchlichste
Form, auf die Infiltrationsanästhesie. Als Anästhetikum wurde am häufigsten
Novokain-Suprarenin in 1/2%iger Lösung gebraucht. In ihr konnten kleinere
Operationen, wie Appendektomien, Tubensterilisationen, Alexander Adams,
Herniotomien und alle Operationen, die sich auf Scheide und Damm beschränken ,
ausgeführt werden. Aber sie hat den Nachteil , daß die Operation auf die einmal
umspritzte Stelle beschränkt ist, daß die sulzige Infiltration des Gewebes die
Übersicht üb er das Operationsgebiet beschränkt und daß die entstehende lokale
Blutleere, die durch die Infiltration hervorgerufen wird, oft die zu un ter­
bindenden Gefäß e üb ersehen läßt. Die F olge ist eine nichteinwandsfreic Heilungs­
tendenz.

In neuester Zeit hat Si egel2) die schon 1905 von Sellhei m in der Frei­
burger Univ.-Frauenklinik begonnenen, aber ergebnislos verlaufencn Versuch e ,
durch Blockierung der zugehörigenSpinalnerven, Operationen in der Bauch­
höhle schmerzlos auszuführen, von neuem wieder aufgenommen. Durch wesent­
liche Modifikation der Technik ist es ihm gelungen , Erfolge zu erzielen , die ge­
eignet sind , diese Anästhesie für die Gynäkologie vielleicht in den Vordergrund
zu stellen, sofern sich die Erfolge weiter bestätigen. Der Anästhesie liegt der
Gedanke zugrunde, daß Bauchhöhle, Scheide und Damm nur von den Dorsal- ,
Lumbal- bzw. Sakralnerven innerviert werden . Es werden nun jedesmal fern
vom Operationsfeld die Nerven direkt nach ihrem Austritt aus den Foramina
intervertebralia bzw. sacra lia unterbrochen . Dadurch wird ein ungehindertes
Operationsfeld geschaffen. In dieser Anästhesie sind mit sehr gutem Erfolge
alle gynäkologischen Laparotomien und alle gynäkologischen Operationen vom
Leistenschnitt, von der Vagina aus und am Damm ausgeführt worden.

Die Technik gestaltet sich in kurzen Zügen folgendermaßen ; Bei der auf­
recht sitzenden Patientin wird zur Laparotomie jeweils 5 cm rechts und links von
den Processus spinosi der Wirbel mit einer 6, bei den Lumbalnerven 8 cm langen
Braunschen Injektionsnadel in den Interkostalraum eingegangen. Die Nerven ,
die in den Interkostalräumen verlaufen , werden durch je 15 ccm einer 1/20f0igen
Novokain suprareninlösung (Höch s t) blockiert. Um die Sakralnerven zu treffen ,
wird Patientin in Steinschnittlage bei leichter Beckenerhöhung gelegt. Rechts
und links je 2 cm lateral von der Steißbeinspitze wird mit einer 15 cm langen
Nadel eingegangen. Die Nadel wird über den Kr euzbeinknochenrand parallel
zur Mittellinie bis zu den einzelnen Sakrallöchern geführt, die man an dem
Widerstand, der sich einste llt, erkennt. Das erste Sakralloch befindet sich
ca. 10-12 cm, das zweite Sakralloch ca . 6-8 cm von der Haut. Das dritte bis
fünfte Sakralloch trifft man, indem man die Nadel vom zweiten Sakralloch
bis zum Kreuzbeinknochenrand zurückzieht. An die Foramina 1-5 werden
rechts und links insgesamt je 50-100 ccm der 1/2o/0igen Lösung verteilt.

Für die gynäkologische Laparotomie müssen nur rechts und links der achte
bis zwölfte Dorsal- und der erste bis dritte Lumbaln erv voll anästhesiert und
die Sakralnerven leicht anästhesiert werden (Sakralnerven rechts und links je
50 ccm).

Für die reine vaginale Operation genügt die Unterbrechung der Sakralnerven
rechts und links mit je 100 ccm einer 1/20f0igen Lösung. Für die Appendektomie

1) Fri t z H ärteI, Die Lokalan ästhesie. 1916 (Ferd. Enke, Stut tgart ). - Braun ,
Die Lokalan ästhesie. 1905. Die Technik der Lokalanästhesie bei chirurgi schen Opera ­
tionen. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1912. Bd. 45. 41.

2) Si eg el , Die paravert ebrale Leitungsan ästh esie, Deutsche rned . Wochensehr. H1l4.
NI'. 28.
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lind Nephrektomie reicht die elnseitige Dorsal- und Lumbalnervunterbrechung
vom sechsten Dorsal- bis zweiten Lumbalnerven aus . Für Operationen vom
Leistenschnitt aus ist neben Unterbrechung des elften Dorsalnerven bis dritten
Lumbalnerven rechts und links noch die Blockierung der Sakralnerven rechts
und links mit je 75 ccm 1/2%iger Lösung nötig. Für die chirurgische Lapa­
rotomie, um das zu vervollständigen, genügt die beiderseitige Unterbrechung
vom sechsten Interkostal- bis dritten Lumbalnerven.

VII. Allgenleine gynäkologische 'I'herapie.
1. Hydrotherapie,

Die Anwendung der Hydrotherapie ist in der Gynäkologie lange zu sehr
vernachlässigt worden. Erst in den letzten Jahrzehnten hat man sich dieses
Heilfaktors wieder bedient und die Resultate solcher Behandlungsart mehr und
mehr schätzen gelernt. Heute sehen wir in der Anwendung der physikalischen
Heilmethoden überhaupt und besonders einer ausgiebigen Hydrotherapie einen
unserer vollkommensten Heilfaktoren. Eine hydrotherapeutische Abteilung
bildet darum heute auch eine selbstverständliche Einrichtung jeder modernen
gynäkologischen Klinik.

Nicht selten ist die Frage zu beantworten, ob und wann einfache Bäder
oder Packungen oder Waschungen rein als Reinigungs- oder Kräftigungsmittel
angewandt werden dürfen. Einfache Vollbäder von 35° C können als ein­
malige kurze Reinigungsbäder von 5 Minuten Dauer auch von schwächlichen
Kindern und Frauen und Patientinnen täglich genommen werden. Kalte
kurze Abwaschungen mit einem Schwamm oder kurze kühle Duschen nach
dem Bade wirken im allgemeinen günstig auf das Allgemeinbefinden ein und
dienen speziell für Kinder zweckmäßig als Abhärtungsmittel. Nur bei anämisch­
chlorotischen Individuen, die vielfach über Kopfschmerzen klagen und leicht
erschöpft sind, muß man mit der Anwendung der kalten Duschen auf den Kopf
vorsichtig sein. Hier sollten rasche Abwaschungen mit kühlem Wasser an
ihre Stelle treten . Selbstverständlich muß nach allen diesen Maßnahmen der
ganze Körper sehr sorgfältig abgetrocknet werden. Zweckmäßig ist zur Hebung
des allgemeinen Kräftezustandes, zur Förderung der Zirkulation und zur Er­
frischung und Beruhigung auch folgendes Verfahren : Morgens nach dem Auf­
stehen wird der ganze Körper mit zimmerwarmem Wasser abgewaschen. Ohne
Abtrocknung wird ein Badetuch oder ein Laken um den Körper herumge­
schlagen unter Freilassung des Kopfes, Halses und der Arme; darüber kommt
eine wollene Decke . Jetzt bleibt die Patientin bis zur gleichmäßigen Durch­
wärmung des Körpers liegen, steht nach etwa 10-20 Minuten auf und frottiert
sich gründlich ab. Eine Nachwaschung mit Franzbranntwein oder Kölnischem
Wasser wird danach sehr angenehm empfunden.

Bei Anämisch-chlorotischen werden sehr gerne heiße Wannenbäder an­
gewandt, die in folgender Weise ausgeführt werden: Die Patientin geht in das
Bad von 37° C. Nun wird das Badewasser durch Nachgießen allmählich bis
auf 38°,39° und 40° erhitzt . Bei Beginn der Kur muß mit den niedrigen Graden
angefangen werden. Ist der gewünschte Höchstgrad erreicht, so bleibt die
Patientin 5 Minuten im Bade. Dann steigt sie schnell heraus, trocknet sich
wiederum nich t ab, hüllt sich in ein Badetuch und eine wollene Decke voll­
ständig unter Freilassen des Kopfes und Halses ein und bleibt in dieser Packung
li<'gen bis Transpiration eintritt. Dabei muß das Gesicht häufiger mit kühlem
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Wasser abgewaschen und zweckmäßi g eine kalte feuch te Kompresse auf den
Kopf gelegt werden , um die di e Patientin oft heängstigenden Kongestionen
zu vermeiden. Ist T ranspira tion erre ich t , so wird die P ackung abgenommen
und der K örper abget rocknet und zweckmäßig mit einem in lauwarm en F ra nz ­
branntwein getauchten Schwam m n achgewaschen . D ieses Verfahren in Ver­
bindung mit der Verabreichung von E isen ist eine entschie de n zweckmäßige
Behandlungsart bei Anämisch- chloro ti schen , von der wir oftmals ausgezeichne t e
Resultate gese hen haben. Zuweilen ste llen sich bei solche n P ackungen außer
den K ongestionen nach dem K opf auch unangenehme H erz beklemmungen
ein, die die Durchführung dieser Prozeduren erschwere n oder unmöglich machen.
Dann t r itt a n ihre Stelle zwec kmäßig die H albpackun g . Sie werden in der
Weise ausge fü hrt, daß die Kranke die Arme über den Kopf emp orhebt und daß
nun unter Freilassen von Kopf, Hals, Schultern , oberem Teil des Brustkorbs
und Armen der übrige Körper einge packt wird . Viele K ranke empfinden d as
weit ange nehmer, weil sie nun selbs t jederzeit mit den freien H änden aus ei ne r
daneben ste henden Schale mit kühlem Wasser sich eine K ompresse nehmen
und damit nach Bedarf Kopf, Gesicht und Hals abwasche n können .

Solche Ganz- und Halbpackungen können auch als a lleinige Behandlungs­
art ohne vorausgegangene Bäder bei ficberhaften und E rregungszuständen
oder bei Schl aflosigkeit in Form von Teilpackungen des Rumpfes und der unteren
Ex tremitäten angewandt werden .

Die häufigste Anwendungsart der Hyd rotherapie in der Gyn äk ologie Rind
aber d ie lokalen Umschläge und P ackungen auf den Unterleih . Sie werden
als schmerzlinde rn de Mittel bei U nte rleibsschmerzen aller Art (Dysmenorrhöe ,
entz ündliche Erkrankungen, Bauchfellreizung usw.) und als resorptionsfördernde
Mittel (Pyosa lpingen, Parametritiden , Exsudaten) in Anw endung gebrach t .
Besond ers die sog. Prie ß n itzsche n Umschläge bilden ein gutes schmerz­
linderndes Mittel. Sie werd en in di e ser Indikati on in Tem pera turen von 3,5 bi s
45° C a ngewand t und zweckmäßig arn besten etwa alle 1-2 Stunden erne uert .
Will m an mehr die resorptionsfördernde 'Wirkung ausn utzen , dann werden sie
in etwas anderer F orm und bei kühlerer Temperatur von 16- 20° gebra ucht.
Der anfä nglich kühlere Umsc hlag nimmt dann allmählich höhere Temperatu r
an und führt , wenn man ihn 6-12 Stunden liegen läßt, zu einer gleichmä ßigen
Durchwärmung des Unterleibes und zu einer Hyper ämi e in den Abd omin al­
organen. Zweckmäß ig ist es , bei länger dauernder Anwendung der Umschläge,
die man tags und nachts üb er liegen lassen kann , zwischen je zwei P ackungen
eine gründliche Abtrocknung der H aut vorzunehmen, um die bei länger dauernder
Wasserbehandlung eint retende ju ckende papillöse H au tveränderung zu ve r ­
meiden .

Bei Ausführung der Packungen verfährt man am besten so: E in von der Mugengrub«
bis zur Sym physe reichendes Tuch wird in das entsprechend er w ärm te Wasser getau cht
und sorgfältig ausgedrückt.: dann wird das Tu ch rings um den Leib herum gelegt. 1TII1
die Verdunstung zu vermeiden, legt ma n zweckmäßig über dieses Tuch ebenfalls ring,;
herum einen undurchlässigen Stoff (Hillrothbatist., Guttap ercha , Gummi ) lind über flieR('"
schließlic h wied er in gleicher Wcise eine F lanell- oder dünne Wolldeck e. Ist os wegcn d er
Schmerzen bei der schweren Beweg lichkei t der Patient in ni cht gu t m öglich, bequem mi t
der Kranken zu hantieren , so verfährt man in der Art, daß man auf eine m Tisch zu unterst,
die Flanell- r esp . Wolldecke, darauf den undurchlässigen Stoff lind hierauf das feuchtr ­
Tuch legt. Das Ganze wird zusammengerollt und nun bei der vorsicht ig aufgoholx-n r-n
Patientirr unter den R ücken gesch oben , a bgerollt und dann um den Leih herumgeschlagen .
Dadurch gelingt es mit einem einmaligen Anhe ben der Patient in die ga nze Packun g anzulege n .

Ein Vor teil solcher Packungen ist, daß sie zugl eich au ch schlaffördernd
wirken .

Will man eine intensivere Durchwärmung mit h öheren Temperaturen er­
reichen , wie das bei den chronisch en tzü ndlichen Ver ünd ernngen (Pyosalpingen,
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P arametritiden, Exsudaten) der Fall ist , dann nimmt man an Stelle dieser
Umschläge besser die sog . Kataplasmen. Sie halten die Wärme länger als die
einfachen Wasserumschläge und werde n als Breiumschl äge durch Abkochen
von Lein samen oder Hafergrü tzmehl zu einem dicken Brei hergestellt . Der
Brei wird zweckmäßig in zwei Lein wandsäckchen getan , von denen das eine
nach der E rhitzung so warm es die
Patientin ertragen kann , auf den
Leib gelegt, das andere in einem
Katapl asmenwärmer erwärmt wird,
dami t m an jederzei t bei beginnender
Abkühlu rig des ersten Umschlages
den ande re n nehmen kann.

An Ste lle dieser Breiumschläge
werden vielfac h d ie sog . Thermo­
phore benutzt. Die handli chsten
sind Gummibeutel , in denen Salz
enthalten ist (Abb . 79). Der ga nze Abb. 79. Gummithermophor mit Salzfüllung.
Gummibe utel wird in kochendes
Wasser getan und dadurch wird d as Salz aufgeweicht und bindet die Wärme
sehr fest und lange an sich. Tritt eine Abk ühlung des Thermophors ein, so
genügt es, den Inhalt zwischen den Fingern zu kneten , um wiederum eine'
höhere Temperatur zu erreichen . Statt dieser Gummithermophore mit Salz­
füllung werden auch elektrisch heizbare , den Leib bedeckende, den japanischen
Wärmed osen (s . Abb . 80) nachgebildete, Wärmeflaschen angewandt oder die
einfachen metall enen Th erm oph ore , die mi t heißem Wasser gefüllt werden.

Abb. 80. Elektrisch heizbare Wärmflasche.

Sehr bewährt haben sich bei uns auch die elektrische n Wärmedecken , die
in verschiedenen Größen käuflich , sehr schnell zu erwä rme n und in ihrer
Erwärmung einfach zu regulieren sind (s . Abb. 81).

Ganz besonders a ber werden in neuerer Zeit hauptsächli ch in der Kranken­
hausbehandlung an Stelle der Breiumschl äge und Thermophore die Fango­
und Moorpackungen ausgeführt. D er F ango ist ein feinpulverisierter vulkani­
scher Schla mm , der aus Italien einge fü hrt, aber au ch in der Eifel gewonnen wird .
Er ist ein au sgezeichneter Wärmeleiter. Der Vorteil der F angobehandlung
gegenüber den einfachen Breiumschl ägen ist offenbar . Worauf seine spezifische
Wirkung beruht, en tzieht sich noch unserer Kenntnis. Ob es allein die inten­
sivere Hi tze ist , oder ob auch der stär keren Belastung des Abdo me ns , die durch
die Fangopackung er reicht wird , eine Bede utung zukomm t , oder ob schließlich
die radioaktiven Substa nzen, die darin enthalten sind, die H auptrolle spielen,

v o n J a s ch k e · P a n k o w . Gynäkologie. 6 . Aufl. 8
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ist noch ungewiß. Zweifellos a be r ist, daß seine resorbierende Wirkung ent­
schieden größer ist, als die jeder a nde ren Art der Hitzeanwendung bei den
entzündlichen Unterleibserkrankungen.

Anwendung: Die Fangomasse wird mit heißem Wasser in einem großen Topf zu einem
zähen Brei angerührt, der salbenartig in etwa 3-5 cm Dicke auf Leinwand gestrichen
wird. Der so präparierte Umschlag wird in einer Temperatur von 48- 560 C auf den Leib
gelegt. Eine Gummidecke undeine dicke Wolldecke darüber sorgen dafür, daß die Wärme
in der Packung lange festgehalt en wird.

Eine solche Packung bleibt et wa 1-11/2-2 Stunden liegen: sie wird von den
P atientinnen gewöhnlich angenehm empfunden, greift das H erz nicht an und
führt auch ni cht zu einer allgemeinen stärkeren Transpiration. An Stelle des
Fango hat man auch die verschieden sten Moorerden zur Anwendung gebracht.
Auch diesen rühmt man eine äh nliche Wirkung nach . Die Ausführung der
Packungen ist aber unhandlicher al s die des Fango und darum haben die Moor­
packungen im allgemeinen nicht di e gleiche Verbreitung gefunden. Bei allen
langdauernden heißen Pa ckungen auf den Leib , Kataplasmen, wie vor allen

Dingen Fango- und Moor­
packungen, treten als Neben­
wirkungen braune Pigmen­
tierungen der Haut auf, die
nach Bi e r eine Folge ganz
oberflächlicher Verbrennung
sein sollen . Dadurch be­
kommt die Haut ein mar­
moriertes Aussehen . Die
Fl ecken verschwinden aber
allmähl ich wieder vollkom ­
men. Durch vorheriges Ein­
fetten der Haut kann man
sie meistens vermeiden. Alle
diese genannten Methoden,
K ataplasmen, Th erm ophore,

Abb, 81. Elektrische Wärmed eck e. Fango- und l\Ioor-Erde-
pa ckungen bilden eine thera­

peutisch wichtige und erfolgre iche Hitzeapplikation in der Gynäkologie. Nach
unseren Erfahrungen sind sie auch wirkungsvoller als di e Anwendung der
elektrisch heizbaren Wärmebogen und der Heißluftkästen . Bei diesen wird
überdies zweifellos der Gesamtorganismus stärker angegriffen . Der Einfluß
auf das Herz und die Gesamtblutzirkulation ist st ärke r al s bei den weit
mehr lokal wirkenden Packungen der oben genannten Art . Immerhin bilden
sie eine bequeme Art der Hitzeapplikation, besonders da, wo elektrische
Leitung vorhanden ist und man die Wärmeapparate direkt anschließen kann.
Solche Apparate sind in allen Formen speziell auch für die Erwärmung des
Leibes käuflich (s. Abb . 82). \Vo Fango- und Moorerden schwer zu bekommen,
elektrische Leitungen und Apparate ni cht vorhanden und di e Herstellung von
Breiumschlägen zu umständlich sind, haben sich uns in letzter Zeit mit feinem
Sand gefüllte , in kochendem Wasser erhitzte Sandsä cke von 5-10-15 Pfund
als sehr zweckmäßig erwiesen. Sie gestatten einen billigen , sauberen Betrieb,
sind ohne Mühe und besondere F ertigkeit herzustellen, ge bra uchsfertig zu
machen und können immer wieder gebraucht werden .

Neb en diesen Packungen sind di e gebräuchlichs te n hydrotherapeutischen
Maßn ahmen in der Gynäkologie di e Si tzbäder und die Sch eidendu schen.

Die Sitz b äder kommen vor allen Dingen in Betracht bei den entzünd ­
lichen Prozessen der Vulva, wie wir sie gelegentlich als selbs tä nd ige Erkrankungen
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und sehr häufig au ch als Folge stärke re r Katarrhe der inneren Geschlechts­
organe durch das hera bfließende Sekret beoba chten . Bei die sen akuten Ent­
zündungserscheinungen an der Vu lva, die zumeist mit einem unangenehmen
Hitzegefüh l verbunden Sind, sind di e kühlen Sitzbäder angezeigt. Ein Zusatz
von Kleie oder K amillen soll das Wasser weicher machen und wird von vielen
Kranken an genehm empfunden .

Zur Herst ellung der Kamillenbäd er nimmt man eine sta rk e Hand vont Kamillenblüte ,
kocht sie in 1 I W asser ab und gießt den Extrakt durch ein Sieb in das Bad. 'Zur Herstellung
der Kleiebäd er tut man 1 Pfd, Kleie in eine n Beutel, kocht dies in 2-4 I Wasser ab und
gießt das Dek okt in das Sit zbad.

, .

Abb. 82. Elektrisch heizbarer Wärmebogen.

Kühle Sitzbäder von 10-15° C sollen die Dauer von 3-5 Minuten nicht
übersteigen. Bei höherer Temperatur kann die Dauer , wenn die Patientin
nicht über au sgesprochenes Kältegefühl klag t , auf 5-10-15 Minuten erhöht
werden. Temperaturen von 20-25 ° C ges tatte n eine D auer des Bades von
20-30 Minu ten . Besonders die prolongierten kühleren Sitzbäder von 15-25° C
haben eine ausgezeichnete sedat ive Wirkung .

Bei chronisch entzündlichen Ver änderungen der Unterleibsorgane , bei
denen man die oben beschriebenen Packungen gleichzeit ig zur Anwendung
bringt , werden vielfach zugleich auch war me Sitzbäder von 30-38° C ver ­
ordnet . Di ese Sitzbäder werden am besten abends genommen . Auch hier
sind Zusätze sehr beliebt, so wieder um von K amill en oder auch der Zusatz von
Seesalz oder Mutterl augensalz (Staßfur t) in Mengen von 1 kg auf 20 1 Wasser .

8*
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Die Dauer eines solchen Sitzbades soll 10-20 Minuten betragen . Während des
Bades muß der Oberkörper der nur mit dem Nachthemd bekleideten Frau
durch eine Decke vor Abkiihlung geschützt werden. Nach dem Ba de geht die
Frau sofort in das Bett und nun wird zweckmäßig wieder ein mit dem Bade­
wasser hergestellter Pri eßn i tz scher Umschlag für die Nacht um den Leib ge­
legt. Nicht selten sind die Sitzbäder den Frauen deshal b unbequem, weil sie
bei der Stellung, die sie im Sitzbade einnehmen müssen , Schmerzen empfinden.
Es werden dann besser Halbbäder in der Badewanne an ihre Stelle gesetzt .

Die Scheidenspülungen spielen bekanntlich in der Gy nä kologie eine recht
große Ro lle . Als allgemein gült ige R egel bei der Scheidenspiilung soll folgendes
hervorgeh oben werden:

1. Alle Spülungen sollen im Li egen mi t erhöhtem Gesäß ausgeführt werden .
Man erreicht die Erhöhung des Gesäßes schon durch das U nterschieben der
Bettschüssel.

2. Das Spülrohr darf nicht bloß auf 1-2 cm, sondern soll bis auf Finger­
länge tief in die Vagina eingefü hr t werden. Es hat zweckmäßig eine Öffnung
vorne und Öffnungen an den Seiten. Nur durch diese Art der Einführung ist
es oft möglich , die Flüssigkeit in di e tieferen Partien der Vagina zu bringen .
Das ist besonders wichtig bei den therapeutischen Spülungen bei Entzündungen
im Becken und ebenso bei den zu weilen nicht zu umgehenden Spülu ngen zur
Konzeptionshinderung. Sehr zu empfehlen sind für alle Scheidenspülungen
statt des einfac he n Spülrohres die in der Neuzeit konstruierten birnenförmigen
Ansatzstüc ke, die, in die Vulva eingeführt , sie bei den heißen Irrigationen
gegen di e H itze schützen und dadurch , daß sie die Scheide aufblähen, ihre
gründlichere Berieselung und R einigung erreichen.

3. Alle Spülungen sollen ohne großen Druck ausgeführ t werden, d . h. der
Höhenunte rschied zwischen Bet t und Spülapparat darf kein großer sein. Es
genügt im allgemeinen, wenn der I rrigator auf den Nach t t isch gestellt wird.

Sc he idenausspü lungen werden zu verschiedenen Zwecken ausgeführt :
Sie sollen re i n igen d wirken, sie sollen Medikamen te auf die Schleimhaut
einwirken lassen, sie dienen endlich zur U msti mm ung d er Zirkulation
und werden in letzterer Richtung zur St illung von Uterusblutungen und zur
Beförderung der Resorption vo n alten entzündlichen E rgüssen (Exsudaten )
angewandt.

Die m edik amentöse Wirkung kann niemals eine sehr energische sein,
da das Medikament nur in großer Verdünnung angewandt werden kann. Soll
die medikamentöse Spülung antiseptisch wirken, so nimmt man 1-30f0ige
Karbolsäurelösung, 1/2- I Ofo ige Lysollösung, 20f0ige Borsäurelösung, Aqua
chlorata mi t Wasser ää , 5- 10 0/ oige Lösung von K ali permangani cum, ver­
meide aber das Sublim at wegen der hoh en Intoxikationsgefahr.

Ist ein Adstringens erwünsch t, so nimmt man Tannin oder Alaun (1-2
Teelöffel auf 1 Liter Wasser). Ersteres wirkt vortrefflich , m acht aber schwer
tilgbare Flecken in die Wäsche. Um zäh en Schleim zu lösen und wegzuschaffen ,
sind Sodaausspülungen (1-2 Teelöffel auf 1 Liter Wasser) angezeigt. Leicht
ätzend, und besonders bei Erosionen der Portio anzuwende n, sind Ausspülungen
mit rohem Holzessig (2-4 Eßlöffel auf 1 Liter Wasser). Ganz vorzüglich wirk t
hier auch das von F ritsc h für die Behandlung der Gonor rhöe empfohlene
Chlorzink. Man verschreibt es zu gleichen Teilen mit Wasser und nimm t davon
1 Teelöffel auf 1 Li ter Wasser.

Zu den r e inigenden Ausspülungen wird abgekochtes Wasser genommen
oder eine 0,5 %ige Kochsalzlösung.

Die Ausspülungen zur U mst i m m un g d er Zi rkul a ti on sind mit hoch­
temperierte m 'Wasser (48-50° C) auszuführen. Ist die Vul va gegen das rück-
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fließende Wasser empfindlich, so mache man die Ausspülung im r öhreniörmigen
Spekulum oder bestreiche den Scheideneingang mit Fett (Byrolin, Lanolin usw.).
Gerade für diese heißen Spülungen sind die oben erwähnten birnenförmigen
Ansatzstücke besonders empfehlenswert. Kalte Irrigationen wirken gleichfalls
blutstillend, sind auf die Dauer aber unangenehm für die Patientin. Handelt
es sich darum, bei chronisch entzündlichen Veränderungen der Beckenorgane
stärkere Grade von Hyperämie zu erzeugen und die Resorption zu fördern,
dann wendet man größere Mengen von Spülflüssigkeit an und läßt etwa 10
bis 20 Liter langsam durch die Vagina hindurchlaufen.

Zu allen Ausspülungen nehme man möglichst abgekochtes Wasser. Die
Ausführung geschieht mittels Irrigator, an dessen Schlauch von ungefähr 1 bis
11/ 2 m Länge das birnenförmige Ansatzstück oder ein gläsernes Mutterrohr
befestigt ist . Bei reinigenden und medikamentösen Spülungen ist eine
Temperatur, die der Körperwärme ungefähr gleichkommt, zu nehmen.

Nachdem der Irrigator mit der Spülflüssigkeit (etwa 1-2 Liter) gefüllt
ist, wird das reine Rohr mit laufendem Strahl, der die Luft aus Schlauch und
Mutterrohr getrieben hat, tief in die Scheide der auf einer Bettschüssel liegenden
Patientin eingeführt oder die Birne fest gegen den Scheidenausgang gepreßt
und die Irrigation beginnt. Kurz vor der Entleerung des Irrigators zieht
man das Rohr zurück und prüft darauf den Inhalt der Bettschüssel auf
Farbe, Bei mengungen, Geruch.

Die Scheidenausspülungen können die Frauen allein, wenn auch anfangs
mit geringer Beihilfe, ausüben. Indessen sind die genannten Punkte der Technik
von ihnen sorgfältig zu beobachten, da die Spülung sonst nutzlos ist oder Schaden
bringen kann . (Unreines Rohr, zu große Fallh öhe und dadurch bedingter
Kollaps, zu kaltes Wasser.) Ganz besonders zurückhaltend sei man mit Scheiden­
spülungen bei intaktem Hymen.

Nicht. alle Frauen vertragen häufige, z. B. tägliche Irrigationen gut. Manche
neurasthenische Dame fühlt sich schwach und matt nach dieser ihr als not­
wendigempfohlenen Maßnahme und atmet auf, wenn man sie von den Spülungen
befreit. Diese Erfahrung beachte man bei der Verordnung der Spülungen.
1\Jlan kann wohl sagen, daß im Verhältnis zum Nutzen im allgemeinen von der
Frauenwelt zu viel gespült wird.

Die Mittel, welche zur medikamentösen Spülung angewandt werden, sind sehr zahl­
reich. )Ieist werden die oben genannten genügen. Bei manchen Patientinnen ist allerdings
ein zeitweiser Wechsel erwünscht. Als Adstringens wendet man noch an: Plumbum aceticum,
Zincum sulfurieum, 1-5 auf 1000. Als D esinfiziens Formalin (1-2%), essigsaure Tonerde
(Liquor Aluminii acetici 2%), Wasserstoffsuperoxyd (2-5%), Milchsäure (2%), die schon
normalerweise in der Scheide vorkommt und der etliche Autoren die keimtötende Eigenschaft
der Scheide zuschreiben (Döderlein). In den meisten Fällen kommt man mit einfachem
Wasser, Soda, Holzessig, Alaun und Chlorzinkspülungen zum Ziel.

Zahlreiche neue Medikamente, die die Industrie oft ohne vorausgegangene Prüfung
empfiehlt, betrachte man, auch sofern sie zu Irrigationen empfohlen sind, zun ächst mit
Vorsicht. Man vergesse nie , daß die Scheidenschleimhaut sehr resorptionsfähig ist und
Vergiftungen von ihr au s mit Sicherheit nachgewiesen worden sind.

Diese bisher erwähnten Anwendungen stellen das Hauptgebiet der Hydro­
therapie in der Gynäkologie dar. Andere Anwendungsarten spielen demgegen­
über eine mehr untergeordnete Rolle. Auf die Bäderbehandlung, wie wir sie
als Kuren in Badeorten mit Kohlensäure, schwefelhaltigen Solbädern ete . an­
wenden, soll hier nicht eingegangen werden. Das bedarf keiner speziellen hydro­
therapeutischen Technik und die Indikation zu diesen Anwendungsarten wird
bei den einzelnen Krankheiten angegeben werden. überdies ist es zweifellos
richtig, daß ein vollwertiger Ersatz der Balneotherapie am Orte der spezifisch
wirkenden Naturheilbäder selbst durch entsprechende künstliche Bäder zu
Hause nicht geschaffen wird. Die Regelung der ganzen Lebensweise, die in einem
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Kurort gegeben ist, die Ausschaltung aus der Häuslichkeit und Familie, die
Änderung der Diät und des Klimas, das alles sind Faktoren, die zum Gelingen
einer Badekur zweifellos viel beitragen. Am zweckmäßigsten ist es deshalb,
wenn solche Badekuren überhaupt verordnet werden, sie dann auch in den
entsprechenden Badeorten ausführen zu lassen . Immerhin wird man gerade
bei den anämisch-chlorotischen Mädchen und Frauen auch die häusliche An­
wendung der Solbäder, Sauerstoff- oder Kohlensäurebäder empfehlen können.
Es kommen heute Bäderzusätze aller Art in den Handel, die mit einer genauen
Dosierung versehen sind und die auch die Herstellung solcher Bäder im Hause
leicht ermöglichen.

2. l\lassage.
Die Massage wird in der Gynäkologie entweder als die bimanuelle Massage

der inneren Geschlechtsorgane in der von Thure-Brandt angegebenen Form
zur Anwendung gebracht oder vor allem als äußere Massage des Abdomens
oder des ganzen Körpers .

Die Thure-Brandtsche Massage, die früher bei chronisch entzündlichen
Veränderungen und besonders zur Dehnung resp. Lösung von Verwachsungen

Abb. 83. Apparat zur Vibrationsmassage.

der Genitalorgane vielfach Verwendung gefunden hatte, wird heute nur noch
verhältnismäßig wenig angewandt. Zweifellos ist , daß durch die Massage eine
Hyperämie der betreffenden Organe erzeugt und dadurch die Resorption chro­
nisch entzündlicher Prozesse gefördert wird. Ebenso ist es sicher, daß es auch
gelingt, durch die bimanuelle Massage Verwachsungen zu zerreißen oder bei
fortgesetzter Behandlung auch zur Dehnung zu bringen. Wenn die Methode aber
trotzdem mehr und mehr verlassen wird, so hat das folgende Gründe: 1. Man
sieht, daß gelegentlich chronische Prozesse wieder aufflackern , obwohl Tempera­
tursteigerungen bei den Frauen nicht mehr vorhanden waren. 2. Die Therapie



Massage. 11 9

erforder t eine außerordentliche Geduld für die Patientin und den Arzt und die
lange Dauer erm öglicht es deshalb vielen Frauen nicht, die Beh andl ung auch
konsequent durchzuführen. 3. Die nach langer und mühsamer Behan dlung
gedehnten Verwachsungen schru mp fen nach Aussetzung der Ther apie vielfach
doch wieder, so daß nach einiger Zeit wieder der alte Befund nachweisbar ist .
4. Die bimanuelle Massage stellt, und das ist das wichti gste, für viele Frauen

r
Abb. 84.

entschiede n insofern eine schädliche Therapie dar, als es dadurch zu schweren
nerv ösen Erregun gs- und schließlich au ch zu allgemeinen Ersch öpfun gszuständen
kommen kann.

Immerhin hat auch diese Behandlungsme thode heute noch Anh änger und
besonders bei der mangelhaften Entwi cklung des Uterus wird der bimanuellen
:\Iassage von m anchen Aut oren eine gewisse Wirkun g zuerkannt.

Abb. 85.

Will man di e bim anuclle Massage zur Behandlung einer Hypop lasie ausführen, so
geht man, wie bei der biman uellen Unt er suchung mit der einen Hand in die Scheide und
drückt mit der anderen Hand vom Abdo men her, bis man den Uterusk örper zwischen
beiden Händen fühlt. Durch langsam e kreisförmi ge reibende Bewegungen wird nun etwa
5-10 Minuten lang der Ut erus vorsichtig massiert, um dadur ch eine Hyper ämie des Organes
zu erzielen . Will man eine bimanuelle Massage ausführen, UIII Adhäsionen zu lösen, so muß
man, wenn es sich um den Ute rus han delt, mi t der äuß eren Hand hinter den Uterus, wenn
es sich um Verwa chsun gen an den Adnexen handelt , hint er die Adnex e einzudringen suchen,
bis sieh beide H ände berüh ren und nun ebe nfalls wiederum sehen. daß man durch vorsichtige
kreisförmi ge und zieh ende Bewegungen die Adhäsionen lockert.
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Wesentlich häufiger als die Thure-Brandtsche Massage kommt in der
Gynäkologie die Massage des Abdomens zur Anwendung, die eine manuelle
und eine instrumentelle sein kann. Es gilt das besonders dann, wenn der Frauen­
arzt im Zusammenhang mit anderen oder auch als selbständiges Leiden die
bei der Frau so häufige chronische Obstipation mit zu behandeln hat. Die
Methode ist die für die Bauchmassage typische. Sie besteht in einer in der
Gegend des Coeeum beginnenden zunächst dem Verlauf des Kolon folgenden

Abb. 86.

Knet-, Reibe-, Streich-, Erschütterungs- und Klopfmassage, die dann auch auf
das ganze Abdomen ausgedehnt wird . Zweckmäßig tritt an Stelle der Hand­
massage die Vibrationsmassage, die außerordentlich intensiv wirkt, sehr viel
handlicher ist und, wenn die Einrichtungen da sind (s. Abb. 83), auch von der
Patientin selbst ausgeführt werden kann. Aber auch wenn solche Einrichtungen
fehlen, kann die Patientin eine Leibmassage leicht selbst ausführen, wenn sie

Abb. 87.

sich der sog. Massagekugel, einer schweren mit Schrotkörnern gefüllten Kugel
bedient, die durch ihre Schwere den Leib eindrückt und über das Abdomen
leicht rollend hinweggeführt wird.

Eine solche Leibmassage ist auch dann angezeigt, wenn es sich um Frauen
mit ausgesprochener Hyperästhesie der Bauchdecken handelt oder um Schmerzen
unbestimmter Art im Unterleib, für die eine greifbare Ursache durch die Unter­
suchung des Abdomens und die bimanuelle Palpation nicht festzustellen ist.
Diese Art der Massage hat zugleich den Vorteil, daß sie die Muskulatur der
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Bauchdecken kräftigt. Zur weiteren Kräftigung dieser Muskeln und zugleich
auch der Muskulatur des Beckenbodens, deren Erschlaffung und Zerstörung
ja so wichtig ist für die Entstehung der Prolapse der Frau (s. dieses Kapitel),
werden neben der Massage auch zweckmäßig gymnastische Übungen ausgeführt,
die besonders darauf hinzielen, diese beiden Muskelgruppen zu üben und zu
stärken. Wie in dem Kapitel "Prolaps" auseinandergesetzt werden wird, ist
eine funktionstüchtige Muskulatur des Beckenbodens die Vorbedingung für die
Verhütung des Prolapses, dieses weit verbreiteten Frauenleidens, ebenso wie eine
funktionstüchtige Bauchwandmuskulatur vielfach eine Voraussetzung für die
geregelte Tätigkeit der Abdominalorgane darstellt. Die Funktionstüchtigkeit

Abb. 88. Abb. 89.

beider Muskelgruppen leidet nun am meisten durch. Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett . Für die Bauchdecken ist es die Überdehnung und ihre zu
starke Belastung durch den wachsenden graviden Uterus, für die Beckenboden­
muskulatur ist es die Überdehnung und Zerreißung durch die Geburt und für
beide ist es eine unzweckmäßige und mangelhafte Pflege und Übung im Wochen­
bett, die eine dauernde Funktionsuntüchtigkeit beider Muskelgruppen bedingen
können. Gewiß wird bei sehr großem Kinde, bei viel Fruchtwasser, bei Zwillingen
oder bei engem Becken, wo der Kopf nicht tiefer treten kann, die Bauchwand­
muskulatur oftmals über die Maßen angestrengt und so überdehnt, daß eine
Rückbildung trotz aller Mühe nicht wieder erfolgt. Gewiß wird auch bei oft nicht
zu vermeidenden schweren Zerreißungen unter der Geburt eine funktionsfähige
Restitution des Beckenbodens oftmals trotz aller darauf gerichteten Bemühungen
nicht wieder zu erzielen sein. Sicher aber ist, daß, abgesehen davon, heute noch
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viele Frauen mit funktions untüchtiger Bauch- und Beckenmuskulatur existieren,
bei denen beide nicht zu vermeidende Momente nicht mitgespielt haben, sondern
bei denen nur eine mangelhafte Wochenbettpflege und damit eine mangelhafte
Prophylaxe für die späteren Lebensjahre die Schuld an ihren Erschlaffungen
und an den dadurch bedingten Störungen (Enteroptose, Obstipation, allgemeine
Unterleibsschwäche, Senkungen und Vorfall) trägt. Das muß der moderne

Abb. 90.

Arzt heute wissen und würdigen und darum schon vor all en Dingen im ersten
Wochenbett eine prophylaktische Therapie treiben. Dazu aber dienen bestimmte
Übungen , die sich auf der Tatsache gründen, daß wir zwar den Hauptmuskel
des Beckenbodens, den Levator ani, nicht isoliert zur Kontraktion bringen
können, daß aber Kontraktionen der Muskulatur der Bauchwand, der Adduktoren,
des Oberschenkels und der Glutealmuskulatur zugleich auch eine kräftige

Abb. 91.

Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur, vor allem des Levator ani , hervorruft.
Diese Tatsache ist leicht festzustellen . "Führen wir unseren Finger in das Rektum
einer Frau ein, betasten von hier aus die Levatorschenkel, die sich vom Kreuzbein
nach dem Arcus tendineus und dem Schambein hin erstrecken und die Scheide
umschließen, so können wir beobachten, daß dieser im Ruhezustand schlaffe
Muskelbauch sich sofort anspannt, wenn wir die Frau auffordern, eine möglichst
schnelle und ergiebige Kontraktion der vorderen Bauchwandmuskulatur aus­
zuführen. Befindet sich z. B. die Frau in horizontaler Rückenlage, lassen wir
dann, während wir den Levator tasten, den Oberkörper plötzlich aufrichten bis
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zur Senkrechten, so fühl en wir, daß die beiden Levatorbäuche in demselben
Moment ad m aximum kon trahier t werden. Liegt die Frau in h orizontaler Lage,
die Beine etwas ges preizt, legen wir wieder um den tastenden Finger an die
Levatorm us kulatu r , so können wir a uc h in dem Augenblick, wo wir die Frau
auffordern, di e Beine eina nder zu nähern und zugleich die Glutealmuskulatur
in dem Sinne zur K ontraktion zu bringen,' als ob sie einen d rängenden Stuhl­
gang zurückhal t en will, wiederum fühlen , daß sich der Levatormuskel kon­
trahiert" (Krönig).

Die Übungen , di e auf eine solche Zusammenziehung dieser Muskelgruppe
hinarb eiten, sind folgende:

1. Die F rau leg t sieh mit auf der Brust gekreuzten Armen flach auf den
Rücken und versu ch t nun durch plötzl i ch e s Rumpfheben den Oberkörper
in die senkrec h te Lage zu bringen (Abb. 84). Gelingt es der F rau selbs t nicht,
so kann sie d ie Arme neben dem K örper strecken und du rch eine n leichten Zug

Abb. !J2. Elektrischer Massagestuhl nach Berg on ie.

mit den H änden a n der Unterlage nachhelfen , oder sich von einer zwei ten Person
eine leichte Stütze a n den Schulte rn geben lassen (Abb. H5). Ge wöh nlich lernen
dann die P ati en tinnen das Selbstaufrich te n schon sehr ba ld. I s t es ihnen von
Anfang an sehr leich t und erscheint es zweckmäß ig, die Ü bung zu erschweren,
so läßt man die Arme nicht auf der Brust, sondern hinter dem K opf kreuzen und
die Füße kreuzen (Abb . 86 und 87). D as Aufrichten des Rumpfes mu ß hierbei
plötzlich geschehen und durch die Stärke der Bewegung kann auch die Stä rke
der Kontrakt ion der l\Iuskelgruppe beeinflußt werden.

2. Die F rau stellt sich in stra ffer H al tung mit gespreizte n Beine n hin , hebt
sich auf die F ußs pitzen (Abb. 88) und näh ert nun allmählich di e Füße einander,
bis die Beine gesch lossen sind (Abb. 89). Gleichzeiti g soll sie dabei die Glutealmus­
kulatur kontrahieren , durch eine Be wegung, als ob sie andrängende n St uhlgang
zurückhalte n wollte (Ein- und Hochzieh en des Mastdarmes). Zweck mäß ig bei
dieser Übung ist es, durch tiefe Inspiration vo rher das Zwerchfell st ill zu stellen.

3. Die in H orizontallage befindli ch e F rau beugt die Beine im Knie bis an­
nähernd zum rechten Winkel (Abb. 90) und erhebt dann das Gesäß , so daß
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der Körper nur auf Fußsohlen und Schultern ruht (Abb. 91) . Dann wird die
Patientin aufgefordert, ihre Beine zu spreizen, während eine zweite Person an
beiden Knien den Spreizbewegungen durch Gegendruck Widerstand leistet.
Nachdem die Beine gespreizt sind, werden sie wiederum unter dem gleichen
Widerstande einander genähert. Auch hierbei soll die Glutealmuskulatur durch
Ein- und Hochziehen des Mastdarmes angestrengt werden.

Wendet man solche Übungen etwa vom ersten oder bei sehr ermatteten
Patientinnen vom 2. bis 3. Tage des Wochenbettes in planmäßiger Weise an,
indem man allmählich jede Übung zweimal am Tage 3-5-10mal wiederholen
läßt, so kann man in der Tat beobachten, daß dadurch die Rückbildung dcr
Bauch- und Beckenbodenmuskulatur sehr erheblich gefördert wird.

Abb. 93. Elektrischer l\Iassagestuhl nach Bc rg o n ie mit Patientin.

In neuester Zeit sind zur Förderung der Rückbildung der Bauchmusku­
latur Apparate in Anwendung gekommen, die in erster Linie als sog. Ent­
fettungsstühle in die medizinische Praxis eingeführt wurden . Das Prinzip dieser
Behandlung besteht darin, daß bestimmte Muskelgruppen durch elektrischen
Strom zur rhythmischen Kontraktion angeregt werden, die für die Patientinnen
selbst schmerzlos sind . Es ist das das sog . Bergon i esche Verfahren (Abb. 92)
und 93) . Die Resultate, die bei Wöchnerinnen damit erzielt worden sind, sind
außerordentlich zufriedenstellend und auch bei gynäkologischen Kranken mit
Erschlaffungszuständen der Bauchwandmuskulatur und vor allen Dingen
chronischer Obstipation haben sie sich auf das beste bewährt. Eine derartige
l\Iassage kann auch auf sämtliche Muskelgruppen des Körpers ausgedehnt werden.

Außer der Leibmassage und der Anstrengung bestimmter Muskelgruppen
muß bei der Frau aber auch die Ganzmassage aund die turnerische Übung des
ganzen Körpers durch Gymnastik und Sport als Heilfaktor heute mehr in An-
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wendung ge brach t werden. Gerade bei solchen Frauen, d ie infolge großer Be­
quemlichkeit keine genügende körperl iche Bewegung haben und denen auch
vor allen D ingen in großen Städten eine leichte Gelegenheit zu geeigneten
Spaziergängen fehlt, kommen derartige körperliche Betätigungen vor allem in
Frage. Eine Ganzmassage ist das Mittel , das sich dann am leichtesten aus­
führen läßt . Es muß bei diesen Massagen ste ts vorsichtig und langsam ange­
fangen werden , d a sie nicht selten die F rau im Beginn der Behandlung schmerzen,
sie sehr ermüde n und sie dann doppelt unlustig zu jeder körperlichen Be­
tätigun g machen. Schon nach kurzer Zeit sieht man aber gewöhnlich, daß der
Organismus bei ei ner solchen Ganzmassage ausgezeichnet reagiert und daß die
F rauen selbst das Wohltuende di eser Behandlung empfinden . Zweckmäßig
wird cine sol che Massage durch spor t liche Betäti gungen (Schwimmen , Reiten,
Tennis, Hockey , im Winter Rodeln, Schl ittschuhlaufen, Skisport) und durch
Luft - und Sonne nbäder unterstützt . F ehlt die Gelegenheit dazu, dann kommen
vor allen Dingen di e gymnastischen Ü bunge n in Form von Zimmergymnastik
in Fra ge. Auf d ie einzelnen Übungen kann hier nicht näher eingegangen werden,
es sei aber an di eser Stelle auf ein ga nz ausgezeichnetes Buch " Sc h re be rs
Zimmergymnastik" verwiesen, in dem die Übungen so gehalte n sind , daß der
ganze Körper zur Durcharbeitung gezwungen wird und doch nicht so robust
sind, wie das bei Männern so beliebte " Müllern", das für Damen zu kräftig ist
und den K örper dadurch leicht überanstrengt . Es ist in diesem Buch auch in
zweckmäßi ger Weise angegeben, welche Ü bungen bei bestimmten allgemeinen
oder partiellen Schwächezuständen in Frage kommen.

Erwähnt werden soll hier auch no ch die sog. Belastungstherapie, die eine
Zeitlang bei der Behandlung exsudati ver Entzündungen der Beckenorgane
eine große Rolle spielte , heute aber wieder mehr und mehr verlassen wird . Sie
besteht da r in, daß man einmal vom Abdomen her durch schwere Packungen
(Fango oder heiß e Sandsäcke) einen D ru ck auf das Abdomen ausübt und dann
gleichzeit ig von der Vagina her eine n D ru ck auf die ent zü ndliche n Prozesse
einwirken läßt . Zu diesem Zweck wird ein Kolpeurynter in di e Vagina ein­
geführt , der m it 400-600-800 g Quecksilb er angefüllt wird, nachdem die
Patientin vorher im Schrägbett bequem so gelagert ist, daß sie d iese Lagerung
ohne Beschwerden 1/2- 1 Stunde beib ehal ten kann .

Wir haben von dieser für die Patientin sehr unbequemen und lästigen Therapie
einen besond eren Vorteil nicht gesehen und sie darum ganz aufgege ben.

3. Strahlentherapie.
Als R ö n t g en im J ahre 1895 di e nach ihm benannten R öntgen- oder X­

Strahlen entde ckte , da ahnte noch n iem and, daß diese Strahlen einma l eine so
große Rolle in d er medizinischen Therapie spielen und gerade in der Gynä­
kologie berufen sein würden , einen so gewalt igen Umschwung der Behandlung
herbeizuführen, wie d as heute bereits geschehe n ist . Stand do ch anfangs über­
haupt die diagnostische Ausnutzung der R öntgenstrahlen weit mehr im Vorder­
grunde. Die Mögli chkeit, gewisserm aßen in den Körper hineinsehen und die
Aussicht , den Ablauf ph ysiologischer und pathologischer Vorgänge seiner
Funktionen dadurch beobachten zu können, hatte von vornherein so außerordent­
lich viel Reizvolles an sich, daß naturgemäß das Interesse der R öntgenologen
und Mediziner zunächst nach dieser Rich tung hin gelenkt wurde.

Sehr bald aber, nachdem man das Wesen und die Wirkung der Röntgen ­
st rahlen näher kennen gelernt hatte , setzte n die ersten therapeutischen Ver­
suche ein. D azu trugen auch mehr zufällige Beobachtungen über die Wirkungen
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der Röntgenstrahlen bei, die man an Ärzten, Physikern, Ingenieuren und Ar­
beitern machen konnte, die sich besonders intensiv mit den Röntgenstrahlen
beschäftigt und sich dabei - noch ahnungslos über die biologische Wirkung
dieser Strahlen auf das organische Gewebe -längere Zeit hindurch den Strahlen
ungeschützt ausgesetzt hatten. Es waren das Schädigungen der Haut und
Schädigungen der Keimdrüsen.

Diese Beobachtungen zeigten, daß zweifellos eine zweifache Wirkung der
X-Strahlen, eine Oberflächen- und eine Tiefenwirkung, vorhanden sein müßte.
Sie führten vor allen Dingen dazu, die physiologische Wirkung der Röntgen­
strahlen eingehender zu studieren. Bei diesen Studien ergab sich nun die Tat­
sache, daß die verschiedenen Zellen des Körpers in verschieden starkem Maße
von den Röntgenstrahlen beeinflußt werden. Es handelt sich dabei um eine
gesteigerte Sensibilität bestimmter Zellarten für die Röntgenstrahlen. Diese
Empfindlichkeit gegenüber den Röntgenstrahlen ist im allgemeinen um so größer,
je jünger eine Zelle, je weniger fixiert ihre Morphologie und ihre Funktion und
je größer ihre produktive Tätigkeit ist . Es sind vor allen Dingen die proto­
plasmareichen, epithelialen Zellen, die gegenüber den protoplasmaarmen Zellen
leichter von den Röntgenstrahlen beeinflußt werden . Dadurch erklärt es sich,
warum gerade die produktiven Zellen der Haut, der Hoden und der Ovarien ,
wiederum aber auch die produktiven Zellen des Karzinoms und des Sarkoms
so besonders strahlenempfindlich sind. Diese Tatsache erklärt aber auch weiter,
warum ganze Gewebsschichten des Organismus von den Strahlen durchdrungen
werden können, ohne eine merkliche Schädigung zu erleiden, und warum tiefer
darunter gelegene Organe durch die Strahlen noch beeinflußt werden können,
obwohl sie von geringeren Strahlenmengen getroffen werden als die darüber
liegenden Gewebe . Indessen beruht die Schädigung bestimmter Körperzellen
nicht allein auf ihrer spezifischen Sensibilität gegenüber den Röntgenstrahlen,
sondern auch auf der Intensität der Strahlung und der Dichte, Menge und Art
der Strahlen selbst, die sie treffen.

Schickt man einen hochgespannten elektrischen Strom in die Röntgen­
röhre hinein, dann prallen die von dem negativen Pol der Kathode asugehenden
Strahlen, auf einen gegenüber liegenden Metallspiegel, der sog. Antikathode,
auf. Bei dem Aufprallen der Strahlen auf diesen Spiegel entstehen die Röntgen­
strahlen, die aber kein einheitliches Gebilde, sondern vielmehr ein Strahlen­
gemisch von sog . weichen und harten Strahlen darstellen. Die weichen Strahlen
haben eine verhältnismäßig lange, die harten eine kurze Wellenlänge . Die weichen
Strahlen haben keine große Durchdringungsfähigkeit. Fallen sie auf die äußere
Haut des Körpers, so werden sie, ohne in das Innere des Organismus einzudringen,
schon in der Haut absorbiert und wirken dadurch äußerst schädigend auf sie
ein. Sie sind es darum vor allen Dingen, die die ungewollten Hautschädigungen
herbeigeführt haben und die man sich teilweise auch heute noch zielbewußt
nutzbar macht, wenn man Veränderungen der Haut mit Röntgenstrahlen
behandeln will. Es haben aber diese Strahlen wie gesagt nicht die Fähigkeit,
in die Tiefe des Körpers zu gelangen, um nun hier noch auf bestimmte Gewebe
schädigend einwirken zu können. Vielmehr sind es die harten Strahlen, die durch
die Haut und das darunterliegende Gewebe hindurch in die Tiefe des Organismus
selbst einzudringen vermögen. Bei den Apparaten und Röhren, die man im
Anfang der therapeutischen Versuche benutzte, war nun das Gemisch der Strahlen
ein solches, daß hauptsächlich weiche Strahlen gebildet wurden, während der
Anteil der harten Strahlen nur ein äußerst geringer war. Schon nach verhältnis­
mäßig kurzer Behandlungsdauer und nach Verabreichung relativ geringer Dosen
von Strahlen traten darum aueh die leichten Erscheinungen der Hautschädigung
auf, das sog. Röntgenerythem. Man bezeichnete die Grenzdosis, bis zu der man
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erfahrungsgemäß die Strahlen auf die Haut einwirken la ssen konnte, bis ein
solches Erythem auftrat, als 10 X. Durch bestimmte Meßmethoden (s. unten)
konnte diese oder jede darunterliegende Dosis festgestellt werden . Die praktische
Folgerung war die , daß , wenn man eine solche Röhre so lange anwandte, als es
ohne Gefahr der Hautschädigung möglich war, also bis zu eine r Dosis von 10 X ,
entweder gar keine oder nur so außerordentlich geringe Dosen von Röntgen­
strahlen in die nötige Tiefe kamen , daß sie dort einen therapeutischen Wert
überhaupt kaum hatten. Hatte doch Pe r t he s-) nachgewiesen , daß von den
früher allgemein üblichen auch zu diagnostischen Zwecken verwandten Röhren
nur etwa 30% der Strahlen überhaupt bis in 3 cm Tiefe gelangten, und weitere
Beobachtungen zeigten, daß bei eine r solchen Röhre schon bei 6 cm Tiefe eine
Wirkung überhaupt nicht mehr nachzuweisen .war . Nun haben aber Unter­
suchungen über die Entfernung der Eierstöcke , die wir ja in der gynäkologischen
Tiefentherapie hauptsächlich treffen wollen, von der Oberfläche der Bauchdecken
gezeigt, daß ihre Entfernung durchschnittlich rechts 6 1/ 2 und links 6 cm und bei
Frauen mit starken Bauchdecken sogar noch mehr beträgt. Daraus ergibt sich,
daß man von der Anwendung der zu diagnostischen Zwecken konstruierten
Röhren für die gynäkologische Therapie keine wesentlichen Erfolge erwarten
konnte. Das Bestreben der Technik mußte also zunächst dahin gehen, Apparate
und Röhren zu konstruieren, die hauptsächlich harte Strahlen lieferten. Die
Industrie hat sich dieser Ford erung auf das Intensivste angenommen und sie
heute schon zu einer relativ vollkommenen Lösung gebracht. Da nun aber eine
jede Röhre, au ch wenn sie überwiegend harte Strahlen liefert, auch einen Anteil
an weichen Strahlen erzeugt, die schädigend auf die Haut wirken , so war auch
für diese Röhren dadurch von vornherein ebenfalls nur eine begrenzte, wenn auch
längere Anwendungsmöglichkeit als früher gegeben.

Man suchte deshalb die Dosierungsmöglichkeit dadurch zu vergrößern , daß
man die Haut selbst widerstandsfähiger gegen die Bestrahlung machte und
dadurch, daß man die weichen Strahlen nach Möglichkeit aussc halte te, sie
gewissermaßen abzufiltrieren und damit von der Haut oberfläche fern zu halten
suchte . Nach beiden Richtungen hin gingen die Bestrebungen. Man machte
sich die Erfahrung zunutze, die gelehrt hatte, daß "ich der Stoffwechsel eines
Organes ungefähr proportional zu seiner Strahlensensibilitä t verhält , d. h. daß
die Sensibilität eines Organs für die Strahlen um so größer ist, je größer sein
Stoffwechsel ist. Man muß te also, um die Haut zu schützen, dahin streben,
ihren Stoffwechse l herabzu setzen . Man such te das in ers te r Linie dadurch zu
erreichen, daß man die Haut komprimierte und sie dadurch anämisch machte.
Es wurde festgestellt, daß man tatsächlich einer derartig anämisierten Haut
etwa die doppelte Dosis Röntgenstrahlen bis zur Erythemgrenze verabreichen
durfte. Auch der gefäßkontrahierenden Eigenschaften des Adrenalins suchte
man sich zu bedienen, indem man das Mittel entweder injizierte, oder es mittelst
Hochfrequenzstrom der Haut einverle ibte . Es ist klar , daß man von dieser
Methode natürlich nicht in zu weitgehender Weise Gebrauch machen konnte,
die überdies den Betrieb erheblich komplizierte und bis zu einem gewissen
Grade auch der Zuverlässigkeit en t behr te .

Viel au ssichtsreicher war der Weg, der dahin ging, die weichen Strahlen
abzufiltrieren und sie so von der Hautoberfläche fern zu halten . Daß dies möglich
ist , hatte schon Perth e s nachgewiesen und es wurden nun zahlreiche weitere
Untersuchungen angestellt, um nach dem zweckmäßigsten Filter zu suchen.
Um diese Untersuchungenh at sich Gauß 2) besonders verdient gem acht, der ein

1) Perth es , Archiv für klin. Chirurgie, Bd. XXXI, Heft 4. Fortschritte auf dem
Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd, VIII.

2) Ga u ß und L embck e, Röntgenhefentherapie, 1912.
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Filter von 3 mm Aluminium als das beste empfahl. In der Tat genügte dieses
Filter auch vollauf, um ohne Schädigung der Haut fast ausnahmslos bei den
gutartigen Blutungen (Metropathie, Myom), den Krankheiten also, die bisher
das Hauptbehandlungsgebiet bildeten, die Amenorrhöe zu erreichen . Bei der
Behandlung der Karzinome jedoch , bei denen man weit höhere Dosen in der
Tiefe erzielen muß, hat sich auch das 3 mm Aluminiumfilter als nicht aus­
reichend erwiesen, weil eben das Strahlengemisch trotz des Aluminiumfilters
noch immer nicht homogen genug ist und no ch einen zu großen Anteil weicher
Strahlen aufweist. Versuche mit anderen Metallen, den sog. Schwermetall­
filtern , ergaben nun, daß die weiche Strahlung durch sie schon bei handlicher
Dicke des Filters besser absorbiert wird und daß bei einer gewissen Filter­
dicke ein praktisch annähernd homogenes Strahlengemisch geliefert wird. Als
derartig brauchbare Filter haben sich 0,5-1 mm Zink und 0,5-1 mm Kupfer
erwiesen. Wichtig ist bei der Benutzung solcher Filter die Kenntnis der Tat­
sache, daß da , wo Röntgenstrahlen auf irgend einen Körper auftreffen, sog .
Sekundärstrahlen gebildet werden. Sie sind teilweise um so durchdringungs­
fähiger und wirksamer , je höher das spezifische Gewicht des als Filter ver­
wandten Metalles ist. Trifft diese Strahlung die ungeschützte Haut, so kann
dadurch eine Hautschädigung verursacht werden. Dies trifft ganz besonders
für die Schwermetallfilter zu . Um diese Art der Sekundärstrahlung mit Sicher­
heit auszuschalten, legt man daher unter das Schwermetallfilter noch einen
Aluminiumfilter von 1/2- 1 mm Dicke. Die natürlicherweise auch in dem spezi­
fisch leichteren Aluminium entstehenden, weniger intensiv wirkenden Sekundär­
strahlen schaltet man dadurch aus, daß noch eine Zelluloid- oder Holzschicht
zwischen Aluminiumfilter und Haut eingeschaltet und ein gewisser Abstand
des Aluminiumfilters von der Haut eingehalten wird. Dadurch ist praktisch
auch diese Art der Sekundärstrahlung, die für die Haut schädlich wirken
könnte, beseitigt.

Trifft die primäre Röntgenstrahlung auf irgend einen Körper auf, so wird sie zum Teil
absorbiert, zum Teil a uch in eine andere Strahlung umg esetzt, die man als die Sekundär­
strahlung bezeichnet. Man unterscheidet drei Arten von Sekundärstrahlen. Die ß-Strahlen,
die Fluoreszenzstrahl en und die Streustrahlen.

1. Die ß-Strahlen sind keine eigentlichen Röntgenstrahlen. Sie hab en vielmehr den
Charakter von Kathodenstrahlen. Es ist eine Elektronenstrahlung, die dadurch entsteht,
daß beim Auftreffen der Röntgenstrahlen Elektronen aus den Atomen der Materie ab­
gesehleudert werden. Sie sind von außerordentlich geringer Durchdringungsfähigkeit
und spielen praktisch, auch für die Frage der Hautschädigung, keine R01le.

2. Die Fluoreszenzstrahlen stellen Eigenstrahlen der bei der Primärstrahlung getroffenen
Atom e dar. Sie haben den Charakter von Röntgenstrahlen, sind aber stets weicher als
der sie erzeugende Primärstrahl. Sie sind um so härter, je höher das Atomgewicht des
von der Primärstrahlung getroffenen Körpers ist. Im menschlichen Gewebe mit seinem
niedrigen Atomgewicht werden sie nur sehr spärlich gebildet und sie sind deshalb auch ­
im Gegensatz zu den Streustrahlen - nicht imstande, die Tiefenwirkung der Primär­
strahlung zu erhöhen. In Schwermetallfilter mit hoh em und höchstem Atomgewicht ent ­
stehen sie leichter und es werden dann neben den weichen auch härtere Fluoreszenzstrahlen
gebildet. Liegt ein solches Filter der Haut dieht auf, dann können dur ch diese Fluoreszenz­
strahlen Hautsch äoigungen erzeugt werden (s. oben). Durch Einfügen eines Leichtmetall­
filters (Aluminium) werden ab er die im Schwermetallfilter entstehenden Fluoreszenz­
strahlen praktisch ausgeschaltet ,

3. Die Streustrahlen sind Röntgenstrahlen. Sie haben darum die gleiche Well enlänge
und auch den gleichen Härtegrad wie die Röntgenstrahlen. Sie stellen weiter nichts dar,
als den aus seiner ursprünglichen Richtung abgelenkten Anteil der Primärstrahlung und
bilden sich hauptsächlich im Körper mit niedrig en Atomgewicht. Da auch das tierische
Gewebe aus Atom en mit niedrigem spezifisch em Gewicht zusammengesetzt ist, so ent­
stehen sie gerade bei der Tiefentherapie auch im menschlichen Gewebe. Sie können des­
halb, da sie die gleiche biologische Wirkung wie die Primärstranlen haben, deren Tiefen ­
wirkung erhöhen, ein Umstand, den wir uns bei der Bestrahlungstechnik (s. dort) praktisch
zunutze mach en.
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Filtern wir auf die angegebene Art durch ein Schwermetall, das dicht unter
der Röhre angebracht ist, den weichen Anteil der Primärstrahlung, und durch
ein Leichtmetall, das unter dem Schwermetallfilter liegt, dessen Sekundär­
st rahlung ab und halten wir weiter durch geeigneten Hautabstand und durch
Einschalten einer Zelluloid- oder Holzplatte au ch die Sekundärstrahlung des
spezifisch niedrigen Leichtmetalls von der Haut fern , dann können wir nun
selbst redend eine erheblich län gere Zeit belichten, bis die Erythemdosis er­
reicht ist.

War dadurch schon eine höh ere Tiefendosierung der Röntgenstrahlen
erzielt, so wurde in der prak tischen Anwendung ein weiterer Fortschritt
in der Dosierungsmöglichkeit noch dadurch erreicht , daß man nicht mehr,
wie das früher geschah, die Strahlen nur von einer Stell e, z. B . von der
Mitte des Abdomens aus in den Leib hineinschickte, sondern daß man von
verschiedenen Stellen aus nacheinander den zu bestrahlenden Herd zu treffen
suchte.

Hierbei wird die Röhre jeweils so gestellt, daß das Ovarium oder der zu
bestrahlende Krankheitsherd nach Möglichkeit in der Mitte des Strahlenbündels
gelegen ist. In dieser Weise können dann eine ganze R eihe von Feldern teils
auf dem Abdomen, teils auf dem Rücken gebildet werden. Diese sog. Vielfelder­
bestrahlung, die Freiburger Technik, ist lange Zeit das meist geübte Verfahren
gewesen . Zwei Nachteile haben sich aber dabei herausgebildet. Einmal kann bei
großer Felderzahl selbstverständlich das einzelne Feld und damit der Strahlen­
kegel auch nur klein und infolgedessen die Zentriening auf den Krankheitsherd
oft nur recht schwierig und ungewiß sein. Dadurch kann man mehr oder minder
stark an den zu treffenden Herd vorbei bestrahlen und ihm unter Umständen
anstat t der gewünschten großen, biologisch wirksamen Dosis, nur eine we­
sentlich kleinere geben, die dann als Reizdosis wirken und die Patientin direkt
schädigen kann, ind em z. B . beim Karzinom die Krebszellen nicht abgetöte t ,
sondern vielmehr zur Wucherung angeregt werden.

Zweitens ist es eine Tatsa che, daß , je größ er der Stra hlenkegel ist, der einen
K örper durchdringt, in um so größerer Menge auch die Streustrahlung (s. oben)
erzeugt wird, die die biologisch e Wirkung der Primärstrahlen erhöht und die man
sich deshalb na ch Möglichkeit nutzbar zu machen such t . Aus diesem Grunde
und weil man auch durch die erwähnte Filterung eine weitere Homogenisierung
der Primärstrahlen erre icht hatte, die eine längere Bestrahlung und damit die
Verabfolgung einer größeren Dosis auf die einzelnen Hautstellen ermöglichte ,
kam man von der Vielfelder-Bestrahlung wieder auf eine sog. Mehrfelder­
bestrahlung zurück.

Das Wesen der Mehrfelderbestrahlung be steht also darin, daß
man konzentrisch auf den zu bestrahlenden H erd von mehreren
Stellen aus so lange e i n wirkt, bis die wirksame Do sis in der Tiefe
e r r e i ch t ist.

Diese wirksame Dosis hat sich nun als verschieden herausgestellt, je nachdem
es sich um die Behandlung gutartiger Blutungen (Myom, Metropathie) handelt,
bei denen das Ovarium angegriffen wird, oder um die Behandlung bösartiger
Neubildungen, vor allem des K arzinoms. Die für den Eierstock wirk same Dosis
hat man als die Ovari al - ode r K a strationsdosis , die für die Krebszelle
wirksame als die Karzinomd o si s bezeichnet.

Es ist da s große Verdienst von Krönig und Friedrich 1) einerseits und Sei tz

1) Krönig und Friedrich, Physiologische und biologische Grundlagen der Strahlen­
th erap ie. Verlag : Urban & Schwarzenberg, Berlin 1918.

von J a s chke·Pankow, Gynä ko logie. 6. Au fl, 9
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und Win tz ') andererseits, in mühsamen Untersuchungen diese Dosen festgestellt
zu haben. Als Ausgangspunkt derartiger Bestimmungen erschien die Reaktion
der Haut als eine geeignete biologische Maßeinheit. Von ihr ausgehend wurde
dann die Ovarial- und die Karzinomdosis teils gemessen , teils berechnet. Setzt
man die für jede Apparatur und jede Röhre besonders zu bestimmende Erythem­
dosis (Haut-Einheits-Dosis) = 100%, so fanden Krönig und Friedrich ebenso
wie Seitz und Wintz, daß die Ovarialdosis weit unterhalb der Hauteinheits­
dosis gelegen ist. Sie wird nach den genauen Messungen von Seitz und Wintz
mit 34% angegeben . Die Karzinomdosis, die von Krönig und Friedrich
beim Mammakarzinom mit 80% angegeben wird , wurde von Seitz und Wintz
am Uteruskarzinom mit 100-110%festgestellt. In manchen Fällen genügten je­
doch bereits 90% der Hauseinheitsdosis zur Abtötung der Karzinomzellen. Sei tz
und W int z haben d rshalb 90% der H .-E.-D. als Minimalkarzinomdosis bezeichnet.
Demgegenüber fanden sie die Sarkomdosis bereits bei 60-70%. Seitz und
Win tz haben daneben auch die wirksamen Dosen für die Organe bestimmt, mit
deren Schädigung man bei Anwendung der Röntgenstrahlen in erster Linie
denken muß . Sie fanden die Mastdarmdosis bei 135% und in der Nähe der
Mastdarmdosis auch die schädigende Blutdosis, bei der in erster Linie die Leuko­
zyten, aber auch die Erythrozyten und Lipoide getroffen werden. Noch höher
liegt die schädigende Wirkung für die Muskelzellen im quergestreiften Muskel,
die auf 180% und für das Bindegewebe sogar noch höher angegeben wird.

Diese Berechnungen von 34% der Hauteinheitsdosis bei der Kastrations­
und von 90-110 % bei der Karzinomdosis, müssen wir nun, wenn wirksam
bestrahlt werden soll, nicht an der Hautoberfläche, sondern durchschnittlich
in einer Tiefe von 6-10 cm und bei dicken Frauen mit starken Fettansatz
sogar in noch größerer Tiefe erreichen. Die Wirksamkeit der Primärstrahlung
nimmt bekanntlich proportional dem Quadrat der Entfernung rasch ab . Selbst
bei den heute gebräuchlichen, verhältnismäßig sehr leistungsfähigen Apparaturen
gelangen deshalb nur etwa 20-25% der Strahlen in die hier angegebene not­
wendige Tiefe, also nur etwa 1/4_1/5 der Hautoberflächendosis. Von 100%
der Erythemdosis kommen also nur 20-25 % an den Herd, der bestrahlt werden
soll. Da nun die Kastrationsdosis nur 34% beträgt, so genügt es mithin, wenn
jedes Ovarium von 2 Stellen bis nahe an die Hauterythemdosis bestrahlt wird .
Beim Karzinom dagegen, bei dem nO-llO% der Hauteinheitsdosis in der
Tiefe erreicht werden sollen, muß demnach der zu bestrahlende Herd von
4-6 Einfallspforten aus angegriffen werden, wenn die wirksame Karzinomdosis
an Ort und Stelle erreicht werden soll. Wieweit w i r die Zahl der Feldl'r
d urch wei t e r e An sn LI tzu ng der S treu strahl ung ein schräu ken
können muß abgewartet werden . Es scheint, daß ihnen n o e h
eine große Bedeutung besonders in der Röntgentherapie der
Karzinome zukommt.

Das ist in kurzen Zügen der Weg, den die Entwicklung der
Röntgentiefentherapie in der Gynäkologie bisher gegangen ist.

Er hat uns schließlich dahin gebracht, daß wir heute, man kann
sagen, fast unbegrenzte Mengen von Röntgenstrahlen in die Tiefc
des Organismus hineinschicken können.

1) Seitz und Wintz, Grundsätze der Röntgenbestrahhmg des Gebärmutterkrebses
und des Karzinoms im allgemeinen. Die Karzinomdosis. Münch, med. Wochensehr. 1918.
NI'. 4. S. 89. - Dieselben, Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung des Geb ärmutter­
krebses, kombiniert mit Radiumbehandlung. Münch, med. Wochensehr. 1918. Kr. 8.
S. 202. - Dieselben, Die Röntgenbestrahlung der Genitalsarkome und anderer Sar­
kome und ihre Erfolge, die Sarkomdosis. Münch. med. Woehensehr. 1918. NI'. 20. S: 527. ­
Dieselben, Sind Röntgenhautverbrennungen und Darmschädigungen unter Zink. und
anderen Sehwprmetallfiltern ·vermeidbar? Zontralbl, f. Gyn . 1918. NI'. 25. S. 409.
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Von selbst drängt sich nun bei der Anwendung immer größerer Dosen von
Röntgenstrahlen die Frage auf, ob es denn ungefährlich und für den Gesamt­
organismus gleichgültig ist, wenn eine solche Menge von Strahlen in ihn hinein­
geschickt wird. Die Schäden, die hier in Frage kämen, sind Schädigungen der
Haut, der Nachbarorgane des Bestrahlungsherdes und Schäden des Gesamt­
organismus,

a) Hautschädigungen :
Infolge der Absorption der Röntgenstrahlen im Gewebe finden im Chemis­

mus einer jeden Zelle Veränderungen statt, die 'verschiedene Grade erreichen
können. Das gilt auch für die Haut. Diese Veränderungen können so gering
sein, daß sie das Leben der Zelle nicht beeinträchtigen, die sich von der Be­
strahlung wieder vollkommen erholen kann. Dann werden auch für das Auge
wahrnehmbare Veränderungen der Haut nicht auftreten. War dagegen die
applizierte Strahlenmenge und damit die Zellschädigung eine größere, dann
können Veränderungen entstehen, die auch dem Auge sichtbar werden und alle
Grade von dem eben nachweisbaren Erythem bis zu den schwersten Ulzerationen
durchlaufen können. Die Zeit, die zwischen der Bestrahlung und dem ersten
Auftreten der Hautreaktion liegt (Latenzzeit) kann sehr verschieden sein . Ihre
Dauer liegt zwischen wenigen Tagen und drei Wochen nach der Bestrahlung. Die
Hautreaktion tritt im allgemeinen früh auf, wenn die absorbierte Strahlenmenge
sehr groß war (kurze Latenzzeit); sie tritt erst später in die Erscheinung, wenn
nur geringe Strahlenmengen auf sie eingewirkt haben (lange Latenzzeit) . War
eine einzelne Bestrahlung nicht imstande, die Zellen so weit zu schädigen, daß
eine sichtbare Veränderung die Folge war und folgen nun weitere derartige
leichte Bestrahlungen rasch aufeinander, bevor die durch die vorhergehenden
Bestrahlungen hervorgerufenen chemischen Veränderungen im Zelleibe wieder
abgeklungen sind, so kann sich die Wirkung der einzelnen Bestrahlungen sum­
mieren. Es treten dann schließlich doch Veränderungen der Haut auf , obwohl
jede einzelne der verbrauchten Dosen unter der sog. Erythemgrenze geblieben
war. Man spricht in solchen Fällen von einer kumulativen Wirkung der Strahlen.
Es scheint, daß mit jeder weiteren Bestrahlung die Zelle für die Einwirkung
der Strahlen empfindlicher wird . Eine Gewöhnung an Röntgenstrahlen ist
bisher nicht bekannt geworden.

Es können demnach gemäß ihrer Entstehung zwei Arten von Hautschädi­
gungen unterschieden werden. Die erste Art ist die sog . ak u te Rön tgen­
dermatitis. Sie tritt meist nach einer einmaligen, intensiveren, die Erythem­
grenze überschreitenden Bestrahlung auf. Die zweite Art ist die chronische
Dermatitis. Sie wird auch als Röntgendermatitis der Radiologen bezeichnet,
weil sie meist nur bei lange dauernder Beschäftigung mit Röntgenstrahlen
aufzutreten pflegt, ohne daß hierbei auf die Haut in einem Male Dosen gelangt
wären, die die Erythemgrenze überschritten hätten.

Die akute Röntgendermatitis wurde von Kien böck analog den gewöhn­
lichen Hautverbrennungen in drei Gruppen geteilt:

Der erste Grll.d, die Radiodermatitis hyperaemica erythematosa ist charak­
terisiert durch das Entstehen einer entzündlichen Rötung und ödematösen
Schwellung der Haut, meist verbunden mit juckenden und stechenden Schmerzen.
An behaarten Stellen fallen die Haare aus . Unter Hinterlassung einer braunen
Pigmentierung pflegt das Erythem nach I-P/2 Monaten abzuheilen. In der
Folgezeit schwindet auch die Pigmentierung wieder völlig. Die Latenzzeit ist
meist eine ziemlich lange und währt im allgemeinen 2-3 Wochen.

Für die Reaktion zweiten Grades, die Radiodermatitis bullosa excoriativa,
ist charakteristisch, daß sich auf dem Boden des oben beschriebenen Erythems
die Epidermis an verschiedenen Stellen von ihrer Unterlage abhebt. Es bilden

Ir:'
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sich Blasen , die mit einem trüb-serösen Exsudat angefüllt sind . Die Blasen
bersten , es kommt zum Eintrocknen des Sekretes an der Oberfl äche und zur
Borkenbildung. Schließlich gelangt nach 2-3 monatlicher Dauer auch diese
Reaktion unter -Hinterlassung einer weißen Narbe zu r völligen Abh eilung. Bei
diesem Reaktionsgrad werden H aut- und H aarpapillen zerstört, die Schweiß­
und Talgdrüsen werden zugru nde gerichtet. Der Verlauf der Reaktion ist oft
mi t sehr großer Schmerzha ftigkeit verbunden. Die vernarbte H autstelle fühlt
sich infolge des Drüsenschwundes trocken und spröde a n . Späte rhin wird die
H aut atrophisch , es können sich ihr Teleangiektasien ausbilden .

Der dritte Grad schließlich , d ie Radiodermatitis necroticans ulcerosa
charakterisiert sich durch Geschwürsbildung und Nekrose . Nachdem die beiden
ersten Reak ti onsgrad e nachein ander zur vollen Ausbildung und Entwicklung

Abb. 9·1. Abgeheilte Dermat iti s zweiten Grad es nach Ra diumbes tra hlung.

gelangt sind, stellt sich auf ihrem Boden ein Ulkus ein, das je nach der Tiefe
der Gewebsnekrose unter äußers te r Schmerzhaftigkeit viele Monate, ja Jahre
bis zu seiner Abheilung brauchen kann (Abb, 94). Die Narbe einer derartigen
Verbrennung ist höchst empfindl ich und wenig widerstandsfähi g. Auch k ommt es
nicht selten vor, daß , nachdem bereits eine scheinbare Abheilung er folgt ist,
die Narben an einer oder verschiedenen Stellen wieder aufzubrechen und von
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neuem zu ulzerieren beginnen. Im übrigen ist die Narbe ähnlich der Verbrennung
zweiten Grades. Nur bilden sich hier mit ziemlicher Regelmäßigkeit und meist
in ausgedehntem Maße die oben erwähnten Teleangiektasien aus. Eine auf­
fallende Erscheinung ist, daß derartige Narben oft noch nach J ahren zur
Karzinombildung neigen.

Auch an der Schleimhaut der Vagina kann es zu ähnlichen Verbrennungs­
erscheinungen kommen. Die Schleimhaut wird stark gerötet, bis blaurot, er­
scheint geschwollen und ist schmerzhaft . Auch in der Vagina kommt es zur
Blasenbildung und bei stärkerer Verbrennung zur Ulzeration. Es scheint aber
im allgem einen die Heilungstendenz der Verbrennungen in der Vagina besser
zu sein wie die der Haut.

Bezüglich der Pathogenese der Röntgenderm atitiden bildeten sich im Laufe der Zeit
zwei Ansichten heraus. Die eine Ansicht gipfelt in der Golds te i nse hen Hypothese und
nimmt an, daß beim Kontakt der Röntgenstrahl en mit dem strömenden Blute ein En ergi e­
umsatz in Wärme od er in eine andere Elektrizitätsform statt hat . Dadurch muß das dem
Blut am nächsten liegende Gewebe, das Gefäßendothel, am meisten leiden. Hi ernach
müßte die Gefäß schädigung den primären Vorgang darstellen. Erst sekundär könnte
auf dem Boden die ser Gefäßschädigung die Gewebsschädigung eintre ten.

Dag egen vertreten die Autoren der zweiten Ansicht den Standpunkt, daß nicht die
llefäßschädigung den primären Vorgang darstellt, sondern daß die Zellschädigung es ist ,
di e zuerst ents te ht , während die Gefäß schädigung mit nachfolgender Entzündung ers t
sekundä r aufkommt. Hi erfür sind vor all em die Untersuchungen von S choltz maßg ebend,
der mikroskopisch Zellschädigungen na chwies, d ie vor einer Gefäßschädigung erkenn bar
waren. Erst in späte ren Tagen zeigten sich in der Media und der Intima der Gefäße degene­
rative Prozesse, auf die dann ers t die entzündliche Reaktion folgt e. Vakuolisierung der
Gefäßwände mit nachfolgend er Verdickung durch Neubildung elast ischer Fasern sind
nach diesem Autor die hau ptsächlichst en Gewebsveränderungen. Diese Verdi ckung kann
schließlich zur vollkommenen Gefäßobliteration führ en. Der Degenerationsprozeß pfleg t
von den oberflächlichen nach den ti efer gelegenen Gefäßen fortzuschreiten. Das Charakte­
ristische der Röntgenwirkung ist demnach die Zellschädigung. Nach W etterer besteht
diese Schädigung in erste r Linie in einer Stö rung des Kernteilungsprozesses und des Stoff-
wechselabl aufes. .

Die Prognose der Hautschädigungen .erste n und zweiten Grades ist als günstig an­
zuseh en. Selbst bei Veränderungen zweiten Grades ist nach 5-6 Wochen nach der Be­
strahlung der ent zündliche Prozeß der Haut vollkommen abgelaufen. Nur eine meist leichte
Pigmentierung und sta rke Abschilferung der Haut erinnert noch einige Zeit an den üb er­
standenen Prozeß. Auch kann es im Anschluß daran zur Ausbildung von Teleangi ektasien
der Haut kommen. Weit ernster dagegen ist die Progaose der Verbrennungen dr itten Grad es,
J e größer das Ulku s ist und vor allem je ti efer es geht, um so langwierig er ist der höchst
schmerzhafte Krankheitsverlauf, der gerade infolge seiner enormen Schmerzhaftigke it
und der damit häufig verbundenen Schlaf- und Appetitlosigkeit zu einem schweren all­
gemeinen Krankheitsbilde und zu völliger see lischer und körperlicher Erschlaffung führ en
kann, die von Arzt und Patientirr in gleicher Weise eine unendliche Geduld verlangen.

Therapie: Die Hautschädigungen ersten und zweit en Grades bedürfen , wenn siI '

keine belästigenden Symptome hervorrufen, auch keiner besonderen Behandlung. Best eht
indessen stärkerer Juckr eiz und handelt es sich um größere Blasenbildungen. dann ist e~

zweckmäßig, die betreffenden St ellen mit Salizylpuder einzupudern und ein en gut sitzenden
Verband anzulegen, der nicht scheuert . l\Iachen größ ere Blasen infolg c der Spannung
Schmerz en, dann sticht man sie mit steril em Instrument auf, bestreut wied erum die Stelle
mit Talkum und legt dann einen Verband an. Darunter tro cknen die nässend en St ellen
bald ab und es erfolgt gewöhnlieh in wenigen Wochen die Überhäut ung. Bei st ärke rer
Schmerzhaftigkeit haben sich Kalkwasser -Leinölkompressen bewährt und feuchte Umschläge'
mit essigsaurer Ton erde oder Bleiwasser , die dann nach Abklingen der Schm erzen durch
eine Puderung erse t zt werden. Die Salben behandlung, au ch mit Anw endung schmerz­
lindernder Mit t el wie Kak oin, Anästhesin , Eukain usw., die bei groß en Schmerzen vorüber­
gehend notwendig werden kann, hat sich als all einig e Behandlung ab er doch nicht bewährt .

Weit schwieriger und und ankbarer ist die Behandlung des Röntgenulkus, wie es durch
die Verbrennung dritten Grades hervorgerufen wird. Die best e Th erapie ist dabei die Ex­
zision des Ulku s, die ab er unter all en Umständen im Gesunden erfolgen muß, weil sonst die
nachfolgend e Naht doch wieder auseinanderg eht. Bei größeren Defekten kommt die Trans­
plantation al s beste Therapi e in Anwendung. Hi erbei soll die alt e Transplan tation mit ge­
stieltem Hautlappen die besten R esultate ergeben. Ist sie aus technischen Gründen nicht
möglich, oder ist die Wundfläche eine zu große, dann verwend et man die 'I'b i e r sc hs chc
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Transplantation, mit der ebenfalls gute Resultate erzielt worden sind. Hierbei ist aber zu
beachten, daß das Geschwür sieh schon so weit gereinigt hat , daß Belägefehlen und gute Granu­
lationen sichtbar sind, auf die die Lappen aufgelegt werden können. Trotz dem gehen gewöhn­
lich Teile der übertragenen Epithellamellen zugrunde und die H eilung dauert deshalb dur ch­
schnit t lich länger als bei der Lappentransplantation. Kann eine Naht oder eine Tran s­
plantation aus irgendwelchen Gründen nicht ausgeführt werden, dann muß die palliative
Behandlung einsetzen. Zahllose Versuche mit allen möglichen Salb en, Pulvern und Um ­
schlägen sind gemacht worden, um die überaus hartnäckigen Röntgenulzera zur schnelleren
Abheilung zu bring en. Aber weder die schmerzlindernden Salben wie Anästh esin, Kokain ,
Eu kain usw., noch die granulationsanregenden Verbände mit Höllenstein oder Scharlach­
~9tsa!be hab en sieh als vort eilhaft erwiesen. Dasselbe gilt auch für die Abkratzurigen und
Atzuri'gen der Geschwüre. Da die Gewebs- und Gefäßschädigungen in der Tiefe noch eine
Zeitlang fortschreiten und dadurch eine Heilung und Überhäutung des Ulkus auf lange
Zeit verhindern können, so muß man sich bei der palliativen Behandlung damit abfinden,
daß eine Forcierung der Heilung kaum möglich ist, und daß es sogar Monate, ja J ahre
bedar f, ehe solche Verbrennungen dritten Grades geheilt sind. Es kommt vor allem dar­
auf an, daß die äußerst schmerzhaften Wunden vor Berührungen und Reizungen dureh
gute, fest sitzende Verbände geschützt werden. J e nachdem die Patientin es vorzieh t,
wird man zu den Verbänden ind ifferente Salben oder physiol ogische Kochsalzlösungen
oder essigsaure Tonerde ete. benutzen. Dabei wird man häuf ig gezwungen sein, zur Schmerz­
linderung eine medikamentöse Behandlung beizufügen und Pyramid en , Antipyrin, Aspirin,
Phenace t in etc. zu verabr eichen. Bei heftigen Schmerzen muß oft Heroin oder Morph ium ,
cv. in Kombination mit Schlafmitteln , gegeben werden, da infolge der intensiven Schmerz­
haftigk eit die Patientinnen ganz besonders auch unter Schlaflosigkeit zu leiden hab en.
Gerade bei derartigen Kranken ist die Gefahr groß, daß eine Gewöhnung an das Morph ium
eintritt und man muß deshalb bei der Behandlung der Röntgenulzera auch diesen Punkt
vor allem ber ücksichtigen.

Die Gefahren so schwerer und au sgedehnter Hautschädigungen , die man
früher im Beginn der Röntgentherapie so häufig beobachtet ha t , bestehen heute
eigentlich kaum noch. Durch die Einführung der Schwer- und Leichtmetall­
filt erung, ist die Haut sehr weitgehend geschützt und durch die Konstruktion
neuer Apparate und Röhren ist die Erythemgrenze so weit hinaufgerückt, daß
wir praktisch derartige Verbrennungen nicht mehr zu für chten haben , sofern
wir nicht bei der Behandlung der Karz inome absichtlich bis üb er die Erythem­
grenze hinau sgehen.

Weit weniger Bedeutung als die akute Röntgendermatiti s hat in der gynäko ­
logischen Röntgentiefentherapie die chronische Röntgendermat itis. Sie kann den
Arzt und die Gehilfin ebenso wie die Patientin betreffen. Sie wurde früher nicht
selten bei Physikern , Ärzten , Röntgentechnikern und Arbeitern beobachtet , d ie
sich lang e Zeit ungeschützt den ungefilt erten Strahlen ausgesetzt hatten und ist
deshalb , wie gesagt, als Röntgend ermatitis der Radiologen bekannt geword en .
Arzt und Gehilfin sind dadurch geschützt, daß die Röhr e sich in einem Schutz­
kasten befindet und man deshalb in den Bestrahlungsbereich überhaupt nicht
mehr gerät. Es kommt dazu, daß sich außerdem Arzt und Gehilfin hinter
einem Schutzschirm aufhalten , so daß sie auch dadurch weitgehend vor Schädi ­
gungen geschützt sind. über Schäd igungen der Patientin in Form der chroni­
schen Röntgendermati tis ist in neuerer Zeit wiederholt berichtet worden, und
zwar ·über Fälle, in denen sogar jede einzelne Bestrahlung die Erythemgrenze
nicht einmal erreicht hatte. I selin hat eine Reihe solcher Beobachtungen
gemacht, allerdings in Fällen , in denen er nur mit 1 mm Aluminium die Strahlen
gefilte rt und üb erdies die H aut üb er tuberkulösen Knochen und Gelenken be­
strahlt hatte. Daß bei einer solchen Haut eher Schädigungen eintreten können.
ist von vornherein verständlich. Wir selbst haben an einem großen Material
bei jahrelanger Nachbeobachtung solche Veränderungen niemals beobachten
können. Das ist verständlich , weil wir bei unserer Technik prinzipiell ein 3 mm
Aluminiumfilter anwenden und infolge der Vielfelderb estrahlung jede einzelne
Stelle der Haut durchschnittlich nur 3- 6m al mit Dosen best rahl en, die sicher
unterhalb der Erythemgrenze liegen.
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Außerhalb des Rahmens dieser für eine intensive Strahlenwirkung charakteristischen
Hautveränderungen steht die sog. Früh- oder Vorreaktion. Entweder gleich im Anschluß
an die Bestrahlung oder mindest ens 1-2 Stunden späte r zeigt sich an der betreffenden
Ha~tstelle ein mehr oder weniger ausgesprochenes Erythem, das in seinem Verlauf die
gleichen Erscheinungen und 'Sym ptome wie die Röntgendermatitis ersten Grades auf­
weisen kann. Die Haut sieht blaßrosa bis dunkelrot aus. E 3 besteht an, diesen Stellen
l!lichtes Jucken oder Brennen und eine meist nur geringe Empfindlichkeit bei der Berührung.
Über die Ursache und die Art des Zustandekommens dieser Vorreak tion gehen die Meinungen
noch auseinander. Prak t isch bedeutet sie jedenfalls nur eine harmlose Erscheinung , da
sie meist nur nach 2-3, seltener erst nach 4-5 Tagen, mit oder ohne Hinterlassung einer
bräunli chen Hautpigmentierun g, zur Abheilung kommt.

b) Schädigungen d er N achbarorgane:
Wendet man bei der Tiefentherapie größere Dosen von R öntgenstrahlen

an , so ist es zweifellos, daß eine R eih e von Frauen bei der Bestrahlung vorüber­
gehend üb er Leibschmerzen , Durchfälle und Drang zum' StuWgang klagen ,
Erscheinungen , di e meist nur wenig e Tage, in selt enen Fällen länger anhalten.
Eine dauernde und ernste Schädigung haben wir an un serem Mat erial in Frei­
burg und Düsseldorf bisher nicht beobachten können. Dagegen haben wir
di e Erfahrung machen können , daß bei manchen Frauen mit chronischer Obsti­
pation, bei denen es vorher durch kein Mittel gelungen war, die Obstipation
zu beheben, die Darmtätigkeit nach den Bestrahlungen eine gebesserte , manch­
mal sogar eine dauernde geregelte blieb.. Worauf diese Wirkung beruht, entzieht
sich noch unserer K enntnis. Ob es sich um eine Einwirkung auf die motorische
Regulierung des Darmes oder um eine Einwirkung der sekretorischen Tätigkeit
handelt, ist nicht entschieden . In ähnlicher Weise wie üb er Drang zum Stuhl
wird bei manchen Frau en auch im Anschluß an die Bestrahlung und in den
nächsten Tagen nach der Bestrahlung üb er Drang zum Wasserlassen und zu­
weilen üb er krampfartige Schmerzen bei und nach dem Urinieren geklagt.
Diese Erscheinungen sind jedoch no ch seltener, wie die Erscheinungen von seiten
des Darmes und gehen meist sehr schnell wieder vorüber. In neuerer Zeit sind
allerdings mehrere Fälle von Darmverbrennungen nach intensiver Röntgen­
bestrah lung mitgeteilt worden . Wenn sie auch als solche anerkannt werden
müssen , so weisen Seit z und Win tz mit Recht darauf hin , daß die angewandte
Technik doch nicht immer ganz den Anforderungen genügt ha t , die man bei so
hoher Dosierung stellen muß.

c) Allgemeine S chädigung en d e s Ge samtorgani smu s:
Häufiger als lokale Erscheinungen der Nachbarorgane werden nach den

Röntgenb estraWungen Erscheinungen bemerkbar, die da s Allgemeinbefinden der
Patienten betreffen und die man , recht treffend , als R önt genkater bezeichnet
hat. Die Erscheinungen des Ub elsein s, Erbrechens , des SchwindelgefüWs und
der AbgescWagenheit, der Schlaflosigkeit und nervösen Erregbarkeit, können
in der Tat bei manchen Frauen , besonder s bei nervös veranlagten und ängstlichen,
ziemlich erhebliche Grad e erreichen und zeitweilig da s Befinden beträchtlich
stören . Sie können tage-, ja zuweilen wochenlang anhalten und unter Umständen
nach jeder Bestrahlung eine Steigerung erfahren. Es kann der Zustand dadurch
ein recht quälender werden und es kommt dazu, daß bei manchen Patien­
tinnen eine Appetitlosigkeit eintritt, die für Tage fast jede Nahrungsaufnahme
unm öglich macht . Diese schweren Formen der Allgemeinschädigungen des
Organi smu s sind jedoch selt en und wir haben bisher nur ein einziges Mal aus
diesem Grunde eine ang efangene Behandlung nicht durchführen können.

Wovon diese Erscheinungen abhängig sind, ist noch nicht festgestellt. Zu­
nächst muß darauf hin gewiesen werden , daß man sie nicht bloß bei Anwendung
großer Dosen beobachtet , sondern daß sie bei manchen Frau en auch schon nach
Verabreichung kleinerer Mengen von R öntgen strahl en auftreten . 'Bei Ent stehung
dieser Allgemeinerscheinungen spielen verschiedene Faktoren mit . R eu sc h
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und Ri ed er haben darauf hingewiesen , daß die Ursachen dieser Nebenwirkungen
auf der Bildung giftig er Gase beruhe. Unter dem Einfluß des elekt rischen
Funkens trat eine Bindung von 0 und N ein und es entstünden dadurch giftige
nitrose Gase (N02 und NOa).

Beide Autoren geben die parall ele Funkenstrecke als den Hauptentstehungsort
dieser Gase an. Zweifellos ab er spielen sie bei der Entstehung der Allgemein­
erscheinungen nicht die Hauptrolle, da man sie ja in gleicher Wei se auch bei
Patientinnen beobachten kann, die mit Apparaten ohne parallele Funkenstrecke
behandelt werden und wo sogar die ganze Apparatur, wie au ch bei uns, in einem
Nebenraum abge schlossen untergebracht ist. Wir konnten beobachten, daß
bei un s die reiche Ozonentwicklung in der Röntgenzimmerluft nicht ohne Be­
deutung ist. Ihre Einatmung wird von manchen Patientinnen schlecht ertragen
und genü gt au ch bei anderen Personen, die sich läng ere Zeit im R öntgenzimmer
aufhalten und den Strahlen selbst nicht ausgesetzt sind , zuweilen, um Kopf­
schmerz, Übelkeit und Brechreiz hervorzurufen. Wir konnten nachweisen, daß
die Ozonentwicklung hauptsächlich von der positiven Zuleitungsschnur ausging.
Nach entsprechender Lagerung der Frau und nach Einbauen eines Saugventilators
im Röntgenzimmer, haben wir wohl eine Abnahme der Erscheinungen feststellen
können , sie aber nicht ganz verschwinden sehen. Wir glauben deshalb , daß das
Auftreten der Allgemeinerscheinungen in der Hauptsache doch durch die Re­
sorption der bei den Bestrahlungen in dem Gewebe erzeugte n Zerfalls- oder
Ausscheidungsprodukte hervorgerufen wird. Zweifellos ist , daß die subjekt iven
Beschwerd en der Frauen ähnlich wie die klimakterischen und gewisse Schwanger­
schaft sbeschwerden , in stärkerer Form bei nervös belastet en Patientinnen,
auftret en. E s sei besonders betont, daß diese Erscheinungen wohl gelegentlich
sehr unangenehm sein können , ab er doch nur au snahmsweise einen solche n
Grad erre ichen , daß die Frauen dadurch auf längere Zeit belästigt werden, oder
daß wohl gar die Abbrechung der Behandlung nötig wäre.

Gegenüber diesen Nachteilen der Röntgenb estrahlung sei ab er noch auf
einen Punkt einer vorteilhaften Beeinflu ssung des Gesamtorgani smu s hinge­
wiesen , den wir häufig beoba chten konnten und der in dem Verhalten de s Blut­
bildes ent bluteter Frauen gelegen ist. Jahrelange Nachb eoba chtungen von
Frauen , di e wegen Myomen oder Metropathien operiert und vor der Operation
sta rk ausgeblutet waren , haben un s gezeigt , daß bei eine m ziemlich erh eblichen
Teil dieser Frauen da s Blutbild dauernd verändert blieb und nicht wieder zur
Norm zurückk ehren wollt e. Demgegenüber ist es nach den bisherigen Nach­
beobachtungen bestrahlter Frau en zweifellos, daß sich das Blu tbild bei ihnen
viel schneller erholt als bei operierten Patientinnen. Die Ursache hierfür liegt
in einer direkten Reizung der blutbildenden Organe durch die Röntgenstrahlen.

Somit können wir al so sagen , daß d ie Röntgentiefentherapie,
wir wir si e heute üb en und wi e s i e unten in ihren t echnischen Einzel­
h eiten genauer g eschild ert i st , bei zweckmäßig er Anwendung eine
ung ef ährliche und vor all en Dingen absolut l eb en s si ch ere Behand­
I ung sart in d er Gyn äkologie darst ell t.

Indikationen. Darum ist es auch zu verstehen , daß man mit der An­
wendung der Strahlentherapie in der Gynäkologie fast bei allen Krankheit s­
gruppen Versuche angestellt hat. K aum eine der Frauenkrankheiten ist nicht
wenigsten s versuchsweise mit Röntgenstrahlen behandelt word en. Ziemlich
übereinstimmend wird au ch bei allen Erkrankungen die Schm erzlinderung der
Bestrahlungen hervorgehoben . E s war deshalb nicht zu verwundern , daß man
gerade di e Erkrankungen, di e mit besonderen Schmerzen verbunden sind,
der Röntgenbestrahlung zu unterziehen suchte. Das galt vor allem für die
Dysmenorrhöe. Die Dysm enorrhöe (s. dort) ist ja eine Erkrankung, deren
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Wesen uns noch nich t bekannt ist und gegen die wir deshalb eine wirklich ätio­
logische Therapi e in vielen Fällen nicht anwenden können . Erfahrungsgemäß
t rotzt sie oft allen therapeutischen Maßnahmen, sei es, daß wir eine lokale oder
eine allgemein-körpe rliche oder auch eine psychische Behandlung anwenden.
Die Beobachtungen, die bisher über die Therapi e der Dysmenorrhöe mit Röntgen­
st rahlen vorliegen , sind te ilweise recht günstig. Es ist zweifellos, daß in man chen
geradezu verzweifelten Fällen , in denen jede andere Behandlung im Stich ließ ,
die Röntgenb estrahlungen zu eine r dau ernden H eilung geführt haben, Nac h
unseren Beobachtungen sind die R esultat e dann günstig, wenn wir größere
Dosen von Röntgenstrahlen bei der Dysmenorrhöe verabreichen können , un­
günstiger dagegen, wenn man sich mit kleineren Dosen begnü gt. E s ist ver ­
ständlich, daß man sich bei der Behandlung der Dysmenorrhöe, bei der es sich
ja meist um sehr jugendli che Individuen handelt , im allgemeinen hü tet , sehr
große Dosen anzuwenden aus Furcht vor einer Amenorrhöe. Diese Furch t
ist auch unbedingt berechtigt, Indessen ist bekannt , daß gerade jüngere Indivi ­
du en weit schwerer amenorrhöisch zu machen sind, als F ra uen in der Näh e des
Klimakteriums. Die Amenorrhöe selbst ist darum auch wohl weniger zu fürchten ;
möglich ab er ist, daß durch die Verabfolgung sehr großer Dosen die Ovarien
so geschädigt werden , daß es üb erhaupt später nicht mehr zu Schwangerschaften
kommt , oder daß man nach erfolgter Gravidität mit Schädigungen der Eier
und Mißbildungen der Früchte rechn en müßte. Nur im Notfalle wird man
deshalb bei sehr jugendlichen Individuen größere Dosen von R öntgenstrahlen
anwenden. Wenn aber alle anderen therapeut ischen Maßnahmen versagen
und wenn das Leiden für die Patien t in un erträglich ist , dann ist die Röntgen­
therapie auch bei der Dysmenorrhöe jederzeit angezeigt, besond ers wenn es sich
um Patientinnen hand elt , die schon das 30. Lebensjahr überschritten haben .

Eine andere Krankheit sgru ppe, die ebenfalls mit unerträglichen Beschwer ­
den für die Frauen verbunden ist , sind die Erkrankungen der Vulva, die mit
intensivem J uckreiz und Schmerzen einhergehen, der Pruritu s vulvae und die
sehr seltene Kraurosis vulvae (s. dieses Kapitel). Bei di esen Erkrankungen
sind in etwa 60 % der Fälle gute Resultate bei der Röntgenbehandlung mit ­
gete ilt worden. Eigene Beobachtungen hab en uns gezeigt, daß diese Resultate
noch gebessert werden können. H aben wir selbst doch in allen un seren Fällen
eine Heilun g erzielt, die, wie die Nachbeobachtungen ergeben hab en , bisher
auch angeha lten haben. Es ist wohl anzunehmen, daß der Unterschied der
Erfolge in der Technik der Best rahlung liegt. Vielfach wird heute noch bei
Erkrankungen der Vulva ohne eine starke Filterun g bestrahlt, um auch die
weicheren Strahlen auszunutzen , die in der Haut zur Absorption gelangen .
Wir selbst haben auch bei der Behandlung der Pruritu s vul vae nur durch 3 mm
Aluminium gefilterte Strahlen , wie bei der Tiefentherapi e, ange wandt und genau
so wie auch hier in dr eiwöchentlichen Pau sen die Behandlung mit größeren
Dosen wiederholt. Bei An wendung dieser Therapie haben wir , wie gesagt,
bisher in allen Fällen den gewünschten Erfolg erzielt .

Wir m öchten un s a lso da h i n zu sammenfa ssen : B ei d en gynä ko ­
logi sch en Erkrankun gen , di e durch b esond er s h eftig e Sc h mer ze n
und oft un er trä gli ch en Ju ckreiz cha ra kte r i siert s in d , d er D y s­
menorrh öe , d em P rur i tu s und d er Krau r o si s v u lvae , bildet di e
Röntgentiefe n t her a p ie e ine h öch s t wer tvolle B ereich erun g un seres
H eil schatz es. Sie s t ellt zw eif ell o s e in Mittel d ar , d a s b ei di esen E r­
krankungen all en a n de ren Ma ß nah men vielfach ü b erl eg en und t at­
säc h l ic h b eruf en ist, di e r ein c h ir urg ischen oft seh r we itgehen de n
E ingr iffe , di e m an früh er bei di e sen E r k ran ku ngen oftmals a u s­
ge f ü hrt h a t , e in zusc h rä n ken ode r ga n z zu ersetz en .
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Die offenbarschmerzlindernde Wirkung der Röntgenstrahlen ist auch bei
den entzündlichen Erkrankungen der Beckenorgane und des Bauchfelles beob­
achtet worden. Sowohl die gonorrhöischen und septischen wie die tuberkulösen
Adnexerkrankungen sind der Röntgentiefentherapie unterzogen worden. Die
Tuberkulose ist ja in allen Spezialgebieten mit der Röntgentherapie angegriffen
worden. Es ist bekannt, daß z. B. bei den Gelenktuberkulosen, in neuerer
Zeit auch bei den Lungentuberkulosen, sehr vielversprechende Erfolge damit
erzielt worden sind. Auch bei der Genital- und Bauchfelltuberkulose ist von
manchen Seiten über günstige Beeinflussungen des Krankheitsprozesses berichtet
worden . Besonders die exsudativen Formen der Peritonitis tuberculosa scheinen
der Röntgenbestrahlung zugänglich zu sein. Wir selbst haben in solchen Fällen
ein deutliches Zurückgehen des Aszites und eine erhebliche Besserung beob­
achten können. Es ist anzunehmen, daß sich jetzt, wo wir durch die eigen s
dazu konstruierten Apparate und Röhren imstande sind, größere Dosen in das
Abdomen hineinzuschicken, diese Resultate noch weiter bessern werden. Bei den
trockenen Formen von Tuberkulose des Bauchfells und den Adnextuberkulosen
haben wir jedoch wirkliche Erfolge mit der Röntgentherapie bisher noch nicht
beobachten können. Ob bei der jetzt gebräuchlichen größeren Dosierung hier
bessere Resultate erzielt werden können, müssen weitere Beobachtungen lehren.

Auch bei den septischen und gonorrhöischen Prozessen an den Adnexen
sind ähnliche Versuche gemacht worden. Von manchen Autoren ist in fieber­
freien Fällen eine Schrumpfung der Tumoren beobachtet worden. Indessen ist
bekannt, daß fieberfreie Fälle überhaupt schon die Tendenz zur Schrumpfung
in sich t ragen und daß, wenn solche Kranke sich körperlich schonen oder wohl
gar Bettruhe einhalten, auch ohne die Röntgentherapie ein Zurückgehen der
Tumoren meist die Regel ist. Hier muß man also mit der Bewertung der Resul­
tate sehr vorsichtig sein. Es ist unseres Erachtens heute die Röntgentherapie
noch nicht imstande, die operative Behandlung dieser Erkrankungen zu er­
setzen, wenn man radikalere Maßnahmen überhaupt für notwendig hält. über­
dies besteht bei allen Adnexerkrankungen, den septischen, den gonorrhöischen
und vielleicht auch den tuberkulösen die Gefahr, daß durch die Röntgenbe­
strahlung der Prozeß wiederum zum Aufflackern gebracht wird . Die Erklärung
hierfür ist wohl darin zu suchen, daß es infolge der Bestrahlung zu teilweisem
Zerfall des Gewebes und damit zur Bildung eines für die noch vorhandenen
Bakterien günstigen Nährbodens kommt, die dann ein ern eutes Aufflackern des
Krankheitsprozesses hervorrufen. Solche Fälle sind beobachtet worden und sie
machen es notwendig, daß man mit der Anwendung der Röntgentiefentherapie
bei dieser Gruppe der Erkrankungen doch recht vorsichtig ist.

Wir möchten uns hinsichtlich der Anwendung der Röntgen­
tiefentherapie b ei dieser Gruppe von Erkrankungen deshalb fol­
gendermaßen ausdrücken: Steht man bei den tuberkulösen, gonor­
rhöischen od er septischen Prozessen der Adnexe im gegebenen
Falle vor der Notwendigkeit , radikal eingreif en zu müssen , so bleibt
heute noch die Operation das Verfahren der W ahl. Nur wenn solche
Erkrankungen mit schweren Blutungen verbunden sin d, die da­
durch bedingte Operation aber wegen der S chwere der palpato­
rischen V eränd erungen zu gefährlich erscheint , kommt auch hier
die Röntgentherapie in erster Linie in Frage.

Weit mehr als die schmerzlindernde Wirkung, die nach den Bestrahlungen
zweifellos vielfach beobachtet wird, ist es vor allen Dingen die blutstillende
Wirkung, wie sie durch die Vernichtung des Ovarialgewebes hervorgerufen wird ,
die die erstaunlichen Erfolge der Röntgentiefentherapie in der Gynäkologie
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hervorgebracht hat. Das Hauptanwendungsgebiet der Röntgentiefentherapie
wird deshalb heute von den Blutungen gebildet, die als Symptom der Metro­
pathia uteri und der Myome beobachtet werden. Bei Anwendung genügend
großer Dosen sind wir heute in der Lage, solchen Frauen mit Sicherheit die
Erreichung einer Amenorrhöe versprechen zu können. Wir haben bereits oben
erwähnt, daß die Ovarialdosis mit 34 % der Hauteinheitsdosis festgestellt worden
ist. Bei geeigneter Apparatur gelingt es heute sogar, diese Ovarialdosis, die das
Aufhören der schweren Blutung zur Folge hat, in einer einzigen Bestrahlungs­
serie, die an einem einzigen Tage oder an mehreren aufeinander folgenden Tagen
verabfolgt werden kann, zu erreichen. Führt man diese Bestrahlung sofort nach
der Periode aus, so kann schon die nächste Periode, und von da ab jede weitere
Blutung ausbleiben. Bestrahlt man erst in der Mitte des Intervalls oder kurz
vor der nächsten zu erwartenden Periode, so kann man auch dann oft , wenn man
die nötige Geduld übt, sehen , wie nach einer oder zwei weiteren Menstruationen
die Blutung verschwindet. Ist das nicht der Fall, dann kann durch eine wieder­
holte Bestrahlung die Amenorrhöe erreicht werden . In gleicher Weise wie die
Blutungen in der Klimax, können auch die metropathischen Blutungen jüngerer
Frauen in den dreißiger Jahren durch Röntgenbestrahlungen beseitigt werden.
Haben doch die Untersuchungen von Krönig und Friedrich ebenso wie die
von Sei tz und W in tz ergeben, daß die Kastrationsdosis älterer und jüngerer
Individuen nur sehr wenig voneinander verschieden ist .

Bei ganz jungen Frauen dagegen und bei den schweren Formen juveniler
Blutungen in den Jahren des Erwachens der Geschlechtsreife, werden wir nur
im äußersten Notfall zur Röntgentherapie greifen, wenn die Blutung auf keine
andere Weise zu stillen ist und wenn ein operativer Eingriff direkt lebensgefährlich
erscheinen würde.

Ebenso wie in der Behandlung der metropathischen Blutungen hat die Rönt­
gentiefen therapie auch in der Heilung der mit Blutungen einhergehenden Myome
geradezu glänzende Resultate zu verzeichnen.

Indessen kann die Röntgentiefentherapie nicht in allen Fällen von Myomen
angewandt werden . Von vornherein müssen zunächst alle verjauchten Myome
von der Strahlenbehandlung ausgeschlossen werden. Einen Gegengrund gegen
die Strahlentherapie bildet in manchen Fällen auch der Sitz der Tumoren.
Handelt es sich um große, schmalgestielte Myome, die erfahrungsgemäß schlecht
ernährt sind und darum auch eine schlechte Rückbildungstendenz zeigen und
stehen bei diesen Myomen nicht die Blutungen, sondern Verdrängungserschei­
nungen im Vordergrunde, so sind sie im allgemeinen für die Bestrahlung nicht
geeignet. Das gleiche gilt von anderssitzenden Myomen, bei denen ausgespro­
chene Druck- und Verdrängungserscheinungen im Vordergrunde stehen, die
zu so schweren Störungen geführt haben, daß eine schnelle Abhilfe nötig ist.
Dann wird man die operative Behandlung ;der langsameren Strahlentherapie
vorziehen müssen . Handelt es sich um submuköse, gestielte, in die Scheide ge­
borene Myome, so wird man ebenfalls die ' operative Entfernung dieser Ge­
schwülste vorziehen und nur dann eine Strahlentherapie anschließen, wenn
trotzdem Blutungen weiter bestehen. Der Punkt, der die Indikationsstellung
am schwierigsten gestaltet, ist die Frage der sarkomatösen Degeneration der
Myome und des gleichzeitigen Vorkommens eines Korpuskarzinoms im myo­
matösen Uterus. An der Art der Blutungen wird der Verdacht eines Korpus­
karzinoms in vielen Fällen rege. Handelt es sich nicht um regelmäßige, aber
verstärkte Blutungen (Menorrhagien), sondern um die unregelmäßigen Blutungen
vom Typus der Metrorrhagien, so muß an die Möglichkeit eines Corpuskarzinoms
gedacht werden . So ungern man im allgemeinen ' bei Myomen ' eine Abrasio
der Schleimhaut vornimmt, gerade um submukös gelegene Myome dadurch
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nicht zu infi zieren, so werde n wir in allen den Fällen , bei denen der Verdacht
auf ein Korpuskarzinom zu bestehen scheint, die Röntgenthera pie doch erst
dann einleiten , wenn uns die Abrasio probatoria zeigt, daß wir ein Korpus­
karzinom oder ein Sarkom der Schle imhaut mit Sicherheit ausschl ießen können.
Eine solche Möglichkeit, die maligne Neubildung auszuschließen, hab en wir
aber nicht bei den Wandsarkomen des Uterus und den sarkomatösen Degenera ­
t ionen der Myome. Die Möglichkeit einer sarkomatösen Degenerat ion ist deshalb
auch früher hauptsächlich gegen die Existenzberechtigung der Röntgentherapie
ins Feld geführt worden , zumal man behauptete, da ß in etwa 8-10% all er
Myome eine solche sarkomatöse Degeneration eintreten sollte . Das ist abe r
zweifellos nicht der Fall. Vielmehr hab en darauf gerichtete Untersuchungen
der pathologischen Anatomen ergeben , daß die sarkomatöse Degeneration
eines Myoms nur in 1- 2 % üb erhaupt vorkomm t. ü berdies sind bei Ein­
setzen der sarkomatösen Degenerati on die klinischen Er scheinungen nich t
selten so au sgesprochen veränderte und verschlimm erte gegen früher , daß
man in solchen F ällen immer noch die Operation und dann zur Verhütung
des Rezidivs eine planmäßige Nachb estrahlung einleiten kann. Ob man
t rotz der F eststellung der Malignität doch die Rönt gentherapie ev. mit d er
Radium- und Mesothoriumbehandlung kombiniert anwend en kann und soll ,
darauf wird weiter unten bei de r K arzinombehandlung .eingegangen werden.
J edenfalls kann die Möglichk eit der sehr seltenen sarkomatösen Degeneration
keinen Grund abgeben , die Strahlenthera pie prinzipiell aus der Behandlung der
Myome auszuschalten. Wenn man auch früh er zu stark entblute te Myome
und Metropathien von der Röntgentherapi e ausschalten wollte und in dem
schweren Allgemeinzustand der F ra u einen Gegengrund gegen diese Behandlung
sah, so ist das nach un seren Erfahrungen durchau s unberechtigt. Wir möchten
im Gegenteil gerade die schwer entbluteten Frau en, bei denen oft der Hämo­
globingehalt auf 25 % und weniger herabgegangen ist , als die dankbarsten
Objekte dieser Behandlung ansehe n, die erst recht dieser Th erapi e un terzogen
werden müssen. F ür diese Fra uen komm t ein operativer Eingriff überhaupt
gar nicht in Frage und die Strahlentherapie ist der einzige Weg , auf dem-man
solche Pati entinnen am Leben erhalten und auch dau ernd heilen kann. Diese
auch heute noch von man chen aufgeste llte Gegenind ikat ion könn en wir al so
keinesfalls an erkennen und lehn en sie auf Grund eigener vielseitiger Erfahrungen
und ausgezeichneter R esultate, di e wir gerade in solchen Fällen erzielt hab en ,
als durchaus unberechtigt vollkommen ab.

Zu sammenfa ssend k omm en wir a lso zu d em R e sul t a t , daß di e
B ed enken , di e gegen di e R ön t g entief entherapi e b ei der B ehandlung
d er Myom e und Metropathien hauptsä chlich g eltend g ema cht
worden s in d, n ämlich ein sc h lech te r Allgemeinzustand infolge zu
sta r ke r Blutungen und di e G efahr d er sarkomat ösen D eg eneration
oder d es gleichzeitig en Vorkommen s von My om und Karzinom , di e
Abl ehn un g der Rön t g en ti ef en th erapie ni ch t b erech t ig en. Vi elmehr
g ibt di e Röntgenti ef en th erapi e mi t ihrer a b so l u ten L eben ssich er ­
h eit b ei Anwendung ei n e r r ic h t igen T echnik g erad e b ei d en Metro­
p a thi en und d en My om en , mi t Ausnah me d er o ben er wä h n ten
K ontraindikat ionen , so a usg eze ic h ne te R esul t at e , d aß s ie in d er
T at b eruf en i s t , di e o perat ive B ehandlung di e ser E r k ra n k un gen
we itgehen d ein zusc h rän ken und zu ersetze n.

Die Nachbeobachtung so behandelter Frauen hat gezeigt, daß es gelegentlich
doch nach mehr oder weniger langen Pausen wieder zu erneuten Blutungen
komm en kann. Das ist nur so zu erklären, daß ein Teil der im Ovarium vor­
handenen Follikel durch vorausgegangene Bestrahlungen doch nicht vern ichtet
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wurde, sondern allmählich wieder zur Reife kam und dann auch zur Aus­
lösung der Menstruation führte .

Eine ganze Anzahl von Beobachtungen liegen auch darüber vor, daß, wenn nach Be­
strahlungen bis zur vollen Amenorrhoe erneut menstruelle Blutungen auftraten, auch
Schwangerschaften erfolgten . In allen bisher vorhandenen Fällen, die bis zum Ende aUR·
getragen wurden, sind völlig gesunde, normal gebildete Früchte geboren worden, obwohl
die Eier, aus denen diese Früchte entstanden, Ovarialbestrahlungen bis zur Amenorrhoe
über sich hatten ergehen lassen müssen.

Treten solche Rezidivblutungen ein, die jedoch mit fortschreitender Ver­
besserung der Apparatur und sorgfältigerer Dosierung immer seltener zu er­
warten sind, so ist es ein leichtes, sie durch erneute Bestrahlung vollkommen
zu beseitigen.

Die Wirkung der Bestrahlung auf die Ovarien hat auch zur Anwendung
dieser Therapie bei der Osteomalazie geführt. In einigen Fällen ist damit
eine günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes erzielt worden. Fälle Von
völliger Heilung sind indessen noch nicht bekannt. Weitere Versuche müssen
hier noch angestellt werden.

Eine besonders wichtige Frage ist schließlich die, wieweit die Röntgen­
strahlen imstande sind, die karzinomatösen Neubildungen des Genital­
apparates zu beeinflussen resp. zu heilen. Es ist bekannt, daß in der Behandlung
oberflächlich gelegener Karzinome, besonders der Hautkrebse, mit Röntgen­
strahlen teilweise ausgezeichnete Erfolge erzielt worden sind. Dagegen war
man tiefer gelegenen Karzinomen gegenüber früher so gut wie völlig machtlos,
weil es eben nicht gelang, genügend große Strahlenmengen in die Tiefe des
Körpers zu schicken. Erst mit fortschreitendem Ausbau der Tiefentherapie
hat sich die Aussicht auf eine erfolgreiche Röntgentherapie, auch der Genital­
karzinome, gebessert. Diese Versuche sind heute noch in vollem Gange , und
noch so in der Entwicklung begriffen, daß ein abschließendes Urteil über den
Wert oder Unwert dieser Therapie noch nicht möglich ist. Es ist das um so
weniger der Fall , als wir bei einem Karzinom erst dann von einer wirklichen
Heilung sprechen können, wenn nach der Beseitigung der karzinomatösen
Neubildung, sei es durch Operation, sei es durch irgend eine andere Therapie,
5 Jahre vergangen sind, ohne daß ein Rückfall eingetreten ist. Obwohl nun
die bestrahlten Karzinome, die heute bereits 5 Jahre lang nachbeobachtet
werden konnten , noch nicht mit den vollkommenen Apparaten behandelt worden
sind , die wir jetzt besitzen, und obwohl wir damals die Karzinomdosis noch
nicht kannten und noch nicht genau wußten, welche Menge VOn Strahlen nötig
waren, um die wirksame Dosis zu erzielen, liegen doch heute schon Erfolge
vor , die denen der operativen Therapie annähernd gleichkommen. Das be­
rechtigt zu weiteren Hoffnungen für die Zukunft. Jedenfalls hat die Behand­
lung karzinomatöser Neubildungen der Vulva, Vagina und des Uterus mit
Röntgenstrahlen und die fortlaufende klinische und anatomische Kontrolle
solcher Fälle bereits eine Reihe interessanter und wichtiger Tatsachen ergeben.
Gelingt es, durch eine entsprechende technische Anordnung genügend große
Dosen von Röntgenstrahlen an ein Karzinom, z. B. der Vulva, der Scheide, der
Portio oder der Zervix, heranzubringen, so kann man sehr bald makroskopisch
eine Verkleinerung des Tumors nachweisen, die mit einem Nachlassen der
Blutung und der Jauchung einherzugehen pflegt. Mikroskopisch bestätigt sich
diese Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das Karzinom dadurch, daß sich eine
deutliche Rückbildung der Karzinomnester und zugleich auch eine Umbildung
zu weniger bösartigen und weniger schnell wachsenden Typen nachweisen läßt.
In den günstigsten Fällen erfolgt ein völliger Schwund der Tumorzellen und ein
Ersatz durch Bindegewebe. Dieser günstige Einfluß der Röntgenstrahlen auf
das karzinomatöse Gewebe erstreckt sich aber für gewöhnlich leider nicht durch
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die ganze Ti efe des Tumors und durch seine Verzweigungen in das Nachbar­
gewebe hindurch . Es ist oben b ereit s betont word en , daß die "Wirksamkeit der
Strahlen mit der wachsend en Entfernung rasch abnimmt. Daher kommt es, daß
in weiter vorgesc hrittenen Fä llen von Uteruska rzinomen , au ch wenn man selbst
histo logisch in der P ort io und Zervix kein e karzinomatösen Verä nderungen mehr
nachweisen kann, doch noch in dem Nachbarge webe. vor allen Dingen den
Para metrien und Drüsen, Krebsherde unbeeinflußt geblieben sind, von denen
aus dann die Krankheit weit er fort schreit en kann. J a , es besteht soga r die
Gefah r, daß diese, bei der Bestrahlung nicht vernichteten Herde, erst durch
sie zur Wu cherung angeregt werden. Es ist das so zu erklären , daß di e
Stra hlen dosen, die noch an diese weiter entfernt liegenden K rebsherd e ge­
langt en, zwar zu schwach waren , di e einzelnen Karzinomzellen abzutö te n , aber
doch ausreic hte n, um eine Reizwirkung auf die Zellen a uszuüben und sie zu
einer besonders lebhaften Proliferati on zu bringen .

Hieraus folgt, daß die Bestrahlungstherapie des Karz inoms technisch noch
eine sehr schwierige ist , und daß es großer Strahlendosen bedarf , wenn man
in der Behandlung der karzinomatösen Veränderungen des Ute rus günstige
Resultate erzielen will . Unbedi ngt nötig ist, daß man nicht nur den Primär­
tumor, sondern auch di e Gegenden , in die sich das K arzinom am ra schesten
ausbreitet, die P arametrien und die Gegend der Hiak aldr üsen , mit einer vollen
wirksamen K arzinomdosis trifft, wenn man einen Erfolg hab en will . Nachd em
wir jetz t , wie oben schon erwähnt , durch die K onstruktion neuer Apparate und
R öhren die Möglichkeit erla ngt haben , sehr große , ja fast unbegr enzte Dosen
von Strahlen in den Organi smu s hineinzuschicken, ersche inen die Auss ich t en
auf eine günstige Beeinflu ssung a uch der ti efer gelegenen und weiter ausge ­
breiteten karzinomatösen H erde ent schieden besser zu sein. E s kommt dazu ,
daß man neben den R önt genst rahlen gleichzeit ig auch noch andere Strahlen , die
des Rad ium und "Mesothorium (s. un t en ) an zuwenden imstande ist . Diese K om­
bination der Stra hlenbehandlung hat in der Ta t schon heute Erfolge gezeitigt,
die einen sehr beachtenswerten F ort schrit t in der Krebsbehandlung bedeuten .

Es ist selbstverständlich , daß wir bei diesem Stande der Dinge und bei der
Ent wicklung in der sich gerade die Röntgenth erapie des Uteruska rzinoms
befindet, festumrissene Indikat ion en noch nicht aufst ellen werden könn en.
Kl ar ist , daß die E rfolge der Strahlenbeha ndlung um so besser sein werd en ,
je beginnender da s K arzinom ist und je geringer seine Ausbreitung auf die Um­
gebung. Am günst igsten werd en also von den Kollumkarzinomen di e beginnenden
Erkrankungen der Porti o und Zervix zu beeinflu ssen sein , bei den en die Para­
metrien und die Drüsen noch fr ei sind . Das sind ab er auch gerade di e Fälle, die
die besten operat iven Resultate ergeben . Wieweit bei ihnen die Operation durch
die Best rahlung erse t zt werd en darf, ist noch eine offene Frage, die ers t durch
jahrelange Nachbeobachtung eine r größeren R eihe operat iv und nicht operativ
behandelt er Fälle entschieden werden kann. Schon heute aber haben sieh auf
Grund der ausgezeichne ten Ergebnisse der Strahlentherapie eine Reihe von
Gynäkologen auf den Standpunkt ges te ll t, daß sie auch bei ope rabelem Karzinom
prinzipiell di e St rahlenbehandlung dem operativen Eingriff vorziehen . Au s­
drücklich sei aber hi er bet ont , daß man sich zu diesem Vorgehen nur dann ent ­
schließen darf, wenn man die Bestrahlungstechnik vollkommen beherrscht und
über eine geeigne te Apparatur verfügt, die einem ermöglicht, die wirksam e
K arzinomdosis auch wirklich an den Krankheitsherd heranzubringen. W er mit
ung e ei gn e t erAppara t ur bes t rah l t ,wirdd er krankenFra u ni ch t helfen,
so n dern sie sc häd igen , weil da n n nich t di e a btöten de, so n der n di e
R eizdo si s im Karzinom zur Wir k u ng komm t , d i e ni ch t d i eRü ckb il­
d un g , sonder n ein b e schleun ig t e s Wa ch s tum zu r Folge h a b en w ü r de.
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Zweifellos ab er ist die Strahlentherapie indizi ert in der Nachbehandlung
operierter Karz inome. In dem Kapitel "Uteruskarzinom" wird auseinander­
gesetzt , wie der Krebs sieh verbrei tet und wie die Rezidive in der Operationsnarbe
der Vagina , in den Parametrien und P arakolpien und in den Drüsen entstehen .
Das Bestreben , makroskopisch bei der Operation nicht mehr nachweisbare
Karzinomherd e, die oftmals auch bei den radikalsten Eingriffen unbemerkt
zurückbl eiben und nun den Ausgangspunkt der R ezidive bilden , durch plan ­
mäßige Nachb estrahlungen nach der Operation zu vern ichten und damit die Zahl
der R ezidive herabzumindern , ist entschieden aussichtsreich. Liegen doch
gerade in dieser Richtung bisher schon ziemlich zahlreiche recht gün stige Er­
folge vor .

Eb enso zweifellos ist , daß man die inoperablen Karzinome der Strahlenbe­
handlung unterziehen wird . Es ist vielfach und von allen Seit en betont worden,
daß die Erscheinungen des Karzinoms, die Blutungen und die Verj auchung,
günst ig beeinflußt und, wenn auch nurin geringer Zahl, selbst Dau erheilungen bei
diesen meist rettungslos verlorenen Kranken beobachtet worden sind. Ebenso
ist oftmals da rauf hingewiesen word en , daß dureh diese günst ige Beeinflussung
des Karzinoms klinisch vorher inoperabe F älle zu operablen wurde, dann ent ­
fernt und einer planmäßigen Nachbestrahlung unterzogen werd en konnten .

Wie weit wir in der Strahlenbehandlung des Karzinoms noch kommen
werden , ist, wie gesagt, noch ganz eine Frag e der Zukunft. Notwendig für die
Erzielung wirklich befriedigender R esultate ist immer die Möglichkeit , große
Strahlenm engen an den Krankheitsherd heranzubringen, um die Karzinomdosi s
zu erreichen. Obwohl oberflächlicher gelegen , sind deshalb Vulvakarzinome
und auch die Mammakarainome einer au sreichenden Bestrahlung schwer zu­
gänglich, weil es außerordentlich schwierig ist, die erkrankten Partien von ver ­
schiedenen Seiten her konzentrisch mit den Strahlen zu treffen. Vielleicht daß
uns die Kombination der Röntgenbeha ndlung mit der Bestrahlung durch andere
radioaktive Substanzen, die heute ebenfalls in der Therapi e der Gynäkologie eine
große Rolle spielen , dem Radium und Mesothorium, auch hierin weiter bringen.

4. Radioaktive Substanzen.
Während wir im allgemeinen von einem Element die Vorstellung der Un­

veränderlichk eit haben, verstehen wir unter radio aktiven Stoffen solche, die
in einem ständigen, wenn auch sehr langsamen Zerfall begriffen sind. Dieser
Zerfallspro zeß ist die Quelle der Radioaktivität.

Die wichtigsten für die Gynäkologie in Frage kommend en radioaktiven
Substanzen sind das eben erwähnte Radium und Mesothorium.

Das Ra dium, ein Abbauprodukt des Urans, wurde 1898 von dem Eh epaar Cu rie ent ­
deckt. In minimalen Mengen ist es überall über die Erde verteilt, in wirklich abbaufähiger
Menge ist es .dagegen bisher nur vereinzelt nachgewiesen worden. Es wird heut e haupt­
sächlich in Öaterreich aus dem Uran-Pecherz , der sog. Pechblend e, gewonnen .

Das l\Icsothorium , 1901, von H ahn entdeckt , ist ein Abbauprodukt des Thorium. Es
wird aus dem Monazit , einem thoriumhaIt igen Mineral, gewonn en, das sich besonders
reichlich in Brasilien als Monazitsand find et und in der Gasglühlicht-Industric zur Fabrika ­
tion der Glü hk örpe r benutzt wird.

Die beiden Elemente, Uran und Thorium, aus denen während des Zerfalls Ra dium
und Mesothor ium entste hen, machen eine Reihe von Umwandlungen dur ch, deren Schluß.
glied wahrscheinlich das Blei ist (s. Abb. 95 1) ). Bei ihrem Zerfall senden beide Element­
Strahlungen aus, die bei den einzelnen Zerfallsstufen verschieden sind. Die Strahlung ab er ,
die das Radium einerseits und das Mesothorium andererseits ausschickt, ist als annähernd
gleichwertig anzusehen. Ein großer Unte rsc hied best eht nur in der Intensit ät der Strah­
lung beider Substanzen, die durch ihre verschiedene Zcrfallsgeschwindigkcit bedingt ist.
J e rascher der Zerfall vor sich geht, um so größer ist die Radioaktivität der Substanz .

1) Aus D es sauer, Radium, Mesothorium und harte X.Strahlung etc, Leipzig 1914.
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Die Mesothorium- und die Radiumpräparate senden nun drei Arten von
Strahlen aus; a,- {J- und y-Strahlen. Hiervon scheiden die a-Strahlen von vorn­
herein für die Tiefentherapie aus, da sie nur eine ganz geringe Durchdringungs­
fähigkeit aufweisen. Die {J-Strahlen sind durchdringender als die a-Strahlen
und können deshalb bis zu einem gewissen Grade auch therapeutisch nutzbar
gemacht werden. Sie bestehen aus einem Gemische weicher, härterer und harter
Strahlen, die entsprechend der Zunahme ihres Härtegrades auch eine größere
Penetrationskraft besitzen. Sie werden jedoch von Gewebsschichten von 0,7 cm
Tiefe bereits vollständig absorbiert. Da somit die gesamte {J-Strahlung schon

Blei

Abb. 95. Umwandlungsreihe von Uran und Thorium.
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in den oberflächlichen Gewebsschichten absorbiert wird , ist sie therapeutisch
auch nur da zu verwenden, wo es sich um die Zerstörung oberflächlich gelegener
Krankheitsprozesse handelt. Durch eine genügend dicke Metallschicht, die als
Filter wirkt, lassen sich die {J-Strahlen leicht ausschalten. Es bleibt dann schließ­
lich nur noch die dritte Strahlenart übrig, die sog. r-Strahlen, die ein geradezu
enormes Durchdringungsvermögen besitzen. Diese Strahlen sind den Röntgen­
strahlen sehr ähnlich, haben jedoch ein Durchdringungsvermögen, das weit
größer ist als das der härtesten Röntgenstrahlen. Während die Röntgenstrahlen
schon durch dünne Bleischichten absorbiert werden, vermögen die r-Strahlen
selbst mehrere Zentimeter dickes Blei noch zu durchdringen. Sie sind es denn
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auch, die therapeutisch für UlUI in erster Linie in l!'rage kommen. Durch eut­
sprechend dicke Metallfilter können die (f-Strahlen abgefangen und somit die
y-Strahlen, die im übrigen nur 1 Ofo des gesamten Strahlengemisches der radio­
aktiven Elemente ausmachen, nutzbar gemacht werden. Die Filterdicken,
die man zur Absorption der li-Strahlen verwenden muß, sind je nach dem an­
gewandten MetaU verschieden. .Man kann sagen, daß die Filter um so dünner
sein können, je größer das Atomgewicht und die Dichte des betreffenden Metalls
ist. Man hat ausgerechnet, daß .z. B. schon 0,5 mm Platin,0,8 mm Gold, 1 bis
1,5 mm Blei, 1,2-1,5 mm Silber genügen, um eine Oberflächensehädigung durch
ß-Strahlen auszuschalten. Die Strahlen, die nach Einschaltung solcher Filter
noch übrig bleiben, sind praktisch reine y-Strahlen. Würde man dickere Filter
anwenden, so wäre das gleichbedeutend mit der Absorption eines gewissen Be­
trages der wirksamen y-Strahlen. Beim Durchtritt der y-Strahlen durch das
Filtermaterial entstehen nun, ähnlich wie bei den Röntgenstrahlen, neue Strahlen,
die sog. Sekundärstrahlen. Sie sind weich und verhalten sich dem Gewebe
gegenüber wie ß-Strahlen. Sie sind demnach ebenfalls imstande, Hautschädi­
gungen hervorzurufen. Es ist daher notwendig, sie abzufiltrieren. Das geschieht
zweckmäßig dadurch, daß man den Bestrahlungsapparat mit einer Hülle aus
reinem Paragummi allseitig umgibt. Im allgemeinen genügt eine Schicht von
1-2 mm Paragummi, um sämtliche Sekundärstrahlen auszuschalten. Auf die
Reinheit dieses Gummis ist besonderes Gewicht zu legen , da bei Verwendung
metallhaItigen Gummis wiederum Sekundärstrahlen entstehen würden. Die
so übrig bleibenden Strahlen sind reine y-Strahlen.

Ebenso wie bei den Röntgenstrahlen können nun auch bei der Anwendung
des Radiums und Mesothoriums Gewebsschädigungen entstehen, die die Haut
resp. Schleimhaut der Vagina , die Nachbarorgane des Karzinomherdes und
den Gesamtorganismus betreffen können. .

a) Schädigungen der Haut und Schleimhäute:
Ebenso wie bei den Röntgenstrahlen entstehen auch bei der Anwendung

des Radiums und Mesothoriums · bei Überdosierungen an der Haut Verände­
rungen, die denen der Röntgenverbrennungen ersten, zweiten und dritten
Grades gleichen. Sie entstehen an der Stelle, an der das strahlende Material
der Haut aufgelegen hat und treten auch hier in Form des Erythems, der Blasen­
bildung und der Ulzera auf. In dem weiteren Verlauf unterscheiden sie sich aber
dadurch von den Röntgenverbrennungen, daß auch die Ulzera eine ganz ent­
schieden weit bessere Heilungstendenz haben als die Röntgenverbrennungen
dritten Grades. Die Reinigung der Geschwüre, ihre Überhäutung und Narbenbil­
dung erfolgt meist schon in wenigen Wochen und die große Schmerzhaftigkeit,
die den Röntgenverbrennungen eigen ist, besteht bei den Radium- und Meso­
thoriumverbrennungen im allgemeinen nicht. Praktisch ist mit derartigen Ver­
brennungen heute kaum noch zu rechnen, weil die Anwendung des Radiums
und Mesothoriums fast nur noch eine vaginale, intrazervikale oder intrau­
terine ist. Die Therapie deckt sich mit der der Röntgenverbrennungen.

b) Schädigungen der Nachbarorgane :
Weit wichtiger als diese lokalen Schädigungen sind die dann oft gleich ­

zeitig auftretenden Schädigungen der Nachbarorgane. Ähnlich wie bei den
Röntgenbestrahlungen werden auch bei der Anwendung solcher Dosen, die noch
keine Gewebsschädigungen in der gesunden Vagina hervorrufen,. gelegentlich
Darm- und Blasenbeschwerden (Durchfälle, Stuhl- und Harndrang) beobachtet,
die aber ebenso wie bei der Röntgentherapie meist nur von kurzer Dauer sind.
Viel schwerer aber sind andere Schädigungen der Nachbarorgane, die gerade
nach der Radium- und Mesothoriumbehandlung beobachtet worden sind, wenn
man das Material entweder in zu großen Dosen oder zu lange Zeit örtlich hatte

von Jallohkll.Pankow. Gynl1kolO&!II. 6. A.u11. 10
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ein wirken lassen . ~~ kommt dann zu Vcriinderu nge n der Mast durmschk-imhu11I ,
di e zu ti efgehenden Geschwürsbildungen und im Allschluß daran bei der Ver­
narbung und Schrumpfung des Gewebes zu hochgradi ger Striktur führ en können.
Dadurch wird ein sehr qu älender Zust and bei der Patientin h ervorgerufen ,
der äußers t sch merzhaft ist und den Patientinnen gewöhnlieh den Schlaf voll­
ständig nimmt und au ch die Nahrungsaufnahmc meistens unmöglich macht.
Solche Patientinnen mit ihre n schle imig-blut igen Durchfällen und quälenden
Tenesmen zeigen dann einen auffall end krankhaften Zu stand , und es kann der
Tod an Inanition eintret en , wenn nich t gegebenenfalls durch eine n op erativen
Eingriff eine Striktur entfernt ode r ein künstlicher Aft er angelegt wird. Geht
da s Geschwür de s Rektums weit in di e Tiefe und ist gleichzeit ig auch an der
ents prechenden St elle di e Vaginalwand durch di e B estrahlung geschädigt,
so können Fistelbildungen zwisch en R ektum und Scheid e eint re ten, die eben­
fall s einen äußerst trostlosen Zu stand für die Patientin h ervorrufen . Diese
Gefahr der Geschwürsbildung, Striktur und Fistelbildung des l\Iastdarms ist
na ch den bisherigen Erfahrungen überhaupt die größte und unangenehmste
in der Radium- und Mesothoriumtherapie de s Uteruskarzinoms, zumal sie bei
starken Überdosierungen auch mit gleichen Schädigungen der Blase und der
Bildung einer Blasen-Seheidenfistel verbunden sein kann. Eine sorgfältige
Au seichung der Kapsel und eine peinliche Einhaltung der Erythemdosis ist also
eine unbedingte Vorbedingung für di e Radium- und Mesothoriumtherapie in
der Vagina und im Uterus.

c) S chiidigung en d e s G e s a m t.or-ga n i s m u s :
Gegenüber die sen Schädigungen der Schl eimhaut und der Na chbarorgane

ste hen beim Radium und Mesothorium die Schädi gungen des Gesamtorganismus
im Hintergrunde, obwohl sie ebenso wie bei den R öntgen strahlen recht erhebliche
Grade erreichen können. Charakterist isch ist, daß bei der Anw endung des
Radiums und Mesothoriums sehr häufig Temperaturst eigerungen eint reten.
Ihre Ursache ist ungewiß. Wahrscheinlich handelt es sich um die Resorption
der unter der Strahlenwirkung eingetret enen Zerfall sprodukte der Zellen. Ein
Zustand, der dem des sog. R öntgenkaters .gleicht (Üb elk eit , Mattigkeit, Er­
brechen , Appetitlosigkeit usw.) , wird auch bei der Anwendung des Radiums
und Mesothoriums beobachtet, erre icht ab er nach unser en Erfahrungen im all ­
gemeine n ni cht di e Schwere, di e wir bei der Röntgentherapie na ch Anw endung
größerer D osen beobachten können .

Di e Indika t ion zur Anwendung der Radium- und Mesothoriumbehand ­
Jung geben die Blutungen bei Metropathien und Myomen und die Karzinome der
Vulva , Vagina und des Uterus ab. Tuben- und Ovarialkarzinome sind bisher
ebenso wie von der Röntgentherapie au ch von der Radium-Mesothoriumbehand­
Jung im allgemeinen au sgeschlossen worden, weil sie von der Strahlenquelle
ZII weit entfernt liegen.

Bei Metropathien und Myomen ist manchmal schon nach einer einmaligen
Bestrahlung eine Amenorrhöe erzielt worden.

Das Hauptanwendungsgebiet bildet das Karzinom. Das was bei den Röntgen­
strahlen über die Indikation gesagt ist, gilt auch für das Radium und Meso­
thorium, um so mehr, als wir auch hier beide Behandlungsarten kombinieren .

5. Bestrahlungstechnik.
n) Röntgenbe strahlung.
Die Bestrahlungstechnik bei l\Iyomen und l\Ietropathien unter scheidet sich

von der bei den bösartigen Neubildungen nur durch die Zahl und Größe der Felder
und ev. die Dauer der Einzelfeldbestrahlung. Die Art der Einstellung ist bei
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beiden gleich. Wichtig ist , daß genau die l ..age des Herdes festgestellt wird,
um ihn mit dem Bestrahlungskegel möglichst voll zu treffen. Wollen wir nur
die Ovarialdosis erreichen, dann bestrahlen wir bei dünnen Frauen jedes Ovarium
von zwei Stellen, von vorn und vom Rücken (siehe Abb. 96 u. 97) her. Bei dicken
Frauen nehmen wir gegebenenfalls noch eine dritte Stelle von der Seite her
dazu. Damit erreichen wir dann , daß wir , um die Ovarialdosis zu erreichen, auf
jeden Fall unterhalb der Erythemgrenze bei den einzelnen Feldern bleiben
können. Die Bestrahlung beginnen wir am liebsten gleich nach Aufhören der
Periode. Oft gelingt es dann, mit einer einzigen solchen Bestrahlungsserie,
die an einem Tage oder an mehreren Tagen verabfolgt werden kann, die Amenor­
rhöe zu erzielen. Manchmal stellen sich noch 1-2 stärkere oder schwächere
Perioden ein, ehe die volle Amenorrhöe eintritt. Erfolgt diese dann nicht, dann
muß man die Bestrahlung noch einmal wiederholen, falls man es nicht schon
gleich nach der ersten Periode vorzieht , nochmals eine Serie zu verabfolgen.

Abb, 96. Typische abdominale Röntgenbestrahlung der Myome und Metropathien .

Bei bösartigen Erkrankungen , bei denen wir weit größere Dosen in der Tiefe
(90-110% der Hauteinheitsdosis) erzielen wollen, müssen wir, da nur etwa
20-25 % der Oberflächendosis in die Tiefe kommt, den Krankheitsherd zum
mindestens von 5- 6 Stellen aus anzugreifen suchen, falls es uns nicht gelingt,
durch Ausnutzung der Streustrahlung größere Strahlenmengen in der Tiefe zur
Wirkung zu bringen. Je härter nun die Primärstrahlung und je größer der Ein­
fallskegel, um so größer ist auch am Orte des Karzinoms der Gewinn an Streu­
strahlung, die ja biologisch ebenso wirksam ist, wie die Primärstrahlung selbst
(s. S. 128). Neuere Untersuchungen haben ergeben, daß bei den heute ange­
wandten, höchst leistungsfähigen Apparaten, eine sehr harte, den Gamma­
strahlen des Radiums ähnliche Strahlung geliefert wird. Schickt man diese
StraWung durch ein großes Einfallsfeld von etwa 20 zu 20 cm in den Körper
hinein, so kann durch die dabei entstehenden Streustrahlen die Tiefenwirkung
um das Doppelte, ja selbst Dreifache der Primärstrahlung erhöht werden.

Da wir praktisch immer damit rechnen müssen, daß das Karzinom bereits

10*
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auf die Parametrien oder Drusen übergegriffen hat, selbst dann, \\'elI11 palpa­
torisch nachweisbare Anhaltspunkte dafür noch nicht vorhanden sind, so
müssen wir auch alle drei Gebiete, Primärtumor, rechtes uud linkes Parame­
trium mit der Karzinomdosis zu treffen suchen . Wie diese Aufgabe technisch
am besten dnrehzuführen ist, ist zur Zeit noch Gegenstand des Studiums.

Scitz und Wintz verfahren in der Weise , daß sie zun ächst von sechs
Stellen aUR den Primärtumor mit der Volldosis bestrahlen und nach weiteren
6 \Vochen das eine Parametrium und nach nochmals () Wochen das andere
Parametrium mit der gleichen Volldosis zu trefien suchen. Im ganzen sind
also etwa 12 'Wochen nötig, bevor das Karzinom in allen seinen Ausl äufern
einmal die Volldosis erhalten hat.

Gegen dieses Verfahren lassen sich aber einige Bedenken nicht unterdr ücken,
Die lange Dauer der Bestrahlung, bei der erst nach 12 Wochen die Karzinom­

dosis auf den Primärtumor, die Parametrien und Drüsen verabreicht worden ist,

Abh, m. Typische sakrale R öntgenbestrahlung der Myome und Metropathien.

schl ießt. dip Gdahr in sich , daß in dieser Zeit. in dem einen Oller anderen Para­
metrium ein unter Umständen rasches Weiterwachsen d!'s Karzinoms erfolgt,
Diese Gefahr ist um so größer, als wir auch beim Karzinom niemals mit absoluter
Bestimmtheit sagen können , welches der beiden Parametrien die stärkeren
karzinomatösen Veränderungen zeigt (s. S. 378). Wenn auch im allgemeinen di«
palpatorisch nachweisbare stärkere Infiltration des Parametriums darauf hin­
deutet, daß auch in diesem Parametrium bereits ausgedchntere karzinomatöse
Veränderungen vorhanden Rind, so kommen doch viel Abweichungen davon vor.
Einerseits kann ein sehr stark infiltriertes Parametrium gar nicht karzinomatös,
sondern nur entz ündlich verändert und andererseits kann ein palpatorisch freies
Parametrium bereits karzinomatös erkrankt sein. Da man nun die Schwere der
karzinomatösen Erkrankungen aus dem palpatorischen Befunde ableitet, so kann
!eS sehr leicht passieren, daß man ein nur entzündlich erkranktes Parametrium
zuerst, das dagegen palpatorisch noch freie, aber tatsächlich karzinomatös bereits
veränderte Parametrium zuletzt bestrahlt. Damit würde dem Karzinom 12
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Wochen Zeit zur weiteren Wucherung bleiben. Zu diesem Nachteil kommt weiter,
daß bei der von ~ ei t z und Win t z geübten Methode die Einstellung der Röhrt'
gar nicht.einfuch ist und man leicht mit dem einen oder dem anderen der Strahlen-

Abb. 98. Typische vaginale Röntgenbestrahlung.

kegel an dem zu bestrahlenden Herd vorbeizielen kann. Dann würden Partien,
die eigentlich gar nicht bestrahlt werden sollen, eine kleine Dosis erhalten, die als
Reizdosis wirken und eine raschere Ausbreitung dort befindlicher Karzinomherde
verursachen könnte. Eine solche Reizdosis kann aber auch durch die bei der
Kleinfelderbestrahlung entstehende :4t·rpuRt.rahlung w'gehcn werden. Die im
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Körper entstehenden Streustrahlen gehen nämlich nicht bloß konvergierend. in
den Primär-Strahlenkegel hinein , sondern auch divergierend aus diesem heraus.
Es könnten also diese Streustrahlen wiederum in den Randpartien des primären
Strahlenkegels als Reizdosis zur Wirkung kommen und die Wachstumsenergie
des Karzinoms vergrößern.

Zweifellos wäre es deshalb das Ideal der Bestrahlung, wenn es gelänge, in
einer einzigen, auf mehrere Tage verteilten Sitzung das ganze kleine Becken,
Primärtumor, beide Parametrien und Drüsen-Gebiete, mit der vollen Karzinom­
dosis zu treffen . Das suchten Kränig und Friedrich durch die Großfeld­
bestrahlung zu erreichen. Dieses Verfahren wurde' nach Krönigs Tode von
Opitz und Friedrich weiter fortgesetzt , durch Dessauer und Warnekroß

Abb. 99. Instrumente zur Radium-Mosothoriumtbcrnpic.
Flnchkapseln, zylindris che Kapseln, Filter, Paragummihülsen, Greifpinzette.

ebenfalls empfohlen und wird auch zur Zeit an der Gießener und D üsseldorfer
Klinik angewandt. Wir halten es dabei für besonders wichtig, die Tiefenlage
des Primärtumors und seinen Abstand von der Bauchwand. vom Rücken, von
der linken und rechten Beckenwand zu bestimmen. 'ViI' bedienen uns dazu der
in der Chirurgie gebräuchlichen Fremdkörperbestimmung nach Wesky und
erreichen dadurch die Möglichkeit, ganz genau die Entfernung des Primärtumors
von den verschiedenen Beckenwänden zu bestimmen und daraus die Dosis zu
berechnen, die wir von jeder einzelnen Seite her an den Krankheitsherd heran­
schicken müssen , um die volle Karzinomdosis am Orte der Xeubildung zu
erzielen. Neuere experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß tatsächlich
die Möglichkeit besteht, durch eine solche Großfeldbestrahlung mit geeigneter
Technik eine volle Karzinomdosis in einer einzigen Serie' an alle Abschnitte des
kleinen Beckens heranzubringen.
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Welche dieser beiden Bestrahlungsarten die besseren Resultate ergeben wird ,
muß erst die Zukunft lehren . Ebenso werd en wir erst noch durch weitere Be­
obachtungen feststellen können , ob die reine Röntgenb estrahlung mit dieser oder
jener Technik oder ihre Kombination mit der intrazervikalen oder vaginalen
Radium- oder Mesoth oriumbehandlung da s bessere Verfahren ist .

In der Technik der Röntgenbestrahlung der Karzinome weichen wir von der
gutartiger Erkrankungen dadurch ab, daß wir einen größeren Fokus-Haut­
abstand nehmen und uns ausschließlich der gasfreien R öhre bedienen (s. Abb. 100).

b) Radium- und 1I esothoriumbestrahlung.
Bei der Benutzung der Radium- und Mesothoriumkap seln muß man besond ers

vorsichtig sein. Um sich selbst vor Schädigungen der Haut zu bewahren, muß
man darauf achten , daß man solche Kapseln nicht zu lange in der Hand hält
bevor sie von einem Fil t er umgeben ist, weil sonst Hautveränderungen ähnlich
der chronischen Dermatitis der Röntgenologen , auftreten könnten . Hat man viel
mit Radium oder Mesothorium zu hantieren, so achte man darauf, daß man die
Kapseln überhaupt niemals mit der bloßen Hand anfaßt und au ch das Filter nicht
mit bloß em Finger zuschraubt. Selb st bei einer solchen geringen, aber oftmals
wiederholten Berührung, können unangenehme Hautveränderungen auftreten.

Als Filter für die Radiumkapsel verwenden wir am liebsten Messing von
1 mm Dicke. Können wir die Kapsel direkt in den Karzinomherd hineinlegen,
so wird sie nicht weiter armiert, oder höchstens mit einer Hülle von Paragummi
und einem Gazestreifen umgeben , um ihr Herausgleiten zu verhindern. Können
wir nicht direkt in das Karzinom einlegen, sondern müssen wir sie vor das Kar­
zinom in die gesunde Vagina bringen. dann wird da s die Kapsel enthaltende
}Iessingfilter mit einer Hülle von Paragummi umgeben und so in einen Holz­
block, Zelluloidbl oc ode r in dicke Gazelage getan , um nach Möglichkeit die a ­
und ß-8tra hlung au szuschalten . Die Karzinombehandlung, wie sie bei uns geübt
wird , sei in folgend em wieder gegeben ; Ist die Patientin aufgenommen, so
wird durch eine Probeexzision die Diagnose sicher gestellt und dabei zugleich
der karzinomatöse Herd möglichst weitgehend ausgelöffelt. In den so gebildeten
Krater werden die Kapseln, je nachdem man sie ganz oder nur teilweise ver­
senken kann, in der einen oder der anderen der oben angegebenen Armierung
hineingelegt. Gewöhnlich verwenden wir 50-100 mg. K önnen wir - und da s
ist das zweckmäßigste Verfahren - die Kapseln in die Zervix selbst hineinlegen ,
so lassen wir sie 48 -72 St unden liegen. Müssen wir es dagegen vor der Portio
in der Vagina anbringen , dann nehm en wir es na ch 24 Stunden wieder heraus.
Es ist nicht vorteilhaft, größ ere Dosen in der Scheide zu applizieren , da die
Rektumschleimhaut nicht sehr weit entfe rn t und den Stra hlen gegenüber viel
empfindlicher ist , als z. B. dieVaginalschleimhaut (s. S.146/147). Es ist ferner
nötig, daß man sich an die für die gesunde Haut festgestellte Erythemgrenze
hält oder besser etwas darunter 'bleibt, Gerade bei der Applikation mehrerer
Kapseln nebeneinander , können son st leicht, infolge der Überkeuzungr der von
den verschieden en Kapseln ausgesandten Strahlen , Gewebsschädigungen ein­
treten , die für die Frau verh ängnisvoll werden und auch die spä te re Behand­
lung äußerst erschweren k önnen. Tut man das nicht , dann muß man mit den
gefährlichen Folgen rechnen , wie sie bei Überdosierung noch nach Wochen auf­
zutreten vermögen und bei denen es, wie schon erwähnt , zu St rikt uren, Ge­
schwüren, Fistelbildungen und damit zu den qualvollen Beschwerden für die
Patientinnen kommen kann, die wir bereits bei der Besprechung der Schä ­
digungender Nachbarorgan e S. 147erwähnt.haben . An diese Radium-Mesothorium­
behandlung schließt sich dann di e bereits beschriebene Röntgentiefentherapie
an . Hat man kein Radium oder Mesothorium zur Hand und ist die Vagina
weit und leicht zugänglich , dann kann stat t der Radium-Mesothornunbehand­
lung auch eine vaginale Röntgenbestrahlung verabfolgt werden.



152 Allgemeine gyn äkologische Therapie.

Erlaubt es der Allgemeinzustand der Patientin, so wird sie nach Be­
endigung der Röntgenbestrahlung nach Hause geschickt. Irgend eine lokale
Behandlung soll die Kranke während dieser Zeit nicht vornehmen. Ist, wie
oft, die Absonderung .nach der" Vaginalbestrahlung sehr stark, so kann die
Frau Ausspülungen mit warmen Kamillenwasser machen und Sitzbäder
nehmen. Nach durchschnittlich 12 Wochen wird in der gleichen Weise die
Therapie wiederholt und in diesen Pausen so lange durchgeführt, bis man
durch die Palpation und mikroskopische Untersuchung nichts Krankhaftes
mehr nachweisen kann. Es wäre aber falsch, mit der Strahlentherapie abzu­
brechen, sobald dies der Fall ist. Es ist vielmehr unbedingt erforderlich, um
auch kleine, nicht mehr nachweisbare Herde in der Umgebung zu vernichten ,

Abb, 100. Filterbüchse zur abdominellen Bestrahlung und zum Gebrauche mehrerer
zylindrischer Kapseln.

daß die Behandlung auch später, wenn auch in größeren Pausen, 6--12monat ­
lieh , wiederholt wird, daß also solche Patientinnen, ebenso wie radikal ope­
rierte Frauen, gewissermaßen prophylaktisch nachbestrahlt werden.

Wir betrachten es als selbstverständlich, daß die beschriebene Behandlungs­
weise des Karzinoms nur ein Schema darstellt. Nicht allzu selten wird man
davon abweichen müssen. Der Lokalbefund. der Allgemeinzustand der Patientin,
das Blutbild, die Art ihrer Reaktion auf die Bestrahlung, das alles sind Dinge,
die berücksichtigt werden müssen und die unter Umständen den Behandlungs­
plan zu lindern imstande sind.

Die Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms befindet sich ja , wie wiederholt.
betont, noch vollständig im Ausbau und es werden deshalb auch Änderungen der
Technik und Dosierung gerade auf diesem Gebiete immer wieder 7.U erwarten sein.



Die Pathologie und Therapie der
weiblichen Geschlechtsorgane.

J. Die Krankheiten der Vulva,

1. Entwicklungsfehler.
Nur solche Entwicklungsfehler 1) sollen hier Gegenstand der Be­

sprechung sein, die eine praktische Bedeutung für den Gynäkologen besitzen.
Wir übergehen also alle die, die bei lebensunfähigen Früchten vorkommen
und verweisen diesbezüglich auf die Monographien von Birn baum und von
K ermaun er.

Unter Atresia a n i vestibularis (Anus anomalus vestibularis) ver ­
steht man das Fehlen des Afters an normaler Stelle und Einmündung des End­
darmes in den Vorhof, in die Fossa navicularis, d . h. also in einen dem Sinu s
urogenitalis entsprechenden Raum (Abb. 101). Seltener sind F älle, in denen die
Darmöffnung im Hymenalring selbst liegt. Die Darmöffnung ist gewöhnlich
sehr eng. Unter Berücksichtigung der normalen Entwicklungsgeschichte ist
die Deutung dieser Mißbildung einfach: es handelt sich um eine mangelhafte
Ausbildung des Septum urorectale (vgl. unten) .

Mehrfach wurden in der Literatur 2) auch Fälle beschrieben, in denen neben
dem Anus anomalus vestibularis oder vaginalis eine normale Afteröffnung vor­
handen war. Es erscheint - da diese Mißbildung nie an Neugeborenen, sondern
erst mit Aufnahme des Sexualverkehrs beobachtet wurde - sehr zweifelhaft,
ob es sich dabei um Mißbildung und nicht vielmehr um traumatisch entstandene
Fisteln handelt (Kerma un er).

Es sind auch höhergradige Mißbildungen bekannt, wie z. B. Kombination
von Anus anomalus vestibularis mit Hypospadie, in welchem Falle also eine
ec h te Kloake besteht. Indessen handelt es sich dabei meist um hochgradige
Mißbildungen der Vulva überhaupt, die eines genügenden praktischen Interesses
entbehren, und daher hier außer Betracht bleiben sollen (man vergleiche darüber
Kermaun er).

Durch Störung der normalen Dammbildung, wohl im Zusammenhang mit
mangelhaftem Wachstum des Enddarmes selbst, kann ein Anus anomalus
perinealis entstehen.

1) Nagel in ,T. Vei t , Handb. d, Gyn. Bd. 1, 189i. - Hofmei er, Handb. d, Frauen­
krankheiten. 14. Auf!., 1908. - Birnbaum , Klinik der Mißbildungen und kongenitalen
Erkrankungen. Berlin. J. Springer. 1909. - Chro bak-Rosthorn in N othnagels spez,
Path, u. Ther. Bd 20, Teil 2 - K er maune r. Die Mißbildungrn der weiblichen Geschlechte­
organe in E. Schwalbe , Morphologie der Mißbildungen. Rd. a. .Iona l!lO!l.

2) Vg!. die Angaben bei Kcrmauner loc. S. 304.
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Im ganzen sind die genannten Mißbildungen selten, ihre Trtigerinuen können
aber ein hohes Alter erreichen, konzipieren und gebären 1).

Selbstverständlich kann man bei diesen Bildungen nur dann eine Ent­
wicklungshemmung annehmen, wenn andere Krankheiten, die zu Gewebszerfall
führen , wie insbesondere Syphilis , ausgeschlossen sind. Meist , aber nicht
immer, ist Inkontinenz beobachtet worden, vereinzelt - bei sehr enger Öffnung
- gefährliche Fäkalretention. In anderen Fällen fehlten alle Beschwerden.

Operative Hilfe ist möglich 2). Am günstigsten liegen die Verhältnisse
dort, wo eine leichte Einziehung an der Stelle, wo der After sein sollte, dar­
auf hinweist, daß wahrscheinlich das Darmende leicht erreichbar ist. Man
dringt in die Analgegend ein , arbeitet sich stumpf bis zum Ende des Rektum
durch, löst es aus seinen Verbindungen, zieht es herab und näht nunmehr
die abnorme Öffnung des Rektum in die ncugeschaffene Wunde ein . In

\

Abb. 101. Anus anomalus vestibularis,

anderen Fällen kann man mit Vorteil die Methoden der Dammplastik an­
wenden. Kleinere Fistelöffnungen schließt man nach dem Prinzip der Fistel­
operationen. Wo jede äußere Markierung der normalen AftersteIle fehlt, muß
man damit rechnen, daß vielleicht breite Gewebsschichten zwischen äußerer
Haut und unterem Darmende vorhanden sind , daß dieses selbst vielleicht
abnorm klein und eng ist. Meist fehlt dann auch der Sphinkter ani und man
ist zu eingreifenderen, im Erfolg wenig sicheren Operationen gezwungen, wo­
bei man zur Vermeidung von Inkontinenz versuchen mag, aus dem Levator ani
einen Sphinkter aufzubauen, was unserer Erfahrung nach bei guter Ausbildung
des Levators durchaus möglich ist.

1) Pineus, Sammlung klin . Vorträge, X. J<'. Nr, 80. - H. v. Ha rd ele b cn , Arch ,
f. Gyn. Bd. 68. - Zander, Zentralbl. f. Gyn. HJOl, NI'. 45.

2) Hofmeier, Grundriß der gyn ükologisclu-n Opr-ratiorn-n ~. Aufl. I!JOb. - - Hophpl\·
«g g , Zentralbl. f. Gyn. 1905. S. 349.
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Weiter istange borener Ma.n ge l d e s Damm e s beobachtet]Pro ehownik 1) ,
Prorn m el sj] . Solche Fälle stellen gewisserma ßen nur einen geringen Grad von
Anus an omalu s vestibularis dar (K ermaun er). Zur Abhilfe sind hier die
Meth oden der plastischen Herstellung des Dammes anwendba r .

Bei der an sich sehr seltenen weiblichen Hyp ospad ie ') handelt es sich
um eine mangelhafte Ausbildung des Septum ur ethro-vaginale, deren Genese
uns bis heute nicht völlig befriedigend aufgeklärt erscheint . Die hintere
Harnröhrenwand fehlt dab ei teilweise oder völlig, so daß also die Harnröhre
in die Scheide mündet (Abb. 102). In höh eren Graden reich t der Defekt
bis in den Bla senhals, wodurch mindestens partielle Incontinentia urinae

Abb, 102. Weibliche H ypo spadie bei einem Säugling.

entsteht . In toto handelt es sich also um eine Erhaltung des vorderen
Kloakenanteils. Bei höheren Graden von Hypospadie finden sich meist
noch andersart ige, zum Teil sehr hochgradige Mißbildungen des Genitales.
Zuweilen ist die Kl itoris sehr vergrößert, so daß die Genitalien bei ober­
flächlicher Betrachtung einen männlichen Eindruck machen. Operative Hilfe
mag bei Inkontinenz in gün stigen Fällen durch eine Plastik der Harnröhre
möglich sein.

Bei der beim weiblichen Geschlecht recht selt enen Epi spadi e fehlt die
vord ere, obere Wand der Harnröhre mehr oder mind er . Oft handelt es sich
uabei gleichzeitig um Spaltbecken. Ektopie der Bla se und Spaltung der Klitoris.

1) Arch , f. Gyn. Bd . 17, S. 326, 1881.
~ ) Münch. med. Wochensehr. 1890, Xl'. 15.
3) K a g el in J. Vei t , Handb. d. Gyn. M. 1. 1897. - )f ('n g l' in .T. v-u, HaJ1(lb. (I.

Gyn. Bd. 4, 2. Autl., 1910. - K e r m uu n e r, loc. eit.
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Gegen die bestehende Inkontinenz sind bei geringeren Graden der Mißbildung
plastische Operationen mehrfach von Erfolg gewesen 1).

Bei dem sog. Pseudohermaphroditismus sind die äußeren Geni­
talien nicht genügend differenziert, so daß der Geschlechtatypus zweifelhaft
sein kann, während eingeschlechtliche Keimdrüsen bestehen, diese also das
Geschlecht sicherstellen. Solche Fälle gehören keineswegs zu den großen
Seltenheiten.

)lan spricht von P sc 1\ d 0 h er m a phrod i ti s rn u s III usc 1\ l in u s , wenn der

ALb. 103. Pseudc -Hermaphroditismu s femininus externus; rechts Hernie des rechten
Ovarium, die obere Öffnung entspricht der Urethra, die untere der Vagina.

(Na ch F ehling, Arch. f . Gy n . Rd. 42. )

Penis verkümmert ist , Hypospadie besteht, die Skrotalhälften nicht vereinigt,
sind . Besteht gleichzeitig noch Kryptorchie, so wird die Ähnlichk eit mit weib ­
lichen Genitalien noch auffallender .

Bei dem Pseudoh ermaphrodi ti smus f emininu s ist die Klitoris ab­
norm groß, die großen Labien sind zum Teil miteinander verwachsen. Unter
der großen Klitoris mündet der Sinus urogenitalis meist mit enger Öffnung.
So entsteht ein Bild ähnlich der männlichen Hypospadie. Besteht sogar noch
auf einer oder auf beiden Seiten eine Ovar ialhernie (Lage des Ovarium im

1) Sch röd e r , Zeitsehr. f. Geh. u , Gyn. Bd, 5 u. 7.
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Leistenkanal oder in der großen Sehamlippe) , so ist der Irrtum, ein
männliches Individuum vor Eich zu haben, zu verstehen (s. Abb. 103). Dabei
können die inneren Geschlechtsorgane normal oder ebenfalls mißbildet sein.
Die Existenz der Ovarien stempelt das Individuum aber zum Weibe. Auf die
zahlreichen Varianten im äußeren Bilde wie in der Entwicklung des inneren
Genitales beim Pseudohermaphroditismus können wir hier nicht eingehen .
Wir verweisen in dieser Hinsicht sowie wegen des ungeklärten Problems der
Genese des Pseudohermaphroditismus auf die lehrreichen Auseinandersetzungen
Kermauners.

Die Entscheidung der Frage, ob wir in solchen Fällen einen Mann oder
ein Weib vor uns haben, ist zuweilen recht schwierig, und die Kasuistik der
Irrtümer ist groß.

So hatte die Marie Arsano durch ihre 84 Lebensjahre als Weib gegolten, war als Weih
lange Zeit verheiratet, wurde ab er bei der Sektion als Mann erkannt 1). Eine von Dohrn 2)
beschriebene Person war seit sechs Jahren als Weib verheiratet. Die Untersuchung ergab,
daß sie männlichen Geschlechts war. Da die Person indessen in glücklicher Ehe l( bte,
beschloß sie, sie ihrerseits nicht zu trennen. Kochenburger 3) beschreibt einen lehr­
reichen Fall, bei dem die in den Schamlippen Iiegenden Ovarien bei einer 33jähligen Frau
wegen B eschwerden exstirpiert wurden. Die mikroskopische Untersuchung ergab ab er,
daß es sich um Hoden handelte, daß also die seit 10 Jahren als Weib verheiratete Person
männlichen Geschlechts war. Engclhard t 4) belichtet dagegen über ein e Person, die seit
:10 -Iahron als Mann verheiratet war und an Karzinom des Uterus zugrunde ging.

Bei der diagnostischen Prüfung solcher mißgebildeten Genitalien ist zu­
nächst die Tatsache zu berücksichtigen, daß der P seudohermaphroditismus
sehr viel häufiger beim männlichen als beim weiblichen Geschlecht vorkommt.
In zweifelhaften Fällen soll nur bei sicherem Nachweis der Ovarien das weib­
liche Geschlecht proklamiert werden. Den bestimmten Beweis für das männ­
liche Geschlecht liefert natürlich der Nachweis von Spermatozoen, sofern nicht
etwa das Individuum kurz vorher den Koitus mit einem Mann ausgeübt hatte.
Blutungen aus den Genitalien sind mit großer Vorsicht zu beurteilen ; zuweilen
entstanden sie bei Kohabitationsversuchen, und die vermeintliche Regel war
das Resultat einer Verletzung der Genitalien eines männlichen Scheinzwitters.
Auch auf die ausgebildete oder fehlende Entwickelung der Brüste ist nicht
viel Wert zu legen. Zuweilen vermag der Gesamthabitus und die geschlecht­
liche Neigung bei der Beurteilung eines zweifelhaften Falles wohl mitzusprechen ,
indessen kommen, wie obige Fälle schon lehrten, in dieser Beziehung die größten
Täuschungen vor. Es ist von hohem Interesse, daß der normale Mann sich
7.11 einer Person, die ihm die Weiblichkeit nur vortäuscht - und umgekehrt
(R. Engelhard t) - hingezogen fühlt und durch sie sexuelle Erregungen
l'mpfängt.

Zu erwähnen ist fern er, daß auch Verdoppelungen der äußeren Genitalien vorkommen,
so daß weibliche und männliche Genitalien nebeneinander liegen . N eugebauer hat eine
Anzahl solcher Fälle zusammengestellt. (Monatsschr, f. Geb. u. Gyn. Bd. 7.) Männliche
Hcheinzwitter sind keineswegs immer unfruchtbar. Die Fortpflanzungsfäh igkeit hindert
weniger die Hypospadie als oft die mangelhafte Entwickelung der Hoden. Ein Mann mit
his zum Skrotum gespaltenem Penis zeugte 5 Kinder. Er zog einen Kondom über das
gespaltene Glied, dessen Kappe er vorher abgeschnitten hatte, und vollzog dann den Bei­
schlaf. Später wurde der gespaltene Penis operativ vereinigt. (Siehe N eug e bauer, Monats­
sehr. f. Geh. u. Gyn . Bd, 15, S. 304.) Männliches und weibliches Scheinzwittertum sind
mehrfach in der gleichen Familie beobachtet worden. Gutartige und bösartige Neubildungen
an den Genitalorganen wurden mehrfach beim Scheinzwittertum gefunden. (Siehe Piek ,
Arch , f. Gyn . Bd . 76.)

J) Siehe Hofmann, Lehrb. d. gerichtlichen Medizin. 1881.
"i Areh. f. Gyn. Bd, 22.
3) Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn . Bd . 26. Weitere Kasuistik siehe besonders Fritz S~raß­

mann, Lehrb. d. gerichtlichen Medizin; Neuge bauer , ZentralbI. f. Gyn . 1899. NI'. 18
und 1904, Nr, 2; Menge, I. c.; Birnbaum, 1. c.

Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 12.
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Die E xisten z vun wahren H e rm a phrod i t en , d. h. Individuen, die männliche und
weibliche K eimdrüsen besit zen, war bisher nicht bewiesen 1). Die als wahre Zwitter ge­
schilderte n Fälle hielt en einer st rengen Kritik nicht stand, da nur die mikroskop ische Analyse
der fraglichen Geschlechtsdrüsen entscheiden konnte. In der Neuzeit hab en indessen Ga rr e ­
Si mon einen Fall beschrieben, in dem Hoden und Ovarium bei demselben Individuum
grobana tomisch und histologisch nachgewiesen wurde. Um eine sichere Entscheidung
des Geschlechts zu ermöglichen, wurde bei dem geschlechtlich zweifelhaften Individuum
eine Probeinzision auf den rechts vor dem Leistenkanal gelegenen fraglichen Körper aus­
geführt, ein Verfahren , das schon mehrfach zur Feststellung des Geschlechts bei Pseudo­
herm aph roditen angewandt word en ist. Man fand Hod en mit Nebenhoden und Vas deferen s,
fern er Tube mit Ovarium und Parovarium. Die mikroskopi sche Untersuchung von au s
dem Hoden und dem Ovarium exzidie rte n Partien bestätigte die grobana to mische Diagn ose 2)
Weiter fanden Sal en und nach ihm Pi ck 3) in je eine m Fall neben oder in einem Ovarium
Hod enb est andteile, also eine echte Zwitterdrüse (Ovotest is), so daß 3 F äll e von ec h t em
H erm aphroditi s mu s jet zt sichergeste llt sind (vgl. auch Menge , l. c. S. 1057).

Die häufig zit ierte und Ende der sechziger und anfanf,s der siebziger J ahre anf vielen
deutschen H ochschulen untersuchte Katharina H ohmann ) konnte äußerlich einen Zwitter
vor täuschen. Sie besaß langes H aar, Bart, nach weiblichem Typus stark entwickelte Mam­
mae, ziemlich t iefe Stimme. Skelett und Konturen der Gliedmaßen waren mehr männlich,
der 5 cm prominierend e Penis war hypospadisch, die rechte Hodensackh älfte enthielt
Hoden und Nebenhoden, ein rudimentärer Uteru s ließ sich nachwei sen, dagegen blieb
die E xistenz eines Ovariums Vermutung. Sie sollt e au ch angeblich menstruieren, man
fand Sperma bei ihr. Sie heiratete nach A hlfe ld 5) als Mann und soll ein Kind gezeug t
haben. Leider ist die Sektton nach ihrem Tode unterbli eben.

Verkl ebung der Rim a p ud en d i 6) ist nicht zu verwechseln mit an ­
geborener Atresie der Vulva , die fast nur bei lebensunfähigen Früchten vor­
kommt. Die Verklebung betrifft in erster Linie die kleinen Labien; meist
bleibt oben eine Öffnung best ehen , durch die der Urin abfließt. In einigen
Fällen bestand Urinverhaltung. In den meisten Fällen scheint die Verklebung
erst in den Kinderjahren infolge von schwerer Vulvitis erworben zu sein Die
Trennung ist mit der Hand oder einem stumpfen Instrument zu bewerkstelligen ;
selten wird das Messer notwendig sein.

Eine Vulva infantilis bleibt bestehen , wenn die Pubertät sentwickelung
an den äußeren Genitalien ausbleibt. Der Haarwuchs fehlt und die äußeren
Geschlechtsteile behalten den kindlichen Habitus. Meist bestehen noch ander e
Entwickelungsstörungen, wie Uterus infantilis.

Sell hei m 7) richtet auf die unvollkommen e D ammbildung die Auf­
merksamkeit, die oft mit anderen Bildungsfehlern am Körper oder an den
Genitalien zusammenfällt. Der Damm ist kurz, und an ihn schließt sich nach
vorn und oben eine konkave Mulde an, die breit in die Fossa navicularis
übergeht.

H ypertrophien finden sich an der Klitoris und den kleinen Schamlippen,
letztere besonders als Rasseneigentümlichkeit bei den Hottentottinnen und
Buschmänninnen (Hottentottenschürze). In unseren Gegenden ist die Hyper­
t roph ie den Nymphen häufiger erworben als angeboren. Man schreibt der
Masturbation bei ihrer Entstehung eine große Rolle zu , sicherlich aber nicht
immer mit Recht.

1) Siehe N a g cll. c. - H cngge, Monatsh, f. Geb. u. Gyn. Bel. 15u. 17. - Birnbaum,
l. c. S. 177. - Ch r obak -R os t h o rn, l. c. - K. Menge in J. V eit , Handb. d. Gyn . Bd, 4.,
2. Auf!. 1910. - K ermauner, loc. cit.

2) Garr e , Deutsche med. Wochensehr. 1903, Nr, 5. - Simon , Virchows Areh .
Bd. 172.

3) Berl. klin. Wochen sehr. 1905, Nr. 17.
4) B. S. Schultze, Virchows Arch. Bd. 43. - Fri edreich, Ebenda, Bel. 45.
5) Siehe March and , Virch ows Arch . Bd. 92, S. 292. - N agel , Arch. f. Gyn.

Rcl. 58, S. 92.
6) Birnbaum, l. c. S. 173.
7) Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bel. 5.
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2. Die Entzündungen der Vulva.
Unreinlichkeit, Versäumnis in den regelmäßigen Waschungen der äußeren

Geschlechtsteile, besonders bei der Menstruation, Sekrete, die von oben her
sich bei entzündlichen Veränderungen der Vagina und des Uterus entleeren,
ätzende Flüssigkeiten, die bei Urinfisteln oder einem zerfallenden Karzinom
über die Vulva strömen, zu stark konzentrierte Desinfizientien, weiter stürmische
und ungeschickte Kohabitationen, Notzuchtsakte sind die Ursache der akuten
und bei weiterer Vernachlässigung chronisch werdenden einfachen En t­
zündung der Vulva , besonders wenn es sich um sehr fette Frauen handelt.

Die Schleimhaut der Vulva ist gerötet, geschwellt, empfindlich bei Be­
rührung und sezerniert stärker. Die mit Epidermis bedeckten Teile der Vulva ,
die großen Labien, der Damm und die Innenseiten der Oberschenkel sind bei
stärkerer Entzündung erodiert, zuweilen mit Aknepusteln oder auch Furunkeln
bedeckt. Es entsteht Brennen in der Vulva, besonders beim Urinlassen. Das
Gehen wird unbequem und schmerzhaft. Ein übler Geruch entströmt nicht
selten den Genitalien.

Harmloser sind die besonders bei fetten Frauen entstehenden Erytheme
an den großen Labien und Schenkeln infolge stärkerer Bewegung (Intertrigo).
Eine vermehrte Talgdrüsensekretion überzieht oft die kleinen Labien mit einer
weißlichen Schmiere.

Fortschaffung der Ursache, einfache oder leicht desinfizierende Waschungen
und Bäder, bei stärkerer akuter Entzündung Bleiwasserumschläge mit ruhiger
Lage beseitigen das Übel meist rasch. Ein kleiner Rest, der oft zwischen den
Labien sich längere Zeit durch Brennen oder Jucken bemerkbar macht, er­
fordert zeitweises Abreiben mit stärkeren Desinfizientien (Sublimat 1%0' Kar­
bolsäure 3%) und Bepudern mit Streupulver, z. B. Dermatol und besonders
mit Lenieet-Puder und Bedeckung mit Watte. Kleinere wunde Partien (Inter­
trigo) heilen schon unter sorgfältiger Trockenhaltung und Bestreichen mit Der­
matolvaseline oder mit Zinkpaste.

Besteht eine chronische Vulvitis längere Zeit und wird die Patientin durch
Brennen und Jucken lebhaft geplagt, so muß man energischer vorgehen. Man
rasiert die ganze Vulva, seift sie gründlich ab und wendet nunmehr desinfi­
zierende Waschungen an. Alle chronischen Entzündungen der Vulva erfordern
sorgsame ärztliche Überwachung mit Rücksicht auf die unten geschilderte
Kraurosis und das Karzinom der Vulva.

Dieser einfachen Vulvitis stehen schwere Formen, die einen tiefergehenden
phlegmonösen oder gangräneszierenden Charakter annehmen, und die spezi­
fischen Infektionen gegenüber. Die phlegmonösen entstehen meist im Anschluß
an eine puerperale Infektion oder bei anderen schweren Infektionskrankheiten
wie Typhus, Pocken, Scharlach, Masern. Bei den letzteren besteht eine aus­
gesprochene Neigung zu gangränösem Zerfall, der bei jungen Mädchen
oft ganz unbemerkt und in ausgedehntem Umfange eintreten kann. Fort­
schaffung der brandigen Partien, Anwendung des Glüheisens, energische Des­
infektion und aseptischer Verband bilden die Grundlagen der Therapie.

Unter den spezifischen Entzündungen nimmt die erste Stelle die
gonorrhoische Infektion ein, die zu der reichlichsten eiterigen Sekretion
der Vulva führt und sehr oft mit Urethritis und nicht selten mit Entzündung
einer Bartholinschen Drüse kombiniert auftritt. Bei der großen Bedeutung,
die die gonorrhoische Infektion beim Weibe besitzt, werden wir sie in einem
besonderen Kapitel eingehend und zusammenhängend besprechen.

Wir erwähnen, daß die Vulva meist auch der Sitz der syphilitischen
Primäraffektion, des Ulcus durum, ist, ohne auf die Syphilis des weiblichen
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GescWechts hier näher einzugehen 1). Es bildet sich in der (Jegeml des Frenulum,
der Klitoris oder auch seitlich am Scheideneingang ein kleiner harter Knoten,
der zu einem Geschwür mit harter Umgebung zerlällt. Sekundär syp hilitische
Effloreszenzen t reten an der Vulva meist als Condylomata lata auf , die eine
sehr große Ausdehnung besitzen können. Aber auch ältere und dann t iefe r ­
greifende ulzerati v e Vorg änge sind auf syphilitischer Basis besonders
bei alten Prostituierten beobachtet worden, die zu narbigen Verunstaltungen
oder Fistelbildungen zum Darm und zur Blase Anlaß geben können. Seltener
kommt es dabei zu hyperplastischen und elephantiasti schen Prozessen im Be­
reich der Vulva .

Die direkte spezifische Ursache solcher Ulzerationen , die fr üher mit Lupus
zusammengeworlen wurden, in Frankreich al s Esthiomene und neuerdings
als Ul cu s rodens bezeichnet werden , wird von manchen nicht anerkann t . Ab er
es wird zugestanden, daß die Syphilis dieser Geschwürsbildung oft mals den
Boden bereitet und die eigentliche Ursache in vielerlei Faktoren liegt , z. B. in
Unsauberkeit, wiederholten Traumen und Strapazierung der Vulva (z. B. bei
Prostituierten). F. Koch 2) bezeichnet die Affektion als Ulcus vulvae chro­
nicum elephantiasticum und betont für man che Fälle als ät iologisch wichtig
das Fehlen, die Vereiterung oder Exstirpation der Lymphdrüsen der Inguinal­
gegend (Lymphstase). (Siehe auch das Kapitel Tuberkulose.) Therapeutisch
ist nicht viel zu hoffen. Ausgiebige Exzision, im Notfalle mit plastischer
Deckung der Defekte, scheint allein Resultate zu geben.

Das U lc u s molle sitzt meistens am Frenulum und den kleinen Labi en
und stellt ein meist rundes , reichlich Eiter absonderndes Geschwür mit
scha rfen Rändern dar, bei dem es häufig zu einer Vereiterung der Leisten ­
drüsen kommt .

Harmloser Art ist der Soo r der Vulva, der sich besonders leicht in der
Schwangerschaft infolge der Hyperämie und serösen Durchtränkung entwickelt.
Weiße, fest haftende Stippehen oder Membranen auf gerötetem Grunde charak­
terisieren ihn . Abreiben mit dünnen Sublimatlösungen oder anderen ant i­
septischen Lösungen, vor allem mit Borax-Glyzerin , beseitigt das durch di e
Myko se un terhaltene Brennen und Jucken und vern ichtet den Pilz . Die meist
gleichzeitig vorhandene Erkrankung der Scheide erlo rde rt gesonderte Behand­
lung.

In seltenen Fällen entsteht eine Vu lvovagin itis besonders b ei kl ein en Mäd ch en
durch den übertritt von Darmparasiten (Oxyuris vermicularis) in die Scheide. Sehr viel
häufiger ist die genannte Krankheit in diesen Jahren gonorrhoischer Natur. Siehe das
betreffende Kapitel.

Diphtheri e der Vulva ist bei Diphtherie des Rachens beobachtet worden 3), ab er
auch ohne letztere 4). Hier wär e eine Behandlung mit Diphth erieheilserum indiziert.
E k ze me , F u r u n k el , Erysipel der Vulva bieten nichts Besonderes und sind ent­
sprechend zu behandeln.

H ofmei er 5) beobachtete einen seltenen F all von Vakzin einfektion der Vulva bei
einem 11jähri gen Mädchen, die von den Impfpusteln am Oberarm übertragen war .

über Tuberkulose der Vulva siehe das Kapitel Tuberkul ose.
In solchen chronischen Fällen, in denen die Entzündungserscheinungen

mehr zurücktreten, dagegen der Juckreiz in der Vulva sich besonders lästig
geltend macht, spricht man von

1) Näheres vgl. man in den L ehrb üchern der Geschlechts krankheiten.
2) Zeitsohr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34, S. 327. - Schmidlechner, Arch. f. Gyn. Bd. ~.f ,

R 74. - Sz äsz , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. - Gü nth e r, Amer, journ. of ohste.
March, p. 373.

3) F rey mu t h u. P etruschky , Deutsche med, Wochensehr. 1898, Nr. ! fi.
4) L ei ck, Ebenda 1900, NI'. 12.
5) H ofmei er, Handb. d. Frauenkrankheiten . S. 51, 14. Aufl.
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3. Pruritus vulvae (Vulvitis pruriginosa).
Der Juckreiz kann einen unerträglichen Grad erreichen. Die Frauen sind

durch nichts abzuhalten, die Teile mit der Hand oder den Kleidern zu reiben
oder zu kratzen. Der Juckreiz besteht nicht andauernd, sondern kommt an­
fallsweise, besonders, wenn die Patientinnen das Bett aufsuchen und in ihm
anfangen warm zu werden, ferner bei stärkeren körperlichen Bewegungen,
besonders längeren Fußtouren, zuweilen nach dem Urinlassen, zuweilen bei
geschlechtlichen Erregungen. Die Frauen entbehren des Schlafes , kommen
herunter, geraten in Verzweiflung über das sie peinigende und peinliche Leiden ,
das viele nur ungern dem Arzte gestehen. Ja es fehlt nicht an Fällen, in denen
Gedanken an Selbstmord auftreten, um dem qualvollen Zustande zu entgehen.
Die Juckempfindung kann eine diffuse sein oder es werden bestimmte Punkte
als Hauptsitz der widerwärtigen Empfindung an der Vulva angegeben. Häufig
sind diese bezeichnet durch zirkumskripte Schwellungen, in anderen Fällen
fehlt an ihnen jede Veränderung.

Das Kratzen geschieht oft in rücksichtsloser Weise. Seine Spuren sieht
man als verschorfte Risse, als hochrote Partien, als offene Wunden. Oder die
ganze Vulva hat eine trockene indurierte Beschaffenheit angenommen, be­
sonders bei längerem Bestand des Leidens. Die durch das Kratzen geschaffenen
Veränderungen unterhalten und steigern das Juckgefühl. Sicherlich ist seine
Befriedigung oft der erste Anlaß zur Masturbation.

Ätiologie. Bei jedem Pruritus ist sofort auf Diabetes mellitus zu fahn­
den 1). Die Urinuntersuchung auf Zucker wird uns belehren, ob diese nicht
seltene Ursache des Pruritus vorliegt und der Therapie die rationelle Richtung
geben. Auf diese Weise werden sehr viele Fälle von Zuckerharnruhr, die sonst
kaum Symptome zeigten, vom Gynäkologen zuerst erkannt. Die reichliche
und häufige Bespülung der Vulva mit dem zuckerhaltigen Urin begünstigt
die Ansiedelung von Mikroorganismen, insbesondere des Soorpilzes. Sie er­
zeugt die entzündlichen, das Jucken bedingenden Veränderungen, die beim
Diabetes oft allerdings nur sparsam, zuweilen aber ungemein stark ausgesprochen
sind und durch das Kratzen weiter gefördert werden.

In anderen Fällen ist die Ursache des Pruritus in lokalen Reizungen zu
suchen, die namentlich durch Sekrete, die einer Entzündung der Vagina oder
häufiger des Uterus entstammen, und endlich durch onanistische Manipu ­
lationen unterhalten werden. Zuweilen findet sich der Juckreiz nur zur Zeit
der Menses. Schlechtgeheilte Dammrisse mit mangelhaftem Scheidenschluß
begünstigen besonders bei Hypersekretion die Entstehung und Fortdauer
des Pruritus.

Endlich gibt es Fälle von Pruritus, in denen die genannten Ursachen sowie
jede sichtbare Veränderung außer den Kratzspuren und auch jede vermehrte
Empfindlichkeit bei Berührung fehlen. Dann nimmt man eine nervöse Ent­
stehung des Leidens an 2) und verzeichnet unter dieser Form die schwersten
und hartnäckigsten Fälle (essentieller Pruritus). Bei Fettleibigen, die
auch sonst zu Pruritus disponieren, bei Frauen während und nach dem
Klimakterium findet sich besonders diese sogenannte nervöse Form.

Etliche Autoren, unter ihnen besonders J . Vei t 3), leugnen die nervöse Natur des
Pruritus und erklären ihn für eine rein symptomatische Erscheinung, da eine längere Be­
obachtung stets zur Erkenntnis der lokalen Ätiologie führe. Andere nehmen neben der

1) Siehe Gräfe, Sammlung zwangloser Abhandlungen . Bd. 2, Heft 5, 1897.
2) Olsh auaen, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22.
3) J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 4, 1910. - SchuItze, Zentralbl. f. Gyn. 1894, Nr, 12.

v e n Jaschke·Pankow. Gynäkologie. 6. Anti. 11
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lokalen Ursache eine hämatogene Entstehung an 1). Die veränderte Blutbeschaffenheit
erzeuge das Jucken und erkläre auf diese Weise auch den Pruritus bei dem Diabetes mellitus.
Wieder andere glauben an eine primäre lokale Erkrankung. So nimmt Webster eine
subkutane Entzündung des Papillarkörpers und eine langsam fortschreitende Fibrosis
der Nerven und ihrer Endigungen an, Veränderungen, die wohl mit größerem Recht als
Resultat des Kratzens angesehen werden müssen.

Die Prognose des Pruritus ist in den meisten Fällen, in denen sich eine
lokale Veränderung ermitteln läßt, gut, zweifelhaft bei Diabetes und besonders
bei der sogenannten nervösen Form, bei der es nicht selten neben schweren
Ernährungsstörungen, Schlaflosigkeit und Melancholie zu Selbstmordideen
kommt.

Therapie. Ist ein Diabetes erkannt, so ist ein entsprechendes allgemeines
Regime anzuordnen. Die strenge Befolgung schafft, in Verbindung mit der
sogleich zu nennenden lokalen Behandlung, meist erhebliche Besserung, in
vielen Fällen sogar Heilung.

Die lokale Behandlung der Pruritus besteht in sorgfältigster Reinigung
und wiederholter Desinfektion der Vulva sowie Beseitigung der ihn unter­
haltenden Ursache. Vulva und Scheide werden energisch abgeseilt und dann
mit einem Desinfiziens, am besten der 3-5%igen Karbollösung, die gleich­
zeitig die Empfindlichkeit abstumpft, abgewaschen. Noch wirksamer ist es ,
die ganze Vulva zu rasieren, dann alle Falten und Vertiefungen der Vulva
und Vagina sehr sorgsam mit Seife abzureiben und nach Entfernung der Seife
eine gründliche Abreibung aller Teile mit 3%igem Karbolwasser vorzunehmen .
Der Erfolg ist gewöhnlich ein vortrefflicher. Zuweilen gelingt es in einer Sitzung,
das ganze übel zu beseitigen, in anderen Fällen erheblich zu mildern. Weitere
antiseptische Waschungen beseitigen den Rest. Sodann ist die Causa morbi
in Angriff zu nehmen. Uterus- und Scheidenkatarrhe sind zu behandeln; be­
steht dabei gleichzeitig eine Senkung der Scheide und klafft die Vulva, so stellt
man zweckmäßig auf operativem Wege wieder normale Verhältnisse her. Die
Patientin ist zur peinlichen Reinhaltung der Vulva nach dem Urinieren und
der Defäkation und insbesondere bei und nach der Menstruation anzuhalten.

Bei der nervösen Form erlebt man allerdings auch bei dieser Behandlung
Mißerfolge. Wiederholte desinfizierende Waschungen sind nötig, man nimmt
die Karbolsäurelösung stärker (5-8%ig) oder vertauscht sie mit einer Lösung
von Kalium permanganicum. Sublimat ist mit Vorsicht anzuwenden, da es
zuweilen Ekzeme verursacht. Man sucht durch kühle Sitzbäder Linderung
zu schaffen oder trägt ein Chloroformliniment (Chloroform. 3,0 auf Mandelöl
30,0 - v. Scanzoni) auf.

Für die hartnäckigen Formen sind zahlreiche weitere Mittel angegeben.
Olshausen empfahl Atzungen mit 1O-20%iger Höllensteinlösung oder dem
Lapis mitigatus I : 3, die , da sie sehr schmerzhaft sind, am besten in Narkose
vorgenommen und in schweren Fällen wiederholt werden müssen. Zwischen
ihnen kann man 5% Kokainsalbe (mit Lanolin und Vaselin iiil) zur Linderung
auflegen. In neuerer Zeit rühmt Gl shausen s) das Mesotan (mit Oleum oli­
varum 1 : 2), das aber, wie unsere Erfahrung lehrt, auch im Stich lassen kann,
ferner heiße Kataplasmen tagelang angewendet. Andere wählen die Teer­
behandlung in der Form des Oleum Rusci. Zuweilen ist das Menthol (5% in
Olivenöl) recht wirksam. - Vei t (I. c.) empfiehlt Bromokoll-Lanolinsalben.

Schau ta 3) empfiehlt die Diachylonsalbe (Unguent. diachyl., Olei oliv aa), die, auf
Leinwandstreifen gestrichen, in alle Buchten und Vertiefungen der Vulva gebracht wird.
Sie bourg 4) nimmt Spiritus Rusci (50,0, Acid. salicyl, 0,5, Resorcin. 1,0) und sah Erfolge.

1) Sänger, Zentralbl. f. Gyn. 1894, Nr, 7.
2) Olshausen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56, S. 617.
3) Lehrb. d. ges. Gyn. Bd. 2, 3. Aufl., 1907.
4) Zentralbl. f. Gyn. 1901, Nr. 26.
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Er empfiehlt ferne r subkutane Injekt ionen (von physiologiseher Kochsalzlösung), wodurch
die Hau t sta rk abgehoben wird.

Weiter kann man den vorläufig oder nicht völlig geheilt en Patientinnen
eine 50J0ige Karbollösung in die Hand geben mit der Anweisung , im Beginn
eines Anfalles die juckend en Teile damit zu waschen , wodurch meist vorüber­
gehende Besserung erzielt wird . Man sorge wegen des Kratzens auch für kurz­
geschnittene Nägel.

Bei heruntergekommenen Personen ist der Allgemeinzustand nicht zu ver­
nachlässigen, Bei starker Erregung sind Brompräparate nützlich. Am Tage
soll sieh die Kranke reichliche Bewegung machen , damit abends Schlaf ­
bedürfnis eintritt. Die Ernährung und Widerstand skraft kann man durch
Arsenik - Solut . arsenic. Fowler i - , kühl e Bäder , Seeaufenthalt zu heben
versuchen. Man verbiete jeden Alkohol, stärkeren Kaffee und Tee und ver­
ordne eine reichliche Gemüseern ährung. Läßt die med ika mentöse Behandlung
im St ich oder t ritt nu r langsam und unvollkommen ein Erfolg ein , dann ist es
zweckmä ßig, sogleich die Rön tgen b ehandl ung einzuleiten . Unter sorgfältiger
Abdeckurig der U mgebung werd en die juckenden Partien bestrahlt. Manche
Röntgentherap euten bevorzugen dab ei die weichen ungefilt erten oder schwach
gefilterten Strahlen. Wir ziehen die durch 3 mm Aluminium gefilt erten Strahlen
vor, Wichtig ist, daß niemals die Eryth emgrenze überschritten wird. Die Be­
strahlungen werden in Pau sen von drei Wochen wiederholt (s. Röntgentherapie).
Wir hab en mit dieser Behandlung gerade in hartn äckigen und verzweifelten
Fällen rech t gute Resultate erzielt.

Hilft alles nicht , so soll man in solchen Fällen, wo der Juckreiz auf be­
stimmte Stellen beschränkt ist , den Thermokau t er von P a qu elin in der
Narkose anwenden , worüber gute Resultate vorliegen. Als ultimum refugium
bleib t das H erau sschn ei d en der erkrankten Par tien übrig, wodurch mehr­
fach , aber leider nicht immer, voller Erfolg erzielt worden ist . So erlebten
wir einen Fall von essent iellen Pruritu s, wo der Juckreiz nach der Operation
in der Narbe auftra t .

Eine sehr merkwürdige und seltene, zuerst von Brei sky beschriebene,
Erkrankung der Vulva ist

4. Die Kraurosis vulvae
(y.(laV(lOW , schrumpfe). Sie besteht , wie J. Vei t ') definiert, in einer Schrump­
fung und Verengerung der Vulva, die sich aus einer Hauten tzündung heraus­
bildet , die der Regel nach durch K ratzen nach inten sivem Jucken bedingt wird.

In der Tat ist in vielen Fällen von Kraurosis der Pruritus zugestanden.
Die Kl agen beziehen sich auf brennende, juckende Empfindungen in der Vulva ,
besonders nach der Urinentleerung, Spannung der Haut, die das Gehen be­
lästigen kann, und auf die erschwerte Zugänglichkeit der Scheide.

Indessen find et die Ve i tsche Ansicht , daß die Kraurosis ste ts die Folge
des Insul t ierens der Hau t beim Pruritu s ist, keineswegs allseitige Zustimmung.
Der Prozeß ist ein zweifellos entzündlicher , mit Neigung zur narbigen Schru mp­
fung des Corium und Untergang der elastischen Fasern in dem erkrankten
Gewebe 2). Über andere histologische Einzelheiten gehen die Befunde aus­
einander. Untersuchungen nach einem K rankheitserreger fielen negativ aus

1) Handb. d. Gyn. Bel. 4,1910. - A. Ma r t in , Samml. klin. Vorträg e von Vo lk man n.
N. F., Nr, 102, 1894. - R osenfeld , K raurosis vulvae, 79. Vers. deutsch. Naturf. u. Ärzte ,
1907. - Gä r d lu nd , Arch. f. Gyn . Bd. 105, H. 1.

2) H eller , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bel. 43. - Trespe , Arch. f. Gyn. Be\. GG. - Jun g,
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bel. 52. .

11*
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Die Deutung, daß sie das Endstadium einer chronischen Vulvit is ist , gleich ­
gült ig, aus welcher Ursache diese ent steht, darf wohl auf Beifall hoffen (Jung) .

Die Vulva ist seltsam verä ndert. Die großen Scha mlippen sind abgef lacht,

Abb. 104. K raurosis vulvac mit sehr ausgesprochener blaugrauer Verf ärbung der kleinen
und eines Teiles der geschrum pft en groß en Labien.

die kleinen fast oder völlig geschwunden. Die Hau t und Schleimha ut erscheint
blaugrau ver fär bt oder weißlich (Abb. 104), ist t rocken, fast von narbenähn ­
licher Beschaffenheit, andere Partien sind verdickt und mit ra uher Epidermis
bekleidet, so besonders die Gegend der Klitoris und de s Frenulum. Die ganze
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Vulva ist geschru mpft und der Scheideneingang erheblich verengt und leicht
verletzlich (Abb . 105).

Die Kraurosis wird in jedem Alt er nach der Pubertät und auch während

Abb. 105. K ra urosis vulvae. Große Labien dur ch Schrumpfung verstri chen, Scham spa lt e
verengt.

der Schwa ngerscha ft beobachtet . Immerhin findet man die meisten Fälle
in der Näh e des Klimakteriums. Der Verlauf ist chronisch.

Spontan e Heilung ist ausgeschlossen, sichere Abhilfe der Beschwerd en
scheint dagegen der ope ra ti v e Eing riff zu bringen , der in der Entfernung
der erkrankten Partien besteht. Man um schneidet und prä pa riert sie in Lappen
ab, worauf die Wunde durch Nähte geschlossen wird. Symptomatisch sind
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Bäder , heiße Umschläge mit Desinfizientien, Jodpinselungen , Atzungen mit
Arg. nit. und Formalinlösung empfohlen worden, wozu wir die Behandlung
mit Höhensonne fügen. Eb enso wie beim Pruritus vulvae empfiehlt es sich,
au ch bei der Kraurosis zunächst eine Röntgentherapie einzuleiten, bevor man
sich zur opera tiven Behandlung en tsc hl ießt,

5. Verletzungen der Vulva.
Die Verle tzungen d er Vul v a geschehen am häufigsten durch den Ge­

burtsak t . Die Besprechung der Entstehung und Heilung der fri schen Geburts­
verletzungen gehört in die Lehre von der Geburtshilfe. Sind die Verletzungen

Abb, 106. Ha ematoma vulvae, beim ersten Koitu s entsta nden ; am folgenden Tag nach der
Natur gezeichnet.

dagegen im Wochenbett nicht per primam intentionem geheilt, hinterlassen
sie Defekte, so fällt ihre Behandlung in das Gebiet der Gynäko logie.

Verletzungen der Vulva können ferner entstehen durch den Koitus, bei
großem Mißverhältnis zwischen Penis und Scheideneingang, bei roher Aus­
führung des Koitus, bei anderweitigen gewaltsamen Manipula tionen an der
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Vulva. Die Kasuistik der Koitusverletzungen ist erstaunl ich groß und mannig­
faltig 1).

Bekanntlich reißt bei jedem ersten vollständigen Beischlaf der H ymen
der Regel nach mehrfach ein . Die Blu tung ist sehr gering, die Ri sse überhäuten
sich binnen kurzem ohne weitere F olgen. Bei t ieferen Einrissen , stärkerer Vas­
kularisation des Hymen können allerdings stärkere Blutungen erfolgen, die
ärztliche Hilfe notwendig machen. Man stillt die Blutung durch Kompression
oder Naht. Viel seltener sind größere Verletzungen. Beschrieben sind Längs­
risse der Scheidenwand , Zerreißung des hinteren Scheidengewölbes, Bohrung
fal scher Wege bei Erhaltung des H ymen, Fistelbildungen, selbst Tod an Ver ­
blutung und Sepsis. Bei vielen dieser monströsen Verletzungen bezweifelt
man "mit Recht, daß der Penis der allein schuldige Teil ist.

F ür die Therapi e ist zunächst sorgfältige Orientierung du rch entsprechende
Lagerung auf einem Tisch bei guter Beleuchtung notwendi g. Die Blutung
wird durch die Naht oder Umstechung gest illt, der Defekt, soweit wie angängig,
durch die Naht geschlossen. Wir betonen die notwend ige Sorgfalt in der An­
wendung der Antisepsis.

Sehr ernste Verletzungen können ferner entstehen durch einen Fall au s
der Höhe mit gespreizten Beinen auf einen spitzen oder kantigen Gegenstand ,
z. B. auf eine Stuhllehne, einen Zaun, die Spitze eines eisernen Staketes (sog.
Pf ä hl u ngs v er-Ie t.zun gen j t). Der Gegenstand kann den Damm, Scheide und
Mastdarm verletzen , t ief in die Vulva eindringen, ja die unglückliche Person
sozusagen aufspießen. Die Blutung ist besonders stark bei Verletzungen der
Klitori s und ihrer Umgebung und kann rasch zur äußersten Anämie fiihr en.
Der operative Eingriff , der in erster Linie der Blutstillung dienen muß , ist nach
den oben dargelegten Prinzipien auszuführen.

"Ergießt sich das Blut in da s Bindegewebe ohne Verletzung der Hau t , so
en ts teht das H a ema t om a s. Thrombu s v ul va.e ") (Abb. 106), dessen Sitz
meist einer großen Schamlippe entspricht. In der großen Mehrz ahl der F älle
handelte es sich um Schwangere. Auch größere Hämatome werden resorb ier t
bei ruhiger , zweckmäßiger Lage. Platzen oder vereitern sie, dann muß chir­
urgische Behandlung Platz greifen. " Wir verloren ein in der Resorp tion be­
griffenes Hämatom der Vulva infolge einer Embolie der Lungenarterie.

6. Dammrisse.
Dammri sse entstehen bei der Geburt oder , viel seltener , durch ein anderes

Trauma, z. B. F all mit gespreizten Beinen auf einen scha rfkantigen Gegenstand .
I st die Heilung des Dammrisses durch die Naht nicht gelun gen oder war die
Naht un terlassen , so heilt der Riß durch Granulationsbildung, wobei ein Defekt
bestehen bleibt, der die Vulva stärker klaffen läßt. Man unterscheidet auch
bei diesen "alten Dammrissen" den einfach en und den vollständigen
oder t.o t.a.Ien Dammriß. Bei dem letzteren ist der Sphinkter ani mitzerrissen
und das Septum rect ovaginale durchtrenn t.

I st bei ei n fac he m Dammriß (Abb. 107) der Defekt größer, so erzeugt das
Klaffen der Vulva allerhand Beschwerd en , die allerd ings individuell sehr ver­
schieden sind . Viele Frauen klagen über Drängen und Druck nach unten ,
zerrendes Gefühl im Leibe, beklagen sich über den mangelnden Schluß, der ihnen

1) N e u ge ba u e r , Monatssehr. f . Geb . u. Gyn. Bd. 9.
2) Vg!. näheres . bei August Ma.y e r , Unfallerkra nkungen in der Geburtshilfe und

Gynäkologie, Stuttga rt 1918, ferner v. •Ja s chke , Die akut bedr ohlichen Verletzungen der
weiblichen Genitalien, Deutsche med, Wochenschr. 1919.

3) J. Vei t , Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. Auf!. 1910.
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abnorme Sensationen erregt. Luft kann ferner in die Scheide eindringen und
zuweilen mit hörbarem Geräusch entweichen. (Garruli tas vaginae.) Andere
Frauen vermissen auch bei größeren Dammrissen alle Beschwerden. Wichtige
und häufige Folgezustände bei weiter, klaffender Vulva sind aber Katarrhe der
Vagina und besonders des Uterus, die durch das Eindringen von Staub und
Schmutz, besonders bei offenen Beinkleidern, unterhalten werden und ihrer­
seits wieder zu Erkrankungen der Vulva (Entzündungen, Pruritus) führen
können. Mancher Uteruskatarrh heilt erst definitiv, wenn durch eine plastische
Operation ein hoher Damm wiederhergestellt ist . Weiter geben Dammrisse
Anlaß zu Vorfall der Scheide, meist allerdings im Verein mit anderen Momenten.

Bei totalen Dammrissen (Abb.
108) besteht, infolge Zerreißung des
Sphinkter, meist die Unmöglichkeit,
Blähungen und flüssigen Stuhl zu
halten, so daß der Zustand solcher
Frauen ein sehr bedauernswerter ist.
Indessen kommen merkwürdige Aus­
nahmen vor, in denen fast v öllige
Kontinenz besteht. Die bei Frauen
sehr häufige chronische Obstipation,
die Möglichkeit, daß die straffe Narbe
am Septum rectovaginale, die die
zerissenen Sphinkterenden verbindet,
durch die Kontraktion des Sphinkters
straffer gespannt und so eine Art
Verschluß erzielt wird, erklärt diese
Erscheinung. So kommt es, daß auch
Frauen, die auf ihre körperliche Rein­
lichkeit viel geben, oft Jahre und Jahr
zehnte lang mit einem kompletten
Dammriß leben, ohne erhebliche Be­
schwerden von ihm zu besitzen. Bei

Abb, IOi. Inkompletter vernarbter Dammriß. anderen Frauen entsteht infolge des
Klaffens des Anus ein chronischer

Mastdarmkatarrh. so daß der flüssige Kot oder meist dünnflüssiger Schleim
fast beständig abfließt und der Zustand unerträglich wird . Sehr häufig
besteht dann gleichzeitig Pruritus ani.

Eine genaue Besichtigung der Vulva wird uns über die Ausdehnung
des veralteten Dammrisses, sowie über den Verlauf der Narbe belehren. 'Wir
erlebten einen Fall von totalem Dammriß nach der Geburt, bei dem der Arzt
die Besichtigung unterlassen und die Patientin 14 Jahre an chronischem Dünn­
darmkatarrh behandelt hatte. Die Kranke hatte 50 Pfund an Gewicht ab­
genommen und genoß auf Vorschrift des Arztes seit Jahren nur noch flüssige
Spoisen.

Jeder Dammriß ist ein Scheidendammriß. Die Scheidennarbe verläuft
meist seitlich von der Columna rugarum posterior, geht dann in die Damm­
narbe über, die in der Regel mehr in der Mittellinie, aber häufig auch seitlich
von ihr liegt und oft eine strahlige Beschaffenheit hat. Bei totalen Damm­
rissen sieht man in der Tiefe das oft auf mehrere Zentimeter eingerissene
Septum rectovaginale, an das sich beiderseits eine Narbe anschließt, die in die
Enden des klaffenden Schließmuskels, die sich durch Runzelung der Haut
deutlich kennzeichnen, übergeht (s. Abb. 108). Unterhalb und seitlich von
dem Septum quillt meist hochrote Mastdarmschleimhaut aus dem After heraus.
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Einführen des Fingers in den Mastdarm belehrt weiter übel' die Dicke des Septum
und die Ausdehnung der Zerreißung und der narbigen Veränderung an ihm.
An diese Untersuchung hat sich stets die Exploration der Scheide und des
Uterus anzuschließen, um Veränderungen festzustellen, die den Dammriß
komplizieren, seine Symptome erklä ren und dem operativen Vorgehen eine
besondere Richtung geben können.

Therap i e. J eder größere und jeder Beschwerden erzeugende einfache
Dammriß . sowie jeder totale Dammriß ist der operativen Behandlung zu unter-

I

I'order _
Sch cidcnirand

• 'el'f lll/l
rcrfllrtlyilllli

Abb. 108. Totaler Dammriß.
e d di e Endpunkte de s a nseina nderger isse ne n Sphinkter.

(Nach Howard Kell~· .)

werfen, die die natürlichen Verhältnisse nach Möglichkeit wieder hers tellen
soll (Da.m mp la.st.ik t).

Jst die Heilung des Risses nach der Geburt nicht gelungen , so warte man
das Wochenbett ab und schreite frühestens nach 8 Wochen, besser noch etwas
später, zur Operation. Es ist günstig für den Eingriff, wenn die Gewebe ihre
ursprüngliche Straffheit wiedergewonnen haben. Sonst kommt es bei der
Operation sehr leicht zu größeren Blutungen und zum Durchschneiden resp .
Durchreißen der Nähte und Instrumente.

I} Hr-g ar u . K altenb aeh , Operati ve Gynäkologie. 4. Aufl., 189i. - K üs t.ne r,
Samml. klin. Vorträge von Volkm ann. N. F., XI'. 42, 1802. - Ferner : Sänger, Samml.
klin. Vorträge von Volkmann. NI'. 301, 188i . - Doed erl ein u. Krönig, Operative
Gynäkologie 1912. - N a ge l , Areh. f. Gyn . Rd. i 5. - Hofmei er, Grund riß d. gyn .
Operationen. 4. Aufl., 1905.
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/I.UU. IUU. Totaler Dammriß vereinigt.
Ann-ischuugsm cthode,

(Xach Hcga r.)

Bei stillenden Frauen verschiebe man den Eingriff möglichst bis nach dem
Entwöhnen des Kindes. Kommt der Riß erst später zur Kenntnis des Frauen­
arztes, so wird sogleich, am besten unmittelbar nach Ablauf einer Menstruation,
operiert.

Vor jeder Dammoperation ist eine zweitägige Vorbereitung der Patientin,
die sich auf Entleerung des Darmes und Reinigung der Genitalien bezieht,
notwendig. Der Darm ist durch je eine Gabe Rizinusöl zu entleeren, und am
Abend vor der Operation ist durch Klistiere der Mastdarm auszuwaschen.
Sodann bleibt der Darm in Ruhe. In einem Vollbad werden am Abend vor
der Operation die Genitalien energisch abgeseift und die Scheide von Sekreten
durch eine Spülung gereinigt und sodann die Pubes rasiert. Bei totalen Damm­
rissen erstreckt sich die Vorbereitung und Reinigung des Darmes über 3 bis
4 Tage. Während dieser Tage soll die Kost eine leichte, am letzten Tage rein
flüssige sein.

Die Operation wird der Regel nach in Sakral- oder Lumbalanästhesie
oder auch in Äther-Chloroformnarkose ausgeführt. Vor ihrem Beginn wird die
Scheide der bereits auf dem Operationsstuhl gelagerten Patientin noch einmal

gespült und dann die ganze Vulva und Um­
gebung mit Jodtinktur bestrichen.

Die Instrumente werden durch Auskochen
in Sodalösung sterilisiert. Man gebraucht
scharfe Messer, mehrere chirurgische Pin­
zetten, eine kleine über die Fläche gebogene
Schere, Nadelhalter und Nadeln. Zur Naht
nimmt man Katgut. Seide und Draht ver­
wenden wir hierbei nicht, höchstens werden
bei großen Defekten einige entspannende
Seidennähte durch den neugeschaffenen
Damm gelegt. Sterile Gazebäusche dienen
zum Tupfen. Die Operation ist eine sog.
aseptische, d . h . nach geschaffener Wunde
sind alle Antiseptika von ihr fern zu halten.

Die zahlreichen Methoden der Dammplastik kann man in zwei Gruppen
sondern. Man frischt entweder die Scheidendammnarbe mit ihrer Umgebung
an und vernäht die wundgemachten Partien (Anfrisch ungsmethode) oder
man bildet sich durch Spaltung des Dammes, resp . des Septum rectovaginale,
Lappen, durch deren entsprechende Vernähung der neue Damm geschaffen
wird (Lappendammplastik).

1. Anfrischungsmethode. Durch Einsetzen von Hakenzangen legt
man sich den Riß m öglichst frei, so daß man die Narbe gut überblickt. Sodann
wird mit einem Messer und einer Pinzette die Narbe in ihrer ganzen Ausdehnung
nebst einem schmalen sie umgebenden Streifen gesunden Gewebes flach aus­
geschnitten, so daß die ursprüngliche Form des Dammrisses hergestellt wird.
Die geschaffene wunde Figur ist je nach der Art des Risses verschieden 1).

Diese Wunde wird jetzt von der Seite her vernäht, so daß die sich ent­
sprechenden Partien genau aneinander kommen. Man legt zunächst die Scheiden-,
dann die Dammnähte.

Ist der Riß ein totaler , so macht man die Scheidenanfrischung gern ent­
sprechend den Narben zweizipflig (Freund), oder man legt die Spitze der
Anfrischung in die Columna rugarum (Trianguläre Methode, Simon). Man
näht von oben her zunächst die Darmwunde mit Katgut. Man sticht dicht
an der Schleimhautgrenze ein und aus, vermeidet aber die Schleimhaut selbst.

1) Vgl. Küstner, loc. cit,
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Die geschürzten Suturen ziehen das Mastdarmrohr zusammen. Die Knoten
liegen in der Wunde. Wir legen darüber zur Sicherung stets noch eine zweite
Reihe muskulärer Knopfnähte und suchen an geeigneten Stellen auch die Rek­
tumfaszie mit feinsten Katgutfäden noch isoliert zu nähen. Die wichtigste
Sutur ist die an den zerrissenen Sphinkterenden. Sie muß nach genauer Frei­
legung und Mobilisierung der Sphinkterenden aus den Narben sorgsam und
symmetrisch angelegt werden, damit die Sphinkterenden gut aneinander kommen.
Vor dem Sphinkter vereinigen wir stets die prärektalen Levatorfasern. Dann
werden über diese Suturen einige Scheidennähte gelegt, vom Damm aus durch
quere Suturen das durchrissene Diaphragma urogenitale wiederhergestellt,

{
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Abb. 110. Schnittführung bei der Lappend ammplastik.
In der Linie c d dringt man in die Tiefe. c und d vereinigen den zerrissenen Sphinkter.

a und b das Frenulum.

worauf schließlich die Scheidennaht vollendet und die Haut am Damm mit
Klammern vereinigt wird. Nach drei Seiten liegen also Nähte, wie Abb. 109
veranschaulicht.

Auf die vereinigte Wunde kann Dermatol gepudert und ein steriler Gazebausch
darüber gelegt werden . Nötig ist das jedoch nicht.

2. Lappendammplastik. Man spaltet den Rest des Dammes oder bei
totalen Hissen das Septum rectovaginale durch einen horizontalen Schnitt und
setzt auf ihn seitlich zwei senkrechte Schnitte, die bis zu den Enden der Nymphen
reichen (s. Abb . HO). Jetzt dringt man in dem horizontalen Schnitt in die Tiefe,
löst die Scheide vom Rektum ab und klappt die beiden Lappen nach oben
und unten auseinander, wie man ein Buch aufklappt. Die so geschaffene Wunde
wird durch von der Seite her gelegte Suturen longitudinal vereinigt. Sind beim
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totalen Dammriß die Enden des Schließmuskels nicht in das Bereich der Spaltung
gefallen, so verl ängert man die senkrechten Schnitte nach unten bis zu den
Enden des Sphinkters (c und d in Abb.llO). Die Vereinigung beginnt am unteren
Wundwinkel. Die Nadel muß so geführt werden, daß die Sphinkterenden völlig
symmetrisch aneinander kommen. Das sich zwischen die Naht vielleicht legende
Gewebe wird durch eine Pinzette zurückgedrängt. Dann folgen in weiten Ab­
ständen zwei oder drei Suturen nach oben bis zur oberen Grenze der senkrechten
Schnitte. Hier wird die letzte Sutur gelegt. Die unterste Sutur wird geknüpft,
indem man sie gleichzeitig stark nach unten zieht, die oberste, indem man
sie stark erhebt und nach der Scheide hin knüpft. Der Rest der Wunde legt
sich in der Scheide von selbst aneinander und bedarf der Regel nach keiner
Nähte. Dann Aufstreuen von Dermatol, Gazebausch etc.

Beide Methoden der Dammplastik leisten Vorzügliches. Bei einiger Übung
kann man sichere Heilung fast garantieren. Die Zahl der Modifikationen ist
sehr groß. Jeder beschäftigte Operateur schafft sich schließlich sein eigenes
Verfahren nach dem Vorbild der einen der beiden oben geschilderten Methoden
oder auch unter Vereinigung von Spaltung und Anfrischung.

Bei der Nachbehandlung ist zu verhüten, daß harter Stuhlgang unter Pressen
entleert wird. Ein Aufplatzen der Wunde kann die Folge sein . Bei totalen
Rissen lasse man in den ersten 10 Tagen nur flüssige Kost genießen. Hierdurch
wird im Verein mit der vor der Operation geübten Diät und den starken Ent­
leerungen überhaupt wenig Kot produziert. Vom 6. Tage, bei totalen Dammrissen
vom 11. Tage ab gebe man überdies täglich morgens Karlsbader Salz oder Ma­
gnesia usta oder Purgen, Rizinus etc. Dadurch wird ein ganz flüssiger Stuhl
erzielt 1) und die Klysmen werden überflüssig, die man bei genähtem Darm
gern vermeidet. Lassen sie sich wegen Ausbleiben des Stuhlgangs doch nicht
umgehen, so sollen kleine Wasserklistiere, ev. mit etwas Glyzerin, vorsichtig
ausgeführt werden, indem man nicht ein hartes, sondern ein weiches Darm­
rohr einschiebt. Die Gaze wird erneuert, sobald sie besudelt ist, und das Streu­
pulver wird erneuert, sobald Urin die Wunde benäßt hat. Jede weitere Berührung
der Wunde ist verboten, sie stört den Heilungsgang. Am 10. Tage werden die
Nähte entfernt, falls man mit Seide genäht hat. Bei reiner Anwendung von Kat­
gut fällt das Herausnehmen der Nähte natürlich fort. Nach 10-12 Tagen ver­
läßt die Patientin das Bett.

Statt der Sakral- oder Lumbalanästhesie und der Allgemeinnarkose bevorzugen manche
Operatoure die Schleichsehe Infiltrationsanästhesie. Wir ratcn dazu nicht, da das narbige
und dadurch bereits in seiner Heilungsfähigkeit herabgesetzte Gewebe durch die Injektions­
flüssigkeit in seiner Heilungstendenz noch weiter geschädigt werden kann. 'Vir haben
bei einer älteren Frau nach Infiltrationsanästhesie sogar einmal eine totale Nekrose des
neugebildeten Dammes erlebt. Sehr zu empfehlen ist dagegen die eingangs erwähnte
Leitungsanästhesie, die in dem Kapitel Karkose als Paravertebral-Anästhesie beschrieben ist.

7. Die Geschwülste der Vulva.

a) Papillome (spitze Kondylome der Vulva)
entstehen wenn auch häufig, so doch keineswegs immer, durch Tripperinfektion.
Sie stellen kleine spitze oder hahnenkammähnliche Wucherungen dar, die
ihren Sitz am Scheideneingang, Damm, an den kleinen und großen Scham­
lippen haben. Sie stehen einzeln oder in Gruppen und können in selteneren
Fällen zu ausgebreiteten, selbst faustgroßen Geschwülsten zusammenschmelzen

1) R. B irn b a u m , Einige Bemerkungen über Vorbehandlung und Nachbehandlung
bei gynäkologischen Operationen. Therap. Monatshefte 1909, H . 2.
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-

Abb. 111. Condyloma ta ac umina ta vulvae.

(Abb, 111), die einen großen Teil der Vulva bedecken. Schwangerschaft und
hä!1fige Reizungen der Vulva, wie sie das Gewerbe der Prostitution mit sich
hringt , begün stigen ihr e Entstehung und ihr Wa cheturn. Doch ist es fal sch ,
ohne weit eres an s dem Vor-
handensein spitzer Kondylome
die Diagnose auf Gonorrhöe als
Ursache dieser Erscheinung oder
etwa vorhandenen Fluors zu
stellen . Im Wo chenb et t bild en
sich die Kondylome zurück.

Besondere Erscheinun gen er­
zeugen die Kondylome nicht, nur
bei größeren Massen sondern sie
zuweilen ein leicht übelrichendes
Sekret ab oder fallen beim Hit7.en
oder Urinlassen lästig.

Die 'I'hera.p ie besteht in
der Beseitigung der Kondylome
durch den Scherenschnitt lind
Ätznng der geschaffenen Wunde
mitteist des Glüheisens. I st die
Zahl der 'Wucherungen größ er ,
so chloroformiere man die Frau
zu dem ziemlich schmerzhaften
Eingriff. Bei größeren Geschwül sten wird diese Operation oft recht umfang­
re ich und blutreich . Weniger sicher zur völligen Beseitigung ist da s Ätzen
mit dem früher sehr beliebten Liquor Belostii oder mit Salpete rsäure, oder
das Bestreichen mit Unguent um Sabiuae. Bei kleineren Tumoren empfiehlt
sich ein Pulver, das zu gleichen Teilen uus Pulv, Sabinae und Alaun besteht.

h) Elephantiasis vulvae,
Die Elephanti a si s 1) besteh t in einer Hyperpl asie des Unterhautzell­

gewebes und der Haut, wodurch umfangreiche Tumoren en ts tehen . Ist der
Papillarkörper mit erkrankt, so biet en die elephantiastischen Tumoren eine
höckerige, warzig e, fibr öse resp. papilläre Beschaffenh eit, ist dagegen nur das
ti efere Gewebe verändert, so besitzen sie eine mehr glatte von einzelnen Furchen
durchsetzte Oberfl äche. Auf dem Durchschnitt zeigen sie ein festeres oder
weicheres, speckartiges Gewebe, oft fließt dabei reichlich lymphähnliche Flüssig­
kei t heraus, die sich in den Maschen des zellarmen fibrillären Bindegewebes
befindet. Auf der Oberfläche derartiger Tumoren kann es , besonders infolge
der sta rken Spannung der Haut, 7.U Geschwürsbildung kommen. Nicht selten
bestehen gleichzeitig Veränd erungen , wie wir sie bei dem Ulcus rod ens be ­
obachten; doch läßt sich zur Zeit ein sicheres Urteil, ob beide Affektionen mit­
einander verwandt sind, nicht abgeben (Vei t , l. c. S. 670) .

Die Krankheit ist in un seren Breiten selten. Sie geht au s von den großen
Schamlippen , der Klitori s und au ch den kleinen Labien oder von mehreren
die ser Teile, einseit ig oder doppelseitig. Es entstehen relativ ra sch große, weiß-

1) L ou i s l\lay er , Beiträg« z, Geh. 11. Gyn. Bd . 1,1872. - Or th, Lehrb, d . spez, path.
Anatomie. Ud. 2, 1893. - Zwe i fe l , Die Krankheiten der äußeren weibl, Genitalien. 1885.
Deut sche Chiru rgie von BiJlro th und L ück e. Lief. 61. - J. Vcit , Handb. d. Gyn. Bd. 4,
2. Auf!., 1910. - H eJl e nd alJ , Beiträge z, Geb. 11. Gyn. Bd, 8. - F'ran k l, 0 ., P atho­
logische Anatomie und Histologi e der weiblichen Genit alorgane. Leipzig 1914.
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liehe Tumoren von derber, zuweilen auch weicher, fast fluktuierender Kon­
sistenz, die das Gewicht von vielen (z. B. bis zu :30) Pfunden besitzen, bis zu den
Knien der Kranken herabreichen können, schmerzlos sich entwickeln, aber
durch ihre Schwere und mechanische Störungen ungemein lästig werden, so
beim Gehen, beim Koitus und bei der Harnentleerung. Seltener sind Ulzera­
tionen an ihnen. Das Leben ist durch diese Erkrankungen nicht bedroht.
Spontane Heilungen scheinen nicht vorzukommen.

Die Krankheit tritt zwischen dem 20. und 40. Jahre am häufigsten auf.
Für ihre Entstehung werden mechanische Reizung, Mastnrbation und vor
allem Syphilis verantwortlich gemacht.

Abb. 112. Elephantiasis vulvae,
(Nach Hofmcicl'.)

Die Diagn o se bietet nur bei bestehenden Ulzerationen Schwierigkeiten.
Vor Verwechslung mit Karzinom würde eine diagnostische Exzision oder die
Untersuchung des operativ entfernten Tumors schützen.

Denn die Therapie kann nur in der Abtragung der Geschwulst bestehen.
Man beginnt an der untersten Partie des Gebildes, geht mit den Schnitten
schrittweise vor und vereinigt nach sorgfältiger Gefäßligatur die durchtrennten
Partien sofort durch tiefe Nähte. So gelangt man allmählich zum oberen blut­
reicheren Teil der Geschwulst, wo die Nähte besonders sorgfältig gelegt werden
müssen, bis endlich alles Krankhafte entfernt ist.

Verfährt man nach diesem von Schroeder vorgeschlagenen Verfahren,
so spart man viel Blut und erreicht meist, besonders wenn man bei großer
Spannung Drahtsuturen verwendet, prima intentio. Geht ein Teil der Wunde
auf, so vollzieht sich die Granulationsbildung und Überhäutung sehr gut unter
Trockenbehandlung mit Dermatol.
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Die El ephan t iasis komm t in den östlic hen Gegenden (Polen, Galizien, Rußland) sowie in
tropischen und subtropischen Ländern sehr viel häufiger vor als bei un s. In diesen Ländern
beginnt die Krankheit häu fig mit Fieber und erysipe latösen Anschwellungen, während sie
bei uns meist schleichend einsetzt.

Daß die Lymphstase eine große R olle bei der noch unklar en Pathogenese der Ele­
phantiasis spielt , muß zugegeben werden. Ob sie allein durch Fortfall der Leistendrüsen ,
z, B. durch ihre Vereiterung bei Ulcus molle, seltener bei Syphilis, erklärt werden kann,
st eht wohl dahin. Auch kongenital sowie bei kleineren Kindern ist die Krankheit in seltenen
F ällen beobachtet word en.

Die häufigsten Cysten an
B ar th olin schen Drü sen 1).

c) Cysten.
der Vulva sind die R e t ention sc y sten d er
Der Ausführungsgang verstopft sich infolge

Abb . 1l:3. Abszeß der Barth olin schen Drüse mit Perforation an der In nenseite.
(Nach H of m e i er.)

entzündlicher, sicherlich oft genorrhoischer Einflüsse, und es stagniert ein
zähes , meist helles, seltener dunkles Sekret in dem Ausführungsgang oder sel­
tener in der Drüse selbst. Die meist einseitige, selten doppelseitig auftretende

1) Kle inwächter, ZentralbI. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. - J . Veit, Handb. d, Gyn.
Bd. 4, 2. Aufl., 1910.
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Cystenbildung erreicht die Größe eines Taubeneies bis Hühnereies. Selten er
ist sie umfangreicher. Sie erscheint im hinteren Abschnit t des kleinen Labium
als eine prallelastische Geschwulst, die sich gegen den Scheideneinga ng hin wölbt,
seltener gegen das kleine Becken hin wächst . Nicht so selten kommt es zur
Vereite rung mit folgendem spontane m Durchbruch des Abszesses (Abb . 113).

Zu hüten hat man sich vor der Verwechslung mit Leisten brüchen, die
eben falls in dieser Gegend erscheinen und selbst Ki nd skopfgröße erreichen
können. Die Hernie läßt sich nach oben in den Inguinalk an al verfolgen , der
Inhal t vergrößert sich beim Pressen und Husten , ist nicht pra ll elas t isch und
bietet , sofern er au s Darm best eh t , tympanitischen Schall (Hernia labii maj ori s
anterior ). In seltenen Fällen hat man auch Ovarien und Tuben in derartigen
Brüchen gefunden.

Sobald die Cyste der B ar th olin schen Drüse Beschwerden macht, ist sie
zu e x zid ieren, wodurch oft eine umf angreiche und tie fe Wunde gesetzt wird ,
die sich aber durch Nähte schließen läßt.

A n dere Cy s ten der Vulva ") haben kaum eine praktische Bedeutung.
Beschrieben sind Dermoide, Atherome. Etliche mögen ihre Entstehung von
einem Hämatom herleiten. Cys te n am Hymen sind sehr seltene Bildungen,
aber rela tiv gut studiert 2). Manche sind als Epitheleinstülpungen, als Ver­
klebungen der Leisten des Hymen , als Retentionscysten von Talgdrüsen gedeutet
worden , bei anderen leitet man die En tstehung vom Gar tn er schen Kanal her.

d) Fibrome und Lipome
sind seltene Neoplasmen der Vulva. Die Fibrome (Fibromyome, ~Iyome)

gehen meist von den großen Schamlippen aus, können enorm groß werd en und
die H aut des Labium st ielartig ausziehen. Zuweilen findet man cystoide Hohl­
rä ume in ihnen. Nach Sänger ist da s Ligamentum rotu ndum nicht selte n
ihr Ausgangspunkt. (S. auch Ma ly , Arch. f. Gyn. Bd. 76.)

Die gestielten Tumoren bezeichn et man als Molluscum fibr osum pendulum.
Noch seltener sind L ipo m e , die sehr beträchtliche Ausdehn ung und Schwere

- bis zu 10 Pfund - erreichen können und meist vom Mons veneris oder von
einer großen Scha mlippe ausgehen 3).

F ibrome und Lipome können durch ihre Größe und ihren Sit z lästig werd en .
Dann soll man sie entfernen, was meist leicht sein wird. Gest ielte Geschwül ste
trägt man ab, an dere schä lt man aus ihrer Umgebung aus und vernäht die
Wunde.

Andere seltenere Bildun gen an der Vulva sind : Enchondrome und Verknöcherung
der Kli toris, Teleangiektasien, Angiome. Siehe Or t h und J. Vei t oben. P r omrne v) be­
schreibt ein Fibroma lipomyxomatodes, das von interstiti ellem Gewebe der B arth 0­

Ii n schen Drüsen ausging. Pi ck 5) beschreibt kleine, etwas über erbsengroße. einzeln oder
multipel auftretende Tumoren an den großen Labi en, die nach dem Schweißdrüsenty pus
aufgebaute Adenome sind (Cystadenoma hidradenoides), ebenso später P le isc h ma n n einen
solchen Fall (Monat ssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21). H ermann R uge berichtet über cin
malignes Adenom der Schweißdrüsen im großen Labium (Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56).
Schließlich sind Echinokokken der Vulva ( ?), Neurome, Myxome u. a, beschrieben (vgl.
_._-'._-- - -

1) Siehe Marx, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. - J . Vei t , I. c. - Engli s ch ,
Ü ber Cyste n, Fi steln und Abszesse in der Raphe der äußeren Genitalien. Wien. med.
Wochensehr. 1901, NI'. 22. - Derselbe, Zentralbl. f. d. K rankh. d. Harn- u. Sexual­
organe. 1902, Bd. 13, H. 2.

2) R ieh ard P a lrn , Arch. f. Gyn. Bd. 51 u. 53. - Zi egenspeck , Areh. f. Gyn. Bd. 67. ­
Goe rl , Arch. f. Gyn. Bd. 42. - Bluhm, Arch. f. Gyn. Bd. (i2. - B a s t el b er ge r, Arch.
f. Gyn. Bd , 23. - J. Vei t , 1. c,

") Gräfe in W al t e r s Journ . 1856, Bd. 24.
4) Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20.
:,) Arch. f. Gyn. Bd. 71.
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J. Veit, I. c.). Hier mögen auch die nicht seltenen Ödeme der Vulva erwähnt werden,
wie sie besonders stark, bis zu Faustgröße und darüber, bei Nephritis und Herzfehlern,
..inseitig auch bei entz ündlichen Affektionen beobachtet worden sind.

e) Das Karzinom der Vulva.
Der Krebs der Vulva ist keine häufige Erkrankung. Er ist sehr viel sel­

tener als die krebsige Erkrankung des Uterus, aber doch häufiger, als das primäre
Karzinom der Vagina. Auf 35-40 Uteruskarzinome kommt ungefähr 1 Vulva­
karzinom. Das Carcinorna vulvae tritt meistens nach der Menopause auf und ist
am häufigsten in der Zeit zwischen dem 55. his 70. Lebensjahre (s. Abb, 114-116).
Aber auch in jüngeren Jahren ist es beobachtet worden. Die Zahl der Geburten,
die bei Karzinomen der Cervix uteri eine ätiologische Rolle zu spielen scheint,
ist für die Entstehung des Carcinoma vulvae gleichgültig.

Abb. 114. Vulvakarzinom.

Über die allgemeine Ätiologie des Vulvakarzinoms wissen wir ebensowenig.
wie über die des Karzinoms überhaupt. Im speziell en sollen Traurnen der
Vulva hierbei eine Rolle spielen und ferner der Pruritus, die Kraurosis vulvao
und die Leukoplakie, eigentümliche weißglänzende Fl ecken der Haut, deren
Ursache uns unbekannt ist. Vor allem der Pruritus vulvae und der damit ver­
bundene Juckreiz und das ständige Kratzen, die zu einer chronischen Reizung
der Haut führen , werden als begünstigende Ursache angesehen. Gelegent­
lich hat man auch auf dem Boden einer Warze oder eines benignen Papilloms
ein Karzinom sich entwickeln sehen. Der Ausgangspunkt der karzinomatösen
Neubildung ist das Plattenepithel der Haut. Die einzelnen Gebilde der Vulva
sind verschieden an der Entstehung des Karzinoms beteiligt. Aus 327 F ällen
in der Literatur konnten wir folgende Beteiligung feststellen:
Labia maiora 105 Klitoris und beide Labien zugleich 21

" minora 35 Periurethral G
" maiora et minora 29 Kommissur . 11

Klitoris . 62 Bartholinische Drüse (mit oder
Klitoris und Labium einer Seite 41 ohne Labium maius) 17

von Jasehke-Pankow, Gynäkologie. 6. Autl, 12
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Das Vulvakarzinom neigt ebenso wie die Karzinome anderer Organe zur
Metastasenbildung (Leber, Lunge, Milz , Nieren) . Sehr selten ist das Über­
greifen auf die Vagina ; verhältnismäßig rasch hingegen tritt bei dem Carcinoma
vulvae die Ausbreitung auf die Lymphdrüsen ein. Es werden zunächst die
oberfl ächlichen, dann die tiefen Inguinaldrüsen und schließlich die iliakalen
und die höher hinauf gelegenen Drüsen ergriffen. Bemerkenswert ist ein bis­
weilen symmetrisches Auftreten des Vulvakarzinoms zu beiden Seiten des In­
troitus vaginae. Ob das eine , meist kleinere Karzinom der einen Seite durch
Kontaktinfektion mit dem meist größeren Karzinom der anderen Seite ent-

Abb. 115. Carcinomu clitoridis.

standen ist , oder ob es auf dem Wf.'ge der Lymphbahn sich entwickelt hat,
ist noch unentschieden.

Solange das Vulvakarzinom nicht ulzeriert ist, bemerken manche Patien­
tinnen von ihrem Leiden überhaupt gar nichts. Andere klagen trotzdem über
Jucken und Brennen . Erst wenn das Karzinom ulzeriert , wenn Blutungen und
meist iibelriechenderFlllor eintritt, werden die meisten Patientinnen auf ihr
Leiden aufmerksam. Dann stellen sich gewöhnlich auch bald Schmerzen ein,
die nach den Beinen und nach den Hüften hin ausstrahlen. Zugleich können
auch Schmerzen beim Wasserlassen auftreten, die dadurch entstehen, daß das
Wasser über die ulzerierten Stellen des Karzinoms fließt. Ist der Sitz des Kar­
zinoms so, daß es dadurch zu einer Kompression der Urethra kommt, dann
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wird auch nich t selten über häufigen Drang zum Wasserlassen und über sta rke
Erschwerung des Urinierens geklagt.

Ist noch keine Ulzeration vorhanden , klagen die Fra uen nur üb er Juckreiz
und sieht man bei der Inspektion ein kleines noch von gesunder Haut überzogenes
Kn ötch en , 1;0 kann die Diagnose recht schwer sein. Man soll bei einem solchen
Befunde aber immer an die Möglichkeit eines Karzinoms denken , eine Probe­
exzision ma chen und die Art eines solchen Knötchens fest st ellen lassen . Ist
der Tumor bereits ulzeriert, dann ist die Diagnose gewöhnlich leicht. Aber
au ch dann kann gelegentlich eine Verwechslung mit luet ischen und t uberkulösen
Geschwüren möglich sein. Eine Probeexzi sion und die Anstellung der Wa sser­
m annsehen Blutreak tion werden hier aber leicht die Diagnose sichern .

Die Prognose des Vulvakarzinom s war bisher bei der rein opera t iven Be­
handlu ng dieses Leidens eine recht trübe. Die Sichtung des in der Literatur

Abb , 116. Mikroskopisches Bild aus dem Tumor der Abu. 115.

niedergelegt en Mater ials hat ergeben , daß nur 50f0 aller oper ierten Fälle über
fünf Jahre hinaus rezidivfrei geblieben sind . Gerade bei dem Vulvakarzinom
treten au ch noch nach fün f Jahren nicht ganz selten wied er neue Rezidive auf .
Gewöhnlich aber ist das Rezidiv schon in den ersten J ahren post operationem
nachweisbar. Will man die operative Heilung des Karzinom s erreichen, so
geht man so vor , daß man den Tumor weit im Gesunden umschneidet und
aus der Nachbarschaft auslöst. Die Blutung kann ganz besonders in der Gegend
der Klitori s stark sein. Größere Gefäße werd en ligiert , Blutung aus kleineren
wird durch die Nah t gest illt. Von manchen Autoren wird prinzipiell die Aus­
räumung der Inguinaldrüsen verlangt , auch wenn sie nich t vergrößert sind .
und man geht dann gewöhnlich so vor, daß man zunächst die Drüsen ausrä umt
und dieses Operationsgebiet durch die Naht schließt und dann ers t das Kar­
zinom selbst an Ort und Stelle exst irpiert , um eine Verschmutzung des Drüsen­
operationsgebietes nach }Iöglichk eit zu vermeiden. Von manchen Aut oren

12*
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wird soga r die doppelseit ige Aus riiumung der In guin aldrüsen geford er t . Dic
Nachb eobachtung der Kranken mi t exstirpierten Drüsen ha t aber ergeben ,
daß die Dau erresultate kaum besser sind als wie die ohne Drüsenexstirpation .
so da ß es immer noch fraglich ist, ob dadurch wirklich eine erhebliche Besse­
rung der Gesa mt resulta te erzielt wird. Um diese R esulta te zu bessern , ist
es heut e unbedin gt nöt ig, daß im An schluß an die Opera ti on di e Best rahlung
des Operati onsgebiet es, des lokalen sowohl wie des der Drü sen , vorgenommen
wird . Dadurch will man erzielen, daß die kleinen , mit bloßem Auge nicht wahr­
zunehm enden Karzinombestandteile. die zurückgeblieben sind, abgetö tet und
am neuen Ausk eimen verhindert werd en. Wie weit es durch die Röntgen -, Meso ­
thorium- und Radiumbestrahlung allein ohne opera t ive Maßnahmen möglich
ist , da s Vulvakarzinom zu heilen , ist noch nicht en tsc hiede n . Solange da s
Karzinom operabel ist , empfiehlt es sich noch imm er , di e Operat ion auszuführen
und dann erst mit eier St rahlenbehandlung ciuzusetzen .

f) Sarkome der VIII va.
Da s Sarkom der Vulva ist noch selt ener wie das Karzinom und außerordent­

lich bösartig. Hund- und Spindelzellensarkome. auch Jlyx osarkome und namen t­
lich melanotische Sarkome, die oft von einem Pigm entmal, das lange Zeit be­
stand, au sgehen , sind beobachtet worden . Gerade elie Sarkome werelen oft auf
Traum en der Vulva zurü ckgeführt. Klinisch geben sie dasselb e Bild wie die
Karzinom e und werd en meist erst durch die histologische Untersuchung als
Sarko m erkann t . Gegenüber dem K arzinom treten sie et was häufiger in den
j üngeren Lebensalt ern auf. Besonders häufig sinel die Jlelan osarkome (unter
;':>2 Sarkomen der Lit eratur 20) . Von den einzelnen Vulvaabschnitten sind
bei der Entstehung des Sarkoms und des J lelanosarkollls die gro ßen und kleinen
Lab ien unel d ie Klitoris am häufigst en beteiligt .

Die Sa rkome wachsen meist sehr schnell unel füh ren durch rasc he Jret a­
stasenbildung bald zum Tode. Demgem äß ist die P rognose sehr ungün stig.
Die Therapie deckt sich vollko mmen mit der Therapie des Vulv akarzinoms.

Melan ome sind keineswegs im mer Sa rkome . IJ('i et liche n wurde karzinom at öse Strukt u r
nuehgewie:«-n. Ei ne Peri th oliom u la bii maj. bpsphr piht Sc h Il\ i d loc h n e r (Areh. f. Gy n.
Bd. 7-t).

8. Die Cuceygndynie.
Unte r Coooyg odv n i e verst ehen wir einen Schm erz in 'der Gegend des

St eißb ein e s , der besonders lx-im Sitzen , Aufstehen , seltene r beim Gehen,
bei der Stuhlent leerung oder beim Koitus a uftritt . Dip In t ensit ät. des Schm erzes
ist verschieden . Zuweilen best eht nur ein unb equemes Gefühl, in anderen
Fällen eine sehr lebhaft e Empfindung, so daß die Kranken gezwungen sind ,
besondere Stellungen beim Sitzen oder Liegen , z. B. auf einer Hinterbacke,
einzunehmen.

Am häufigsten betrifft das Leid en hystero-ncurasthcnischc Patientinnen
lind muß zumeist als Symptom dieser Erkrankung an gesehen werd en.

In anderen F ällen liegt eine Er k r a nk IIn g d es R t ei ß b ein g el e n k es in­
folge des Geburtstraumas vor, besond ers nnch schworen Zangengeburten , ode r
eines Falles, z. B. auf den Steiß.

Da s Leid en ist h äufig sehr hartnäckig. sch winde t aber zuweilen ohne Be­
handlung. Die Anwendung der Jlassage vom Rektum ist empfohlen worden.
Rasch zur Heilung führt oft der farad ische St rom (G r ii f e) 1). Zuweilen ist

1) Zeitsehr. f. Geh. u, Gyu. Bd . };'j .
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Aspirin U,5 oder P yramiden 0,3 mehrere Male tä glich sehr wirksam. Für die
schwereren Fälle traumatischen Ursprungs ist die Zirkumzision des Steißbeines,
d . h. die subkutane Durchtrennung sä mtl icher Weichteile mit eine m Tenotom an­
gera ten worden . Hilft au ch dies nicht, so kann da s Steißbein exst irpiert werden .
Man wird damit selbst bei hartnäckigen Fällen gelegentlich Erfolg haben. Oft
ab er bleib t auch nach solchen Operationen der Erf olg ganz aus, oft ist er nur
vorübergehend und als suggest ive \ Virkung bei den meist hyst ero-neurastheni­
sehe n Frauen aufzufassen .

Ehe man sich zu diesen Eingriffen entsc hließt , studiere man zun ächst sorg ­
fältig den Gesamtzustand des Individuums, leite in ers te r Linie bei hystero­
neurasthenischen Personen eine ents prechend allgemeine Behandlung ein.

11. Die Krankheiten der Vagina.

1. Entwicklungsfehler.
Ein gro ßer Teil der Entwicklungsfe hler der Sch eide l ) kann in ihrer

praktischen Bede utung erst gewürdigt werden bei der Erörterung der meist
gleichzeitig bestehenden Fehler des Uterus und wird daher später besprochen
werd en. So kommt vo ll komm ene r Mangel d er Sche id e nur vor als Teil­
er scheinung der Verkümmerung
und Atresie der übrigen Ab ­
schnitte der M üll er schen Gänge
(Nag el) . P artiell e Atr esi en
find en sich aber au ch bei funk­
ti onsfähigenGenitalien und geben
eine häufige Ursache der men­
st rue llen Blutansammlung in
der Scheide und dem Uterus ab .
Siehe Hämatometra und H äma ­
tokolpos.

D oppelte Sc h eide kommt
bei doppeltem Uterus vor , aber
au ch bei einfachem. Im letzteren
Fall ist die eine Hälfte meist
mangelhaft entwickelt und wird
nur bei sehr genauer Unter­
suchung entdeckt. Da s Septum
kann die ganze Scheide spalten
(Abb. 117), oft sind aber nur Abb. 117. Doppelte Scheide.
einzeln e Abschnitte doppelt, zu-
weilen exist ieren nur einzelne Querbrücken . Auch kann die eine Hälfte der
Scheide nach außen blind enden. Menstruiert dann das zugehörige Horn des
Ute rus , so en tsteh t einseitige Ansammlung von Menstrua lblut. Siehe H ärnato­
kolpos und Haematometra lateralis.

J) Ge b h a rd , Die pathoI. Anat omi e der weibli ehen Sexualorga ne. 1899. - Menge,
Bildungsfehl er der weibli chen Genita lien, in J. Vei t, Handb. d. Gyn. Bd. 4, 2. Aufl.,
HllO. - Ch r o b a k u. v. R os th o r n , in X othn a g el s Handb. d. spez. Path, u, Ther. Bd. 20.
- K erm au ner, ~Iißbildungen der weibli chen Geschlecht sorgan e, S c h w a Ihes Morpho!.
d, Mißbildungen . J ena I!lO!J. - O. F'r a.n k l. Pathologische Ana tomi e und Histoloaie der
weiblichen Oenitnlorga no. L eipzig )1)14.
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Bei der Vagina un i la. t e r n.li s hat sich nur ein Müll erseher Gang im
Bereich der Scheide ausgebildet . Die Scheide ist demgemäß eng, und aus dem
rudimentären Teil können sich cyst ische Hohlräum e entwickeln (Freund,
H ofm eier) 1).

Abnorm e Kl einh eit der Scheide kommt bei verk ümm ertem Uterus vor .
Stenosen der Scheide sind meist erworben.

Bei doppeltem Uterus und doppelter Vagina ist meist auch der Hym en
d oppel t , da er entwi cklungsgeschichtlich aus der Vagina hervorgeht. Atresi e
des Hymen gibt regelmäßig zu menstruellen Blutansammlungen hinter ihm
Anlaß . Ober Gestaltsveränderungen des Hymen s. Abschnitt Anatomie.

Abgeseh en von den Verschlüssen des Genitalkanals (Gynatresien) , die
unter den Uterus krankheiten im Zusammenhang bespro chen werden , haben die
genannte n Verbildungen wenig praktische Bedeutung. Meist dringt der Penis
und der untersuchende Fin ger ohne weiteres in die weitere Vagina bei Ver­
doppelung derselben. Auch Querbrücken hindern selten. Im Notfall durch­
trennt man sie nach dopp elter Unterbindung. Eine sehr enge Vagina könnte
man durch Einlegung von Tampons, Dilatatoren, Kolpeurynter etc. dehnen.
Bei völligem Mangel der Scheide ist der operative Versuch, eine solche her­
zustellen, in der Neuzeit mehrfach ausgeführt worden. (Siehe Mangel des Uterus.)

Bei Atresia ani findet sich gelegentlich die abnorme Afteröffnung nicht im
Vestibulum, sondern in der Scheide (Anu s anomalus vaginali s). Hier kann
es sich nicht um Persistenz eines Teiles der Kloake infolge mangelhafter Ent­
wicklung des Septum urorectale handeln , sondern bei wohlgebildeter Scheide
nur um eine Wach stumshemmung des Enddarmes (K ermaun er). Die Scheide
wächst gewisserma ßen über die Afteröffnung hinaus, die daher in die hintere
Vaginalwand zu liegen kommt.

2. Die Entzündungen der Scheidensehleimhaut,
Kolpitis.

So richtig es ist , daß fast jed e Kolpitis ihre Entstehung einer Infektion
mit Keimen verdankt, so kann doch keine Zweifel darüber bestehen , daß die in
ihrem anat omischen Bau der äußeren Haut nahestehende Scheidenschleimhaut
mit ihrem sauer reagierend en Sekret eine hohe Schutzkraft gegenüber der
Invasion mit Keimen besitzt. Die Bedingungen, unter denen eine Ansiedlung
und weitere Verbreitung der Keime in dem mit der Außenwelt in relativ weiter
Verbindung stehenden vaginal en Schlauch erfolgt, kennen wir nur zum geringsten
Teil. Der gefährlichste Mikroorganismus scheint auch für die Scheide der Gono­
kokkus zu sein , wiewohl die Ansichten über seine Ansiedelungs- und Verbreitungs­
fähigkeit auf der mit Plattenepithel versehenen Scheidenschleimhaut des er­
wachsenen Weibes noch auseinandergehen. Andere gefährliche Mikroorganismen,
wie die Streptokokken, werden , in die normale Vagina einge bracht, in ihrer
Virulenz allmählich abges chwächt 2). Welche Faktoren hierbei eine Rolle spielen,
ist strittig. Es scheinen aber solch e lokale Zirkulationsstockungen, vielleicht
au ch allgemeine Schwäche des Individuums, die Schutzkraft zu beeinträchtigen,
also die Disposition zur Infektion zu erhöhen.

Eingeführt in die Vagina können Keime werden durch den Koitus (ins­
besondere der Gonokokkus), durch Masturbation, durch Explorationen, opera-

J) H ofm ei er, Handb. d. Frauenkrankhenite. 14. Aufl., 1908.
2) Siehe Meng e u. Kröni g , Bakteriologie des weib!. Genitalkan als. 189i. - S t ro­

ga no ff , Monatsachr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2. - J . Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 3, 1. 1908,
2. Aufl,
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tive Eingriffe, durch Einlagen in die Scheide wie Pessare, Tampons, die zwar
steril eingeführt, durch langes Verweilen in der Scheide aber allmählich infektiös
werden. Die Kasuistik von Fremdkörpern, die zu onanistischen Zwecken oder
aus brutalen Absichten in die Vagina eingebracht und in ihr aufgefunden wurden,
ist groß und reichhaltig I}. Oft ist die Entzündung fortgesetzt von der Vulva,
deren Klaffen die Fortsetzung begünstigt und unterhält, oder von oben her
bei uterinen Katarrhen, zerfallenen Karzinomen, Urinfisteln.

Die gonorrhoische Kolpitis verweisen wir in das Kapitel über die Gonoi­
rhöe des Weibes, die septischen, puerperalen Entzündungen überlassen wir
den Lehrbüchern der Geburtshilfe. Die übrigen Entzündungen der Vagina
sind meist harmloserer Art. Es können aber auch ulzerative Vorgänge
aus ihnen resultieren, z. B. wenn ein Pessar eine Drucknekrose erzeugt oder
bei Vorfall der Scheide die Schleimhaut stark durch Reibung und Schmutz
beleidigt wird. (Dekubitale Geschwüre.) Ober die entzündeten Partien be­
decken sich mit schmutzigen Belägen, Fälle, in denen man die alten Bezeich­
nungen kruppöse und diphtheritische Kolpitis noch gern, aber mit Un­
recht heranzieht. Solche tiefergreifende Prozesse, oft verbunden mit Gangrän,
treten in jüngeren Jahren, oft unbemerkt, bei akuten Infektionskrankheiten,
(Pocken, Typhus, Scharlach, Dysenterie, Cholera) auf und hinterlassen oft aus­
gebreitete Veränderungen mit Stenosenbildung, ja Atresien des Scheiden­
kanals.

Zu erwähnen sind ferner die Mykosen der Vagina, die schon bei der Vulvitis
beschrieben wurden und mit Vorliebe Schwangere befallen 2). (Soor, Monilia
albicans, Monilia candida, Leptothrix, Hefepilze.) Weiter können Darm­
paras i t en in die Vagina gelangen und zu entzündlichen Vorgängen Anlaß geben .
Ein Parasit, der bei besonders hartnäckigen Kolpitiden selbst junger Mädchen
häufig gefunden wird, ist die Trichomonas vaginalis, die schon im Nativ­
präparat an dem Schlagen der Geiselfäden leicht zu erkennen ist. Das Sekret
ist häufig durch seinen schaumigen Charakter ausgezeichnet s). Man denke bei
jedem, aller Behandlung trotzendem Ausfluß namentlich junger Personen,
nach Ausschluß von Gonorrhöe und sonst leicht feststellbaren Ursachen, stets
an diese Quelle der Entstehung.

Befund. Betrachtet man bei der einfachen "katarrhalischen" Kolpitis
die Schleimhaut durch ein eingeführtes Spekulum, so erscheint sie in den
akuten Fällen geschwollen, gerötet, mit Sekret bedeckt. Wischt man das Sekret
weg, wobei leicht eine kleine Blutung entsteht, so entdeckt man einzelne mehr
hervorragende, stärker gerötete Partien. Es sind das die besonders stark er­
krankten Papillen, die durch eine kleinzellige Infiltration mehr hervortreten
und oft ihr Epithel verloren haben 4}. Bei chronischer Entzündung tritt die
Hyperämie mehr zurück, die Schleimhaut ist blaß, hat ihren Glanz verloren ,
aber die fleckweisen Rötungen bleiben bestehen und treten für das Auge deut­
licher hervor.

Drucknekrosen von schlechten und zu lange liegengebliebenen Pessaren
können bis in das paravaginale Gewebe sich erstrecken, vereinzelt können
sich bei infektiösen Kolpitiden größere Gewebspartien unter reichlich fötidem
Ausfluß losstoßen. (Kolpitis dissecans.) Bei den Mykosen bedecken weiß­
liche Membranen die hochrote Schleimhaut.

Die Symptome der einfachen Kolpitis bestehen in Ausfluß. Dabei ist
durchaus zu beachten, daß dieser sogenannte "weiße Fluß" (Fluor albus), den

1) Hyrtl, Topographische Anatomie. Bd, 2. - J. Veit , l. c.
2) v. Herff, SammJ. klin. Vorträge. N. F., Nr. 137.
3) C. Ruge, Zeitsehr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 4.
4) O. Hoehne, Zentralbl. d. Gyn., 1916, Kr. I, A. Seitz, Münchn. med, Wochen.

schrift 1919.
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man so häufig durch den Mund der Patientinnen nennen hört, keineswegs immer
der Scheide, sondern viel häufiger dem Cervikalkanal und dem Corpus uteri
entst ammt . Erst die Besichtigung der Vagina mit einem Spekulum nach sorg­
fältiger Säuberung der Schleimha ut von Sekret wird uns belehren , ob ana­
tomische Veränderungen bestehen , die di e Deutung der Herkunft des Sekretes
aus der Vagina zulassen.

Der Ausfluß bei Kolpitis ist schleimig-eiterig, rein eiterig, bei Fremd­
körp ern und Gewebszerfall oft fötide, dabei auch häufig etwas blutig. Der
Ausfluß kann di e Vulva anätzen und erzeugt dann Brennen und Jucken in
ihr. Ebenso kommt es infolge des Ausflusses oft zu Wundsein der die Vulva
umgrenzenden Hautpar ti en (Intertrigo) . Bei chronischer K olpitis fehlt oft
jedes Sympto m. Bei den oben genannten Infektionskrankheiten soll besonders
bei jungen Individuen ste ts auf Ausfluß aus der Vagina gefahndet werden ,
um etwaige gangränöse Prozesse, di e erfahrungsgemäß oft übersehen und erst
spä te r an ihren schw eren Folgen erka nnt werden , rechtzeitig zu diagnostizieren .

Ein e besondere Art der Scheiden entzündung ist die Kolpit is v e t u Ia r u m
adhaesi va. Sie kommt, wie d er Name sagt, fast ausschließlich im höheren
Alter vor und führt häufig zu Verwachsungen der Scheidenwände, besonders
der in der Menopause flachen Sch eidengewölbe, mit der Portio. Sie ist ung e­
mein häufig , verl äuft meist symptomlos und ste llt sich im Spekulum dar als
eine fleckw eise, leicht erhabene Rötung der Schleimhaut , di e oft wie "ge t igert"
erscheint 1), besonders in den oberen Parti en der Scheide . Bei Berührung
(Koitus, Scheide nrohr) bluten di e geröteten Partien leicht ein wenig, wodurch
bei Fra uen in der Menopause wohl eine gewisse Besorgnis (Karzinom) Platz
greift , di e di e Untersuchung aber rasch beseitigt. Den roten Par ti en ent ­
spricht meist eine kleinzellige Infiltration. Sie sind oft von Epithel ent blößt
und verkleben daher leicht miteinander , sofern die Vagina in völliger Ruh e
verharrt. Diese Verklebungen und Verwachsungen sind meist locker, so daß
der eingeführte Finger sie leicht trennen oder von der kleinen Portio losschälen
kann. Doch kommt es auch zu festen , flächenhaften oder strangförmigen Ad­
häsionen. Die Krankheit ist ohne jede Bedeutung, zumal auch meist Ausfluß
völlig fehlt. Sie muß aber gekannt sein, um Verwechselun gen mit ernste ren
Affektionen , insbesond ere dem Karzin om , zu vermeiden.

B esond ere F orm en der Kolpi ti s, die fast nur in der Schwange rschaft beobachte t
werd en, sind die K olp i t is gran u laris und di e K olpohyperpla s i a cy st.io a ") s. K ol p ­
i ti s e mphyse ma tosa. Bei der ersteren fühl t. sich die Schleimhaut gekörnt und rauh,
fast wie ein R eibeisen, an. Die Körner sind di e geschwollenen P apillen , d ie in der hyp er ­
ämischen Vagina der Schwangeren besonder s deu tlich hervortreten . Di e Körnung nimmt
im Wochen bet t ab. Daß Tr ipper immer di e Ursac he dieser Veränderung ist , wird mit
Recht bestritten. Bei der Kolpohyperplasia cyst ica sieht man in der geschwollenen Schleim­
hau t kleine Bläschen , die ein Gas en thalte n. Die bakterielle Entstehung dieses Gases ist
wahrscheinli ch. Lind en t h a l P) züchtete aus dem Gas das Bacterium coli cornmune. (Das
Xähcre siehe in den Lehrbüchern der Gebur tshilfe.) Ihre Beseitigung geschieht am Lestcn
durch Einlegen von Glyzerintampons oder Spülungen mit Borsäurel ösung.

Syphi l i t i se he Geschwüre und K ondylome tret en selte ne r in der Vagina auf, zu­
weilen sind sie von der Vulva her fortgesetzt . Auch das Ulcus moll e is t selte n. (Rill e ,
Deutsche med. W oehenschr. 1904, NI'. 17.) v. W i n cke l t) beschrieb eine Kolpiti s gummosa.

E ch t e D iphth e r i e der Scheide mi t Nachweis der L öffl erschen Bazillen ist im Pu er -
perium beobach t et worden sI.

Za hn und n ach ihm B eu t tn er 6) beschrieben Fä lle von U l cus r o tund u m s i m p le x

1) C. Ru g e , Zeitsehr. f. Geb. u. Gy n. Bd. 4.
2) J . V ci t , H andb. d. Gyn. Bd. 3, 1. 2. Auf!., 1908.
3) Ot t o Li n d en t h a.l , Ätiologie der K olp ohyperplasia cystica. Wien er klin. Wochen-

schrift 1897, Bd. I u. 2.
4) Lehrb. d . Frau enkrankheit en. 2. Auf!., 1890.
S) Sieh e Bu m m , Zeit sehr. f. Geb. u . Gyn. Bd. 33.
6) Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 3. - J. Vci t, !. c.
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va.g in ae , dessen Entstehung auf Zirkul ationsstörungen (Sklerose der zuführenden Arter ie)
zurückzuführen war. (Siehe auch 'I' h o m son , Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 1544.) J . Vei t
(I. c.) bestreitet diesen Modus der Entstehung .

Über T uberkul ose der Vagina siehe das Kapitel Tuberkul ose des Genitalkanals.

Die T he ra p ie der Kolpitis richtet sich nach ihren einzelne n F ormen. In
erster Linie ist die Ursac he fortzuschaffen , Pessare, Fremdkörper sind zu ent­
fern en , Uterus und Vulvaerkrankungen zu behandeln, F isteln zu schließen .
Die Entzündung h eilt dann rasch a b . Auch bei t ieferen Drucknekrosen genügt
meist die E inlegung von medikament ösen Tampons, resp. di e Bepinselung
mit J odtinktur im Spekulum, um rasch Vernarbung zu erzielen . Bei gan gränösen
Prozessen sind di e abgestorbenen Gewebsfetzen fortzuschaff en oder zu zer­
stören , D urc h Einlagen mit 2% ess igsaurer Tonerdelösung sucht man gute
Gran ulatione n zu erzielen und verhütet da s spä tere Ver wachsen der Wände
durch Einführen von J odoformgazestreifen. Die Mykosen der Sche idenschleim­
haut beseitigt man durch Abreiben derselben mit Sublimatlösung im. Spekulum.
Bei der Trichomonas-Kolpiti s ist das Auswaschen der sorgfä lt ig entfalt eten
Sch eide mit 10/00 Sublimat mit folgender Auswischung mit 10% Soda-Glyzerin
von H o ehn e und auch von uns sehr wirksam gefunden worden. Die Kolpitis
vetularum erfordert keine Behandlung , es sei denn , daß schleimig-blut ige Se­
kr etion erfo lgt . Dann ist die lokale Applikation von roh em. H olzessig oder
Sp ülung mi t ess igsaure r Tonerd elösung wirksam .

ü berall, wo die Kolpi tis stä rkere Sekretion erzeugt, sind Au sspülung en
d e r Sc he ide am Platze. Eine a usführl iche Belehrung über ihre Heilzwecke
und ihre T echnik ist bereits in. dem Kapitel Hydrotherapi e gegeben worden .

Nicht selten a ber reicht die Spülbehandlung allein ni ch t a us und muß
durch die

'I'amponbehandlnng
ergänzt werden .

Der 'I'a.mp o n ist eine fest zusammengewickelt e Kugel von st eriler Watte,
um die ein etwa 25 cm langer Fade n herumgewickelt und ge knüpft ist . Wi r
gebrauche n die Tampons in der Gynäkologie t eils zur Sti ll ung e ine r B lu tun g
a us Scheide ode r Uterus , teils zur A p p l ika t io n vo n Me d ika me nte n , die
auf die Sche ide nschleimhaut, die P ortio oder t iefergelegene Gewebe wirken
sollen .

Die blu t s till end en T ampon s m üssen besonders fest gewickelt sein.
Nac h Spreiz ung der Vagina mit eine m. Spekulum schiebt man einen Tampon
nac h dem anderen durch den Spiegel mittels einer Kornzan ge oder Ute rus­
sonde in das Sch eid engewölbe und stopft so die Scheide aus. 3-4 Tampons ge­
nügen meist , während man bei der Sch eid entamponade am Ende der Schwanger­
scha ff und besonders nach der Gebur t größere Mengen braucht. Dann zieht
man das Sp ekulum. zurück , indem man gleichzeitig die Tampons kräftig gegen
die Scheide ngewölbe drückt. Die Tamponade soll nicht län ger wie 12,höchstens
18-24 Stunde n liegen bleiben. Handelt es sich um die Tamponade von Wund­
flächen , so ist vor Ei nführung der Tampons die Vulva a bzuse ifen und zu des­
infizi eren , falls d ies nicht schon vorher zu anderen Zwecken , z. B. vor einer
Operation, geschehen ist.

Der m edikam en t ös e T am p on wird entweder mit einem Medikament
bestreut ode r durchtränkt und sodann mi t t els einer Pinzette oder Kornzange
in einem oder meh reren kleineren Exemplaren durch das Spekulum in die
Vagina eingeführt. Best reut wird der Tampon mit antiseptische n Mit t eln ,
z. B. J odoform, Dermatol, Vioform , X eroforrn oder mit adstring iere nden Mit
te In wie Alaun, Tannin, J odoformtannin ode r Bortan nin.
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Für die Durchtränkung mit einem Arzneimittel ist das Glyzerin ein vor­
treffliches Vehikel, das auch für sich allein angewandt werden kann. Das
Glyzerin wirkt durch Wasserentziehung austrocknend auf die Gewebe, eine
Wirkung, die bei chronisch entzündlichen Prozessen, besonders bei der Metritis,
besonders erwünscht ist. Nach Einlegung des Glyzerintampons stellt sich
bald ein reichlicher wässeriger Ausfluß ein, auf dessen Eintreten man die Pa­
tientin zweckmäßig vorher aufmerksam macht.

Das Glyzerin dient als Vehikel für Jodoform, Tannin, Alaun, Ichthyol
(10%).

Der medikamentöse Tampon bleibt 24 Stunden liegen; nach seiner Ent­
fernung ist eine reinigende Scheidenausspülung zweckmäßig.

Das Einlegen von Tampons soll der Arzt besorgen. Es ist nicht ratsam,
es der Patientin zu überlassen, die trotz der zu diesem Zweck angegebenen
Apparate die Tamponade nur unvollkommen ausführen kann. Meist gelingt
es den Frauen nur, die Tampons dicht hinter den Scheider..eingang und nicht
in das Scheidengewölbe zu bringen.

Auch Gaze kann man zur Applikation von Medikamenten benutzen. Als
Verband nach Operationen in der Vagina oder am Uterus findet die Jodoform-,
Vioforrn-, Xeroformgaze etc. eine ausgedehnte und sehr zweckentsprechende
Anwendung.

Ein recht bequemes wie wirksames Vehikel für die Applikation von Medi­
kamenten (2 % Zincum sulfuricum, 0,5% Argentum nitricum, 1% Protargol,
5% Ichthyol ammon., 6% Natr. bicarbon.) ist das Spuman, eine in Form von
Stäbchen einzuführende Substanz, die in der Scheide bald in einen feinblasigen
Schaum sich auflöst, der in alle Falten und Partien der Schleimhaut eindringt.
Diese Spumanstäbchen entfalten an sich schon eine milde desinfizierende ad­
stringierende Wirkung und können, wie erwähnt, mit den verschiedensten Medika­
menten noch kombiniert werden. Wir machen in den letzten Jahren sehr viel
von ihnen Gebrauch, da sie eine bequeme ambulante Behandlung gestatten.
Sie empfehlen sich demnach auch für die allgemeine Praxis bei den verschieden­
sten Formen von Kolpitis in Kombination mit Spülungen, die wir dann nur jeden
3.-4. Tag vornehmen lassen.

3. Der Vaginismus.
Unter Vaginismus versteht man eine exzessive Hyperästhesie des Hymen

und des Scheideneinganges, verbunden mit heftigen, unwillkürlichen Kontrak­
tionen des Constrictor cunni, Levator ani und anderer Beckenmuskeln, so
daß der Koitus nicht ausgeübt werden kann (Sims) 1). Selbst die leiseste Be­
rührung dieser Teile ist äußerst schmerzhaft und löst den genannten Krampf aus.

Ein solcher Zustand ist nicht häufig. Er wird fast ausschließlich bei jung
vermählten Frauen beobachtet und kommt in verschiedenen Abstufungen vor.

Eine Vorstufe ist die alleinige Hyperästhesie des Scheideneinganges.
Sie ist meist erzeugt durch ungeschickte und kraftlose Begattungsversuche,
die zu keinem Ziel führen, den Scheideneingang nur reizen , auch wund machen,
aber, da der Penis nicht eindringen kann, zu keiner Befriedigung führen . Ängst­
lichkeit, Unerfahrenheit des Mannes und auch Prüderie bei dem weiblichen
Part, ferner Mißverhältnis der Genitalien mögen Mitursachen sein. Auch kann
eine abnorme anatomische Lage der Vulva, so daß sie sehr weit nach vorn,

1) Klinik d, Gebärmutterchirurgie, deutsch v, Beigel, 1866. - Zweifel, Deutsche
Chirurgie, Lieferung 61. Die Krankheiten der äußeren Genitalien. 1885. - J. Veit,
Handb. d. Gyn. Bd. 4, 2. Aufl., 1910.
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fast der Symphyse aufliegt, erschwerend wirken . Zuweilen sieht man eine
Erweiterung der Harnröhrenmündung als Resultat der fruchtlosen Bemühungen.
Wiederholte Versuche steigern die Schmerzhaftigkeit und Angstlichkeit bei
der Frau, und so wird schließlich die Begattung als unmöglich aufgegeben,
und die Frau bleibt im anatomischen Sinn Virgo.

Bei einer Anzahl von Fällen gesellen sich aber zu dieser Hyperästhesie
während der Berührung die geschilderten Reflex-Krämpfe der Becken­
muskulatur, wodurch nun vollends jede Annäherung unmöglich wird (echter
Vaginismus) und die Frau eine wahnsinnige Angst vor jeder sexuellen An­
näherung befällt. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß eine gewisse nervöse
Disposition der Frau die Ursache für das Hinzutreten der Krämpfe ist. In
den niederen Ständen, in denen die Neurasthenie beim weiblichen Geschlecht
viel weniger vorkommt, ist der Vaginismus fast unbekannt.

Die Krämpfe sind durchaus typisch. Auch bei der bevorstehenden Unter­
suchung liegt die Patientin mit ängstlich verzogenen Gesichtszügen da und
erwartet furchtsam die Berührung, die, auch wenn sie noch so zart erfolgt,
sofort die Krämpfe auslöst. Der Scheideneingang verengt sich . Gelingt es
überhaupt, mit dem Finger in ihn einzudringen, so fühlt man den Levator
ani zu einem harten Wulst kontrahiert, die hintere Scheidenwand an die vordere
andrückend. Meist gelingt es aber nicht einzudringen, sondern unter leb­
haften Schmerzäußerungen ziehen die Adduktoren sich zusammen und ver­
schließen die Vulva, es befällt ein Zittern den ganzen Körper, und jede Unter­
suchung wird unmöglich. Gelingt es einmal, eine feine Sonde durch die hyme­
nale Öffnung in die Scheide einzubringen und den hinteren Rand des Hymen
zu berühren, so zeigt sich dieser überempfindlich. Das Trauma der vergeblichen
Begattungsversuche hat auch hier die Überempfindlichkeit erzeugt und auch
seine Spuren als Rötungen und kleine Verletzungen an dem wohlerhaltenen
Hymen oder seiner Umgebung hinterlassen Werden die Kohabitationsversuche
lange Zeit fortgesetzt, so kommen die Frauen geistig und körperlich herunter.

Bei einer anderen Form des Vaginismus fehlt mehr oder weniger die Hyper­
ästhesie , und es treten schon bei bloßer Annäherung und vor jeder Berührung
die genannten Krämpfe ein. Diese Form ist die prognostisch ungünstigste und
entwickelt sich wohl stets auf neuro- oder psychopathischer Basis. Hier tritt
besonders eine Dauerkontraktion des Levator ani in den Vordergrund, die sofort
bei Berührung auftritt und die Scheide unpassierbar macht. Leichtere An­
deutungen dieses Zustandes sieht man zuweilen bei der Untersuchung sehr ängst­
licher Patientinnen. Beim Einführen des Fingers erhebt sich am unteren Teil
der vorderen Scheidenwand ein harter Wulst, der das Eindringen erschwert
und die Einführung des Spekulum zuweilen sogar unmöglich macht. Ein wenig
Geduld, guter Zuspruch läßt die Patientinnen bei der Untersuchung allmählich
ruhiger werden, und die Kontraktion läßt nach. Durch das Auftreten starker
Dauerkontraktionen des Levator mögen auch wohl die seltsamen Fälle erklärt
werden , in denen der eingeführte Penis nicht wieder zurückgezogen werden konnte,
ein Zustand, den man, wenig geschmackvoll, mit Penis captivus bezeichnet hat.

Auch der Vaginismus ohne Hyperästhesie macht der Regel nach die voll­
ständige Kohabitation unmöglich, trotzdem beide Teile mit anerkennens­
werter Geduld die an sich nicht schmerzhaften Versuche fortsetzen. Oft äußert
sich die Frau direkt dahin, daß beim Versuch einzudringen sich etwas Hartes
im Leibe zusammenzöge.

Die Prognose ist in allen Formen keine absolut günstige. Am besten ge­
staltet sie sich noch bei der einfachen Hyperästhesie unter sachgemäßer Be­
handlung, auch die zweite Form trotzt selten dauernd der Therapie, dagegen
ist in vielen Fällen des Vaginismus ohne Hyperästhesie die Prognose ungünstig.
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Die 'I'h e r a.p i e t) hat in ers ter Linie die Aufgabe, die for tgesetzten Reize
zu beseitigen. Man untersagt auf län gere Zeit jeden Koitu s. Sodann wird der
Scheidene ingang erweitert, so daß der Penis ihn ohne Mühe passieren kann.
Das gesch ieht unter Chloroformnarkose . In leichten Fällen genügt die Deh­
nung des Einganges durch methodisches Einführen von röhrenförmigen Spiegeln
oder besonderen Dilatatoren von den kleinsten bis zu den stärks ten Nummern ,
wobei der H ymen ausgiebig zerreißt. Die geschaffenen Verle t zungen läß t man
ausheilen, worüber einige Wochen verstreichen. Hupp er t t) empfiehlt die An­
wendung des Kolpeurynter nach K okaini sierung des Introitus und betont
die rela tive Schmerzlosigkeit des Verfahrens. Nachdem man dann den Mann
entsprechend belehrt und der Frau Vertrauen eingeflößt ha t , gestattet man
den Koitus.

In sch weren F ällen ist es besser , sogleich den Hymen breit zu exzidieren,
worauf man die Wunde mit ein igen Kat gutfäden schließt, was nach un serer
Erfahrung das beste Verfahren ist. J. Vei t (1. c.) durchschneidet in schweren
Fällen radiär den Constrictor cunni und vernäht in der Richtung der Inzision,
so daß also der Scheideneingang erweite rt wird . Nach vollständiger Verheilung
der Wunde, worüber mindesten s drei Woch en vergehen sollen, wird der Koitus
zugelassen , der jetzt meist , aber nicht immer gelingt. Treten nach Abheilung
der Wunden bei der digital en Unter suchung Kontraktionen des Levator ani
auf, so ist die Prognose der Begattung zweifelhaft.

Auch bei dem Vaginismus ohne Überempfindlichkeit ist di e Therapie die­
selbe. Indessen studiere man während der Behandlung diese Pat ientinnen
genauer und for sche nach ande ren psychopathi schen Erscheinungen. Meist
wird man solche oder wenigsten s eine erbliche Belastung finden. Dann ist
eine allge meine Therapie ange zeigt, die auf Beruhigung und Kräf tigung des
Nervensyste ms zielen muß. (Brom , Gebirgs-, Seeaufenthalt, kühle Bäder .)
Leider wird man nicht immer den erstrebten Erfolg erreichen.

Natürlich besteht bei Vaginismus fast stets Sterilität. Gelingt aber ausnah meweise
der Koitus und erfolgt Konzeption, so kann der Vaginismus wäh rend der Schwangerschaft
bestehen bleiben , ja selbst nach einige n Angaben unter der Geburt auftreten und dem
Austritt des K opfes ein Hindernis bereiten, das man natürli ch durch Chloroform sofort
beseitigt (B en i cke, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2). Aber selbst nach der Geburt kann
der Vagin ismus wiede rkehren. L om er empfiehlt bei Vaginism us die Anwe ndung des kon­
sta nten St ro ms (Zent ralbl. f. Gyn. 1889, Nr, 50), Gu n n ing aIlgemei ne Galvanisation
und lokale Anwendung des unt erbrochenen galva nischen Stro mes. - s. Fro mmei , J ahres­
ber icht ] 895.

4. Verletzungen der Scheide.
Verl etzungen, die die Scheide außerhalb der Geburt t reffen, z. B. durch

Fall mit gespreizten Beinen auf einen spitzen oder scharfkant igen Gegenstand ,
oder durch rohe Ausführung des Koitus etc., haben wir bereits bei den Traumen
der Vulva erwähnt und ihre Behandlung geschildert. Tiefe Verletzungen könn en
ferner P essare infolge zu langen Verweilens in der Scheide oder durch ihre un­
zweckmäßige F orm erzeugen. Sie werden bei der Pessarbehandlung näher be­
hand elt werden. (Siehe das K apitel Retroflexio uteri .) Weit er ents tehen Ver ­
letzungen durch Abtreibungsversuche. Das Instrument , das die verbrecherische
Hand in den U terus dirigieren will , verfehlt den Weg und verletzt die vordere oder
häufigerhintere Scheidenwand , wodurch profuseBlutungen erze ugt werden könn en .

1) Ve i t, H andb. d. Gyn. Bd. 4, 2. Auf!., ] 910. - Ols hau se n , Zeit schr. f. Geb. 11.
Gyn. Bd . 22 u. Bd . 56, S. 6]4ff. - W al th ard , Die psychogene Ätiologie und die Psy­
chotherapie des Vaginismus. Münoh. med. Wochensehr. ]909, S. 19!18- -2000.

2) Zentralb!. f. Gyn. ]90], Nr. 32.
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Am häufigsten en tstehen aber Sch eidenverletzungen unter der Geburt;
sie könn en tiefe Narben hinterla ssen , sogar mit teilweiser Sten o si erung der
Scheide. Die Scheid e wird eng, starr, kann bei einer Geburt erheblichen Wid er­
stand der Au streibung des Kindes en tgegense tzen oder auch den Koitus er­
schweren , ja unmöglich machen. Einlegen von In strumenten zur Dilatation,
Inzisionen haben meist nur vorübergehenden Erfolg. Hilfe schafft allein die
Exzision aller Narbenmassen mit folgender Transplantation von H aut.

In anderen Fällen führt die Verletzung zu einer Kommunikation mit be­
nachbarten Organen: es hat sich eine Fistel gebildet, sie führt entweder in
di e Blase, Blasenscheid enfistel , oder in den Darm, Darm sch eid enfist el.

Solche widernatürlichen Verbindungen nebeneinander liegender Organe
könn en durch di e oben erwähnten Traumen zustande kommen , ferner durch
Ab szesse, di e in b eide Hohlräume durchbrechen. Oder es sind bösartige Neu­
bildungen , die die scheidende Wand mit Wucherungen infiltrieren, deren Zer­
fall die Fist el erzeugt. Am häufigst en ist es das auf die Sch eide fortgesetzte
Uteruskarzino m, das solche enorme Zerstörungen erzeugt, aber auch das primär e
Karzinom und Sarkom der Scheide kann das gleiche veranlassen.

Die traumatischen Fisteln sind der operativen Heilung, die wir sogleich
schildern werden, zugänglich, bei den durch Neubildung veranlaßten ist dagegen
ein pla sti scher Gewcbsverschluß , wie begreiflich, unmöglich.

Die Mehrzahl d er Fisteln und insbesondere die Urinfist eln ents tehen
aber durch den Geburtsakt. Es ist zwar eine der wichtigsten Aufgaben der
Geburtshilfe, solche t iefen Zerstörungen zu verhüten, allein di e Erfahrung
lehrt, daß di ese Aufgabe nicht immer zu erfüllen ist , wobei all erdings oft mehr
iiußere Ums tä nde, zu große Entfernungen etc ., als mangelnde geburtshilfliehe
Ausbildung verantwortlich zu mach en sind. Die außerordentlich e Wichtigkeit
die ser Verl etzungen erfordert ihre eingehende zusammenhängende Würdigung,
wobei wir di e Fisteln, die den Ut erus und andere Teile des Harnapparates be­
treffen , gleichzeitig mit in den Kreis un serer Schilderung ziehen. 'Wir besprechen
zunächst di e puerperalen Harngenitalfisteln und sodann die Darmfisteln .

o. Die puerperalen Harugenitalflsteln (Uriuflsteln).
Wir unterscheiden je nach dem Sitz der widern atürlich en Verbindung die

Blasen sch eidenfistel, die Bla senz ervikalfi stel , di c H arnröhren­
sc h eiden f i s t e l, die H arnl ei t er sch eid en- und H arnl eitergeb ä rmutter­
(zervikal)fi stel (Abb. 118).

Die Blasenscheid enfistel ist die bei weitem häufigste aller Fisteln, seltene r
tritt die Blasenzervikalfistel auf, die anderen Fi steln sind noch seltenere Er­
eign isse.

Die Ur sache der puerperalen Fistelbildung liegt in einem üb ermäßigen
und langdauernden Geburtsdruck nach dem Blasensprung, wie er besonders bei
Geburten mit engem, insbesondere platt-rachitischem und allgemein verengtem
platten Beck en zu stande kommt. Begünstigt wird die Entstehung der Fi stel
durch scha rfe Ränder und Kno chenvorsprünge in der Gegend der Symphyse,
begünstigt ferner durch abnorme Einst ellungen des Kopfes, in sbesondere bei
hinterer Sche itelbeinste llung. die die schwers ten Zerstörungen der Blase her­
vorrufen kann. Die zwischen Kopf und vorderer Beckenwand einge klemmten
Weicht eile werden durch den langen üb ermäßigen Dru ck an ämisch , die am
stärksten geque tsch ten Partien schließlich nekroti sch. Die nekrotische Partie
fällt im Wochenbett au s und die Fi st el ist geschaffen. So ist es meist nicht ein
operativer Eingriff , der die Zerstörung veranlaßt, sondern sein e Unterlassung,
wenn die ersten Anzeichen der Druckerscheinungen zu seiner Ausführung mahnen.
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Hiermi t stimmt die Erfahrung iibere in , daß die Geburten meist a ußerordentl ich
lange gewährt haben und daß die Kinder meist totgebo ren wurden. Allerdings
kann auch bei schon bestehendem starken Druck das entbindende Instrument,
wie die Zange und der Kraniokl a st , bei der Entstehung mi t wirken , indem die ge­
quetsch te P artie dem bei der Extraktion unvermeidlichen starken Druck nicht
mehr zu widerstehen vermag und in ausgedehnter Weise zerreißt I). Bei der
Entstehung der Fisteln spielt weiter die Beschaffenheit der Gewebe eine Rolle .
Es ist erstaunlich , ein wie in tensiver Druck durch lange Zeitab schnitte von
manchen F raue n ertragen wird , ohne erhebliche Gewebssc häd igung , während
bei anderen nach kurzer Zeit größere Nekrosen entstehen . Im allgemeinen
ert ragen ges unde, vollsaftige F ra ue n den Geburt sdr uc k besser als anä mische,
heruntergek ommen e Personen .

ll/euCfI Aeidell'
fi lel

JJllrnriiArrn ·
cheidenfi tel

Blasen­
t'efTiz/Ulei

,\ hh. 118. Die verschiedenen Arten der Urinfiste ln.

Viel selte ne r sind direkt e Verle t zungen, wie sie bei Au sführung von opera­
t iven E ingriffen (z. B. Perforation mi t spitzen In strumen ten , Dekapitation ,
seltener Zange) wohl vorkommen oder wie sie durch scharfe Knochenränder
des perf orierten kindlichen K opfes entstehen können , die Ursache der Fistel­
bildung. Der früher viel gebrauchte scharfe Haken n ach der Perforation des
Kindes st and besonders in einem übl en Ruf. In neuerer Zeit, seit Einführung
der Hebosteotomie (Durchsägung des Schambeins zur Erweiterung des Beckens),
sind auch F älle bekannt geworden , wo die bei dem Eingriff gebra uchte Nadel
zur Applikat ion der Drah tsäge di e Blase verletz t hatte.

J e nach dem Stand e der Geburt und dem F üllungszustande der Blase fäll t
der Sit z der Nekrose verschieden aus . I st der Muttermund über dem Kopf
schon zurückgezogen und die Blase leer oder mä ßig gefüllt, so ist es die vordere
Scheidenwand in ihrer oberen Parti e und die hintere Blasen wand, die d er
Nekrose anheimfa llen. Ist die Blase durch sta rke Füllung sehr stark in di e
Höhe gezogen , so kann der H auptdruck auf Scheide und Urethra fallen. I st
die vordere Muttermundslippe noch erhalten , so t rifft sie der Druck und es
kann eine Blasenscheidenfistel mi t tei lweiser Zerstörung der vorderen Lippe

1) V ertps , }fonat sschr. f. Gph. 11. Oyn . Bd. 21.
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oder mit Erhaltung der Lippe eine Blasencervixfistel entstehen. Schwieriger
zu veranschaulichen ist die Entst ehung der Harnleiterfistel unter der Geburt ,
bei der meist noch besond ere, ni cht immer klare Veränderungen mitwirken
können. Na ch St.o e c k elt) handelt es sich um eineDrucknekrose, di e bei schweren,
lange dauernden Entbindungen besonders dann zu fürchten ' ist, wenn der
Ureter durch abgelaufene parametraue Entzündungen nah e an di e Cerv ix uteri
herangezogen wurde und seine Verschiebbarkeit mehr oder weniger eingebüßt
hat. Wie aber oben schon erwähnt, entstehen sie relativ häufig auf nicht puer­
peralem 'Wege bei gyn äk ologischen Operationen , z. B. der Exstirpation des
Ute rus, intraligamentärer Myome und Ovarialtumoren. bei vaginaler Punk­
ti on von Exsudaten etc .

Aber ni cht nur zur Fistelbildung kann der übermäßi g und langwährende
Geburtsdr uck führen , sondern gewaltige Zerstörungen können n eben ihr Platz
gegriffen haben. Ein Teil oder die ganze Harnröhre kann fehlen, die vordere
Muttermundslippe kann völlig zermalmt sein. Nach Abheilung der Verletzungen
bleiben Defekte und umf an greiche Narbenbildungen zurü ck, die den Genital­
schlauch verunstalten und verengen .

Da s Auftreten der Uriufisteln richtet sich im allgemein en nach dem Werte
der geburtshilflichen Ausbildung und der zweckmäßigen Verteilung des ge­
burtshilflichen P ersonals eines Landes. Rechtzeitig begehrte, rechtzeitig und
zweckmäßig angewandte Hilfe bei der Geburt wird die traurige Verletzung
vermeiden , ihre Zahl mindestens sehr heruntersetzen. Die klas sisch en Gegenden
der Fistelbildungen sind der Osten Deutschlands und Österreichs und noch
mehr die Länder Rußland und Polen . In den westlichen Teilen Deutschlands
sind sie nicht h äufige Vorkommnisse .

In sehr seltenen F ällen hat man puerperale Ur infiste ln durch Gangrän im Wochen ­
bett infolge sept ischer Infektion entstehen sehen. F'ü t h ber ichtet über eine Bla senscheiden­
fist el, die durch eine n Unfall entstan d: F all bei Glatte is auf den Boden , so daß d ie 71jährige
Frau auf ihren totalen Uterus- und Scheide nvorfa ll zu sitzen kam. (Monatsschrift f. Un­
fallheilknnde. Kr. 12, Separu tabdru ck.)

Kl einere Fist eln können im Woch enbett wohl heilen. Grö ßere bl eib en
b es t eh en.

Seltene r entstehen die Blasensch eid enfi steln außerhalb des Puerperiums,
z. B. nach unvorsichtiger Kolporrhaphia anterior, besond ers mi t Benutzung
der H eg ar schen Klammer , bei vaginalen , seltener abd ominellen Uteru sexstir­
pationen, bei der Kolpotomia anterior , bei der Punktion od er Eröffnung von
Exsudaten , die in der Näh e der Blase gelegen sind , beim vaginalen Kaiser­
schn it t , bei Anwendung der Zwank-S chilling schen H ysterophore (vgl.
unten), bei Blasenst einen und Blasengeschwiiren, schließlich bei vorgeschrit­
tenen Uterus-, besonders Cervixka rzinomen . Auch kann di e Anlegung einer
künstlichen Blasenscheidenfistel notwendig werden , z. B. bei chronischer ,
eiteriger Cystitis. .

Die puerperale Bla sensch eitl enfistel sitzt meist im oberen Teil der
vorderen Scheidenwand. Ihre Größe wechselt von der eines Stecknadelkopfes
bis zur Durchgängigkeit von zwei Fingern und darüber. Ihre Gestalt ist rund,
oval oder spaltförmig. Die hochrote Blasenschleimhaut stülp t sich bei größeren
Fi steln in ihre Offmmg hin ein. Kleinere Fisteln liegen oft verst eckt hinter
Scheidenfalten und Narbensträngen. In seltenen Fäll en fehlt di e vordere
Scheidenwand fast völli g, selbst Blasenhals und Sphinkter, manchmal sogar
die ganze Urethra sind der Nekro se anheimgefallen. Die Ränder der Fistel
sind dünn und scharf oder dick, kallös, bew eglich oder, was für den opera ­
tiven Eingriff ungünstig ist , durch Narben am Knochen fixiert. F ehl t ein Teil

1) Sto ec k e l , in J . V ei t., Handb, d. Gyn. Bd . 2, 2. Aufl., 1907.
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der Muttermundslippe, so daß die Fistel gleichzeitig in die Scheide und den
Zervikalkanal mündet, so spricht man von tiefer Blasengebärmutter­
scheidenfisteI, bildet dagegen die erhaltene Lippe den hinteren Rand der
Fistel, von oberflächlicher Blasengebärmutterscheidenfistel. Die
direkte Verbindung der Blase mit dem Zervikalkanal nennt man Blasen­
zervikalfistel. Letztere sind meist von geringerem Umfange. In anderen
F ällen ist die gesamte Portio zerstört und nur kleine Reste sind erhalten. Die
Harnröhrenscheidenfistel kann ganz fein sein, es kann aber auch der
größere Teil der hinteren Wand der Harnröhre fehlen .

Harnleiterscheidenfisteln liegen oben seitlich neben der Portio. Sie
bestehen nicht selten neben einer Blasenscheidenfistel. Harnleitercervixfisteln
entziehen sich zunächst der Besichtigung, sind aber doch zuweilen in den oft
sehr zerklüfteten Cervixmassen auffindbar.

Die Blasenbauchdeckenfistel ist sehr selten. Sie entsteht z. B. nach Laparo­
tomien, bei denen bei der Bauchdeckennaht die Blase mitgefaßt wurde oder
aber bei Exsudaten, die durch die Bauchdecken und gleichzeitig in die Blase
perforieren.

Bei langdauernder völliger Inkontinenz schrumpft allmählich die Blase.
Auch die Harnröhre kann verwachsen oder durch Narbenstränge obliterieren.
Nicht selten finden sich Inkrustationen in der Blase. Alle frischen Fisteln
verkleinern sich allmählich durch Narbenkontraktion.

Symptome. Abgesehen von der Harnröhrenfistel besteht als wichtigstes
Symptom bei allen Urinfisteln unwillkürlicher Urinabgang mit seinen
F'o lgen. Entsteht die Fistel durch Druckgangrän, so fällt die gangrän öse
Partie erst nach einigen Tagen des Wochenbettes aus. Ist die Fistel durch einen
Riß erzeugt, so ist die Inkontinenz sofort nach Schaffung des Risses da.

Der in der Regel zersetzte Urin ätzt die Vulva und bei mangelnder Rein­
lichkeit die Innenseite der Oberschenkel und die Nates an, benäßt die Bekleidung
und verbreitet in der Umgebung der Kranken einen widerlichen ammoniakali­
schen Geruch, besonders während der heißen Sommermonate. Der Zustand
der Kranken ist in hohem Maße bedauernswert, meist sind sie durch ihr Leiden
von der Arbeit und der menschlichen Gesellschaft ausgeschlossen, nicht selten
verfallen sie in eine tiefe gemütliche Depression. Bei mangelnder Reinlich­
keit leidet auch das körperliche Befinden. In geradezu jammervollem Zu­
stande werden solche Kranke oft in die Klinik eingeliefert .

Je nach dem Sitz und der Beschaffenheit der Fistel ist der Urinabgang
verschieden. Bei Harnröhrenfisteln besteht Kontinenz und nur beim Urin­
lassen erfolgt eine Benässung der Scheide und der Vulva durch die Fistel. Sie
sind also relativ harmlos. Bei B1asenscheidenfisteln besteht der Regel nach
völlige Inkontinenz. Indessen bildet sich bei manchen Fisteln ein ventilähn­
licher Verschluß, so daß in manchen KörpersteIlungen , z. B. im Liegen, der
Urin zurückgehalten wird. Bei den zervikalen Fisteln entströmt der Urin
dem Muttermund. Bei den Harnleiterfisteln besteht normales willkürliches
Urinieren, außerdem fließt aber Urin unwillkürlich ab . Der gesunde Harn­
leiter leitet den Urin in die gesunde Blase, der andere seinen Inhalt in die in
der Scheide oder in der Gebärmutter gelegene Fistel, von wo aus er ohne Wider­
stand nach außen fließt.

Eine merkwürdige und bisher in ' ihren Ursachen nicht aufgeklärte Er­
scheinung bietet die Menstruation 1) bei Fistelerkrankung. Sie bleibt sehr
häufig, solange die Fistel besteht, völlig aus und stellt sich wieder ein, wenn
die Fistel geschlossen ist. In anderen Fällen tritt sie zwar beim Bestehen der

1) Kroner, Areh. f. Gyn . Bd. 19.
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F istel ein , aber erst viele Monate nach der verhängnisvollen Geburt und erscheint
unregelmäßig und spärlich . Selten ist normale Menstruation bei bestehender
F istel. Konzeption kann eintreten, allerdings auch n icht gerade häufig. Das
ekelerregende Leiden wird wohl oft ein Hindernis für den Koitus sein . In ­
dessen existieren auch Beobachtungen, wo bei Fistelerkrankung eine Frau
meh rfach konzipiert hat.

D ia g n ose. Die Untersuc hung soll darüber belehren, ob der unwillkür­
liche Urinabgang einer Lähmung des Blasenhalses oder einer Urinfistel seine
E ntstehung verdankt. Größere Blasenscheidenfi st eln füh lt man sogleich mit
dem eingeführten F inger, kl ein ere entdeckt man durch das Gesicht nach Bloß­
legung der vorderen Scheidenwand mittels eines rinnenförmigen Spieg els.
Die Einführung einer Sonde in die Blase erleichtert di e Auffindung. Die Sonde
d r ingt durch die Fistel in die Scheide. Zuweilen liegt sie aber so verst eckt oder
ist so klein, daß sie diesen Untersuchungsmeth oden entgeht. Ein Irrtum ist
dann um so leichter möglich, a ls bei solchen kleineren Fisteln oft nicht dauernde,
sondern, wie bei Lähmung des Blasenhalses, nur zeitw eise Inkontinenz be­
steht. In diesen Fällen soll man gefärbte antiseptische Flüssigkeit - abge­
kochte Milch , oder eine schwach gefärbte Lösung von Kalium permanganicum
oder eine Methylenblau- resp. Indigokarminlösung - mittels Irrigator und
Katheter in die Blase laufen lassen, nachdem man durch eine Rinne die hintere
Scheidenwand abgezogen ha t. Ist eine Blasensch eid enfistel vorhanden, so
wird durch sie die gefärbte Flüssigkeit in die Scheide laufen, und der Sitz der
Fistel ist erkannt.

Li egt eine Blasencervixf istel vor, dann strömt die gefär bte Flüssigkeit
aus dem Muttermund. Bleibt dagegen die Flüssigkeit in der Blase und geht
trotzdem Urin aus der Scheide oder dem Muttermund ab, so muß eine H arn­
leiterfistel vorliegen. Mit diesem Befund wird die Angabe der Kranken, daß
sie periodisch Urin läß t , abe r t rotz dem beständig benä ßt wird , übereinstimmen.
Die H arnleiterscheidenfisteln kann man nach der Gegend der Nieren hin son ­
d ieren. Unerläßlich ist aber eine cystoskopische Untersuchung. Der verletzte
Ureter läßt keinen Urin entström en, "er liegt tot" , während aus dem gesunden
U reter der Urinstrahl herauswirbelt . (Siehe Cystoskopie.)

Nach Fes tstellung des Sitzes und der Größe der Fistel untersuche man
unt er Zuhilfenahme einer Sonde ihre Ränder, ob sie frei und beweglich oder
durch Narbenstränge a m Knochen fixiert sind . E ine Harnröhrenfistel wird
durch Einführung einer Sonde in die Urethra fest gestellt . Man besichtige
sorgfä ltig die Genitalien auf andere Verlet zungen, Narben, Defekte, Darm­
fist el etc . Bei der kombinierten Untersuchung hindert zuweilen derbes Narben­
gewebe , den Uterus au szu tasten , und man muß per rectum untersuchen . B ei
schweren Verletzungen wird man den Uterus häufig atrophisch finden.

In neuerer Zeit hat man auc h eystoskopiseh den Sitz d er Fis teln festgestellt. N ach
Tamponad e der Seheide mit W atte oder einem Kolpeurynter, der den Abfluß der Spül ­
flü ssigkeit aus der Blase in die Scheide hindert, läßt sieh d ie Blase gut ableuchte n. D er
gewöh nliche Sitz der Blasensch eid enfisteln ist die Gegend unmittelbar vor oder hinter
dem Li g. interureteri cum. Weiter ist die Festste llung der Lage der Ureteren zur Fistel
von großer Bedeut ung für di e Au sführung der Fi steloperation. (Siehe Zangem eister,
Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 55. ) S to ee ke l (I. e, S. 457) hat in derartigen Fällen häufig
mit E rfolg die Cystoskopie bei Luft füllung der Blase in Kniebrustl age unter gleichzeit ige r
Scheidentamponade vorgenommen.

Progn ose. Kleine F isteln schließen sich zuweilen von selbst , indem ihre
Ränder verwachsen. Größe re bleiben, wenn sie nich t operiert werden , fü r
den R est des Lebens bestehen und t rotzten früher meist der Therapie. Seit­
dem a ber der amerikan ische Gynä kologe Mario n S i m s l ) und insbesondere

J) On the tr eat ment of vesico -vaginal fistula. Amer. J Ollrn. of th e medic. seienc. 1852.

Y OU J a s c hke- P a uko w. Gy näkologie. G. Aurt, 13
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der deutsche Chirurg Simon1) die Technik der Fisteloperation auf eine früher
nicht geahnte erfolgreiche Höhe gebracht haben, ist die Progn ose dieser Ver­
letzungen eine gute geworden, d. h., von besonders schwierigen Fällen ab­
gesehen , ist eine operative Wiederherstellung des Verschlusses sicher zu erzielen,
womit die Inkontinenz beseitigt ist.

Therapie. Bei kleinen frischen Fisteln kann man im Wochenbett ver­
suchen, durch Ätzen der Ränder mit Lapis und gleichzeitige Drainage der Blase
(Einlegen eines Verweilkatheters durch die Harnröhre) Heilung herbeizuführen.
In manchen Fällen gelingt es. Ist aber der Rand der Fistel vernarbt, so halte
man sich nicht mit versuchsweisen Ätzungen auf, sondern schreite zur Fistel­
operation. Es ist erwünscht, daß mindestens zwei bis drei Monate nach der
Geburt verstrichen sind, weil sonst bei der Weichheit der Gewebe die Exaktheit
der Fisteloperation Einbuße erleidet. (Durchschneiden der Nähte, größerer
Blutreichtum der Gewebe.) Niemals operiere man bei einer noch fiebernden
Kranken.

Nach sorgfältiger antiseptischer Vorbereitung der Kranken wird sie nach
Ausführung der Sakral- oder Lumbalanästhesie oder nach Einleitung einer
Äther- oder Chloroformnarkose in Steißrückenlage gebracht, wobei zwei Assi­
stenten die Beine gegen den Leib der Kranken drängen, oder es werden behufs
passender Lagerung Beinhalter angewandt. Bei schlecht zugänglichen Fisteln
kann man mit Vorteil von der Knie-Ellenbogenlage oder Bauchhängelage
Gebrauch machen.

Die Blasenscheidenfisteloperation. Der erste und fast wichtigste
Akt besteht in einer vollkommenen Freilegung der Fistel, so daß sie für das
Gesicht , für Messer und Nadel gut zugänglich ist. Diese Freilegung geschieht
durch die rinnenförmigen Spekula, die Simon gerade für diesen Zweck kon­
struiert hatte, durch Herabziehen des Uterus mit einer Hakenzange oder einem
Faden, Spannung der Fistelränder mittels kleiner Häkchen, Einsetzen von
Seitenhebeln. Zur Fixation aller dieser Apparate ist eine größere Anzahl von
assistierenden Händen erwünscht.

Rindern Narben das Freilegen der Fistel , so durchtrennt man sie und dehnt
die Scheide durch Einsetzen möglichst großer Spekula. Ist die Scheide resp,
die Vulva sehr eng, so macht man zweckmäßig einen Hilfsschnitt (Episio­
tomie, paravaginaler Schnitt nach Sch uchard).

Sodann erfolgt die Anfrischung der Fistelränder. Man umschneidet mit
einem langgestielten, sehr scharfen und spitzen Messer, von denen mehrere
Exemplare zur Hand liegen müssen, den Fistelrand in einer Entfernung von
]/2-1 cm und schneidet dann den vorgezeichneten Ring so heraus, daß die
'Wunde eine flach trichterförmige Gestalt erhält. Die Spitze des 'I'richtcrx
liegt an der Grenze der Blasenschleimhaut (s. Abb. 119). Die Anfrischung muß
genau der Fistel angepaßt werden, so daß ohne Spannung die Fistelränder
aneinandergelegt werden können. Hierin liegt das Wesentliche der Kunst
der Fisteloperation.

Nach der Anfrischung folgt die Vereinigung der angefrischten Fistelränder
durch die Naht. Das Nahtmaterial ist durchaus Geschmackssache. Viele nähen
mit Seide, aber auch Draht, Silkworm und Katgut haben Anhänger. Wir nähen
nur mit Katgut. Die Naht wird mit kurzen, stark gebogenen Nadeln, die in einem
langen Nadelhalter eingestellt werden, ausgeführt. Man sticht nach Simon
etwa 1/2 cm entfernt vom Rande der Anfrischung ein, faßt möglichst viel Gewebe
und kommt oberhalb der Blasenschleimhaut wieder heraus (s. Abb. 120). Man
legt die Nähte etwa in einem Abstand von 1/2_ 3/ 4 cm, knüpft sie nicht zu fest

1) Über die Operation der Blasenscheidenfisteln etc. 1862.
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und legt nach Bedarf zwischen ihnen noch einige oberflächliche Näht e. W ir
selbst nähen stets die ein zelnen Schichten gesondert, nach dem sie durch P rä­
para tion gut mobilisiert sind . Zunächst wird mit feinst en Katgutfäden die
Schleimhaut exakt vereinigt, darüber die Blasenmuskulatur in zwei Schich ten
ebenfalls mit feinst en Fäden genäht , dann womöglich noch das bindegewebige

Abb. 119. Freilegung und Anfrischung der Blasenscheidenfistel.
(Nach Simo n.)

Septum vesico-vaginale isoliert vereinigt und darüber erst die Naht der Scheiden ­
wundränder angelegt. Die Nähte jeder folgenden Sch icht werden so gelegt, daß
die F äden zwischen die Fäden der darunter liegenden Nahtreihe zu liegen kommen,
Damit haben wir meist primäre Heilung erzielt . Natürlich gibt es Fälle, wo man
infolge starker narbiger Verä nderungen auf die eine oder andere Nahtschieht
verzichten muß. Nach Knüpfung aller Näht e läßt man Wasser in die Blase
einfließen und prüft , ob der Verschluß gelungen ist. Dann wird ein S k e n e -

13*
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scher Dauerkatheter (Abb, 121) eingelegt. Am 10.-14. 'rage verläßt die Kranke
das Bett.

Die Operation der Blasenscheidenfistel kann sehr einfach sein, aber sie
kann auch die größten Anforderungen an die Geschicklichkeit des Operateurs
stellen. Wohl bei keiner zweiten gynäkologischen Operation spielt für den

Abb. 120. :i\aht der Blasenscheidenfistel.
(Nach Billion.)

Erfolg die Übung des Operateurs eine so große Rolle WIe bei der Operation
der Urinfisteln.

Wir raten, nach der Operation stets einen Verweilkatheter einzulegen. Wir hauen
das in den letzten Jahren regelmäßig getan, wenn die Fistel nicht unmittelbar hinter d em
Sphinkter lag. Zweckmäßig spült man mehrmals t äglich durch den Dauerkatheter VOI'­

sichtig (20-50 ecm) die Blase aus, besonders wenn, wie so oft , eine leichte chronische
Cystitis vorhanden ist. Ist d ie Blasenschleimhaut in großem Umfang bei der Anfrischuug
verletzt worden, oder ist die Naht ungeschickt angelegt, so kann nach dcr Operation eine
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Blusenblutung auftreten. I s t. sie stark. so kann sie di e Blast' his zum Xabel ausdehnen
und K oagulaverstopfen di e Urethra. Ei s und Ei swa sserblasensp ülungen helfen in solchen
sc h weren Fällen nichts. Man muß zur Blu tstillung die Pistel wieder auft rennen.

B ei der Operati on können d ie Ureteren in das Op erationsfeld kommen. Ihre Lage
:"011 ,"01' der Operati on cys toskopise h festgeste llt sein. Man muß sie sorgfält ig bei Anfrisehung
lind Nah t vermeiden. Durch 'Einführun g einer klein en Sonde oder des Ureterkatheters
kann man sieh den Ureter' gut m arkieren.

S chwierigkeiten und b es ond er e Me thod en. Ist infolge narbiger
Verengun g die Fi stel schwer zugänglich, ist sie selbst durch Narben fixiert ,
so hat man zur Freilegung und Mobilmachung d er Fist elränder ein präpara­
torisches Verfahren , das wochen- und monatelang
ausgeführt wird, eingeleitet. Es besteht in Durch­
trennung und methodisch er Dehnung der Narben
durch Einlagen von Hartgummikugeln. Neuere
Autoren bevorzugen indessen, die Narben in einer
Kitzllng mit Schere lind Messer zu dur chtrennen
und sogleich die Operation daranzuschließen, wo­
durch allerding s den Kranken viel Zeit gespart
wird.

I ..iegt eine Cer v ix f Ü' tel vor, so legt mau sie
fr ei durch Hinunterziehen des Uterus und aus­
giebige, besonders seitliche Spaltung des Cervix­
kauals. Oder man trennt den Ut erus von der
Blase ab, indem man di e P ortio vorn , etwa wie
b ei der ' vaginalen Totalexstirpation , halb um­
schneidet , und zwischen b eid en Organen in die
H öh e bis zur Fistel dringt. Man näht dann
Blasenloch und Cervixloch für sich und vereinigt
dann die vaginale Wunde, indem man die vordere
Sch eidenwand wieder auf d en vorderen Abschnitt
d er Portio näht.

I st das Gewebe zur Anfrischung knapp, so kann statt
letzterer die L appen spal tun g angewendet werd en. ~[an

s paltet den Xarb enrand, löst d ie Narbenteile au s und
trennt Blasenwand von Sche iden wa nd. Dann wird erstere
durch versenkte Katgutnähte für sich geschlossen und
sod ann die Scheidenwand breit darüber vernäht.

Für hochsitzende. festgewaehsene Fisteln empfahl
T r e n d el en burg in Beckenhochlagerung den hohen
Steinschnitt aufzuführen und di e Blase von innen zu
n ähen . Fri t sch legt einen Schnitt oberhalb der Sym­
physe, dr ückt die Blase von oben her von der Symphyse
ab und schließt die Fi stel von unten. Sch a u ta ging
ähnlich vor und löste mit Messpr und Raspatorium die
Blase vom Kno chen ab. Abb, 121. Dauerkatheter.

I st der Defekt sehr gr oß, HO daß man die Fistelränder
nur schwer oder gar nicht an einanderbringen kann, so kann man La ppen r : B. aus der
hinteren Scheidenwand entnehmen und du rch diese den D efekt decken ('l'rend el en burg).

Freund verwandte den Uterus zur Deckung solch er D efekte. Er eröffnet das hintere
Seh eiden~ewölhp. stülpt den U f.e r u s in Retroflexion sstellung h eraus und näht
ihn auf die Fist el,

K üs t .ncr ') empfiehlt für ' di e Fist eln, die nahe der Cervix liegen, die Aufpflanzung
d er P ars su pravagina lis der Cervix auf die Fistel.

In verzweifelte n Fällpn ha t D öd e r lei n s) als Voroperation die Totalexstirpation d es
U terus gemacht, wodurch d ie F istel zugänglicher für den Nahtverschluß wird.

F ehl t die Harnröhre t eilweise oder ganz, so ist natürlich Inkontinenz
nach der Fisteloperation zu besorgen. Indessen gelingt doch nicht selten eine

1) Zeit schr . f. Geb. u. Gy n. Bd . 48.
~ ) Siehe Ve r te s , Monntsschr. f. Geh. u. Gyn. Bd, 21.
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plastische Wiederherstellung der Harnröhre mit möglichster Verengung des
Blasenhalses, und man erzielt selbst in solchen Fällen, wo man den ganzen
Sphinkter verloren glaubt, leidliche oder völlige Kontinenz 1). In Fällen, in
denen das Sphinkter vesicae vollständig zerstört ist, muß man künstlich einen
herstellen, wozu sich am besten die Musculi pyramidales eignen (8 to ec kel).

Die bisher geschilderten Operationsverfahren beabsi chtigen die natürlichen
Verhältnisse be i den Blasenscheidenfist eln möglichst wi ed c rh e r z u s t e l len .
Ist diese Absicht schon durch Si mon im großen Umfange erreicht worden, so hat die weitere
Ausbildung der Technik in der XCIIzeit sich diesem Ziel noch mehr genähort. In der Tat
bleiben heute wenig Fisteldefekte übrig, deren Verschluß routinierten Operatouren schließ­
lich, wenn auch nach manchen vergeblichen Versuchen, nicht geliinge, ohne die an a tomi­
schen Verhältnisse zu ändern.

Für den kleinen Rest von ausgedehnten Zerstörungen. die auch heute vielleicht noch
dem .direktcn Verschluß trotzen, stehen andere, früher häufiger angewandte Verfahren
zur Verfügung. Man verzichtet auf den Fistelverschluß, sondern vernäht den Gen ital­
kanal unterhalb der :F i s t e l und zwingt auf diese Wei;;e den Urin , in die Blase zurück­
zulaufen, wo ihn der Sphinkter zurückhält. Oder man leitet den Urin in den Mnstdarm.
wo der Sphinkter ani sein Ausströmen hindert. Auf diese Weisc ist Kontinenz geschaffen,
aber die Kranke verstümmelt und sterilisiert.

Solchen Verschluß legt man an, wenn die Heilung einer Zervixfistel nicht gelingt. ~Iall

vernäht die angefrischten Muttermundslippen (Hysterokleisis). Oder wenn es bei einer
Blasengebärmutterfistel unmöglich ist den Scheidenfistelrand mit der defekten vorderen
Muttermundalippe zu vernähen, vere inigt man die hintere Lippe mit dem Seheidenfistel­
rand, wodurch der 2\luttermund verschlossen wird (Hysterokolpokleisis . Erwei st
sich die Heilung einer Blasenscheidenfistel als unmöglich, so vernäht man unterhalb der­
selben die Scheide, nachdem man sie ringförmig angefriseht hat . (Quere Obliteration
der Scheide, Kolpokleisis.) Der Urin findet dann an den vernähten Scheidenwänden
eine Barriere und ist gezwungen, übel' dNI Sphinkter vesieae zu laufen. Ebenso entleert
sich das Menstrualblut durch die Blase. Ist bei einem großen Blasenscheidendefekt die
Harnröhre völlig zerstört, so daß plastische Resultate unmöglich sind , so vernäht mall
die ganze Vulva von der Klitoris bis zum Damm, nachdem man vorher eine Scheiden­
mastdarmfistel angelegt hat (Obliteratio vu l v a o rectalis). In manchen F älk-n der­
artiger enormer Zerstörungen ist eine solche Fistel zuweilen schon vorhanden. Jetzt fließt
der Urin durch die Mastdarmfistel, findet an dem Sphinkter ani einen Verschluß und geht
mit dem Stuhlgang ab . Ebenso wird das .\lenstrualblut durch den After beim Stuhlgang
entleert.

So sinnreich diese Verfahren erdacht sind, so 'besit zen sie, abgesehen von der Sterili­
sation der Frau, doch große Nachteile. Am leichtesten ist die Hysterokleisis zu ertragen,
wenn auch hinter dem Verschluß sich viel Inkrustationen ansammeln und zu Beschwerden
Anlaß geben können. So waren wir mehrfach gezwungen, den Verschluß wieder aufzu­
machen, um große Blasensteine zu entfernen. Häufiger treten bei der Kolpokleisis nach
einiger Zeit sehr quälende Symptome auf, bedingt durch die Stagnation und Zersetzung
von Urin und Menstrual blut. Mehrfach hat dieselbe aus diesem Grunde wieder geöffnet
werden müssen. Ist sie sehr tief angelegt , so hindert sie au ßerdem den Koitus. Am schlech­
testen sind die endli chen Resultate beim vulvaren Verschluß. Hinter der sich meist all­
mählich verengenden Rektovaginalfistel bildet sieh in der Scheide eine gräuliche Kloake,
die zersetzten Urin , faulendes Menstrualblut und Darmgase enthält und hochgradige Be­
schwerden verursacht. Manche Frauen zogen ihren ursprünglichen elenden Zustand dieser
Heilung vor und baten um Wiederherstellung des ersteren. Bei anderen wurde eine ert räg­
liche Situation geschaffen. So berichtet Rose über einen Fall von Dauerheilung nach
Obliteratio vulvorectalis nach 19 Jahren mit vollständiger Arbeitsfähigkeit, (Deutsche
med. Wochensehr. 1903, S. 422.)

Kümmel exstirpierte nach wicdcrholter vergeblicher Blasenseheidenfisteloperution
die Blase und implantierte die Ureteren in das Rektum. (Deutsche med. Wochensehr.
1901. Vereinsbeilage S. 226.) Krönig durchtrennte zunächst das Colon descendens, legte
einen Anus praeternaturalis an und verschloß das abführende Ende durch Naht. So erhielt
er einen nach oben geschlossenen Sack , der aus Mastdarm und einem kleinen Stück Colon
descendens bestand. Durch Mastdarmeingießungen wurde dieser Sack erst vollständig
gereinigt und dann nach einigen Wochen die Ureterimplantation in diesem Blindsack vor­
genommen. Krönig will dadurch die bei fortdauernder natürlicher Funktion des Rektums
meist auftretende aszendierende Pyelonepiuitis ausschalten. Ähnlich sind wir in einem

1) Sellheim, Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. 9. - Ferner Hofmeier, Plastische Ver­
wertung des Uterus bei Defekt des Sphinkter vesicac. Zentralb!. f. Gyn. 1906, S. 809.
- v, Pra n qu e, Zeitsehr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 59, ] 907.
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Falle von ausgedehntem Blasenkarzinom vorgegangen , nachdem die Blase samt Genitale
exstirpiert war.

Bei den Harnröhrenscheid enfisteln ist die Operation meist sehr einfach.
}Ian frischt an und vernäht die Fistel. Umfangreichere Zerstörungen der Harn­
r öhre sind oben berücksichtigt.

Dagegen bereitet d er operative Verschluß d er Harnleiterfisteln oft
die größten Schwierigke i te n . Bei dem vaginalen Verfahren legte man früher
unmittelbar neben der Harnleiterfistel eine Blasenscheidenfistel an, führte
einen Urete renkat het er in den Uret er, fri schte darüber an und vernähte die
Wunde. Die Modifikationen sind zahlreich und richten sich z. T. nach dem
Umstande, ob das untere Ureterenende noch durchgängig ist .

Die ventralen Methoden scheinen jedoch größere Sicherheit zu bieten. Man
suc ht den verletzten Ureter nach ausgeführtem Bauchschnitt auf, schneidet
ihn durch und implant iert ihn in die Blase. Auch extraperitoneal hat man diese
Op eration ausgeführt, indem man oberhalb des Po u partsehen Bandes einschnitt .
(Ü ber die genauere Technik siehe Döderlein und Krönig, Operative Gyn.
:3. Aufl. , 1912.) Gelingt die Operation einer Harnleiterfistel nicht, so exstirpiert
man die ents prechende Niere, nachdem man sich von der normalen Beschaffen­
heit der anderen Niere überzeugt hat. (Siehe Cystoskopie.) Man ist heute be­
strebt, dieses verstümmelnde, früher ab er oft angewandte Verfahren zugunsten
d er neueren direkten Verschlußmethoden mehr zurückzudrängen und nur für
b esondere Fälle sich vorzubehalten 1).

Die Blasenbauchdeckenfisteln heilen fast immer spontan , am besten nach
Einlegen eines Dauerkatheters in die Blase. Eine zweckmäßige Form des Dauer­
katheters ist die in Abb. 121 an gegebene. Der plastische Verschluß der Fistel von
d er Laparotomienarbe aus z. B. wird wohl nur selt en in Frage kommen.

Prognose der Fisteloperation eil. Die vaginale Fi steloperation hat ,
sof ern sie unter den nötigen Kautelen a usgefüh rt wird, niemals ein e Lebens­
gefa hr im Gefolge. Gefährlicher sind selbstverständlich die ventralen Operationen.

In bezug auf den Erfolg geben Sitz , Größe , Art d er Fi st el und etwaige Kom­
plikationen den Ausschlag und, nicht zu vergessen , di e Ü b ung und G eschick­
lichkeit d es Op erateurs . Gut zugängli che Blasenscheidenfisteln mit freien
Rändern heilen stets glatt, kleinere selbstverständlich besser wie größere. Bei
größerer Narbenbildung der Umgebung ist die Prognose zweifelhaft , oft ist
eine zweite und dritte Operation nötig. Bei Blasencervixfisteln erlebt man ZlI­

weilen Mißgeschick. Fehlschläge sind nicht selten bei Harnleiterfisteln.
Mögen nun au ch zuweilen mehrere Operationen nötig sein : Der R egel nach

ist jede Urinfiste l heilbar, für Ausnahmen gibt es Hilfsverfahren zur Beseitigung
der Inkontinenz - di e heute nur noch a usna hmsweise angewandte Hystero­
kleisis und Kolpokleisis, die Implantation des Blasenbodens mit den U ret eren­
mündungen resp . der Ureteren in das Rektum nach Kümmel oder Krönig
und schließlich die Nierenexstirpation. - Eine geringe Anzahl, die sehr aus­
g edehnte Zerstörungen neben der Fist el besitzen , trotzt wohl auch heute noch
d er Heilung.

Ein t eilweiser Erfolg ist da , wenn nach H eilung der Fist el der Sphinkter
si ch insuffizient erweist . Kalte Duschen , Massag e, zeitweises Einlegen ein es
K atheters in die Blase befördern den Tonus des Sphinkters. Auch kann man
die Harnröhre und den Blasenhals durch Exzision eines ovalen Stückes der
Scheidenwand vereng en. In verzweifelten Fällen hat man selbst eine Bauch­
fistel angelegt und die Urethra verschlossen. Verharrt nach der Operation

1) Wertheirn, Monatssehr. f. Geb. u. Gvn, Bd. 11. - Sto eckel , Ureterfisteln u.
U reterverletzungen. 1900. Arch, f. Gyn. Bd, 67: - F'r a n z , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn . Bd, 50. ­
:;to eckel , Ebenda Bd, 51. - D erselbe, in .J. Ve i t , Handb, d, Gvn, 2. Bd., 2. Aufl., 1907.
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die Blase in ihrem oft geschrumpften Zustand, vermag sie also wellig Inhalt
aufzunehmen, so dehnt man sie sukzessiv durch Wassereinläufe.

Ist trotz aller Bemühungen die Fistel nicht zu schließen, so läßt man die
Patientin einen Harnrezipienten (sog. Urinal, das durch eine T-Binde be­
festigt wird) tragen und belehrt sie über die Notwendigkeit sorgfältiger Rein­
haltung des Körpers und des Apparates.

Gegen solche Inkontinenz sind in neuerer Zeit subkutane Inj ektionen in das umliegende
Gewebe von Paraffin 1) und Vaselin empfohlen . Die Wirkung war mehrfach eine sehr gute,
andererseits wurden aber auch vielfach Mißerfolge beobachtet. Auch ist die Methode nicht
ganz gcfahrlos (Pfannenstiel und Halban sahen Lungenembolie bei Paraffininjektion
mit Ausgang in Heilung). Neuest-ns hat A. Mayer mehrfach menschliches Fett mit
Erfolg für derartige Injektionen benutzt.

Es entspricht nicht dem Plan dieses Buches, die einzelnen Operationsmethoden der
Urinfisteln und ihre mannigfachen Modifikationen ausführlich zu geben. In den tretf­
liehen Werken über operative Gynäkologie von Hofmeier, Kelly, Döderlein und
Krönig, sowie namentlich in der übersichtlichen Bearbeitung der Fisteln von StoeckeJ2)
findet der gynäkologische Operateur alles für seine Zwecke Nötige in eingehender Weist'
mit den Literaturquellen, die beschrieben und kritisch beleuchtet sind.

6. Scheidendarmfistelu.
Scheidendarmfisteln treten an Häufigkeit hinter den Blasenscheiden­

fisteln zurück. Die widernatürliche Verbindung betrifft meist den Mastdarm :
Mastdarmscheidenfisteln, sehr viel seltener den Dünndarm: Dünndarmscheiden ­
fisteln 3).

Die Mastdarmscheidenfisteln entstehen häufig durch die Geburt,
sie sind jedoch der Regel nach nicht das Ergebnis einer Drucknekrose wie die
Urinfisteln, sondern die Folge einer direkten Zerreißung. Insbesondere ist
es ein tiefgehender Scheidendammriß oder ein totaler Dammriß. der nur in
seinem vorderen Abschnitt heilt, hinten aber offen bleibt oder nach mißlungener
Naht aufplatzt, der zur Entstehung der rektovaginalen Verbindung Anlaß
gibt. Ferner können Zerreißungen mit geburtshilfliehen Instrumenten die
Fistel schaffen, direkt oder durch Überdehnung der hinteren Scheidenwand,
z, B. bei der Zangenoperation.

Bei schweren septischen Prozessen im Wochenbett ist Gangrän der hinteren
Scheidenwand beobachtet worden, die zur Fistelbildung führte. Eitersäcke
können nach Scheide und Darm durchbrechen und so eine abnorme Kommuni­
kation schaffen. Außerhalb des Puerperium kommen weiter die verschiedensten
oben erwähnten Verletzungen in Betracht : Eindringen spitzer Gegenstände
bei Fall oder Stoß, Durchbohrung des Septum rectovaginale mittels eines
Klistierrohres, sehr selten durch den Penis, besonders bei Stuprum an Kindern .
tiefe Drucknekrose eines schlechten und zu lange liegen gebliebenen Pessars.
endlich unbeabsichtigte Verletzungen bei gynäkologischen Operationen, z. B.
bei der Eröffnung des hinteren Douglas (vaginale Totalexstirpation, Kolpo­
tomia posterior). Weiter sind es maligne Neubildungen, von der Scheide oder
Rektum ausgehend, deren Zerfall die Kommunikation erzeugt.

Die Mastdarmscheidenfisteln sitzen meist im mittleren oder unteren Drittel
der Scheide, sind von wechselnder Größe und lassen Darmgase und Stuhlgang

1) Gersuny, Zentralbl. f. Gyn. 1900, S. 1281. - Ebenda 1901, Kr. 2 u. S. 800. ­
Ferner From.mel, Jahresbor. f. 1901, S. 364. - Stein, Paraffininjektionen. Stuttgart 1904.

2) Howard A. Kelly, Operative Gyn. 1899. - Stoeckel in J . Veit, Handb. d.
Gyn. Bd. 2, 1907. Ferner Handbuch der Chirurgie von Bergmann, Bruns und Kü m m e l.
Bd. 4, l!H4. - Döderlein u. Krönig, Operative Gyn. 3. Aufl., 1912. - Hofrneier.
Grundriß der gyn. Operationen. 4. Aufl., 1905.

3) J . Veit, Handb. d. Gyn. Br!. 3, r. 2. Aufl., 1908 . - Hofmeier, Grundriß der gyn .
Operationen. 4. Aufl., 1905.
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durch sie in die Scheide treten, wodurch ein sehr belästigender Zustand
e-n tste ht.

Die Dia gnose ist leicht durch die digitale und spekulare Unte rsuc h ung
zu ste llen.

Th erapie. Kleinere F isteln heilen oft spontan . In anderen F ällen und
st et s bei größeren Fisteln muß dagegen zur Wiederherstellung der natürlichen
Verhältnisse die Fist eloperation ausgeführt werden nach Analogie der Blasen­
scheidenfiste loperat ion . Bei eite rnden und ulzerösen Proz essen operiert man
natürlich erst nach Abhe ilung derselben. Fisteln infolge von Neubildungen
sin d fast immer unheilbar.

Ist die Fist el durch einen schlecht geheilten Dammriß entstanden , so durch­
t re nne man den gehe ilten T eil der Scheide und d es Dammes und führe eine
P erineoplast ik aus. Besser ist es vielleicht, in solchen Fällen das Septum r ect e­
vaginale quer bis über die Fistel hinaus, wie bei d er Lappendammplastik, zu
spalten, da nn die Fist el für s ich zu vereinigen und den Damm quer zu vernähen.

Die Nachbehandlung ist wi e nach einer Dammpl astik.
S ch au ta 1) frischt , wie bei d er Kolporrhaphie, die hin tere Scheidenwand im weit en

Um kreise der Fistel an, vernäht di e Fistel für sich und schließ t darüber die Sche ide n wunde.
Ahnlieh verfährt Fri t sch. Sän ge r empfiehlt die Lappen spaltung der Scheide nsc h le im­
haut und schließt die Fistel durch versenkte und die vaginale Wunde dar über durch ge­
wöhnliche Nähte.

Die seltenen D ün n d a r m s c h e id cn f is t.eln entstehen unt er der Geburt
infolge großer Rupturen des hint eren Scheidengewö lbes mit direkter Verlet zu ng
d es Dünndarmes oder mit folgender Gangrä n desselben . Indirekt kann eine
solche Kommunikation gesc haffen werden, wenn ein im D ougla sschen Raum
gelegener Abszeß in den Dünndarm und die Sche ide durchbricht .

Die Dü nndarmfiste ln liegen hoch im Scheidengewölbe. Entleert sich d er
gesamte Inh alt durch di e F istel, so spricht man von Anu s pra eter ­
n aturali s il eov a g in ali s, entleert sich nur ein Teil und geht der and en'
durch das Rektum ab, von Fistula i leo v a g i n a l i s . Im erste ren Fall leidet
rasch die Ernährung, im letzteren kommen Spontanheilung en vor.

B eim Anus praet ernaturalis wird dur ch Anlegen einer Darmklemme d er
:-iporn zwischen ab- und a ufsteigendem Dar mstüc k vern ichte t und sodann di e
Fistel angefrischt und vernäht . Sicherer zum Ziel wird in manchen Fällen
der Bauchschnit t und die Ausschaltung der Fistel durch Enteroanastomoso führen.

D aß bei tuberkulösen Zerstöru ngen mit folgender Darrnscheidenf istelhiklung eine
operative Behandl ung nicht zu m Ziele führt , beda rf nicht d er Erwähnung.

Sehr selte n sind Bl a s en - Di ck - und Dün n da r m f iste ln. Fritsch 2) sa h eine
Blasendünndarmfistel nach Wendung bei verschleppter QuerIage neben anderen erheb ­
lieh en Verletzungen. Meist, sind es aber para met rische E it cnmgpn oder maligne 1'\t'II.

bildungon, die solche Ver bindungen schaffen.

7. Die Geschwülste der Vagina.
a) Cysten der Vagina.

Sc he idencyste n sin d n icht gera de häufig. Sie sitzen besonders seitlich
und vorn , erreichen die Größe einer Erbse bis eines H ühn ereies, kau m je d ie
eines Kindskopfes. Sie ba uc hen die Schleimhaut nach innen vor, und di e um­
fangreicheren erst recken sich bi s weit in das paravaginale Gewebe. Der Inhalt
ist bald dünnflüssig und hell , bald dickl ich und mehr schleimig, selte n dunkel.
Der R egel nach sind sie einfächerig. Ihre hi stologi sch en Element e best eh en

1) I.e hrb. d. ges. Gyn. Bd. 2, 3. Auf!., 1907.
°l ) J . Vei t, Handb.d. Gyn. Bel. 2, S. 84, 1897.
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aus Bindegewebe und häufig aus glatter Muskulatur. Ihre Innenwand trägt
meist ein Epithel von häufig zylindrischer, flimmernder oder auch platter
Beschaffenheit.

Die Entstehung der Scheidencysten 1) leitet sich einmal und, wie viele
annehmen, am häufigsten aus dem Gartnerschen Kanal her, jenem Ausführungs­
gang des Wolffschen Körpers, dessen Reste sich bis zum Scheidengewölbe,
ja zuweilen, wenn auch mit Unterbrechungen, bis in die Gegend des Hymen
haben verfolgen lassen. Diese Cysten sitzen seitlich oder mehr vorn und können
hoch hinauf in das Beckenbindegewebe reichen. Sie enthalten Muskulatur
und Zylinder-, aber auch andere Epithelformen. Sodann können Scheiden­
cysten aus dr üsigen Einstülpungen der Vagina entstehen 2), deren regelmäßige
Existenz allerdings von manchen bestritten wird. Die an der hinteren Wand
und mehr oberflächlich sitzenden lassen diese Deutung zu . Weiter kann bei
einseitiger Ausbildung der inneren Genitalien der anderseitige rudimentäre
Müllersche Gang zur Cystenbildung Anlaß geben. (Marchand, Zentralbl.
f. Gyn. 1904, S. 166.) Endlich scheinen Verklebungen von Schleimhautfalten,
ferner Blutergüsse, traumatische Lymphextravasate 3) cystische Bildungen
zu veranlassen, die den oben genannten in der äußeren Form nahe stehen.

Die Cysten machen meist keine Symptome und werden in der Regel zu­
fällig entdeckt. Die dem Scheiden eingang naheliegenden erzeugen wohl ein
Gefühl von SChwere und Druck nach unten. Seltener geben sie zu Störungen
beim Koitus oder bei der Geburt Anlaß.

Die Diagnose ist einfach. Die solide, prall elastische Beschaffenheit der
vorspringenden Geschwulst, ihr weißlich-bläuliches Aussehen im Spekulum
schützt vor Verwechselungen, z. B. mit Vorfall der Scheidenschleimhaut und
meist auch mit anderen Geschwülsten.

Therapie. Es ist immerhin erwünscht, größere Cysten operativ zu ent­
fernen. Kleinere kann man punktieren, indessen füllen sie sich häufig wieder.
Behufs der Entfernung umschneidet man die Cyste und schält sie aus dem
Gewebe aus. Die Wunde wird durch Nähte gescWossen. Geht die Cyste weit
in das paravaginale Gewebe, so werden durch die Ausschälung sehr tiefe Wunden
erzeugt. In solchen Fällen ist der Rat von Schr öd er s) zu befolgen, nämlich
den vorspringenden Cystenabschnitt mit der Schere wegzuschneiden und dann
Scheidenschleimhaut und Cystenrand in ihrem ganzen Umkreise durch Nähte
zu vereinigen. Der Cystenrest verödet dann nach kurzer Zeit.

Echinokokken des Beckenbindegewebes, Ovarial- und häufiger Parovarialcysten
können im Beckenbindegewebe ausnahmsweise so nach unten wachsen, daß sie die Scheide
seitli ch erreichen und vorbauchen. Siehe die betreffenden Kapitol.

b) Fibromyome der Vagina.
Das Fibrom (Fibromyom) ist eine recht seltene Neubildung der Scheide 5).

Es ist von rundlicher Form, meist hart, zuweilen gestielt, wächst langsam,
daher es meist klein gefunden wird. Nur ausnahmsweise erreicht es einen größeren

1) J . Veit in Handh. d. Gyn. Bd. 3, 1. 2. Aufl., ]908 . - Gebhard, Patho!. Anatomie
d. weib!. Sexualorgane. 1899. - Vassmer, Arch. f. Gyn. Bd. 60. - Stokes, s. Zentralb!.
f. Gyn. 1898, Nr, 44.

2) v, Preuschen, Virehows Arch. Bd . 70. - Veit, Ebenda. Bd. 117. - Widmer,
Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. 8. - v. H erff, Naturforscher-Vers. ßraunschweig 1897.

3) Thorn, Zentralbl. f. Gyn. 1889,Kr. 38. - Risch, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 64,]909.
4) Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. a
5) Orth, Lehrb. d . spez, path. Anatomie. Bd. 2, 1893. - Gebhard , Path. Anatomie

der weib!. Sexualof/~ane. 1899. - P~tel, Revue de gyn . et chir. abdom. Paris 1903. Nr. 3.
(Frommei, ]903, S. 290.) - J. Velt, Handb. d. Gyn. Bd, 3, 1. 2. Aufl ., ]908. - Khen,
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5.
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U mfang und eine Schwere bis zu mehreren Pfund. Dann wächst es zur Vulva
heraus und ist meist gestielt. Das Scheidenmyom tritt im Gegensatz zu den
Uterusmyomen meist einzeln auf. Es erzeugt nur bei erheblicher Größe Sym­
ptome des Druckes und der Zerrung.

Inwieweit die Entstehung der (Fib roj-Myome sich vom W alf fsehen Körper
herleit en läßt , wie in einem von v . R erff 1) beschriebenen Falle, in de m sich

Abb. 122. Carcinoma vaginai- im Spekulum eingestellt ; dahinter die normale Por tio sich t bar.

Drüsenelemente fanden , müssen weitere Untersuch ungen entscheiden. Die Myome
der Vagina können übrigen s sehr leicht mit Myomen verwechselt werden , di e
aus dem Beckenbind egewebe entstehen und die gle ichfalls die Scheide mehr
oder mind er verbuchten können .

Kleinere (Fibro)-Myome kann man unbehelligt lassen , größere muß man
operativ entfernen. Man spaltet die sie überziehende Schleimhaut, schält sie
aus dem Gewebe aus und sch lie ßt die Wund e durch die Naht . Polypöse Myome
soll man allemal entfernen.

1) Verhand!. d. Deutsch. Gesellschaft f. Gyn. Leipzig 1897, S. 189.
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c) Das Karzinom der Vagina.
Karzinomatöse Erkrankungen der Scheide, die fortgesetzt sind vom

Krebs des Uterus oder Metastasen desselben darstellen , sind häufige Erschei­
nungen. Dagegen ist der primäre Scheidenkrebs sehr selten, er tritt hinter
dem Karzinom der Vulva und ganz besonders hinter dem des Uterus erheblich
zurück. Seine Prädilektionsstelle ist die hintere Vaginalwand : insbesondere
der obere der Portio naheliegende Teil. Von 18 Fällen, die 0 I sh a u sen 1) er­
wähnt, betrafen 13 die hintere Wand. Er geht aus vom Epithel , vielleicht aber
auch zuweilen von Cystenbildungen der Scheide. Befallen wird meist das vor­
geschrittene Alter (30.-40. Jahr), es erkranken besonders Frauen, die ge­
boren haben. Ob Scheidenverletzungen, namentlich solche, die durch längeres
Liegen von Pessaren entstanden sind , ein ätiologisches Moment darstellen, ist
möglich , aber nicht bewiesen 2)
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Abb. 12:!. Einfaches Karzinom der Vagina.

Meist entsteht zunächst ein Knoten in der Schleimhaut, der oft eine pilz­
förmige Beschaffenheit annimmt (Abb. 122 u . 125), später zerfällt und ein
kraterförmiges Geschwür mit harten aufgeworfenen Rändern hinterläßt, das sich
weiter und weiter vergrößert; zuweilen sind auch multiple Knoten gefunden
worden. In anderen Fällen tritt die Erkrankung mehr diffus auf. Von der
Scheide dringt die karzinomatöse Wucherung nicht selten auf die Portio
(Abb. 124), regelmäßig aber in das paravaginale Gewebe vor. Die Scheide
wird allmählich zu einem starren Rohr: das Rektum kann ergriffen werden,
und eine Rektovaginalfistel ist das Ergebnis des Zerfalles. Vom oberen Teil
der karzinomat ösen Vagina werden die retroperitonealen, vom unteren Drittel
die Inguinaldrüsen infiziert.

Die Symptome sind ungefähr die gleichen wie beim Uteruskarzinom und

1) Zentralbl. f. Gyn. 1895; Kr. 1. Siehe ferner: Scho t t läud er und Kermauner.
Zur Kenntnis des Uteruskarzinoms. Berlin 1912.

r) Arthur Meyer, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. - Gebhard, Path. Anatomie
d. weibl. Sexualorgane. 1899. - Schmidleehner, Areh. f. Gyn. Bel. 75.
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werden bei dieser Krankheit ausführlich behandelt werden. Das Karzinom
entsteht meist unbemerkt, dann macht sich vermehrter Ausfluß und Blut­
abgang bemerkbar. Der Ausfluß nimmt allmählich eine übelriechende Be­
schaffenheit an . Schmerzen fehlen zunächst völlig. Erst beim Vordringen
des Karzinoms in das Beckenbindegewebe beginnen sie aufzutreten und können
später einen unerträglichen Charakter annehmen. Kotabgang aus der Scheide
zeigt die Entstehung einer Rektovaginalfistel an. Allmählich verfallen die
Kranken und gehen schließlich kachektisch - oder auch urämisch durch über­
greifen des Karzinoms auf das parametrane Gewebe und durch Kompression
der Ureteren -, meist unter großen Qualen zugrunde.

AbL. 124. Karzinom des hinteren Scheidengewölbes. Abdominelle Totalexstirpation
des Uterus, der Adnexe und Resektion der Scheide.

Die Diagnose des vorgeschrittenen Karzinoms ist leicht. In zweifelhaften
Fällen entscheidet die mikroskopische Untersuchung exzidierter Partikel.
Der Nachweis, daß das Karzinom sich primär in der Scheide entwickelt hat,
ist dagegen bei ausgebreiteten Wucherungen nicht immer einfach. Die Portio
muß intakt sein (Abb. 122) oder darf im Verhältnis zur Ausdehnung des
Scheidenkarzinom nur unerheblich erkrankt sein. Ebenso hat man sich zu
schützen vor Verwechselungen mit primärem Mastdarmkarzinom, was in vor­
geschrittenen Fällen allerdings zuweilen unmöglich ist.

Die Prognose ist ganz schlecht. Die Operation, rechtzeitig ausgeführt,
vermag das Leben wohl etwas zu verlängern, allein Rezidive scheinen rasch
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aufzutreten. Es hat den Anschein, als ob man von den in neuerer Zeit vor­
ge schlagenen radikalen Methoden (vergl. unten) bessere Dau erresultate er­
warten darf , besonders, wenn man auch bei dem Vaginalkarzinom an di e operative
Therapie die Nachb ehandlung mit Radium-, Mesothorium- und R öntgenstrahlen
anschließt.

Thera pie. Während man früh er sich auf eine palliative und symp toma­
t ische Behandlung beschränkte, ist man in neuerer Zeit auch dem Sch eiden-

Abb. 125. Karzinom der hinteren Scheidenwand.

karzinom operat iv zu Leibe gegangen . Man hat, sofern die Neubildung noch
verschieblieh ist , die Scheide zum großen Teil oder auch tot al exstirpiert und
den Uterus, sofern er mit erkrankt ist, gleichzeitig entfernt. Ol sh au sen ging
folgendermaßen vor. Man spaltet den Damm der Quere nach und arbeitet
sich stumpf zwischen R ektum und Vagina in die Höhe bis zur Cervix, löst
dann seitlich die Vaginalwänd e von ihr er Un terlage los, durchtrennt die Vagina
und löst endlich nach Bedarf auch die vordere Wand von der Blase ab. Soll
der Ute rus mit fortgenommen werden, was bei noch menstruierenden Frauen
natürlich stets erfolgen muß , so öffnet man nach Unterminierung der hinteren
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Scheidenwand den D ougla s sehen Raum , stülpt den Ut erus nach hinten um
und bindet ihn von oben nach unten von seinen Seitente ilen ab.

Die unleugbaren Vorteile di eser retrovaginalen unterminierenden Methode 1),
bei der man für die bessere Zugänglichkeit des Operationsfeldes mit dem sog.
S chu ch ardt schen Schnit t zweckmäßig beginnt (s. Exstirpation des Uterus),
gegenüber dem Eingriff vom Lum en der Scheide aus, sind von anderen be­
stät igt. Bei sehr hochsitzenden Karzinomen ist di e sakrale Methode emp­
fohl en. Andere Vorschläge hat die Neuzeit gebracht 2). So empfehlen nam­
hafte Autoren (J . Ve i t , Bumm , W er th eim u , a .), d en Uterus mit den Ad ­
nex en , dem erkrankten Beckenbindegewebe, Drüsen und besonders möglich st
der ganzen Scheide ab do m inell nach der W er th eimschen Methode (vgI.
unten) zu exstirpieren . Auch par tielle Resektionen des Rektum sind bei der
Opera t ion ausgeführt word en, ja Kr önig empfiehlt im Hinblick auf den Ver­
lauf der Lymphgefäße, stets den ang renzenden Teil des Rektum mit zu exstir­
pier en . Rezidive sind seh r h äufig.

I st die radikale Operation des Karzin oms nich t mehr möglich, so en tferne
man die zerfallenen karzinomatösen Massen mit dem Löffel und wende das
Glüheisen an, wie bei nicht operablen Karzinomen des Collum uteri verfahren
wird. (Siehe das betreffende Kapitel.) J au chung und Blutung wird hierdurch
beschränkt . Für die Fäll e, wo die J auchung sehr auegesprochen ist, empfahl
Kü stn er nach Anlegung einer Rekt ovaginalfi stel den künstlichen Verschluß der
Scheide . (Kolpokleisis rec talis .) Besteht kein Zerfall, so rühre man möglich st
wenig an dem Kar zinom. Narkotika sind in den späteren schmerzhafte n Stad ien
meist nicht zu entbehren. In neuerer Zeit ist die Strahlentherapie (Radium,
Mesot horium , Röntgen) auch auf das Vagin alkarzinom au sgedehnt worden .

In leich t operablen Fällen wird man wohl da ran festhalten, das Karzinom
operativ zu entfernen und dann syste matische Nach bestrahlungen vorzuneh men
(siehe Strahlentherapie ). ' Vir haben einen solchen F all bisher zwei J ahre lan g
rezidivfrei gesehen, obwohl bei der mikroskopischen Unte rsuchung das Karzinom
in der scheinbar gesunden Vagina subepithelial bi s in den Operationsschnitt­
rand vorgedrungen war. Selbstverständlich ist , daß man alle anderen F äll e
de r Strahlentherapie unterziehen wird. Man muß aber daran denken, daß,
wenn das Karzinom bis an oder in die Rektum- ode r Blasenschleimhaut vorge­
wucher t ist , dann mit fortschreit endem Schwund des Karzinomgewebes Fisteln
en tste hen , die für die Patientinnen scheußliche Zu st ände bedingen. Ha t man
also nicht begründete Hoffnung, die Patient in wirklich zu heilen , da nn soll man
in solchen Fällen lieber von der Strahlenthera pie absehen.

d) Das Sarkom der Vagina.
Sark om e der Scheide") , an sich recht selt en , sind besonders bei jungen

Kindern beobachtet 4), worden und scheinen selbst angeboren vorzukommen.

1) Ol sh au sen, Zentralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 1.
2) Bröse , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43, S. 228 u. 389. - Kleinh an s , Verhandl.

d, D eutsch. Gescllsch. f. Gyn. zu Gießen. 1901, S. 509. - D äd erl ein u. Krönig , Operati ve
Gyn. 3. Aufl., 1912. - H ofm ci er, Grundriß der gyn. Operationen. 4. Aufl., 1905. ­
.J. V c i t , Handb. d. Gyn. 3, 1. 2. Aufl. , 1908. - Aschh ei m (Bumm), Ges. f. Geb. u. Gyn.
Bcrlin. Ref. ZentralbI. f. Gyn. 1909, S. 1427. Abdominelle Total exstirpation wegen Ad eno­
carcinoma vaginae bei einem Kinde von acht Monaten mit Erfolg.

3) K oli sko, Wien. kIin. Wochensehr. 1889, Nr. 6ff. - Jung, Monatssohr. f. Geb. u.
Gyn. Bd. 9. - Pick , Arch. f. Gyn. Bd.46. - Ge bhar d , Pathol. Anatomie der weibl. Sexual­
organe 1899. - J. Veit, Handb. d . Gyn. Bd. 3, 1. 2. Aufl. , 1908. - Amann, Arch. f. Gyn.
Bd, 82. - Wilms, Die Mischgeschwülste etc. Leipzig 1900. - Se i tz, Klin, Vortr. N. F.,
Nr. 280.

4) Wrede, Festsehr. f. Orth. 1903, S. 673. - Amann, Arch . f. Gyn. Bd. 82, 1907.
S. 167/168.
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Ihr Sitz ist bei Kind ern meist die vordere Wand. Die Geschwulst t ritt isoliert,
meist polyp ös auf, nimmt später durch Oberflächenlappung eine t raub ige F orm
an und wuchert aus der kindlichen Vulva heraus. Es besteht große Neigung zum
F ortkriechen in das Bindegewebe zwischen Scheide und Blase und ü bergre ifen
auf letztere. Bei ein igen Fällen wurd e quergestreifte Muskulatur gefunden.
D ie Lymphdrü sen der Lei stengegend werden infiziert , Metastasen t reten sonst
seltener auf.

D a s Sc he idensa r ko m d er E r wac hsenen tritt entweder in ähnlicher
F orm wie beim Kinde, gelappt , t raubig auf, oder es entsteht eine diffuse In­
fil tration. Sowohl vordere wie hin tere Wand werden befallen. Durchbrüch e sind
seltener, aber Metastasen in entfernteren Organen scheinen häufiger zu sein .

Die Diagno se st ü t zt sich auf das Alter, da s Aussehen der Gesch wulst
und auf die mikroskopische Untersuchung.

Die Progno se ist schlecht .
In betreff der Therapie gelten die unter Scheidenkarzinom dargelegten

Grundsätze. Einige Fälle von Sark om im Kindesalt er sind mit Erfolg operier t
worden, ohne daß zunäch st , in einem F all selbst nach vielen J ahren , ein Rezidiv
ein trat .').

Von End otheliomen d er Scheide sind einige F älle beschrieben worden. S. Ge b­
h ard , Path ol. Anatomi e d er weib!. Sexualorgane. 1899. Rimann , Die Endotheliome etc,
Di ssertati on. Breslau 1902. Ein H aemangiosarcoma perivasculare (Perithelioma) der
Scheide bei einem K inde beschreibt Waldstein , Arch, f. Gyn. Bd, 58.

Metast asen von Chorionepitheliom (Syn cytiom a malignum ) finden sich ni cht selten
in der Scheide. Diese Geschwulstbildung ist aber auc h primär in der Scheide gefun den
word en, ohne daß sich ein Chorionepitheliom im U te rus fand. Auch vom Sche idenepi­
t heliom treten Metastasen in entfernten Organen au f. (Schmau ch , Zeitschr. f. Geb. u.
Gyn. Bd. 49.) Siehe Chorionepitheliom, un ter Krankheiten des Uterus.

Sc hmauch 2) beschrieb schließlich einen wohl als Unikum dastehenden Fall von
R ank enneurom der Schei de .

8. Fremdkörper in der Scheide.
Abgesehen von Pessaren, Tampons u. a ., di e zu therape utischen Zwecken

in die Scheide eingeführt werden, findet man ni ch t allzuselten allerhand Gegen­
stände (Haarnadel, Bleistift , Garnrolle, Pomadentopf. Schwamm, Apfel , Trink­
glas, Pfeifenkopf !) in der Scheide, die in der Regel zu masturbatorischen Zwecken ,
seltener aus böswilliger Absicht anderer Personen eingeführt word en sind . Sie
k önnen unter Umständen schwere Verletzungen, auch der Blase und des Mast­
darmes machen und sind zuweilen nur sehr schwer, oft erst nach Anwendung
von Hilfsschnitten in Narkose zu entfernen. Meist kann man sie manuell oder
mit der Kornz ange ent fernen. (Vgl. J. Veit , Handb. d . Gyn . 3, 1. 2 . Auf!. ,
1908. - Hofmeier , H andb. d. Frauenkrankh. 14. Aufl., 190ft)

111. Die Krankheiten der Blase und Harnröhre.
Die nahen Beziehungen der Erkrankungen der unteren Harnwege zu den

Genitalorganen, die wir zum Teil bei den U rinfisteln schon kenn en gelern t
haben, machen eine kurz e Sc h ilde ru ng der Krankheiten der Bla s e und
H arnr öhre , an deren Studium sich auch die Gynäkologen neuerdings in
h er vorragender Weise beteiligt haben, erwünscht.

1) Siehe H olländ e r, Zeitschr. f. Geb. u, Gyn. :&1. 34, S. 128,
2) Sch mauc h, Zeit seh r. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42.



Krankh, a. d. Blase u. Harnr öhre, - Entwieklungsfehler. Untersuehungsmethoden. 209

Von den

1. Entwicklungsfelllern
erwähne n wir die Ektopie der Bl a se l). Sie ist eine Hemmungsbildung,
die vor der achten Woche des Fötallebens entsteht und beim weiblichen Ge­
schlecht viel sel t en er al s beim männlichen vorkommt. Die Bauchdecken
und Bla se sind gespalten. Die hintere Bla senwand liegt frei zutage und wölbt
sich als eine rötliche und leicht blutende Geschwulst an der vorderen Bauch­
wand hervor. Gleichzeitig ist das Becken gespalten , ebenso die Klitoris und
H arnröhre. Die inneren Genitalien können völlig normal sein . Schwanger ­
schafte n und Geburten sind bei dieser Mißbildung m ehrfach beobachtet worden.
(Si ehe die Lehrbücher der Geburtshilfe.) Der aus den Ureteren in die nicht
geschlossene Blase strömende Urin läuft beständig üb er die Bauchd eck en nach
außen, schafft Exkoriationen der Umgebung und macht die Existenz ein es
solchen Individuums zu einer überaus traurigen.

Die chirurgischen Bestrebungen, bei dieser Hemmungsbildung möglichst
natürliche Verhältnisse zu schaffen, sind nicht immer von Erfolg gekrönt ge­
wesen. Die Deckung der Blase durch Hautlappen oder die Vernähung der
R änder nach Verschluß der klaffenden Symphyse, auch die Herstellung einer
H arnröhre ist in einzeln en F ällen gelungen, ja auch, wiewohl selten völlige
K ontinenz erzielt word en 2). über die Operationsmethoden siehe die L ehr­
bücher der Chirurgie 3).

ü ber ein anderes Verfahren, die Blase zu exst irpieren und die Ureteren
in die Vagina einzunähen, fehlt noch genügende Erfahrung 4). Die Einheilung
der Ureteren in den Darm (S R omanum), wodurch allerdings völlige K onti­
nenz erzielt wird , hatte m ehrfach Todesfälle an P yelonephritis im Gefolge.

ü ber Epi spadi e siehe S. 155.

2. Die Untersuchungsmethoden bei Erkrankungen der
unteren Harnwege.

Auß er der physikalischen und chemischen , mikroskopischen und bakterio­
logischen Untersuchung des Urins, der Besichtigung der Harnröhre, Sond ie­
rung und schließlich Palpation der Blase durch die kombinierte Untersuch ung,
die wir im einzelnen nicht hier schildern , verdient di e Zy stoskopi e (die Blasen­
beleuchtung) eine au sführliche Beschreibungs} ,

Die Lösung des Problems, das Blaseninnere durch Beleuchtung dem Auge
zugän glich zu machen , die wir im wesentlichen Nitz e zu danken haben, be-

1) Birnbaum, Klinik der Mißbildungen und kong enitalen Erkrankungen des F ötus.
Berlin, J. Springer, 1909. - Stoeek el, W., in J. Vei t, Handb. d. Gyn. Bd. 2, S. 358,
2. Auf!., 1907.

2) Trend el enburg , Münch, med. Woebensehr. 1901, Nr. 44 u. The treatcm cnt of
ectopia vesicae, Read before the Amerie. surg. assoeiation. May 30, 1906 (Annals of surgery,
August 1906).

3) F. K önig, Lehrb. d. spez. Cbir. Bd. 2, 7. Auf!., 1899.
4) Fri tse h, Krankh eit en der weib!. Blase in J . Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 2, 1897.

- Siehe ferner die J abr esber. über die Fortschritte d. Ge b. u. Gyn. von F r o m me l.
5) W. Stoee kel , Die E rkrankungen der weiblichen H arnorgane in J . Vei t , Handb.

d. G.yn. Bd. 2,. 2. Aufl., 1907. - Vier te l in J. Ve i t , Handb. d. Gyn. Bd. 2, 1897.!.lIld
Kohseb e!, Die E~krankungen der weib!. Harnr öhre und Blase. 1898. - Kr önig, Uber
Zy~t?SkOple b. Weibe. Samml. zwang!. Abhand!. v. Gr ä f e. 1900. - Ni t ze, Deutsche
Khmk von v. L eyd en , Bd. 10, 1901. - St oe'cke l , Die Zystoskopie des Gynä kologen.
1910. - Zan gemeis t er, Atl as der Zystoskopie des Weib es. 1906.

von Jas chke · Pan kow, Gynäkologle. 6. Auf!. 14
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zeichnet einen großen Fortschritt in der Erkenntnis der Blasenerkrankungen,
insbesondere der Geschwülste und Fremdkörper.

Das Zystoskop stellt einen dicken Katheter mit Krümmung nach Mcr cier
dar, der im Innern seiner Spitze ein elektrisches Glühlämpchen trägt und in
dem Tubus einen bilderweitemden Apparat besitzt, der das Gesichtsfeld auf
die Größe etwa eines Fünfmarkstückes erweitert. Die Glühlampe wird mit
einer elektrischen Stromleitung (Akkumulator oder Anschluß an eine zentrale
elektrische Station nach Einschaltung der nötigen Widerstände) in Verbindung
gesetzt und beleuchtet durch ein Fenster das Innere der Blase. Das Bild wird
aufgenommen durch die Kathetenfläche eines Prismas, das ein Fenster in dem
Katheter bildet. Die Hypotenusenfläche des Prismas reflektiert das Bild in
den optischen bilderweiternden Apparat. Wir sehen das Bild durch das obere
okulare Ende des Instrumentes, in dem eine Lupe das reelle Bild entsprechend
vergrößert.

Von dieser prinzipiellen Anordnung gibt es zahlreiche Modifikat.ionen zu
verschiedenen Zwecken, deren Beschreibung man in Spezialwerken nachlesen
möge l).

Nachdem man die leere Blase mit etwa 1.30-200 ccm Borwasser gefüllt

r

Abb. 126. Zystoskop nach Ni t.zo,
1 Lampe, f Fenster.

hat, fiihrt mau das Instrument wie einen Katheter ein , schließt die elektrische
Stromleitung und blickt durch das Okular in die Blase. Ihr Inneres stellt sich
wie eine hellrote Scheibe dar, auf der man die Blutgefäße in ihren Verzweigungen
deutlich sieht. Durch Verschiebung und Drehung des Instrumentes nach allen
Richtungen gelingt es, alle Teile der Blase, insbesondere auch die Ureteren­
mündungen nacheinander dem Auge zugänglich zu machen, aus denen man einen
Urin strahl in Absätzen in die mit Borwasser gefüllte Blase hineinwirbeln sieht.
Ist der Inhalt der Blase trübe, so spüle man die Blase vor der Untersuchung
aus, oder man wendet das Irrigationszystoskop an, mit welchem man
während der Untersuchung dic Blase dauernd berieseln kann.

Die Anwendung des Zystoskops ist nicht besonders schmerzhaft. Eine
Anästhesierung der Blase ist meist nicht notwendig. Bei Tenesmus und Emp­
findlichkeit der Blase empfiehlt sich ihre Auffüllung mit 2 Ofoiger Antipyrin­
lösung. Immerhin gibt es Fälle, besonders von schwerer Blasentuberkulose.
wo man ohne vorherige subkutane Injektion von Morphium-Skopolamin, ja
selbst ohne Allgemeinnarkose nicht auskommt.

Mittels der Zystoskopie werden auch die Ureteren sondiert. Unter Leitung
des Auges wird in die sichtbar gemachte Ureterenöffnung eine Sonde oder

1) Siehe besonders Stoeckcl (in J. Veit, Handb. d, Gyn.) I. c. - Viertel, I. c. ­
KoJischer, 1. e, - Stoeckel, I. c. (Zystoskopie d. Gynäkologen).
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K atheter in den Urete r eingeschoben (Uret er enzy s t o sk op ), dann da s Zy sto­
sko p über der Sond e aus d er Blase zurückgezogen und sodann das Zyst oskop
a r miert mit einer Sond e für den zweit en Ure te r wieder eingeführ t. Auf di ese
W eise wird jeder Urete r mi t einer Sonde oder K a theter beschickt , so daß man
d en Urin jedes Harnleiters isoliert auffangen kann . Weiter dient das Zyst o­
sko p zu thera peut ischen Maßnahmen , um Ätzungen und die En tfernung vou
Gesc hwülsten vorzunehmen (Op era t io ns zys tos kop) .

Die Zystoskopie und die Ureterensondierung muß natü rlich gelernt werden.
Indessen ist sie kaum sch wieriger zu handhaben , als andere für di e gynäko­
logische Unte rsuchung notwendige Verfahren , es se i denn , da ß die Blase durch

Abb, 12i. Zystoskopie nach Ki t ze.
(Aus H o I m c i c r -Se h r ü d e 1'. H undb, d , Frauenk rankh eit en .)

Tumoren der Nachbarorgane Verlagerungen der Scheide (Zystoz ele) usw.,
verzerr t ist , wodurch di e Untersuchun g allerd ings sehr erschwert wird. Viel
schwieriger sind natürlich di e th erap eutischen Eingriffe.

Begreiflicherweise besitzt die Zystoskopi e und Urete rensondierung eine n
hoh en Wert auch für di e Erkrankungen der Niere in d iagnost ischer Beziehung.
Wir erhalten den Urin jed er Niere get rennt und k önnen jeden besonders auf
Men ge und Beschaffenheit prüfen. Auf diesem W ege werden wir erke nnen,
ob beide Nieren gesund und funktionstü chtig sind , ob eine einseitige ode r doppel­
se it ige Erkrankung vorliegt. Unumgänglich ist di e Vornahm e der Ure teren­
sondierung und der getrenn ten Urinuntersuehung , wenn man eine Niere exstir ­
p ieren will. Fälle, bei den en eine Kranke akut na ch einer Nierenexs t irpa t ion
zugrunde ging , weil die andere Niere fehlt e ode r vollkomm en funktionsuntüchtig
(Tuberkulose usw.) war , sollten heute nich t meh r vork ommen.

14*
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a ) H arnl eiterwulst der normal en Blase.

c) Luftblase am Scheite l der Bl ase eine r durch
:.\Iyom verzerrt en Bl ase.

0) Sphinkte rrand der Blase.

d ) Luft blase um Scheit el der Blase bei einer
Erstgeschwänger t en im neun ten l\Ionat.

c ) Gefäßerweit erungen in der Schl eimhaut der f) Hypertrophische Ur eterpapille in der Blase
Blase einer Schwangeren. einer Schwan geren.

Abb, 128. Zysto skopische Bilder nach D öd e r lci n-Kr ö n ig.
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a ) Blau ge färbtpr Urinstrahl aus d er U ret er­
mündung austretend.

c) U re terpapille mit zystitisch cm Belag.

b) Cys t it is colli gonorrhoica,

d) Bulbös", Öd em ,

e ) TrabekeIn in der Blase. f) Cys t it is granularis.

Abb. 129. Zystoskopische Bilder nach Döderlein-Krönig.
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Eine weitere Bereicherung unserer Methoden der funktionellen Nieren­
untersuchung bildet die Chromozystoskopie. Das Verfahren besteht darin,
daß man einen Farbstoff in die Blutbahn bringt, der von den Nieren unverändert
wieder ausgeschieden wird und dabei dem aus dem Ureter hervortretenden
Urinstrahl eine markante Färbung gibt. Man injiziert zu diesem Zweck intra­
muskulär 20 ccm einer 0,4 Ofoigen Lösung von Indigokarmin (Karminum ceru­
lium), das auf der Höhe seiner Ausscheidung dem Urin eine tintenartige Bläue
verleiht Abb. 85a. Hierdurch wird eine direkte Betrachtung der Nierentätigkeit
resp. der Ureterkontraktion im zystoskopischen Bilde möglich. Bei einseitiger
Nierenerkrankung oder Ureterverlegung ergeben sich dann Unterschiede am
Ausscheidungstypus, aus dem man wertvolle Schlüsse ziehen kann.

In welchem Umfange die Zystoskopie praktischen Wert besitzt bei Krank­
heiten in der Umgebung der Blase, z. B. Exsudaten, Karzinomen 1), die sich der
Blase nähern, muß noch abgewartet werden, wiewohl schon jetzt sehr interessante
Ergebnisse zutage gefördert worden sind. Sind z. B. dicke Wülste oder ausge­
prägtes "bulböses Ödem der Blasenschleimhaut" Abb . 129d bei vorgeschrittenem
Kollumkarzinom nachweisbar, so ist eine festere Verbindung des Karzinoms
mit der Blase wahrscheinlich. Doch läßt sich nach zahlreichen Erfahrungen
aus dem zystoskopischen Bilde nicht immer, wie das behauptet wird , der Schluß
ziehen, ob ein Uteruskarzinom noch operabel ist oder nicht.

3. Die Entzündung :der Blase. Zystitis. Blasenkatarrh.
Die Entzündung der Blase ist stets infektiöser Natur. Die Infektion

geschieht meist von unten her durch die Urethra, seltener von oben her durch
die Nieren, in anderen Fällen durch abnorme Verbindungen zu anderen Organen,
wie bei Fisteln oder Abszessen, die in die Blase durchbrachen. Sehr selten
setzt sich die Entzündung von einem benachbarten Organ auf die Blase fort ,
wie z. B. bei Peritonitis.

Ätiologie. Unter den eine Zystitis veranlassenden Mikroorganismen
sind in erster Linie zu nennen Staphylokokken und Streptokokken, sodann
der Gonokokkus und endlich der Tuberkelbazillus. Das von der zweiten Woche
an fast regelmäßig gefundene Bacterium coli scheint nur sekundär beteiligt
zu sein (Baisch). Sie bewirken für sich allein die Entzündung, meist aber
bestehen gleichzeitig begünstigende Umstände, wie Blasenreizung, Hyperämie,
Verletzungen und besonders Harnretention 2).

Praktisch am häufigsten sehen wir den Blasenkatarrh entstehen nach un ­
reinlichem Katheterisieren. Diese Entstehung hat für den Geburtshelfer in
Anbetracht der häufigen Urinretention bei Wöchnerinnen sowohl , wie für den
Gynäkologen im Hinblick auf die häufig nach operativen Eingriffen, besonders
der abdominellen Radikaloperation des karzinomatösen Uterus und größeren
plastischen Scheidenoperationen (Zystozele!) notwendige künstliche Blasenent­
leerung eine gleich große Bedeutung. Indem wir alles auf den puerperalen
Blasenkatarrh Bezügliche den Lehrbüchern der Geburtshilfe überlassen, be­
tonen wir hier , daß auch außerhalb des Puerperiums selbst unter genauer Be­
folgung aller antiseptischen Vorschriften beim Katheterisieren durch längere
Zeitabschnitte, z. B. durch mehrere Wochen, sich nicht immer ein leichter

1) Zange meister, Arch. f. Gyn. Bd. 63 u. Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 55.
2) Stoeckcl in J . Vei t, Handb, d. Gyn. Bd. 2, 2. Auf!., 1907. - BarIow, Arch. f.

Dermatologie u. Syphilis. 1893. - Fri tsch in J . Vei t, Handb. d. Gyn. Bd. 2, 1897. ­
Kolischer, Die Erkrankungen der weibl , Harnröhre u. Blase. 1898. - Guyon, siehe
Jahresbcr. f. Geb. u. Gyn. in Frommei, 1904, S. 255. - Baisch, Beiträge z. Geb. u.
Gyn. Bd. 8.
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Blasenkatarrh vermeiden läßt. Ein e Erklärung findet diese Tatsache in dem
recht häufigen Keimgehalt der Urethra . Durch den an sich reinen K atheter
werd en die Keime in die Blase geschoben 1).

Weit er können von außen, z. B. in masturbatorischer Absicht , eingefü hrte
Fremdkörper, wie Haarnadeln usw., die Zystitis anfachen. Das Fortkriechen
der Gonokokken aus der Urethra in die Blase ist sichergestellt .

Geschieht die Infektion von oben her, so handelt es sich meist um Tuber­
kulose einer oder beider Nieren , die sich auf Ureter und Blase fortsetzt.

Blasenreizung, die durch chemische Agentien, z, B. Kanthariden entsteht, ist von
der eigentlichen infektiösen Entzündung zu unterscheiden. Erkältung als alleinige Ur­
sache des Blasenkatarrhs anzunehmen, ist heute nicht mehr statt haft, dagegen gilt sie
mit Recht als ein begünstigender Umstand, besonders bei Rezidiven alter Katarrhe. Daß
für den Gonokokkus auch für a ndere Mikroorganismen angenommen. Die Möglichkeit
Mikroorganismen direkt durch die Harnröhre in die Blase einwandern können, wird außer
besteht besonders bei Schädigungen der Blase, wie bei Erkältungen und Fremdkörpern.

Sympt ome. Vermehrter Harndrang und Schmerzhaftigkeit bei oder
nach dem Urinieren , Gefühl des Unbefriedigtseins nach der Harnentleerung
sind in der Regel die ersten Zeichen der beginnenden a k u t en Zy sti tis. Der
en tleerte Urin zeigt sich bald getrübt, selt ener r ein blutig, reagiert häufig
alkalisch, setzt ein schle imig-eiteriges, spä ter ein r ein eiteriges Sedimen t ab.
Die Schmerzen beim H arnlassen steigern sich . Nich t selten treten leichte Fieber ­
bewegungen auf. Unter en tsprechender Behandlung heilen viele En tzündungen
in diesem Stadium ab, andere werden ch r onisch . Dann treten die Schmerzen
meist zurück, und die Eiterab sonderung vermehr t sich .

In anderen Fällen von s c h werer Infektion , in denen die Mikroorganismen
in die tie feren Schichten der Blasenschleimhaut dringen, steigern sich die
Schmerzen au ßerordentlich , der Tenesmus erre icht einen sehr hohen Grad, so
daß die Kranken keine Ruhe finden und sehr herunterkommen. Dem Urin
ist Blu t beigemengt , oder gangränöse Fetzen stoße n sich los und werden mi t
dem Wasser entleert. In solchen Fällen ist der U rin fast stets zersetzt und
verbreitet einen intensiven ammoniakalischen Gestank.

In man chen Fällen schwererer Inf ektion steigt die Entzündung den Ureter
empor und führ t zur Pyeli tis.

Der gewöhnliche Blasenkatarrh heilt in 8-14 T agen häufig aus, der chro­
ni sche kann Monate, ja J ahre währen und hinterläßt meist eine große R ezidiv­
fähigkeit bei Erkältungen und Exzessen oder eine gro ße Reizbarkeit der Bla se.
Seltener t ritt im Anschlu ß an eine jahrelang bestehende Zysti ti s eine Schrumpfung
der ganzen Blase mit minimalem Fassungsverm ögen (20 bis 50 ccm) ein.

Bei Zysti ti s infolge F istelbildungen erzeugt meist nur der abfließende zer ­
set zte Urin Beschwerd en. Beim Durchbruch ein es eite rigen Ex sudat es od er
einer Pyosalpinx in die Blase kann ein langwieriger Blasenkatarrh die Folge
sein, wenn auch rasche Abheilungen keineswegs selten sind.

Die Dia gno se stüt zt sich auf die subjekt iven Beschwerden und insbe­
sondere auf die Untersuch ung des Urin s. Die Blasengegend ist meist druck­
empfindlich, die Empfindlichkeit betrifft wesentlich den Blasenhals. In den
chronischen Fällen, besonders bei vorgeschrit tene r Blasentu berkulose, fühlt
man bei der kombinierten Untersuchung zuweilen die Blase tumorartig ver­
dick t. Wie ein derber Sack läß t sie sich zwischen den Fingern hin und her
roll en.

Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Urins wird
weitere Aufschlüsse geben . Der Befund von Tuberkelbazillen ist na türlich
vo n größter Bedeutung. Das Fehlen ihres Nach weises spricht nicht direk t
gegen Tuberkulose, da sie oft schwer auffindbar sind. Großer Verfall, h ek-
--- --- --"--- - - -

1) Savor, Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. 2. - Bai sch , Ebenda. Bd. 8.
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tisches Fieber, Tuberkulose anderer Organe (Lunge, Bauchfell , Knochen u. a.),
Belastung, lange Dauer des Prozesses und die Erfolglosigkeit jeglicher Therapie
erregt immer den Verdacht auf Tuberkulose, deren primärer Sitz sehr häufig
die Niere ist.

Man vergesse aber nicht, daß trüber Urin auch von einer Urethritis her­
rühren kann, die auf den Blasenhals, aber nicht höher in die Blase hinauf sich
fortgesetzt hat. Ausdrücken der Urethra nach längerem Anhalten des Urins
in der Richtung von innen nach außen und weiter die zystoskopische Unter­
suchung wird Aufklärung bringen.

Die Zystoskopie bei akutem Blasenkatarrh ist kontraindiziert. Sie wirkt
in diesem Stadium nur schädlich, indem sie die Entzündung durch Läsion
der Schleimhaut steigert und lebhafte Schmerzen auslöst. Auch praktisch
kommt ihr keine Bedeutung zu, da sie zur Feststellung des Krankheitsbildes
meist gänzlich entbehrt werden kann. Nur in den Fällen, in denen man Ver­
dacht auf eine Entzündung infolge Fremdkörpers hat, ist die Zystoskopie auch
im akuten Stadium am Platze. Dagegen ist die Besichtigung bei allen chronischen
Zystitiden unentbehrlich. Nur mit ihr kann man die Art des Krankheitspro­
zesses wirklich feststellen und die richtige Auswahl der zur Verfügung stehenden
Behandlungsmethoden treffen. Dabei muß man freilich bedenken, daß die
Bilder der chronisch entzündeten Schleimhaut außerordentlich mannigfach
sind und ihre richtige Deutung oft große Ansprüche an die Erfahrung des Unter­
suchers stellt. Im allgemeinen kann man sagen, daß sich das akute und sub­
akute Stadium der Zystitis durch eine hervortretende Gefäßinjektion aus­
zeichnet. Die Schleimhaut ist dabei sammetartig, getrübt und geschwollen, häufig
mit Eiterflocken belegt. Die entzündliche Hyperämie der Mukosa kann so hohe
Grade erreichen, daß die Schleimhaut in großer Ausdehnung diffus dunkel gerötet
erscheint (Abb. 128c). Bei schweren Formen treten Schleimhautblutungen und
oberflächliche Geschwüre dazu . Bei den chronischen Formen herrscht ein grau­
rotes, schmutziges Kolorit vor . Die Schleimhautoberfläche ist leicht uneben,
mit teils festliegenden, teils flottierenden eiterigen Belägen versehen. In fort­
geschrittenen Fällen führen Epitheldefekte zu Ulzerationen mit unregelmäßig
gezacktcn Rändern. Der Geschwürsgrund ist dann eiterig belegt oder auch
mit Inkrustation bedeckt. Als Residuen der chronischen Zystitis sind nicht
selten follikuläre Bildungen zu erkennen, die die Schleimhaut in Form von
mattgrauen Buckeln vorwölben (Cystitis follicularis). Bei gonorrhöischer Zystitis
ist besonders der Blasenboden fleckenweise gerötet und injiziert, während die
andere Schleimhaut oft mehr oder minder normal ist (Abb. 128b). Der insel­
förmige Typus der Entzündungszonen soll für die Gonorrhöe der Blase charakte­
ristisch sein (Kolischer). Auch Durchbrüche eiteriger Exsudate lassen sich
zystoskopisch feststellen.

Liegt eine komplizierende Pyelitis vor, so kann man oft schon an den Trü­
bungen und den blutigen Beimengungen des ausgespritzten Ureterstrahles
den Eiterharn erkennen und die Diagnose stellen. Der Ureterenkatheterismus
sichert in diesen Fällen die Diagnose . Bei vorgeschrittenen Nierenbeckenver­
eiterungen ergibt sich die Erkennung des Krankheitsbildes ohne weiteres aus
der zystoskopischen Untersuchung. Man sieht dann aus den Ureterostien
der erkrankten Seite den Eiter wie grauweiße Farbe aus einer Malertube hervor­
quellen.

Besonders wichtig ist die rechtzeitige Erkennung einer Blasentuberkulose,
und gerade hier feiert die Zystoskopie ihre größten Triumphe.

Bei Blasentuberkulose, wie überhaupt bei allen chronischen Zystitiden,
ist die zystoskopische Untersuchung unentbehrlich.
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Die Blasentuberkulose ist wohl so gut wie niemals primär. Entweder ent­
steht sie im Anschluß an Nierentuberkulose, und das ist wohl der häufigste
Infektionsweg, oder aber sekundär auf hämatogenem Wege, z. B. von einer
tuberkulösen Drüse , Lunge usw, aus. Schließlich ist, wenn auch wohl nur sehr
selten, eine tuberkulöse Erkrankung der Blase per contiguitatem von den
inneren weiblichen Genitalien, Coxitis u. a , aus möglich. Man erblickt Tuberkel­
knötchen und kleine Geschwüre, während die übrige Blasenschleimhaut intakt
ist.'), Der häufigste Sitz der tuberkulösen Erkrankung ist das Trigonum
Lieutaudi, sodann der Fundus der Blase. Auch um die Ureterenmündungen
finden sich häufig tuberkulöse Eruptionen. Fast immer sind eine, seltener beide
Nieren erkrankt.

Die Prognose des einfachen und auch des gonorrhöischen Blasenkatarrhs
ist der Regel nach günstig. Eine eigentliche Gefahr beginnt erst mit dem Ein­
setzen einer Pyelitis. Die Dauer des Katarrhs richtet sich nach der Zeit des
Beginnes und der Art der Behandlung. Viel ungünstiger ist begreiflicherweise
die Tuberkulose der Blase.

Die Prophylaxe erstreckt sich ganz besonders auf Reinlichkeit beim
Katheterisieren. Der Katheter ist unmittelbar vor dem Gebrauche auszu­
kochen. Die Einführung geschieht bei entblößten Genitalien, nachdem die
Harnröhrengegend vorher sorgfältig mit einem Desinfizienz abgerieben ist .
Niemals ist der Katheter mit Öl oder Fett zu bestreichen. Ist wiederholtos
Katheterisieren notwendig, so nehme man einen weichen Gummikatheter.

Besonders empfohlen werden neuerdings wieder Glaskatheter mit der Öffnung an
der Spitze.

Therapie. Jeder heftiger einsetzende Blasenkatarrh erfordert Bettruhe
und warmes Verhalten sowie Vermeidung jeder reizenden Kost. Die Schmerzen
werden gelindert durch einen hydropathischen Umschlag auf die Blasengegend.
im Notfall durch kleine Dosen von Opiaten, die in Form von wässerigen
Lösungen oder Tabletten per os oder, besonders bei starken Tenesmen als
Suppositorien verabfolgt werden (Codein 0,03, Extract. BeJladon. 0,02, Butyr.
Cacao ad 2,0. od. Morph. h ydrochl., Extract. Belladon. aa 0,02, Butyr. Cacao
ad 2,0. M. f. suppos. D. A. M. N. 6 S. 2mal tägl. 1 Zäpfchen einführen).
Zur reichlichen Durchspülung der Blase läßt man viel Wasser trinken, am
besten Wildunger Helenenquelle oder Vichy. Unter dieser Behandlung tritt
meist rasche Linderung ein. Von inneren Medikamenten ist zunächst das Uro­
tropin (3-5mal täglich 1/2g) zu empfehlen , das für leichtere Fälle ein gutes
Desinfiziens der Blase ist. Auch Helmitol (und besonders Hetralin) in gleicher
Dosis wird gerühmt, ebenso das neuere Zystopurin. Leinsamentee, Mandel­
milch, Kalkwasser mit Milch, besonders das Decoctum foliorum uvae ursi
erfreuen sich therapeutischer Anerkennung. Ist der Urin ammoniakalisch, so
gebe man Natron salicylicum (10 auf 200, zweistündlich einen Eßlöffel) oder
Salol (1-5 g pro die).

Ist das akute Stadium vorüber und läßt der Urin ein reichliches eiteriges
Sediment fallen , so schreite man zu vorsichtigen Blasenausspülungen. An
einem graduierten Irrigator oder größeren Glastrichter, dessen Inhalt mit
2 %igem erwärmten Borwasser gefüllt ist , wird mittels eines Schlauches ein
steriler Katheter befestigt. Dieser wird mit laufendem Strahl durch die Harn­
röhre in die leere Blase eingeführt. Man läßt mit mäßiger Fallhöhe 100-200 g

1) Über Blasentuberkulose siehe Stoeekel, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose von
Brauer, 19~2: - Derselbe in J. Vei t, Handb . d. Gyn. Bd . 2,2. Aufl., 1907. - Casper,
D eutsche Klinik von v. Leyden. Bd. 10, 1902. - Mi r a.be au , Monatssehr. I, Geb. u. Gyn.
Bd. 23, H. 2. - Döderlein -Krönig, Operative Gyn . :t Aufl., 1912. - Birnbau 01,

Das Kochsehe Tuberkulin in der Geh. u. Gyn. Berlin, J . Springer, 1907.



218 Di e Krankheiten der Blase und Harnröhre.

vo rsichtig einlaufen, senkt dann den Irrigator, worauf der Blaseninhalt in den
Irrigator resp. Tri chter zurückströmt und ausgegossen wird . Dann wird au s
einem mit Borsäurelösung gefüllten Gefäß der Tri chter wieder gefüllt und
das Spiel wiederholt sich von neuern. Es ist au sdrücklich hervorzuheben,
daß eine stärkere Blasend ehnung im akuten Stadium bei den Ausspülungen
zu vermeiden ist. Will man mehrfach Flüssigkeit einströmen lassen, so kann
man auch ein T-Rohr ein schalten, das man wechselnd zum Ein- und Ablauf
benutzt . In der R egel kommt man jedoch mit dem einfache n Glastrichter
aus. Solche Spülung wiederholt man , je nachdem sie vertragen wird, jeden
zweiten oder dritten Tag oder auch jeden Tag. Statt Borwasser wird b esonders
bei gonorrhöischer Zy st it is oder hartnäckigen chronischen Zystiden das Argentum
nitricum (1 auf 1000) empfohlen. Sa vor ' ) empfiehlt die 1/4% ige Protargol­
lösung. Koli sch e r bei starker Putreszenz Pyoktanin (1/2% 0). Zu rh el l e s)
h at sehr gute Erfolge mit 1% iger Kollargollöung gesehen. Viele bevorzugen
auch hierbei statt eines metallenen Kathet ers einen solchen von Glas. Weiter
ist darauf zu achten, daß die Blase stets möglichst leer gehalten wird.

Ist der Tenesmus erheblich, die eiterige Sekr etion sehr stark, so kann man eine n weichen
D auerkatheter in die Blase legen, so daß der Urin ständig abfließt, und durch ihn künstlich
mehrfach die Blase durchspülen.

Statt der Spülungen empfehlen viele Autoren neuerdings die Instillation smethode.
20 bis 30 Tropfen einer I/SO % igen Sublimat lösung werden in die leere Blase gebracht. Die
D osis und Konzentration steigt bis 1 und mehr auf 1000. Oder man nimmt Arg. nitric.
in 2 bis lO0f0igen Lösung. (B ar low, Koli scher. )

I st nur die Urethra und der Blasenhals erkrankt, so hab en Au sspülungen
der Blase natürlich k einen Sinn , sondern Instillationen mit Argentum nitricum
oder Einführung von J odoform-Kokainstäb chen führen meist ra sch zur Heilung
(St. oeck el)").

Die Therapie bei chronischer Zystitis ist hinsichtlich Diätetik und innerer
Medikamente die gleiche, nur die lokale Behandlung der Blase muß anders
gestaltet werden , und zwar insofern, als man stärkere Lsöungen von Argentum
nitricum in größeren Intervallen anwenden muß. Es wird sehr häufig d er Fehler
gemacht, daß solche Kranken mit den gleichen schwachen Lösungen, wie sie
bei der subakuten Form der Zysti t is am Platze sind, lange Zeit hindurch behan­
d elt werden. Durch die damit verbundene immer wiederholt e R eizung der
Blase erfolgt nicht nur keine Besserung , sondern oft sogar eine Verschlimmerung
der subjektiven Beschwerd en. Der Befund, d en die Zystoskopie erkennen läßt ,
gibt uns auch hier die Richtung für eine zweckmäßige Behandlung. Bei der
chronischen Form der Zystitis handelt es sich ja nicht mehr um einen oberfläch­
lichen Prozeß, sondern um eine exquisit produktive Entzündung, mit E in schluß
d er Entzündungserreger in größerer Tiefe. Man muß deshalb bei der Lokal­
behandlung eine möglichste Tiefenwirkung zu erzielen suchen. Da s souveräne
Mittel ist auch hier das Argentum nitricum, und zwar in 1- 2 %iger L ösung.
Di e Behandlung gestaltet sich folgendermaßen :

Nach vorheriger Verabreichung eines schmerzlindernden Mittels (a m besten
eine Stunde vorher Morphium-Skopolamininjektion) wird die Bla se sorgfältig
gespült und völlig entleert. Hierauf läßt man 100-150 ccm einer anfänglich 1,
später 2 0f0igen Argentum nitricum-Lösung einlaufen und diese einige Minuten
auf die Schleimhaut einwirken. Dann wird die Blase wieder entleer t und mit
Borsäurelösung so lange nachgespült, bis das Spülwasser nicht mehr milchig
getrübt erscheint . Es ist ratsam, diese Behandlung im Bett vorzunehmen
und die Patientin auch während der nächsten Tage unter Anwendung Prießnitz-

1) Savor, Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 2.
2) Zurhelle, Zeitsehr. f. gyn . Urologie. 1908. Bd. 1, Nr . 2.
3) Die Zystoskopie d es Gynäkologen 1910.
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scher Um schläge Bettruhe einhalten zu la ssen . Vom zweiten oder dritten Tage
nach dieser Behandlung ab wird täglich eine desinfizierende Spülung der Blase
vorgenomm en, zu denen wir Quecksilberpräparate in einer Verdünnung von
0 ,5 auf 100 empfehlen. Ein R est der Spülflüssigk eit , ca. 80 bis 100 ccm, wird
jedesmal in der Blase belassen , um so eine möglich st nachhaltige Wirkung zu
erzielen. Sollte nach Au sh eilung des Bla senleidens noch eine Cyst it is colli
zurückbleiben, so muß di ese na ch den weit er unten angegebenen Grundsätzen
behandelt werden.

Abb. 130. Ho chgradige tub erkulöse Zerstörung der Kien '.
Nier e durch Sek ti onsschni tt auseinandergekl appt .

Nur in besonders schlimmen, namentlich veralteten oder gemißhandelten
Fällen von Zystitis kommt man mit der geschilderte n Th erapie, die sieh allerdings
auf viele Wochen erstrecken muß, nicht aus. In solchen Fällen ist die Kapa­
zität der Blase oft eine ungemein geringe, die Wände sind dick und hyper­
trophisch, der Harndrang unleidlich. Dann ist es nötig, die Blase, wenn dies
noch nicht geschehen , genau zystoskopisch zu untersuchen, ob Fremdkörper
oder eine tuberkulöse Infektion , die sich durch Geschwürbildung und den Be­
fund von kleinen, graugelbliehen Knötchen charakterisiert, die Entzündung
unterhält. Sind erstere vorhanden oder erweist sich der Befund zwar n egativ,
ist aber der Tenesmus unerträglich, so legt man eine Blasenscheidenfistel an ,
im erste ren Fall in der Ab sicht, den Fremdkörper zu entfernen, im letzteren
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F all , um den Tenesmus zu beseitigen und um di e Blase durch die Fistel energisch
behandeln zu können . Um die Besud elung mit dem eiterigen Uri n zu verhüten ,
legt man durch die F istel einen pa ssenden K atheter , der den Urin in eine Urin­
flasche leitet. Nach Ausheilung der Zystitis wird die F istel durch die Fistel­
operation geschlo ssen . F ür ganz schwere Fälle ist auch die Küret t age d er Blase,
a m besten nac h Sectio alta empfohlen worden .

Bei allen Blasenentzündungen ist der Unterleib und die Vulva vor K älte
zu schützen. Man läßt am besten geschlossene Beinkleider t ragen. Auch nach
d er H eilung sind Erkältungen dieser Teile sorgfältig zu meiden . Sie begünstigen
R ezidive oder vermehren den Blasenreiz.

Als Nachkur läßt man noch län gere Zeit Wildungen t rinken oder schickt
noch besser die Pa tientinnen zu einer Kur nach dem Bade Wildungen.

Bei Tuberkulose d er Blase sind die son st m eist so prompt wirkend en Blasen ­
spülungen kontraindiziert. Nur wenn Misch infekt ionen , wie so häufig , vor­
li egen , oder wenn durch eine zyst oskopi sche Un tersuchung die genaue re Diagnose
über die Mitb eteiligung einer oder beider Ni eren gestellt werden soll, sind auch
hier Blasenspülungen am Pl atze. Das schlechte Vertragen dieser Spülungen
b ei chronischen Zystitiden ist oft ein direkt auf Blasentuberkulose hindeutendes
Symptom. Ebenso schlecht wird hier ein D auerkatheter vert ragen . Aueh di e
übrigen erwähnten Mittel versagen völlig. W ir empfehlen auf Gru nd unserer
langjährigen Erfahrung bei beginn enden F ällen von Blasentuberkulose sehr
warm in erster Linie Injekti onen von Alt- und Neutuberkulin 1) ab wechse lnd
(siehe das Kapitel Tuberkulöse Infektion) , womit eine Aufbesserung d es AII­
gemeinzustandes H and in Hand gehen soll (gut e Luft , gute Ernährung usw.).
E ine Voraussetzung ist dab ei ein noeh gutes Allgemeinbefinden und die Fieber ­
losigkeit des Falles. D ie lokale Behandlung wird unter allen Umständen unter ­
la ssen , da sie die Beschwerd en ste ts verschl immert. Handelt es sich um vor­
geschrittene Blasentuberkulose im Anschluß an einseitige Nieren t uberkulose
und kommt man mit d en Tuberkulin injektionen nicht weiter , so soll man, um
die Ausheilung des Prozesses zu begünstigen , die erkrankte Niere exstirpiere n
(siehe Abb . 130). H and elt es sich um beginnende Fälle von Tub erkulose, bei
d enen die Mitbete iligung der Blase noch eine geringe und wie gewöhnlich auf die
Umgebung des betreffenden Ureters beschränkte ist , dann kommt man damit
meist schnell zum Ziel , d . h. die Blasen tuberkulose heilt aus. Bei vorgesch r ittene n
F ällen von Tuberkulose dagegen, bei denen es bereit s zu ausgedehnten Ge­
schwürsbildungen in d er ganzen Blase und zu einer ausgesprochenen H erabsetzung
i hres Fassungsvermögens gekommen ist, ist di e Prognose schlechter , b esonders
d ann, wenn bei der Exstirpation der erkrank ten Niere vielleich t ein St üc k des
ebenfalls tuberkulös erk rankten Urete rs zurückgeblieben ist. Dann wird von
hi er aus die Blasentuberkulose weiter unterhalten und die Ausheilung tritt nicht
ein. Aber auch wenn sie erfolgt , so ist schl ießl ich das Resultat sehr h äufig eine
ausgesprochene Schrumpfblase, die für die Patientin ebenfalls zu dauernder Be­
lästigung durch den h äufigen Harndrang führt. Ist einmal die erkran k t e Niere
beseitigt , dann ist auch eine lokale Behandlung der Blasentuberkulose am
Platze, zumal sehr häufig eine Sekundärinfek t ion besteht . Gera de d ann auch
empfiehlt es sich, di e Spülbehandlung der Blase durch eine erne ute Tuberkulin­
kur zu unterstütz en. Die Nephrektomie wird zumeist ext raperitoneal au sge­
führt. Der Schnitt r ich tet sich nach dem Operationsplan und muß um so gr ößer
sein, je weite r man es für notwendig häl t , den erkrankten Ureter mit zu ent­
fernen.

Um der Gefahr zu entgehen, daß beim Katheterisieren die in der Uret hra häufig
wohnenden Keime die Blase infizieren, hat man nach jedem Katheterismus die Einspritzung

1) Birn ba u m I. c.
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von 1/4%igen Pr otargoll ösung in die Blase oder Ausspülungen mit 3%igcr BorIösung
(B a isch) empfohlen (50-100,0), die man sofort wieder ablaufen läßt (Sa vor).

Die sog. Bakteriurie, d. h. das Vorhandensein, reichlicher Bakterien, besonders des
Bacterium coli, im frischgelassen en Harn ohne entzündliche Veränderungen und ohne
Eiterbeimengungen, ist in ihr er Ati ologie nicht klar. Sie kann durch Aszendieren der Koli­
bazillen von außen her durch di e Urethra hervorgerufen werden. Zweifellos entsteht sie
a ber auch - vielleicht nich t ein mal so ganz selten - auf h ämatogenem Wege dadurch,
daß der akut erkrankte Darm (Koliurie im Beginn der Appendizit is) oder das chr on isch
ver änderte In testinalr ohr (chronische Obst ipation der Frau) die Aufnahme von K oli­
bazillen in die Blutb ahn ermöglichen , die dann zum Teil d ureh die Nieren ausgeschi eden
werden. Sublimatinstillation (1 : 2000), in leichten Fällen Urotropin und Helmitol, leisten
gute Dienst e. Manehe Fälle trotz en jeglicher Therapi e und es gelingt dann nur, eine ge­
wisse Latenz des Proz esses zu erzielen. J ede Ursache (Erkältung, Exzesse) kann dann
den Prozeß zur aIten H öhe a ufflackern lassen. (Kornf e ld , Atiologie und Klinik der
Bakteriurie. 1906.)

4. Cystitis colli. (Cystitis trigoni.)
Ein Krankheitsbild, das al s Folgezustand eine r akute n oder chronischen

Entzündung der Bla se weiter bestehen, aber auch als selbständiges Krankheits­
bild in di e Erscheinung treten kann, ist die Blasenhalsentzündung (Cystitis
colli). Das Hauptsymptom d er Erkrankung ist häufiger Harndrang, mit oder
ohne Schmerzen beim Urin ieren. Der Drang kann äußerst lästig werden, die
Frau en der Gesellschaft und d er Arbeit entziehen und ihn en nachts den Schlaf
rauben , so daß das Allgemeinbefinden beträchtlich beeinflußt wird . Geistige
Erregungen ste igern meist d en Urindrang. Gelegentlich wird auch umgekehrt
eine Urinretention beobachtet .

Die Blasenhalsentzündung ist die häufigste Form der chronischen Zystitis.
D a d er Uri n hierbei meist frei von pathologischen Beim engungen zu sein pflegt ,
so kann die Erkrankung nur durch die zystoskopi sche Untersuchung fest ­
gestellt werden. Leider wird dieses diagnosti sche Hilfsmittel noch vielfach
vernachlässigt. Nur darau s erklärt es sich, daß noch immer an dem Begriff
" Reizblase" (Irritable bladder) festgehalt en wird . Hierzu rechnete man früher
alle die Fälle von ausgesp rochener Blasenüberempfindlichkeit , für di e eine
Ursache nicht auffindbar war und denen der praktische Arzt wegen der oben
genannten Beschwerden oft ratlos gegenüberstand . Dieser früheren Auffassung
zuf olge wurd e darum auch di e sog. reizbar e Bla se für eine echte Neurose
gehalten , die der lokale Au sdruck einer allgemeinen Nervosität der Frau sein
sollte, ohne daß die Blase erk rankt war . Die Beobachtung, daß es sich d abei
häufig um Frau en handelte , die ausgesprochene Sympto me einer allgemeinen
nervösen Schwäche boten, sch ien diese Annahme zu bestätigen. Nach neueren
Untersuchungen , die wir auf Grund eigener Erfahrungen für richtig anerken nen
müssen , liegen aber der r eizbaren Blase stets anatomische Veränderungen
zugrunde. In der Mehrzahl d er Fälle handelt es sich um Residuen eine r Zystitis
oder um eine chronische Urethritis, die eine ganze Strecke über den Sphinkter
vesicae hinaus vorgeschritten ist. Die mangelnde Ruhestellung der dem Schließ­
muskel anliegend en Schleimhaut ist wohl in erster Linie dafür verantwortlich
zu machen , daß die Blasenhal senteündung eine so geringe Tendenz zur spontanen
Ausheilung zeigt. Gewöhnlich find et man schon bei d er bimanuellen Palpation
eine auf die Gegend des Blasenhalses lokalisierte Druckempfindlichkeit. Ebenso
reagiert die Patientin meist mit Schmerzäußerungen, sowie das eingeführte
Zy stoskop oder der Katheter an dem hinteren Ende der Harnröhre vorbei
passier t. Der Untersucher hat dabei das Empfinden, als ob ein leichter Wider­
stand von seiten des Sphinkt er zu überwind en wäre. Das zystoskopische Bild,
wie es sich in markanten F äll en präsent iert , ist haupt sä chlich durch die chronische
Entzündung des unteren Sphinkterra ndes gekenn zeichnet. In ihrem Bereich
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erscheint die Schle imhaut verdickt und grau we ißlich belegt. Die no r malerweise
glattrandige Sichel d es Os int . urethra e ist in wulstige Fa lten ge legt, getrübt
un d daher für auffallendes Licht weniger durchscheinend. Die en t zündliche
Epithelverdickung erstreckt sich als kon tinuierl icher , rasenfö rm iger Belag
mehr oder weniger wei t auf da s Trigonum. Un te r ihrem zackig abgebrochenen
Rande macht sich eine lebhafte Gefä ßin jektion der angrenzende n Schleimhaut­
partien bemerkbar . E in sehr gewöhnlicher B efund bei der Cystitis colli sind
D esquamationen d es verdi ckten Epi thels, di e dann als gra uweißl iche F etz en
dem Blasenboden an hafte n. Nicht immer ist der Prozeß so ausgesprochen
und zystoskopi sch so kl ar zu erkennen. Oft ist zunächst nur eine H yperämi e
des Tri gonum auffäll ig . J edoch entdeckt man au ch hier bei sorgfä ltige r Ein­
stellung des Sphinkterrandes inselförmige H erde, in deren Bereich die Schl eim­
hau t verdickt und grauweißlich getrübt erscheint . Es gehört fr aglos eine ge­
wisse Übung und Schärfung des Blickes dazu, um in solchen nur angedeute te n
F ällen die Schleimhautveränderungen zu erkennen. Indessen ist das Bild so
cha rakterist isch, daß seine Auffindung keine Schwierigkeiten macht, sofern
man es einmal deutlich gesehen und seiner Vorstellun g einverle ibt hat .

Eine möglichst rasche Durchführung der Unte rsuchung ist wünschens­
wert, da die Einstellung des Sphinkte rrand es eine starke und bei längerer Be­
obachtung nicht unbedenkliche Annäherung d er Zystoskoplampe an ihn bedingt .

Den besten Erfolg bei der Therapie gibt die Applikation starker (5- bi s
10 0J0iger) Argentumlösungen auf den Blasenhals. Für ihre Applikation emp­
fehlen wir eine Dilatation der Uret hra mit H egar schen Stifte n , die sich bei
einigermaßen elast ischer Harnröhre un schwierig bis zur Einführung d es Stift es
Nr. 12 du rchführen läßt . Eine leichte Inkontinenz ist für d ie nachfolgend en
Tage nicht selten die F olge dieses Eingriffes. Wir sehen aber gerade in der
vorübergehenden L ähmung und Ruhigst ellung des Sphinkte rs ein wesentliches
Moment zum Zustandekomm en der H eilung. Nur jenseits des 50. J ahres ist
von der Dilatation Abstand zu nehmen , da dann leich t Sphinkterzer reißungen
und dauernde Inkontinenzerscheinungen resul tieren können . F ür d ie nun
ansc hließende lokale Ätzung hat sich d ie vo n K n orr angegebene Methode
als einfach und ä ußerst zuverlässig bewährt . Ein Metalltubus wird mi t Man­
drin in die Blase eingeführt und durch H erausziehen des Mandrins wird die
Blase entleert. Dann wird ein mit Wat te umwickelt es, in die Argentumlösung
geta uchtes Metallstäbch en bis in die Blase vorgeschoben und der Metalltubus
zurückgezogen , während das Stä bchen selbst liegen bleibt und jetzt von der
H arnröhre dicht umschlossen ist . Zieh t man nun allmählich das Stäb chen
a us der Harnröhre h eraus, so wird die Argentumlösung ausgepre ßt und fließt
über das Trigonum. U m da s Abgleite n der Watte mit Sicherhe it zu ver me iden,
empfiehlt es sich, da s Metallstäb chen an seinem Blasenend e mit eine m Schrauben­
gewinde versehen zu lassen . Weit erhin ist darauf Bedacht zu nehmen, daß
der Wattestreifen selbst nicht zu dünn und nicht zu fest gewicke lt ist , da nur
auf diese Weise eine möglichst innige und ausgedehnte Applikation d es Ätz­
mittels möglich wird.

Dieses Behandlungsverfahren kann ambulan t durchgeführt werden , in ­
dessen ra ten wir , b ei sehr empfindlichen Kranken sowie bei ausgedeh n ten Ent­
zündungen die Beh andlung im Hau se od er in der Klinik vorzuneh men und
hin terher einige Tage das Bett hü ten zu lassen , Um den Patienten die nicht
unbeträchtli chen und oft stundenla ng anhaltenden Schmerzen zu ersparen
oder wenigstens zu lindern , wird man zweckmäßigerweise den Ei ng riff im Mor­
phium-Skopolamin-Dämmerschlaf vorne hmen . Es ist das wegen d er Dau er ­
wirkung der lokal en Anä sthesie mit 2 % iger Eukain-n-Lösung en tschieden
vorzuziehen .
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Häufig genügt bei der leichteren Form einer Cystitis colli eine einmalige
Sitzung, um einen dauernden Heilerfolg zu erzielen. Bei schwereren Formen
ist eine zwei- bis dreimalige Wiederholung der Behandlung erforderlich, die
in Intervallen von 5-6 Tagen erfolgt.

Von der Cystitis colli müssen wir

5. Die Blasenschwäche
abtrennen. Bei diesem Leiden besteht kein vermehrter Urindrang, sondern
der Urin geht zum Teil unwillkürlich und meist nur bei besonderen Gelegen­
heiten, z. B. Pressen, Husten, I..achen, ab (Sphinkterenparese). Die Blasen­
schwäche entsteht meist nach einem Wochenbett (Zangengeburten), besonders
wenn ein größerer Vorfall der vorderen Scheidenwand sich entwickelt. Selten
ist sie bei Nulliparen. Oft ist die Harnröhre deutlich erweitert.

Therapie. Zeitweiliges Einführen eines Katheters oder einer dicken Sonde
durch die Urethra bis über den Blasenhals und Verweilenlassen des Instrumentes
durch einige Minuten, kühle vaginale Ausspülungen, Einlegen von adstringieren­
den Tampons (z. B. Alaun-Glyzerin 1 : 10; Fritsch), auch Massage und Elek­
trisieren führen in leichteren Fällen, einzeln oder gemeinsam angewandt, Hei­
lung herbei. Oder man sucht durch Einsetzen eines Pessars die Urethra zu
komprimieren. Einen ziemlich sicheren Erfolg verspricht der operative Eingriff.
Man exzidiert einen ovalären Lappen aus der Scheide in der Gegend des oberen
Endes der Harnröhre, nachdem letztere durch einen Katheter markiert ist, und
vernäht durch quergelegte Suturen den geschaffenen Defekt. Besteht ein Vor­
fall der vorderen Scheidenwand, so führt eine ausgiebige Kolporrhaphie unter
Berücksichtigung der oberen Gegend der Harnröhre sicher ein günstiges Resultat
herbei. Andere bevorzugen die Torsion der Harnröhre nach Gersuny. Die
frei präparierte Harnröhre wird so lange gedreht, bis ein dünner Katheter eben
noch durchzubringen ist. In dieser neuen Lage wird die Harnröhre dann durch
Nähte fixiert. Auch Paraffininjektionen zur Bekämpfung der Inkontinenz
werden empfohlen. Betont muß aber hier ausdrücklich werden, daß es Fälle
von Blasenschwäche gibt, die jeder Therapie trotzen und bei denen trotz aller
operativer und nichtoperativer Maßnahmen eine Kontinenz nicht zu erzielen ist.

Es bedarf kaum der Erwähnung, daß vor jeder Therapie eine sorgfältige
Untersuchung feststellen muß, daß der Urin tatsächlich aus der Urethra läuft
und die zeitweilige Inkontinenz nicht etwa auf eine Fistel zurückzuführen ist.

Von der völligen Sphinkterenlähmung bei schweren Erkrankungen handeln
wir hier nicht.

Unter Blasenschwäche - richtiger Blasenlähmung - verstehen manche
Autoren das Gegenteil der Inkontinenz, nämlich die Harnverhaltung, die
Isch urie. Sie entsteht meist durch Druck, den im Becken festliegende Ge­
schwülste, z. B. eingekeilte Ovarialtumoren, Myome, ferner der retroflektierte
gravide Uterus u. a. auf den Blasenhals ausüben, oder sie kommt als eigent­
liche Detrusorlähmung bei funktionellen und organischen Nervenkrankheiten
und in soporösen Zuständen vor. Fließt bei voller Blase der Urin unwillkür­
lich tropfenweise oder in kleineren Partien ab , so spricht man von Ischur ia
paradoxa, Diese Ischuria paradoxa wird in erster Linie bei der Retroflexio
uteri gravidi incarcerata beobachtet.

Die lokale Ursache ist zu beseitigen. Fehlt eine solche, so ist besonders
bei funktionellen Neurosen periodisch und sehr sorgfältig die Blase mit Ka­
theter zu entleeren. Man empfiehlt sodann Dehnungen der Blase durch Wasser­
injektion, bis die Kranke leisen Harndrang spürt, weiter die Anwendung kalter
Waschungen und Duschen auf Unterbauchgegend und Damm. In manchen
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F ällen ist Anwendung der Elektrizität (ein Pol oberhalb der Schamfuge, der
andere auf dem Damm) erfolgreich gewesen.

Auch bei der Enuresis noeturna scheint die Anwendung der Elektri­
zität Erfolge zu geben. Sänger empfiehlt Dehnungen des Sphinkter und der
Harnröhre durch einen eingeführten Katheter (oder Uterussonde) nach unten
und außen (Arch. f. Gyn. Bd. 38), eine Therapie, der auch Kolischer bei­
stimmt. (Weitere Verfahren siehe v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl,
Die nervösen Erkrankungen der Harnblase, 1906. - Über die günstigen Er­
folge der epiduralen Injektionen bei Enuresis nocturna siehe Jahrb. f. Geb.
u. Gyn. von Frommel 1904, S. 245 u. 1905 , S. 247.)

6. Geschwülste der Blase.').
Primäre Geschwülste der Blase sind beim Weibe ein noch selteneres Vor­

kommnis als beim Manne. Unter ihnen ist am häufigsten der Zottenpolyp
(Papilla vesicae) . Hinsichtlich der pathologischen Bedeutung kommt den
Blasenpapillomen eine besondere Stellung zu , da auch die histologisch gutartigen
papillären Tumoren als dem Karzinom nahe verwandt angesehen werden müssen.
Haben sie doch mit diesem die Fähigkeit gemeinsam, Impfmetastasen mit aus­
gesprochen malignem Wachstum zu bilden. Anderseits deckt sich diese histo­
logische Malignität nicht immer mit klinisch bösartigem Wachstum. Der
histologisch bösartige Tumor kann jahrelang bestehen und eine enorme Größe
erreichen, unter Erhaltung der schlanken Stielung und der scharfen Abgrenzung
gegen die Blasenschleimhaut, ein Verhalten, das im allgemeinen als Beweis
für gutartiges Wachstum zu gelten pflegt. Eine Bestätigung dieser Annahme
findet man in der rezidivfreien Heilung nach einfacher Abtragung solcher
histologisch bösartiger, gestielter Tumoren. Die Zottengeschwulst sitzt meist
in der Gegend des Trigonum Lieutaudi. Ihr Hauptsymptom sind Blasen­
blutungen, die zum äußersten Stadium der Erschöpfung führen können. In
der frühzeitigen Erkennung dieser Geschwülste feiert wiederum die Zystoskopie
große Triumphe. Sie lehrt, daß die Blutung nicht aus einem Ureter, sondern
aus der Blase stammt, sie weist den Sitz der Geschwulst nach, deren flottierende
kolbige Enden die roten Gefäßschlingen deutlich erkennen lassen. Die Therapie
besteht in der Entfernung der Geschwülste. Die Sectio alta, die früher als Opera­
tionsmethode einzig in Betracht kam , ist durch Verbesserung der zystoskopischen
Technik und des Instrumentariums immer mehr durch das endovesikale Ver­
fahren verdrängt worden. Es besteht darin , daß man mit einer Schlinge den
Stiel der Geschwulst abträgt und den Stumpf, wenn nötig , kauterisiert. Dieser
Weg ist um so mehr angezeigt, als die klinische Erfahrung gelehrt hat, daß selbst
nach Entfernung solcher Tumoren durch Sectio alta Impfmetastasen mit aus­
gesprochen malignen Charakter in der Bauchnarbe entstanden sind.

Außer dem primären Zottenkrebs kommen auch mehr flache und solide
Karzinome in der Blase vor. Ihre operative Entfernung erfordert partielle,
zuweilen sogar totale Resektion der Blase. Doeh sind die Erfolge hinsicht­
lich der Dauerheilung bisher kaum ermutigende gewesen. Die Ureteren werden
gegebenenfalls in das Rektum (ev. in das nach Anlegung eines Anus praeter­
naturalis isolierte Rektum) implantiert. Zur Nachbehandlung wird man heute
in ergiebigster Weise Radium-, Mesothorium- und Röntgenbestrahlungen
vornehmen.

1) Orth, Lehrb. d. spez. pathol. Anatomie. Bd. 2, 1889. - Fri tseh in J . Vei t, Handb.
d. Gyn. Bd, 2, 1897. - Viertel, Ebenda. - Fü th , Zentralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 20. ­
Stoeekel in J . Vei t , Handb. d. Gyn. Bd. 2, 2. Aufl., 1907.
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Vn-l häuf iger sind sekundäre Karz inome, die meiste vom Uterus ausgehen. Ko ch viel
se ltener wie Kar zinome sind Fibrome, Sar kome, Myxome und Myome der Blase. Au ch
D ermeid e sollen beobachtet worden se in. )leist handelt es sich a ber bei der Entleerung
von Haaren durch den Urin (Pi limict io) um Du rchbruch einer ovariellen Dermeidzyst e
in di e Blase.

Unte r l\l al akoplaki e (Cyst iti s en plaques) der Bl ase beschri eb zuerst H a n se m ann
Ver änderu ngen der Blase, di e sich als flacherha bene . zuweilen pilzförmige gelb lichweiße .
h irsck orn - bis pfennigst ückg ro ße H erde in große r Zahl kennzeichnen , deren H öh e m eist
k-icht usurir-rt ist. )likrosk opisch finden sich eigent üm liche E inschl üsse , offenbar a us
Rest en von Blut und Gewebsteilen best ehend. Unte r neun bekannten Fällen wa r vi ermal
Tuberk ulose vorhand en . l\leist ging Zysti t is vorau s. Di p Ätiologie ist unkl ar. (Siehe G i e r k e,
M ün ch , med , Wochenseh r. 1905, Nr. 29.)

Abb. 131. Bl asc'n­
stei n , der von

Seidenligat ur a us­
ge ht .

A bb . 132. H ühnereigroßer Bl a sen­
st oin, im Zentrum eine H aarnadel ,
durch Kolpozystotomic entfern t .

die sich in der Bla se vorfinden , sind ent wede r von au ßen eingeführ t (Haar­
nadeln , Zahnstocher , St ro h halme, abgebroc hene K a thet er , enorme Kasuistik)
oder sind eingewande r t (z . B. verschluckte Nadeln, sog .
" wa nde rn de" Ligaturen) (sieh e Abb . 131 u. 132) oder ge ­
langen durch Perforation vo n benachbarten Organen in
d ie Blase (Haare, Zähne bei Derm oidzysten, Knochen bei
Extrauteringravidität) . Solche Fremdk örper , besonders
d es erstaufgeführten H erkommens, bilden oft d en Aus­
ga ngspunkt von Bl a s en st ein en , die sonst beim W eibe
selt en sind . Diese Ste inbildung tritt besonder s a uch bei
Zy st ozelen , K olpokleisis u . a . auf. Nach U lt z ma n n kam
a uf ca . 200 blaseristein kranke Männer nur eine blasen­
stein kra nke F rau . Die Sym ptome bestehen in
Dy surie, Blut ungen und zei tweiser Behinderu ng
d es Urina bflusses . Sond ierun g, Rad iographie
un d die in der Neuzeit auch hier bevorzugte
Zy st oskopie, die die Bla senst eine priichtig er ­
kennen lä ßt , führt zur Diagn ose des Fremd­
körpers. In seltene n F ällen handelt es sich
um die sog. Lithi asis (St ein krankheit) , bei der
s ich aus noch nich t niiher ge nannten Ursac hen
immer wieder Ste ine bilden.

Die En tfernung gesch ieh t mittels des Ope­
rat ionszystoskopes oder durch den vagina len
Bla sen schnittt) (Kolpozystotomie). K ol i sch er
bevorzugt allerdings bei grö ßeren Steinen die
Lithiotripsie überall da , wo sie noch ausführ­
bar ist .

Bei der erwähnten Lithia sis ist man nach
d em Gesagten vor R ezidiven nicht sicher. Hier
empfehlen sich diätetisch e , medik am entöse und
balneotherapeutische Maßnahmen (S t oec k e l
S . 553).

In selte nen Fällen kam es d urch große Blasen ­
steine zum Geburtshinde rn is (W a gn er , Zeitseh r. f.
Ge b. u. Gyn. Bd. 59, 190i).

1) Außer der oben ziti erten L itera t ur siehe a uch v, \V in e k el , Lehrb, der F rauen­
krankheit en , 2. Aufl., 1890. - Z ang e m ei s t er , l\lonatssch r. f. Geb. 11. Gyn. Bel. 20 , S. 195
(Blase nste ine ). - Stoec k e l , I. c. i:i. 5:n.

2) A m a n n , Monatssehr. f. D eb. 11. Dyn . Bd . 10, S. 703. - St.occ ke l , 1. c.

v o n J' a s c h kc - P'a n k o w , Gvnä ko log le. Ü. Au f'l. 15
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8. Krankheiten der Harnröhre1).
Erweiteru ng der H arnröhre kommt bei Fe hlen der Scheide vor. Wird

der K oitus versucht, so kann der P enis da s Lumen der Harnröhre n och mehr
dehnen. Erweite rungen ents tehen ferner durch Geschwülste und Stein e, endlich
finden sie sich nach Entbindungen. Man beseitigt ~!e Ursache und vereng t,
wo die Kontinenz ge trübt ist , die H arnröhre durch Atzungen ode r durch die
oben (S. 223) gesch ilderte Opera tion der Exzision eines ovalä ren Scheiden­
lappens.

P a r ti ell e Erw ei t er un g hat man mit dem Namen U reth ro zele be­
legt . Sie sitzt meist an der hinteren Wand und kann zu Ansam mlung von
Konkretionen Anla ß geben. Die Th erapie besteh t in Ex zision eines Lappens
und Vernähung wie bei totaler Erweiterung.

Sehr selt en sind Str iktu ren der H arnröhre. Sie entstehen durch Ver­
letzungen bei der Geburt mit folgend er Narbenbildun g. Sie finden sich ferner
bei alten Blasenscheidenfi steln, zu starken Ätzungen und endlich bei lu etischen
Veränderungen. Die Symptome können in leichten Fällen ganz fehlen . In
ausgesprochenen F ällen werden erschwertes Urinlassen, Abweichung d es Urin­
st rahles und sog. N achträufeln beobachtet. Ein e methodische Dilatation
schafft allmählich H eilung. In schwere n F ällen kommt das blutige Verfahren
(Urethrotomie) in Frage.

Der Prol aps d er H a r n r öh r en sc h l e l mh a u t .t) ist ein nicht häufiges
Vorkommnis und besonders bei Kind ern und älteren Fra uen beobach tet word en.
Eine hochrote Gesch wulst ragt aus der H arnröhrenmü ndung heraus, d ie in der
Mitte einen K anal besitzt . Erschwertes H amen, leichter Blu tabgang sind d ie
Symptome, die aber auch völlig fehlen können. Die Repositi on ist leich t . Um
die Schleimhaut dauernd zurü ckzuhalten , sind Ätzun gen oder besser Exzision
einzelner Pa rtien der Schleimhaut, oder , wie I sr a el angegeben ha t , multiple
Inzi sionen mit dem Galvanokauter angebrach t . Bei sehr großem Prolaps emp­
fiehlt Kl ein wäch t er eine vorausgehende Spaltung der Urethra. In seltenen
Fällen sind Tumoren der Urethra (Fibrome, Polyp en u. a.) die Ursache des
Prolapses.

Die E nt zü n d u ng d er H arnröh r e ist meist gonorrhöischer Na tur und
wird in dem K ap itel über Gonorrhöe berücksichtigt werden.

Unter H a rnröhrenkarunkeln 3) versteht man kleine rote Geschwülste,
die aus der Harnröhre herau sragen , aus gefä ßre ichem Bindegewebe mit meist
enormer Run dzellenanhäufung (Gra nul ome) und Plattenepi thel bestehen
und meist keine Symptome, in manchen Fälle n aber doeh unangenehmen Harn­
drang und Dysur ie erzeugen. Man trägt sie im letzteren Falle ab. Sie kommen
in jedem Alter der Erwachsenen vor .

Unter den N eubildungen der Harnröhre 4) sind besonders die poly­
pösen An gi ome und die K arzinom e zu erwähnen. Erstere ragen als hoch­
rote, meist leicht blutend e Geschwülst e aus d er Harnröhre herau s und werden
oft zu den erwähnten Harnröhrenkarunkeln gerechnet. Zahl reiche durch
lockeres Bindegewebe voneinander getrennte Gefäße charakterisieren sie. Man
entfernt sie mit dem Messer und schließt die Wunde durch feine Nähte.

1) v. Wineke l, L eh r b. d. Frauenkrankheiten . 2. Aufl., 1890. - F ri t s c h in J. Vei t,
Hand b. d. Gyn. Bd. 2, 1897. - Stoeeke l in J . Vei t , Handb. d. Gyn. 2. Bd., 2. Aufl., 1907.

2) Stoeekel,1. c. - Klei n wä ch t er , Zeit seh r. f. Geh. u. Gyn. Bd. 22 u. 52. - Si ng e r,
l\Ionatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8. - K oli scher , 1. c. - L ach s, Festsehr. f. Ch r obak,
Bd. 1, 1903.

3) L ange, Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn . Bd. 48. - Stoec kel, 1. c.
4) v. W inck el, Lehrb. d. Frauenkrankheiten . 2. Aufl., 1890. - R. P alm, Monats­

sehr. f. Geh. u. Gyn . Bd. 13. - Stoeckcl , 1. c.
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Recht selten ist das Karzinom 1). Es geht entweder von der Schleim­
haut der Harnröhre oder vom Bereiche der äußeren Harnröhrenrnündung aus.
(Urethrale und vulvourethrale Karzinome.) Der Verlauf ist der bei Karzinom
übliche: Gewebswucherung, Zerfall . Die Symptome bestehen in Brennen,
Juckgefühl, blutigen Abgängen, später tritt Inkontinenz ein. Die operative
Exzision der Geschwulst hat man auch in sehr vorgeschrittenen Fällen aus­
geführt, hat Sphinkter und Blasenhals entfernt. Die Blasenwunde wird dann
vernäht und eine Bauchdeckenblasenfistel angelegt. Heute wird man zu derart
weitgehenden und in ihren Folgen für die Patientinnen sehr schwerwiegenden
und unangenehmen Operationen erst dann schreiten, wenn eine kombinierte
Röntgen- und Radium- oder Mesothoriumbehandlung keinen Erfolg zeigt.

Noch viel seltener, wie das Karzinom, ist das Sarkom der Harnröhre 2) .
- Auch Fibromyome sind beobachtet worden 3).

Ebenso selten sind die Hamröhrenateinev), die entweder in der Harnröhre
selbst, besonders bei Divertikeln gebildet werden, oder bei denen es sich um Steine
handelt, die auf der Wanderung von der Niere oder Blase nach außen begriffen
und nur in der Harnröhre stecken geblieben sind.

Die sog. Neurosen der Urethra betreffen meist Funktionsstörungen des
Blasenhalses und des Sphinkters und sind unter den Krankheiten der Blase
berücksichtigt worden.

IV. Die Krankheiten des Uterus.

1. Die Anomalien der lIenstruatioll.
a) Der vorzeitige Eintritt der :\lenstruation. lUenstruatio praecox.

Die sexuelle Frühreife.
Setzt die Menstruation erheblich vor der Zeit ein, in der sie, je nach der

geographischen Lage sonst zu beginnen pflegt, also in unseren Gegenden z. B.
vor dem 12. Lebensjahre, erfolgt die Blutung weiter in mehr oder minder regel­
mäßigen Absätzen, so spricht man von Menstruatio praecox. Meist ist
der vorzeitige Eintritt mit einer eigentlichen Frühreife des Individuums
verbunden. Die Mammae entwickeln sich, an den äußeren Geschlechtsorganen
tritt Behaarung auf, das Becken gewinnt die Form des reifen Mädchens und
die inneren Geschlechtsorgane bilden sich entsprechend aus. Mehrfach hat
sich der Geschlechtstrieb unzweideutig bekundet, nicht sowohl als Mastur­
bation, die auch bei unentwickelten Mädchen vorkommt, als in Ausführung
des Koitus und Eintreten der Schwangerschaft. Nicht selten treten bei der­
artigen Individuen aber auch heterologe Geschlechtsmerkmale auf. Die Körper­
größe hält zunächst mit der sexuellen Frühreife Schritt, bleibt aber dann oft­
mals infolge vorzeitigen Verschlusses der Epiphysenfugen (Tandler) hinter
der Norm zurück. Die geistige Entwicklung schreitet dagegen nicht mit der
körperlichen Entwicklung fort , sondern entspricht meist dem Lebensalter der
in geschlechtlichem Sinne frühreifen Person. In anderen Fällen gesellt sich
dazu auch geistige Frühreife.

1) Ehrendorfer, Arch. f. Gyn. Bd. 58. - Knoll, Deutsche Zeitsehr. f. Chirurgie.
Bd. 80, S. 461. - StoeckeI, 1. c.

2) Ehrendorfer, Zentralbl, f. Gyn. 1892, Kr . 17. - Thomson, Zentralbl, f. Gyn.
1906, S. 722. - StoeckeI, 1. c.

3) Siehe R. Pal m, 1. c. - Thomson, I. c.
4) StoeckeI , I. c.

15*
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Die ~Ienstruatio praecox wird in alle n Jahren der Kindheit beobachtet ,
in selte nen Fällen selb st von den ersten Lebensmonaten , ja Leb en swochen an.
Eine ausführliche K a sui stik geben PI Oßl), Ge b h a r d "), S c h a e f f e r ") und
H of m e ier t ). Sch wangerschaft trat im 13., 12., 11., ja in mehreren Fällen
schon im 9. und 8. L ebensjahre ein .

Die D iagn o se b ei solche n Blutungen st ützt sich auf ih re R egelmäßi g­
ke it . Ein einzelner Blutabgan g beweist nicht s fü r die )Ienstrua ti on , ihm liegen
nieist Krankheiten zugrunde, bei denen a uch sonst Blutungen in a nderen Or ­
ga nen auft reten, wi e z. B. bei Asphyxie d er Neugeborenen , bei Infektions­
krankheiten ode r Verl etzung en etc. Andererseits ist zu erwähnen, daß eine
periodi sche Blutung oh ne weitere äu ßere Zeichen der Frühreife bestehen kann .
Ab er auch das Gegenstück ist beobachtet word en , vorzeitige Entwicklung
des K örp ers, ohne daß d ie 1Ienstrua t ion zunächst eint ra t .

Die Ä tiol ogi e d er Frühreife ist nicht nach jeder Richtung klar. Erblichkeit
läßt sich nicht nachweisen. Bei et liche n solcher Individu en bestanden Rachitis,
F ettsucht und andere K rankheit en , ferner ist einige )fale Hydrozephalus kon ­
statiert worden ; oder es fanden sich Neubildungen 5) (Sarkom , Teratom) in den
Ovari en , Tumoren d er Neb enni eren rinde . d er Zirbeldrüse, Erkrankungen der
H ypoph yse. Die Beobachtungen von Kußmaul und von H ofmeier 6) machen
es wahrscheinli ch , daß in manchen F äll en die Ovari alver änderungen als Ursache
der Menstrua t io praecox un d anderer Erscheinungen der Frühreife a ngesehe n
werd en können . Nach Entf ernung eine r rasch wachsenden Ovaria lgesch wulst
in dem Fall H ofmei er h örten bei dem i5 jährigen K inde d ie Blutungen auf
und die abrasierten Scha mhaare wuchsen nich t wieder ,

Diese Fälle, sowie das gleichzeit ige Auft reten an derer Ab normitäten und
di e besprochene Differenz zwischen geist iger und geschlecht licher Entwicklung
dieser Personen berecht igen uns. d ie )Ien strua tio praecox un d die sexuelle
Frühreife in das Geb iet des Pathologischen zu verweisen. Es handel t sich im
wesentl ichen um einen H yp e r g en i t ali smu s infolge von verfrü hter F unkt ion
der K eimdrü sen , d ie en t wede r primär (z. B . durch Tumoren ) eintret en kann
oder sekundä r durch E rkrankungen anderer, da s Wachstum an sich oder speziell
d ie Keimdrü senentwick elun g fördernder end okrine r Drüsen ausgelös t wird .
Im einzelnen Falle ist es oft schwer, ja unm ögli ch , den wahren Zu sammenhan g
zu ermit teln .

b) Di e Amenort-hoe, das Fehlen der ~Ut'llstl'uatioll und die Oligo­
menorrhoe, die sp ürliehe lUenstl'uatioll.

Wir erinnern daran, daß das F ehlen der Menstruat ion ph ysiologisch ist
vor der Pubertät, in der Men opau se, während der Schwangerschaft, und daß di e
Menstruation et wa in der Hälfte der F äll e auch während der Laktation ausbleibt.

Die Ur sache für die p a th ol ogi sch e Amenorrhöe ist eine lokale ode r
a llgemeine 7).

1) P l o ß , Das Weib in der Xatu r- und Völke r kunde . Bel. 1,7. Aufl. von Ba r t.e l s , 1902.
") Ge b h a r d in J . V e i t, H andb. cl. Gyn. Bd. 3, l R98.
3) Sch a eH er in J . V e i t , Hand b. cl. Gvn, Bd. 3, 2. Aufl., 1908.
~ ) H ofm eier , H andb. d . F rau enk rankheit en . 14. Aufl.
ö) H eg a r , Ätiolog ie bösartiger Geschwülste. H eg a r s Beit r. Bd. 3. - H ofm ei e r ,

I. c, S. 139.
6) Siehe H ofm ei er, !. c.
7) Ge b h a r d in J. V ei t, Hand b. d. Gyn. BeL 3, 1898. - v, Win ck el , H andb. d, Er·

näh rungsth erapie von v. L e y d e n. Bd. 2,1898. - S ch a eHer in J . Veit, H andb. d, Gyn .
Bd. 3, 2. Aufl. , 1908. - A s c h n e r, Blutdr üsenerkra n kungen des WC'ibC's. \Yiesbaden 1918.
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Mißbildungen, Krankheiten der Ovarien (z. B. frühzeitiger Follikelschwund,
doppelseitige Tumoren) und des Uterus, die wir näher kennen lernen werden,
Entfernung der genannten Organe sind die wesentlichen lokalen Ursachen.

Unter den allgemeinen stehen obenan die Ernährungsstörungen in den
Entwicklungsjahren, die überaus häufig sind, und teils mehr in mangelnder
Blutbereitung, teils in wahrer Chlorose ihre Ursache finden. In neuerer Zeit
sieht man allerdings die Chlorose nicht immer als Ursache der Amenorrhöe
an, sondern faßt beide Erscheinungen als Symptome einer gemeinsamen Ur­
sache, einer Störung der Ovarialfunktion resp. Störung im Gleichgewicht
der innersekretorischen Drüsen überhaupt auf. In solchen Fällen hatte die
Menstruation meist rechtzeitig eingesetzt, erfolgte auch mehrfach in regel­
mäßigen Pausen, dann wird sie unregelmäßig und bleibt Monate, selbst Jahre
aus. Amenorrhöe findet sich ferner bei erschöpfenden Krankheiten (akute
Infektionskrankheiten, Cholera, Scharlach, Typhus u. a.) und nach starken
Blutverlusten, übermäßig langem Stillen und in der Rekonvaleszenz. Unter den
Krankheiten, die die Menses schließlich dauernd verschwinden lassen, nennen
wir die vorgeschrittene Tuberkulose, die chronische Nephritis, Leukämie, schwere
Lues, Morbus Basedow, Myxödem, den Diabetes, die Psychosen, ferner die
Kachexien bei Karzinomen. Amenorrhöe ist ferner häufig bei Fettleibigkeit
und endlich bei chronischen Vergütungen wie Morphinismus und Alkoholismus.

Der Regel nach sistiert auch die Ovulation bei der konstitutionellen Amenor­
rhöe.

Diesen Amenorrhöen, die ihre Ursache in lokalen oder konstitutionellen
Erkrankungen finden , stehen andere gegenüber, welche man wohl als funk­
tionelle bezeichnet. Die Regel zessiert, ohne daß organische Veränderungen
nachweisbar sind. In erster Linie sind zu nennen starke psychische Eindrücke,
Schreck, Angst , Kummer. (Onanie? Koblanck 1).) Die Amenorrhöe aus
Furcht vor Schwangerschaft wird an dieser Stelle stets zitiert, ist aber wohl
recht selten. Umgekehrt kann der lebhafte Wunsch, schwanger zu sein, aller­
dings zur Amenorrhöe mit gleichzeitigem Auftreten anderer unzuverlässiger
Schwangerschaftserscheinungen führen . (Eingebildete Schwangerschaft, Gros­
sesse nerveuse.) Nach Aufklärung der Person kehren die Menses wieder.

Häufiger ist die funktionelle Amenorrhöe bei jungen Personen) die, ohne
krank zu sein, in andere, als die gewohnten Lebensbedingungen und Ernäh­
rungsverhältnisse, insbesondere bei gleichzeitig größeren geistigen Anstrengungen
versetzt werden. (Mädchenpensionate.) Überhaupt spielt der ' Ortswechsel
hier eine bekannte Rolle. So verlieren z. B. Dienstmädchen, die vom Lande
in die Stadt übersiedeln, nicht selten auf kürzere Zeit die Menses.

Die plötzliche Unterbrechung der fließenden Menses, Suppressio m e n­
s i um, ist infolge von Schreck und Erkältung beobachtet worden. Meist schließt
sich hieran keine eigentliche Amenorrhöe, sondern häufiger Unregelmäßigkeit
der Menstruation, wenn überhaupt Folgen bestehen bleiben.

Die Symptome, die bei der Amenorrhöe auftreten, werden meist durch
die zugrunde liegende Erkrankung veranlaßt : Molimina bei Mißbildungen,
Herzpalpitationen, Mattigkeit, Kopfschmerz, geringer Fluor bei Chlorose.
Indessen zeigen sich zuweilen auch zur Zeit der sonst eintretenden Regel Men­
struationsbeschwerden lokaler und allgemeiner Natur besonders stark, nament­
lich bei funktioneller Amenorrhöe, so daß auch aus diesem Grunde die Patien­
tinnen lebhaft das Erscheinen des Blutabganges herbeisehnen.

Die Aufgabe der Diagnose der Amenorrhöe ist es, ihre Ursache zu er­
mitteln. Die erste Erkundigung geht dahin, ob die Menstruation überhaupt
schon einmal eingetreten war. Ist dies nicht der Fall, so ist stets nach Moli-

1) Zeitsehr. f. Geh. u, Gyn . Bd. 43.
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min a mcnstrualia zu forschen und auf Mißbildungen zu untersuchen, insbe­
sondere aber auf Gynatresien, bei denen das Menstru alblu t zwar ergossen,
aber durch abnorme Verschlüsse des Genitalapparates zurückgehalten wird und
sich ansammelt. (Siehe die betreffenden K apitel.)

Blieb dagegen d ie R egel nach annähernd rechtzeit igem Eintr itt aus, so
ist bei jungen Mädchen zunächst auf Chlo rose oder Anä mie zu untersuchen.
Eine lokale Unters uch ung , abgesehen von Betastung des Unterleibes und Ex ­
plorati on per rectum, soll nur dann bei Virgines vorgenommen werden, wenn
lokale Symptome vorhanden sind, zu denen aber nicht ein wenig Fluor zu
rechnen ist . Auch bei amenorrhoischen Erwachsenen ist die ursächliche Er­
krankung häufig sogleich klargelegt . I st dies nicht der Fall , so ist der gesamte
K örper einer eingehenden Untersuchung zu unterziehen, wobei der p sychi sche
Zu stand der Patientin nicht vernachlässigt werden darf. Ausbleiben d er Menses
ist zuweilen eines der ers ten Symptome einer beginnenden Psychose oder Neurose.
F ehlen lokale oder konsti tu tionelle Ursac hen, so ist die Amenorrhöe wahr­
scheinlich funktionell er Natur . Die Annahme wird bestätigt, wenn obige Ur ­
sachen, wie Änd erung der Lebensführung, sich ermit teln lassen, und wenn da s
Ausbleiben sich nur auf kurz e Zeitab schn itte erstreckt .

Leugnen läßt sich aber nicht, daß für manche Amenorrhöe eine Ursache
vergeblich gesucht wird.

Die Progn o se richtet sich nach der Ätiologie. I st die Grund krankheit
heilbar, so wird auch die Amenorrhöe schwinden. Dies gibt die Richtschnur
für die Therapi e.

Th erapi e. Krankheiten der Genitalorga ne sind zu behandeln, soweit
sie sich einer Behandlung zugänglich erweisen. So wird man beispielsweise
eine Gynatres ie op erativ beseit igen , einen atrophischen Uterus durch ent ­
sprechende Allgemeinbehandlung und durch lokale Reize zur Funktion an zuregen
versuchen , wie wir unten schildern werden . (Siehe die betreffenden K api tel.)

Liegt eine Konstitutionskrankheit vor , so wird die Behan dlung sich gegen
d iese richten. Besondere Beachtung verdienen hier die ch ronische An ä rni e
un d eigen tl ic he Ch lo rose de r jungen Mäd ch en . Es ist zunäch st mit
a llem Nachdruck darauf hinzuweisen , daß die K rankheit allgeme iner Natur
ist, also von den im Publikum beliebten Mitteln zur Förderu ng der Blutkon­
gestion , als da sind h eiß e Fußbäder etc ., nichts oder nur Schaden zu erwarten
steht. Es ist sodann di e Patientin unter güns t ige Lebensbeding ungen zu setzen
und ihr eine genaue Lebensweise vorzuschreiben. Aufgeben jeder geistigen
Beruf stätigkeit ist Vorbedingung für einen Erfolg der Behandlung. Al s Heil­
faktoren kommen wesen tlich in Bet racht : Regelmäßige und häufi ge Nahrungs­
aufnahme. Die Kost sei eine Durchschnittskost (gemischt e Kost) , wobei man
der Neigung der Kranken Rechnung tragen kann. Also kein Zwang, vi el Fleisch
zu genießen. Mit Strenge ist darauf zu halten, daß die erste Morgenmahlzeit
reichlich ist, wogegen die Abendmahlzeit sparsam ausfallen kann. Reichlich
Schlaf in guter Luft. Mäßige, den Kräften angepaßte körperliche Bewegung
in guter Luft, nicht bis zur Ermüdung. Warme Kleidung. Als Unterst üt zungs­
mit tel dienen in erster Linie die Eisenpräparate (am besten pyrophosphor­
saures Eisenwasser , oder nach Ol sh au sen 1) das kohlensaure Ei senoxydul, das
E isenalbuminat, die Bla ud sehen Pillen , ferner Arsenpräparate (Eisen-Arsen­
pillen , Arsoferrin-Tektolettes, Arseninjektionen etc . und Arsenwässer, vor allem
das bekannte Levicowa sser). In neuerer Zeit sind Erfolge nach wiederholter
Injektion von Hypophysenpräparaten berichtet worden. Man gibt täglich
eine Spritze = 1,0 Pitugland ol oder 1/2 Sprit ze = 0,5 Pitu itrin. Wir selbst
haben zweimal danach eine Besserung gesehen. In den letzten Jahren haben

1) Zeitschr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 51, S. 230.
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wir mehrfach durch lang fortgesetzten Gebrauch von Novarial- oder Ferrovarial­
tabletten (Mer ck) gute Erlolge erzielt. Wir lassen in jedem Monat drei Wochen
lang dreimal täglich eine Tablette nehmen, dann für den Rest des Monats
pausieren. In anderen Fällen ist ein Erfolg jedoch nicht eingetreten. Fütterung
mit den künstlichen Nahrungsmitteln, z. B. Sanatogen, Hygiama etc. ist an­
gezeigt. Besonders bewährt haben sich uns neben der Eisen- , resp. Eisen-Arsen­
behandlung heiße Bäder in der in dem Kapitel "Hydrotherapie" besonders
beschriebenen Form. Auch kohlensaure Bäder haben hier eine günstige Wirkung.
Kalte Abreibungen sind nur bei weiterer Kräftigung erlaubt. Eine solche Be­
handlung bedarf einer strengen Beaufsichtigung mit genauer Tageseinteilung.
Als Nachkur ist Aufenthalt in Waldluft, an der See (in keinem Falle aber kaltc
Seebäder) oder im Gebirge - mittlere Lagen - zu empfehlen 1).

Wir halten von dieser Behandlungsmethode mehr als von dem übermäßigen
Milchgenuß, dem inneren und äußerlichen Gebrauch der natürlichen Stahl­
wässer. Begreiflicherweise ist die Behandlung der Individualität und den Ver­
hältnissen anzupassen, nur hüte man sich vor einem Zuviel! Man bereite die
Kranke darauf vor, daß erst nach Monaten von einem Erfolg der Behandlung
die Rede sein könne.

Eine ähnliche Behandlung soll Platz greifen, wenn andere erschöpfende
Zustände, wie Anämien, Rekonvaleszenz von schweren Krankheiten, die Amenor­
rhöe bedingen. Der Erfolg ist meist einfacher zu erreichen: Landaufenthalt,
Ruhe, Eisengebrauch.

Bei Fettleibigen sind vorsichtige Entfettungskuren, viel Bewegung und
unter den Bädern besonders Marienbad angezeigt.

Glaubt man die Grundursache der Amenorrhöe beseitigt zu haben, tritt
aber die Menstruation nicht ein, so können lokale und innere Mittel versucht
werden, sie zu befördern. Der Erfolg wird ein durchaus zweifelhafter sein .
Meistens handelt es sich in solchen Fällen um verheiratete Personen, die die
Regel sehnliehst herbeiwünschen, um Aussicht zu haben, daß die Ehe mit
Kindern gesegnet wird. Bei Virgines widerraten wir eine solche lokale
Therapie. Empfohlen sind Reizung der Uterusschleimhaut durch Sondierung,
durch Applikation des galvanischen Stroms, die Olshausen sehr empfiehlt,
- positiver oder negativer Pol in den Uterus, 10-20 Milliamperes, 8-10
Sitzungen ; siehe die Behandlung der Uterusmyome -, heiße vaginale Aus­
spülungen, Skarifikationen der Portio besonders bei Molimina, die lokale
Massage, endlich warme protrahierte Sitz- oder Fußbäder und allgemeine
kohlensaure Bäder.

. Die sog. Emmenagoga sind von sehr unzuverlässiger Wirkung. Am
sichersten scheint noch das Natrium salicylicum zu wirken. Empfohlen sind
ferner Kalium permanganicum, Aloe, Santonin, Apiol und Eumenol (drei
Teelöffel täglich) .

In manchen Fällen von Amenorrhöe oder bei sparsam fließenden Menses hat man sog.
vikariierende Blutungen beobachtet, d, h. das Blut wird periodisch aus anderen
Organen, z. B. der Lunge, Nase, dem Ohr, dem Magen, dem Mastdarm etc., entleert. Solche
Mitteilungen fordern die strengste Kritik heraus. Oft genug hat die Phantasie in diesen F ällen
die nü chterne Beobachtung ersetzt. Das Gefühl, interessant zu sein, tut das übrige. Trotz­
dem ist an der Existenz vikariierender Menses nicht zu zweifeln. Wir verfügen selbst über
drei einwandfreie, lange Zeit beobachtete Fälle. Nach der Kastration sind allerdings mehr­
fach Blutungen aus anderen Organen, Nase, Mund einwandfrei beobachtet worden, auch zur
Zeit der Menses. Die Kasuistik und Literatur siehe bei Gebhard in J. Veit, Handb. d.
Gyn. Bd. 3, 1898, sowie bei Schaeffer in der 2. Aufl, desselben Handb. WOR, fern er Of s­
hausen, Ebenda, Bd. 1, S. 762, 2. Aufl., 1907.

1) Siehe v. Winckel, Hand. d. Ernährungstherapie. Bd. 2, 1898.



232 Die Krankheiten des Uterus.

c) Die Menorrhagie, die zu starke Menstruation uad die J'Ietror­
rhagie, die unregelmäßige Blutung.

Wenn wir auch in der Physiologie der Menstruation eine Ausscheidung
von etwa 160,0 ccm als normal haben angeben können, so muß doch noch ein­
mal betont werden, daß die Menge des ergossenen Blutes individuell sehr ver­
schieden ist. Der Blutverlust wird erst pathologisch, wenn er eine Rückwirkung
auf den Organismus veranlaßt, also Schwächezustände erzeugt, die während
der Regel bestehen, oder die in Verbindung mit anderen Erscheinungen der
Anämie - bleiches Aussehen, Herzpalpitationen, Kopfschmerzen - .die Menses
überdauern. Auch die Länge der Menstruation gibt keinen sicheren Anhalts­
punkt über die Größe des Blutverlustes, erst genaueres Zufragen schafft Auf­
klärung. Man fragt z. B., ob während der acht Tage der Menses täglich reichlich
Blut geflossen ist, ob die letzten Tage ebenso blutreich gewesen sind wie die
ersten, wieviel Menstruationskissen am Tage gebraucht worden sind, ob Blut­
stücke abgegangen sind. Durch solche und ähnliche Fragen wird man ein leid­
lich sicheres Urteil gewinnen. Eine Beobachtung in einer Anstalt gibt natürlich
den genauesten Aufschluß.

Es ist wichtig genug, diese Schwierigkeiten zu betonen, da nach unserer
Ansicht wohl schon manche Frau wegen Menorrhagie operiert worden ist, die
in Wahrheit zwar langdauernde, aber keineswegs den Organismus schwächende
Menses besaß .

Profuse Menstruation ist ein häufiges Symptom bei Uteruskrank­
heiten. Wir erwähnen die Metroendometritis, die Retroflexio uteri, das Myom
des Uterus. Ebenso spielen die entzündlichen Adnexerkrankungen zweifellos
eine Rolle. Die betreffenden Kapitel werden näheren Aufschluß geben.

Wie die Amenorrhöe ist aber auch die Menorrhagie nicht selten ein S y mpto m
schwererer Erkrankungen entfernterer Organe oder allgemeiner
Natur. Hämophilie, Skorbut, Morbus Werlhofii verstärken die monatlichen
Blutungen. Infektionskrankheiten, wie Pocken, Typhus, Cholera und besonders
Grippe, Scharlach, Malaria, können Anlaß zu starker Menstruation, aber auch
zu atypischen Uterusblutungen (Metrorrhagie) geben, ebenso Herzfehler,
Leber- und Nierenerkrankungen. Endlich sind zu nennen Fettleibigkeit und
Chlorose, bei denen Amenorrhöe zwar häufig, zuweilen aber auch Menorrhagie
und bei Chlorose auch Metrorrhagie beobachtet wurde. Aber auch ohne Chlorose
finden sich bei jungen Mädchen zuweilen profuse unregelmäßige Menses ein ,
z. B. nach Erkältungen, Überanstrengungen, auch geistiger Art, Gemütser­
regungen, ohne daß eine lokale Krankheit angeschuldigt werden kann.

Auch Irregularitäten im geschlechtlichen Verkehr (Präventivverkehr,
Onanie) scheinen Metrorrhagien veranlassen zu können.

Erwähnt wurden schon die klimakterischen Blutungen. Zugestanden muß
endlich werden , daß für manche auch recht erhebliche Menorrhagie oder Metror­
rhagie eine Ursache sich nicht auffinden läßt.

Ob eine Sklerose der Arterien des Uterus mit oder ohne allgemeine Sklerose der Ge­
fäße Ursaehe soleher idiopathischen Uterusblutungen sein kann, steht dahin (s, F. Findley,
Amerio, journ. of obstet. 1901, Jan., p. 30). Theilha ber sucht die Ursache für die essen­
tiellen Blutungen besonders in früheren und späteren Jahren in einem Mißverhältnis zwisehcn
Muskulatur und Weite der Gefäße. Die Muskulatur ist insuffizient, das Blut aus den weiten
Gefäßen fortzuschaffen. Es handelt sich danach also um eine Atonie des Uterus. Neuer­
dings sind manche Autoren (0pi t z, Pank 0 w u. a.) geneigt, die große Mehrzahl der Blutungen
auf eine abnorme Ovarialfunktion (Störungen der iuneren Sekretion) zurückzuführen.
Wir können uns diesen Autoren, besonders hinsichtlich der meist unerklärlichen Fälle von
Blutungen bei jungen Mädehen mit normalem Uterus (Pubertätsblutungen) nur
ansehließen.
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Die Gefahr solcher profusen langdauernden Uterusblutungen liegt nicht sowohl in
dem Schwächezustand und der Leist ungsunfähigkeit, als der Einwirkung auf das H erz.
(Gefahr der Verfettung u. a. )

Die Thera pie ist auch hi er eine kausale, sei das Leiden lokal oder allge mein.
Da indessen die Beseitigung des Übels keineswegs immer mit der für die Blutung
notwendigen Schnelligkeit und Sicherheit gelingt, so n immt die symptomat ische
Therapi e, d. h . die p alI i a ti ve Blu t still un g eine wichtige Stellung ein. In
dem Kapitel : Metropathia haemorrhagica, in dem ausführlich auf die Ätiologie
dieser Blu tungen eingegangen wird , ist auch die Therapie im Zusam menhange
besprochen. Es sei deshalb hier auf das Kap itel verwiesen.

d) Die Dysmenorrhoe, die abnorm schmerzhafte l'Ienstruation.
Beschwerden lokaler und allgemeiner Natur sind physiologisch bei der

Men struation. Erfahren sie eine erhebliche Steigerung, so daß die Menstru­
ierend e mehr oder minder schwer leidet , so sprechen wir von Dysmenorrhöe.

Die lokal en Schm erz en kann man ihrem W esen nach in zwei Gruppen
sondern : sie treten in Ab sätzen auf und besitzen einen wehenartigen Charak ter,
sie st rahlen dann meist vom Kreuz in Bauch und Oberschenkel aus . Oder
sie besitzen einen mehr kont inuierlichen Charakter, werden hauptsächl ich im
Leibe empfunden, zuweilen an bestimmten , genau zu lokalisierend en Stellen
des Leibes.

Bei der a ll gemeine n Fo r m der Dy smenorrh öe t reten uns, abgesehen
von der gesteigerten Erregbarkeit des Nervensy stems und allgemeiner Ab­
spannung , Neuralg ien , meist den Trigeminu s betreffend, die K opfschmerz en
und die eigentliche Mi g r än e entgegen. Der K opfschmerz wird entweder als
K opfdruck oder als ein mehr oder minder inten siver Schmer z empfunden.
Letzterer , wenn er die Migräneform annimmt, also mehr ha lbseit ig und von
Erbrechen begleitet ist, steigert sich häufig im Laufe der J ahre zu einer solchen
H öhe, da ß die armen Frauen während der Menses aus dem Leben völlig a usge ­
schaltet sind. Es ist eine sehr bemerkenswerte Erscheinung, daß die Frauen
der besseren Stände oder solche, welche intensiver geistig arbeiten, besonders
häufig von allgemeinen Störungen und den gesch ilderten Kopfschm erzen be­
fall en werden.

Der Beginn der Schme rzen fällt entweder mit der Menstruation zusammen
oder er besteht schon Stunden oder Tage vorher. Selten setzt er erst einige Tage
nach Beginn der Menses ein . Die Intensität kann eno rm sein; manche Kranken
krümmen sich und schreien vor Schmerzen. Die D ysmenorrh öe kann ein Sym­
pto m lokaler Erkrankung des Uterus, der Tuben und der Ovarien sein. Ent­
zündliche Veränderungen, die zu Verwachsungen führen , und Tumoren, vor
allem des Uterus, können die Ursache dafür abgeben (sympto ma ti s che Dy s­
m enorrh öe) . In einer weiteren Reihe von Fällen kann man eine Lage- oder
Gestaltsveränderung des Uterus nachweisen (Retroflexio und Anteversiofl exi o)
oder eine ausgesprochene Verkümmerung als Zeich en mangelhaft er Entwicklung
(Hyp oplasia ut eri). Früher war man geneigt, auch einen solchen Befund ohne
weiteres als Ursache der men st ruellen Beschwerden anzusehen. Allmähl ich kam
man von dieser Auffassun g mehr und mehr zurück . Zeigte sich doch eine rseits ,
daß diese Anomalien sehr häufig nich t mit einer D y smenorrh öe verbunde n sind
und sah man dazu andererseits sogar außerordentlich schwere Formen von Dys­
menorrhöe bei Frauen auftre ten, bei denen an den Genitalorganen gar kein e
Veränderungen nachweisbar waren. Das führte daz u , daß man die dysmen or­
rhoischen Beschwerden weni ger auf lokale Verände rungen der Genita lorgane als
auf Allgemeinstörungen der Frauen zu beziehen anfing (e s sen tielle D y s-
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mcnorrhöe). Bekannt ist ja, daß menstruelle Beschwerden häufig und stark
bei jungen, in ihrem Gesamtkräftezustand reduzierten, tuberkulösen, anämisch­
chlorotischen Mädchen auftreten. Ebenso ist es eine bekannte Tatsache, daß
nervös geschwächte Individuen und Hysteroneurasthenische an dysmenorrhoi­
sehen Beschwerden besonders leicht schwer erkranken können. Läßt sich schon
manchmal aus der Anamnese eine neuropathische Belastung nachweisen, so
findet man in anderen Fällen an dem betreffenden Individuum selbst die Zeichen
einer minderwertigen Körperkonstitution (vgl. S. 62fL). Ja unseres Erachtens
gehört die essentielle Dysmenorrhöe mit zu den diagnostisch verwertbaren
Kriterien solcher anlagemäßiger Minderwertigkeit. Wir schließen uns der Er­
klärung Menges an, daß die normalerweise bei der Menses stets vorhandenen
Uteruskontraktionen, die bei gesundem Nervensystem nicht empfunden werden,
bei solchen Individuen als deutliche, mehr oder minder starke Schmerzen in
die Erscheinung treten.

Theilhaber glaubt, daß es bei derartig gesteigerter Erregbarkeit des Nervensystems
zuspastischen Kontrakturen der Muskulatur des inneren Muttermundes komme,deren Über.
windung eine gesteigerte Uteruskontraktion nötig mache, die dann die Schmerzen auslöse.
Diese Annahme ist unbewiesen.

Manche Autoren, besondersSchiff und F Iieß , bringenVeränderungen der Nasenschleim­
haut mit der Dysmenorrhöe in ursächlichen Zusammenhang (nasale Dy s m e n 0 r rh ö e),

Entsprechend unserer Auffassung, daß die Mehrzahl der Dysmenorrhöen
nicht durch lokale Veränderungen am Uterus bedingt, sondern als Teilerschei­
nung einer allgemeinen nervösen Überempfindlichkeit aufzufassen sind, sehen
wir die Hauptaufgabe der Therapie in einer entsprechenden Allgemein­
behandlung.

Sie besteht in der Aufbesserung des hygienischen Verhaltens während der
Menstruation. Jede körperliche und geistige Tätigkeit und Erregung ist zu
vermeiden. Am besten ist Bettlage einzuhalten. Aber auch in den Tagen vor
der zu erwartenden Menstruation ist Schonung notwendig. Nicht selten sieht
man bei solcher Schonung nach einiger Zeit die Beschwerden milder auftreten ,
wenn es auch in Anbetracht der großen geistigen Reizbarkeit solcher Frauen
oft überaus schwer ist, sie vor jeder Erregung sicher zu stellen.

Gegen die Neuralgien und Kopfschmerzen wird natürlich das Heer der
Antineuralgica gebraucht (Antipyrin, Pyramidon, Koffein , Trigemin in caps. etc.)
Eines nach dem anderen versagt bald in der Wirkung, so daß viele Frauen
sich resigniert in ihr Los ergeben und nur durch absolute Ruhe sich Linderung
zu schaffen suchen.

Mehr erreicht man durch längere Allgemeinbehandlung. Insbesondere
sind Gebirgsaufenthalt, die Seeluft, auch vorsichtig genommene Seebäder,
ferner Kaltwasserkuren zuweilen von entschiedenem Nutzen. Weiter ist der
kurgemäße Gebrauch des Karlsbader Wassers in Fällen von schwerer Migräne
oft von dauerndem Nutzen. Vielleicht noch mehr ist der Gebrauch der Lucius­
quelle von Tarasp im Engadin, am Orte selbst, zu empfehlen. Weiter ist bei
hartnäckigen Migränen auf Erkrankungen der Nase zu fahnden. Erlösung
bringt auch eine eingetretene Schwangerschaft. In der Menopause schwinden
die Beschwerden regelmäßig.

Ruhiges und warmes Verhalten bei und vor den Menses sind notwendige
Bedingungen; Bettlage, warme Umschläge auf den Unterleib (W ärmebeutel,
Thermophor) , Erwärmung der meist kalten Füße, warme Getränke, reich­
liche Darmentleerung, kühlende Umschläge auf den meist sehr heißen Kopf.
Schon diese Faktoren schaffen oft erhebliche Erleichterung und sind als
solche in der Frauenwelt bekannt und geschätzt. Sinapismen auf die
schmerzhafte Stelle im Unterleib, heiße Handbäder erhöhen zuweilen die
günstige Wirkung.
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Den Narkotizis gegenüber beobachte man zunächst Zurückhaltung. Nie­
mal s und unt er keiner Bed ingung ist Morphium erlaubt! Der sich monatlich
wied erholende Gebrauch , di e ra sch eintretende Gewöhnung erzeugt bald schl im­
mere Zuständ e als die Dysm enorrhöe ist . Zahllose Frauen sind dem Morphi­
ni smus anheimgefallen, den en der Arzt den l\Iorph iumgebrauch bei der R egel
gestattete . Die Forderu ng mag grausam klin gen. Wir besitzen aber andere
Mittel , die so lange mild ernd einwirken , bis die kausal e Behandlung ihre Erfolge
zei t igt . Denn jede Frau mi t Dysmenorrh öe ist lok al zu untersuchen und zu
beh an deln , und es ist gewissenlos, sie durch Na rkotika durch J ahre zu trösten
und zu vergiften.

Erlaubt mag in schweren Fällen die Opiumt inktur sein (10-20 Tropfen ),
ferner Kodeinzäpfchen in den Mastdarm (0,01), P antopon und Na rko ph in.
Wir empfehlen besonder s folgende Rezeptur : Atropin sulf. 0,003, P apaver in .
hydrochlor ., Codein ph osphor. ä ä 0,3, Aqu. desto ad 20,0. M. D. S. 1-2mal
tägli ch 20 Tropfen. Ausgeh end von der Annahme, daß eine Dysmenorrhöe
häufig auch dadurch zustande kommt, daß infol ge abnormen Ablaufes , des
Prozesses der Follikelreifung die Korpu s-lut eum-Bildung und zykli sche Um­
wandlung der Uterusschleimhaut überstürzt eint rit t und dadurch Beschwerden
ausgelöst werden könn en, haben wir in Fällen, in denen dieser Zusammenhang
zuzutreffen schien , 10-12 Tage vor Eintritt der Menstruation Luteoglandol
(Corpus luteum-Extrakt) gegeben - mehrfach mit deutlichem Erfolg.

Vortrefflich wirken oft , wenn leider auch nicht bei längerem Gebrauch ,
das Antipy rin 0,5, fern er das Phenazetin 0,5, Aspirin 1,0, das Pyramidon 0,5
und Salipy rin 0,5-1,0. Noc h wirksamer sind oft Antipyrininjektionen in
die Lumbalgegend (1 ; 2 Aqua e dest ., eine Spritze , Of sh a u sen)"). I st keine
ana to mische Veränderung zu entdecken, so ist da s L i tzmann sehe R ezep t
häufig von guter Wirkung: Tinct . seminis St ryc hn i, Tin ct . castorei eanaden.
ää 7,5. Acht Tage vor und während der Regel 4mal täglich 20 Tropfen zu
nehmen!

Bei Schmerz vor Eintritt der Menses ist eine Bluten tziehung an der Portio oft
vo n heilsamem Einfluß.

Eine Anzahl Autor en empfiehlt warm die Elek trizität . Die Kathode kommt
in Form einer Sonde in da s Cavum uteri und die Anode in breiter Form auf
den Bauch . Die Dosierung ist 20-30 J\Ip. Die Dauer der Sitzung 3 bis 5 l\Iinu ten .
(Siehe die Behandlung der U te rusmyome.) In manchen , besonders der medi­
kamentösen und allgemeinen Therapie trotzenden F äll en erreicht man , obwohl
ein lokales Leiden nich t vorliegt , zuweilen etwas mi t der Dilat ation des Uterus
stumpf durch Laminaria oder H egar sche Dilatatoren oder schar f durch das
Metrotom, besonders kurz vor den Menses, oder auch selbst mit der Abrasio.
Handelt es sich um chron isch entzündliche Veränderungen am Uterus und
den Adnexen und ist nach der Art der Entstehung und dem Ablauf der Er­
krankung anzunehmen , daß die pelviperitonitischen Adhäsionen die Ursache
der dysm enorrhoischen Beschwerden abgeben , dann ist die Lösung der Ver­
wach sungen durch Laparotomie angezeigt . Doch läßt es sich nicht leugnen ,
daß die Suggestion hier eine wesentliche Rolle spielt. Endlich kommen Bade­
kuren in Betracht, insbesondere Franzensbad mit seinen Heilmitteln.

Als weitere Mittel werden empfohlen Hydrasti s, täglich 2-3 Teelöffel vor der Men ­
st ru at ion, Extractum Viburni prunifolii, 3mal täglich 40 Tropfen, Apiol, täglich 2 Kapseln
a 0,002-0,0025, ferner die Brompräparat e. In einer bemerkenswerten Monographie über
die "Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlech tsorganen" empfiehlt Fli eß t )

1) Zeitschr. f. Geb. U. Gyn. Bd. 51, S. 241.
2) 1897.' - Schiff, Wien. klin, Wochenschr. 1901, N r. 3. - Siehe ferner Zeitsehr.

f. Geb. u. Gyn. .Bd. 43, S. 601, u. Zentralbl. f. Gyn. 1901, S. 1320. - Sc hauta, Die Störu ngen
der Menstruation und ihre Behandlung. Deutsche Klinik Bd. 9, 1092.



236 Die Krankheit en des Uterus.

bei Dysmenorrhöe di e K okainisicrung (10%) der unteren Nasenmuscheln und der Tuber ­
cula septi, "der GenitalsteIlen" der Nase, gestützt auf eine große Anzahl erfo lgre icher Be­
obachtungen. Andere bringen seinen Ansichten Skepsis entgegen. (SchaeHer, I. c.,
vgl. auch seine kritisch en Bemerkungen S. 129 u. f.)

Es darf nicht verschwiegen werden , daß manche Dysmenorrhöe, die ein
junges Mädchen jahrelang gepeinigt ha t , mi t Eingehen der Ehe, d. h , nach
Ausübung eines r egelmäßigen Geschlech t sverkehr s, schwindet , in anderen
Fällen allerdings erst nach der ers ten Geburt. -

Unter Me ns t r ua lpsychosen versteht man Geistesstö rungen , die sich
regelmäßig bei der Menstruation einstellen un d mit dem Aufhören derselben
wieder verschwinden . Offenbar handelt es sich dabei nur um eine begün­
stigende Wirkung der Menses bei ohnedies krankhaft veranlagten P ersonen
(Kräpelin) 1). Eben so liegen die Verhältnisse bei Epil epsie, H y sterie und
Chorea 2). Die Menst ru ation ist der Anlaß zur Steigerung der Erscheinungen
der Krankheit und ha t ätiologisch nichts mi t ihr zu tun. -

Eine sehr eigentümliche Erscheinung ist der Mi t t el schm erz , In t er ­
m en strual schmerz 3).

Regelmäßig zwi sch en zwei Menstruationen tritt ein Schmerz von meist
kurz er Dauer auf, dessen Charakter durchaus an den lokalen dysmenorrhoischen
Schmerz erinnert, ja ihm gleicht und eine beträchtl iche Stärke erre ichen kann
und zuweilen von schleimigem Abgang begleitet sein soll. Die Erscheinung
ist nicht häufig, ihre Ursache dunkel. Man hat den Schmerz herl eiten wollen
aus einer zwischen den Menstruationen auftre tenden Kongest ion zu den Ovarien
oder au s dem Beginn der sich vorbereitenden Menstruation , oder man ha t
ihn mit pathologisch en Veränd erungen in Verbindung brin gen wollen. Aller­
dings ist zuweilen k ein e Abnormität zu en tdecken, in anderen F äll en sind ent ­
zündliche Erkrankungen des Uterus oder seiner Adnexe (Tub en) nachweisbar.
Wir selbst sind gen eig t , den Mittelschm erz mit der Ovulation in Zu sammen­
hang zu bringen und glauben , daß neben entz ünd lichen Veränderungen in der
Umgebung der Ovarien auch eine besondere Derbheit der Tunica albuginea
verantwortlich zu machen sei. Der Schmerz kann sehr peinigend sein . Oft
kennen die Frauen genau Tag und St unde , wann sie den Schmerz zu erwarten
haben.

Die Therapi e ist ziemlich ohnmächt ig, besonders wenn die lokale, gegen
ein bestehendes Leiden gericht ete Behandlung den Schmerz nicht gemildert
oder beseitigt hat. Man versuche Antineuralgika und beeinflu sse die Ernährung
und Widerstandskraft des Nervensyste ms durch eine entsprechende allgemeine
Behandlung.

e) j)[enstl'uationsstöl'ungen infolge Verschlusses des Genital­
apparates (Gynatresie).

Der Verschluß betrifft H ymen , Vagina oder U t eru s bei e in f ac he m
oder d oppel te m G e n i tal ka nal. Das Ergebnis ist , daß das Men strualblut
nicht abfließen kann, sich hin ter dem Verschluß in der Scheide oder dem Uterus
ansammelt und allmählich die genannten Organe zu Tumoren au sdehnt . H ä mat o ­
k ol po s , H ämatometra.

Man nahm früher fast allgemein an , daß die Verschlüsse de s Geni talappa­
rates, welche zu Blutansammlungen beim ersten Einsetzen der R egel Anlaß
geben, durch Entwicklungsstörungen erzeugt seien, und besp rach daher

1) Psychiat rie. 1896.
2) Windsch eid, Neuropathologie und Gynäkologie. Berlin 1897.
3) F ehlin g, Arch. f. Gyn. Bd. 17. - L eopold Mey er, Der Menstruationsprozeß etc ,

1890. - Addin seU, ZentralbI. f. Gyn. 1898, S. 516.
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die Hämatometra und den H ämatokolpos unter den Bildungsfehlern der Geni­
talien. Neuere Unte rsuch ungen hab en es wahrscheinlich gemacht, daß bei
den genannten Gynatresien in vielen F ällen, besonders wenn der übrige Genital ­
apparat gut ent wickelt ist , eine En t zünd ung die Ursac he des Verschlusses
ist, und zwar, wie et liche Autoren an nehmen, bei einfache m Uterus fast regel­
mäßig , bei doppeltem Uterus mindestens häufig 1). Allerd ings fehlt es nicht an
Einwänden gegen diese Theo rie (vgl. Menge, 1. c. S . 1O1l u. f.) .

Unter den entzündlichen Prozessen, die in fr üher K indheit sich entwickeln
und allmählich zur Gyn a t resie füh ren, spielt die beim kleinen Mädchen keines­
wegs seltene Gonorrhöe eine Hauptrolle. F erner sind es destruktive Prozesse,
d ie , wie bereit s mehrfach er wähnt, bei Infek t ionskrankheit en (Scharl ach , Di­
phtherie , Pocken, Cholera , T yphus u. a. ) auft re ten, weiter Traumen. In späteren
Leb ensaltern werd en solche Verschlüsse erworben durch schwere W ochen­
betten, die ausgedehnte Narbenbildungen hinterlassen , nach operativen Ein­
griffen , z. B. Myom enukleat.ionen, durch Ät zungen mit dem Glüheisen und
Verbrennungen mit chemischen Mitteln und durch Notzuchtsakte. Diese
At resien sitzen meist im oberen Teil der Scheid e od er der Cervix.

.:\Ian sprich t von Atr e s i a h ym enali s , wenn d er Hymen verschlossen ist ,
von A t res ia v a gina li s, wenn die Vagina, und Atre sia u t erin a , wen n
da s Os uteri verschlossen is t .

f) Die Gynatresien bei einfachem Genitalkanal.
A t r cs ia h ym enal i s m i t H äm a tokolpo s. Die hymenale Öffnung fehlt

oder ist pri mär sehr klein a ngelegt. Die kleine Öffnung wird durch einen ent­
zündlichen Prozeß zur Verklebung oder Verwach sung gebracht 2). Daß das
letztere bereit s im fötalen Zu stande erfolgen kann , ist wah rscheinlich . In sehr
vielen Fällen von "Atresia hyrn enalis" handelt es sich aber um Verschluß des
untersten Scheidena bschnit tes, und der Hym en selbst liegt fest der at re t isc hen
Partie auf (Retrohymenale vaginale Atresie, vgl. Abb. 133).

Die meisten hymenalen Atresien werden in d er Pubert ät en tdec kt, sehr
viel seltener im spä te ren Lebensalter erworben .

)Iit dem Eintrit t der Menstruation sammelt sich das Blut hinter de m Ver­
schluß an. Die Menge wäch st mit jeder neuen Regel , d ehnt allmähl ich d ie Scheide
gewaltig aus, der Tumor erscheint schließlich oberhalb der Symphyse, ihm sit zt
der fast niemal s mitgefüllte kl ein e derbe Ute rus an (siehe Abb . 134). Die Tuben
sind meist nicht miterkrankt. Trotz aller Anzeigen der Reife tritt die R egel
nich t ein . Oft bleibt der Zu st and viele Monate, ja Jahre un erkannt, da d ie d eh­
nungsfäh ige Scheide sehr v iel Blut aufnehmen kann. Allmählich stellen sich a ber
alle vier Wochen Unterle ibsbeschwerden ein - Molimina menstrualia - , die
einen wehenartigen Charakter hab en und sich fort und fort steigern, en dlich
bleiben dauernd Sch merzen bestehen , der Leib schwillt stärker an, Urin - und
St uhlentlee rung wird ersch wert. Es wird klar , daß eine erns te Erkrankung
vorliegen muß . In diesem Zustande kommen die P ersonen oft erst zum Arzt .
In selteneren Fällen ist es der junge Ehemann, der d en Ko itus nicht auszuführen
vermag und aus diesem . Grunde die Frau zur Un ters uchung veranlaßt.

1) .iVlenge in J. Vei t , Handb. d. Gyn. Bd. 4, 2. Auf!., 1910. - Gro ß , Zeit sehr. f. Geb.
u. Gyn . Bd. 64. - J. Vei t in H andb. d. Gvn. Bd. 3, 2. Aufl., 1908. - Daselbst ausführl iche
Lit eratur. - Na gel , J . Ve i t , H an db. d. "Gyn. Bd. ] ,1897. - R ob er t Mey er , Zeitseh r.
f. Gc b. u. Gyn. Bd. 34 u. 36. - Pfannku ch , Über Blutansammlungen im verschlossene n
Genitalkanal des Weibes. Diss. Göttingen ]901. (Literatur.) - Ma in zcr , Arch. f. Gy n.
Bel. 57.

2) Stratz , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 45.
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Die lokale Untersuchung ergibt sogleich das Fehlen der hymenalen
Öffnung. Oft baucht sich die VerscWußmembran wie eine blaurote Geschwulst

Abb . 133. Atresia vaginae (retrohymenali s).
Die Ver schlußmembran dicht hint er dem Hvmenalsaum durch die Blutansammlung in di e

Sche ide vorgewölbt. .

vor oder sie zeigt eine ganz besondere Derbheit. Die hymenale Atresie erklärt
sofort den Tumor oberhalb der Symphyse , der auch durch den Mastdarm als
eine große fluktuierende Geschwulst zu fühlen ist. Die Ursache der Amenorrhöe
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Abb. 134. Atresia vaginae retrohymenalis
mit H äma tokolpos im Sagittalschni tt.

Abb. 135. Erworbene Atresia vaginae
par tialis mit H ämatometra, Hämatosalpinx

und partiellem Hämatokolpos,
(Zwischen de n beiden • die atretisch g'ewo r dene

Scheiden partie.

ist aufgeklärt. Das ~Ienstrualblu t von ~Ionaten oder selbst Jahren befindet
sich hinter der Verschlußmembran .

Das angesammelte Blut hat seine Beschaff enheit verä ndert. Es ist dunkel ,
teerartig, zähflü ssig, aber nicht faulig.
Die rot en Blutkörp erchen sind ge­
schrumpft und zerfallen.

Trit t keine Hilfe ein , so ist der
günstigste Ausgang Platzen der Atresie
und Entleerung des Blu ttumors nach
a ußen.

Sehr gefährlich ist di e Vereiterung
und Verj auchung des Blutes , die sehr
selten spontan , häufiger b ei Durch ­
brüch en , ohne daß vollkom me ne Ent­
leerung eintritt, oder nach schlech ten
operativen Eingriffen beobachtet wor­
den ist.

A tre si a v aginalis mit H ärnato­
kolpos und Hämatometra. Die Scheide
fehl t völlig oder ein Teil derselben.
Oder der Verschluß ist durch ein
Querban d bewirkt . Auch d iese Fälle
werden , sofern sonst normal e Genita lien
vorl iegen , auf entzündlichem \Vegc ent­
st anden erklär t. Die Symptome sind
di eselben wie oben , nur treten die
Molirnina früh er auf. J e h öher der
Verschluß sitz t, um so eher zeigen sich
di e Beschwerden. Das a ngesammelte
Blut dehn t allmählic h den Zer vikal ­
kanal und beginnt auch d en Uterus
zu füll en , je eher, um so h öher die
Gynatresie sitzt. Bei der Un ters uchung
ist natürlich die rektale Exploration
der einzige zum Ziele führende Weg
(siehe Abb. 135).

A t r e s i a u t erin a mit H ämat o ­
met ra . Sie ist seltener als die Atresia
vagina lis und hym enal is und meist
im spä teren Leben er wor ben . Das
Os uteri ist versch lossen, da s Blu t
dehnt den Uterus allmähl ich zu einem
großen , kugeligen Tumor mit anfangs
verd ickten , spä ter zuw eilen aber auf­
fallend verdün nten Wänden mit atro ­
ph ischer Muskulatur aus und bringt
auc h den Zervikalkan al zum Verstreichen, sofern der Verschluß am äußere n
Mut.termund sitzt. Gesch ieht keine Hilfe, so kann das Blut durchbrechen
nach außen, in die Bau chhöhl e oder in benachbarte Organe. Besteh t eine
Atresie der Cervix bei Frauen in der Menopause (operative Eingriffe, Cer vi x­
karzinom u. a.), so kommt es zur Bildung einer H ydrome t r a , häu figer zu r
P y ometra. In einem vo n uns beobachtet en Fall kam es nach ausg iebiger
Anwendung des Paquelin bei einem Adeno karzinom der Cervix zu einer
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rasch tödl iche Peritonitis, Diese Er scheinung zeigt , daß Iufektiouserreger
von der Tube hierbei in die Bauchhöhle gelangen und die Peritoniti s anfachen ;
denn steriles Blut erregt niemals t ödliche Peritoni ti s. Indessen ist der Eintritt
einer solchen Peritoniti s, so a bsolut beweisend es für das Vorhandense in eines
infizierten Tubeninhaltes ist , doch noch nicht Beweis genug dafür , daß dieselben
Keime, die die Atresie erzeug ten, auch zur Infek tion der Tuben geführt haben.
Viel wahrscheinlicher ist es, daß die Infektionserreger dir ekt aus dem mit der
H ämatosalpinx verwachsenen Darm in die Tube einged rungen oder auf hämato­
genem Wege dorthin gelangt sind. Dazu kommt, daß die meisten Fälle von be­
kannt gewordener tödlicher Pe ritonitis infolge solcher Tubenruptur sich er­
eigneten nach dem operativen Eingriff des Eröffnen s der Atresie. F ür diese
Fälle ist auch nicht ausgesc h lossen, daß Infektionserreger infolge des Eingriffes
in d ie Tu be gelangten und sekundär das retinierte Blut infizierten 1). Bekannt
ist , daß das Hämatometrablut sich bei Luftzutrit t ungemein leicht zersetzt ,
wie das z. B. auch für das ähnlich beschaffene Blut der Kephalhämatozelen
bek annt ist.

Platzen der Hämatosalpinx tritt selten spont an, häufiger bei der Unter­
such ung, a m leichtesten aber bei der Entleerung der Hämatometra ein. Durch
die Verkleinerung des Uterus werden die meist mit der Umgebung verklebten
dünnwandigen Bluttuben nach unten gedrängt, gezerrt, wobei die Ruptur
leich t verständlich ist .

Ylag die Erklärung für die tödliche Peritonitis nach der Rup tur der Blut­
tuben lauten, wie sie will. D ie H ämatosalpinx i st di e gef ährlich s t e
E r sch ei nung d er Gynatre s ien. Sie stempelt insbesondere die H ämato­
me tr a z u eine r leben sg ef ährli ch en E r k r a n k u n g.

Die P rognose der Blutret ention bei den Gyn atresien ist daher ste ts eine
erns te. Je höher der Versch luß, um so häufiger entsteht Hämatosalpinx, u m
so grö Ber ist die Gefahr, daß durc h Ruptur die Bauchhöhle infizier t wird.

) Ian verzichte bei der Untersuc hung des H ämatokolpos und besonders
der Hämatometra auf eine genaue Austastung der Seitenteile des Blut tumors,
um die R uptur zu vermeiden , und beobachte gleich e Vorsichtsmaßregeln bei
dem operativen Eingriff.

Dill besonders von ~ agc l und J . Vei t vertretene Ansicht , daß die meisten Gyn­
at resien auf entzündlichem Wege, insbesondere die Hämatosalpinx dur ch Infektion zu­
stande käme, erworben seien, begegnet in neuester Zeit l e bh a f t .en Zweifeln. Insbesondere
mehren sieh die Fälle, in denen der Inhalt der Hämato salpinx un tersucht und völlig steril
gefunden wurde. Elec k , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn . Bd. 13. Siehe ferner St ra t z, Zeitseh r.
f. Geb. u. Gyn, Bd, 45, vgl. auc h Menge, 1. c.

Zu bedenken bleibt ferner, ob die Infektionserreger, die die Atr esie erzeugten und zur
Tube bei ihrer Entstehung hin aufwand erten, ihre Infektiosität noch zu einer Zeit behalten ,
in der infolge der Atre sie sich eine Härnatosalpinx ausbildet, worüber Monate oder Jahre
vergehen können. Wir wissen von den Pyosalpinxsäeken, di e durch Gonokokken, Strepto­
kokken u. a. hervorgerufen worden sind, daß die Bakterien hier meist in einigen Monaten
zugrunde gehen.

Da eine gewisse Anzahl von Gynatresien erworben ist , so kann man
auch von einer Proph yl a x e t ) sprechen, die sich auf Untersuchung neuge­
borener Kind er bei Gonorrhäe der Mutter und ebenso auf eine Genitalexploration
bei schweren Infektionskrankheiten, bei denen durch tiefergreifende ulzeröse
Pro zesse Scheide und Cervix destruiert werden können, zu beziehen hat. W eiter
ist nach schweren Wochenbetten, nach Traumen, die die Genitalien betroffen
haben , endlich nach operativen Eingriffen und Ätzungen mit hochprozentigen
Medikamenten (in erster Linie Chlorzink), besond ers an der Cervix, die Durch-

1) Vgl. Menge, 1. c,
2) P in cus, Monatsschr. f. Geb. l1. Gyn. Bd, li.

VOll Jaschke -P a nkow. Gynäk ologj"e. 6. Ann. 16
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enormen Ansammlung von Schleim im Cavum uteri, zu einer Mu ko metra t).
Sehr selten ist auch die Physometra , d. h . es hat sich der blutige Inhalt
unter Gasbildung zersetzt.

Vor Verwechselung mit Gravidität schützt die pralle Beschaffenheit des
Tumors, das Fehlen von totalen oder partiellen deutlichen Kontraktionen bei
der Tastung, der Regel nach die Abwesenheit des Kontrastgefühls zwischen
harter Cervix und weichem oberen Uterinsegment (Hegarsches Zeichen für
Schwangerschaft).

Hämatosalpinx. Eine eigentümliche, aber überaus wichtige Erschei­
nung ist bei den Gynatresien die Blutansammlung in den Tuben. Das
Ostium abdominale der Tube ist verklebt und die geschlossene Tube zu einem
großen Blutsack von dunkelblauroter Farbe ausgedehnt, der meist eine Längs­
gestalt besitzt und in großen Windungen dem Uterus seitlich anliegt und oft mit
der Umgebung verwachsen ist, sehr dünne, zuweilen teilweise papierdünne
Wände besitzt. Meist ist die Hämatosalpinx doppelseitig (vgl. Abb. 135).

Die Blutansammlung in den Tuben findet sich um so häufiger, je höher
der Sitz der Atresie ist, d . h. bei hymenaler Atresie ist sie sehr selten, fast regel­
mäßig dagegen findet sie sich bei jeder größeren Hämatometra.

Die Entstehung der Hämatosalpinx hat sowohl hinsichtlich des Verschlusses
des Ostium abdominale als der Blutansammlung selbst zu vielen Diskussionen
Anlaß gegeben. Heute, wo die entzündliche Entstehung der Gynatresien viel­
fach angenommen wird , ist die Deutung des tubaren Verschlusses leichter.
Neuere Autoren 2) lehren, daß dieselbe Infektion, die zur Atresie führte, den
Verschluß des Eileiters erzeugt. Je höher der Sitz der Entzündung ist, um so
leichter wird die Tube mitbetroffen. Andererseits läßt sich aber nicht leugnen,
daß auch das in der Tube ergossene sterile Blut selbst die entzündliche Ver­
wachsung erzeugen kann 3).

Der Inhalt der Bluttube kann keineswegs immer durch Rückstauung
vom gefüllten Uterus her erzeugt sein, wie man eine Zeitlang annahm. Der
fast regelmäßige Befund eines sehr engen oder gar verklebten Ostium uterinum
der Tube spricht schon dagegen. Allerdings nehmen manche Autoren an, daß
sich das Blut der Hämatosalpinx nach Beseitigung der Gynatresie nach dem
Uterus entleeren könne (Schau ta)«). Zweifellos ist der blutige Inhalt häufig
durch eine eigentliche Tubenmenstruation, wofür auch manche anatomische
Befunde bei Hämatosalpinx sprechen, entstanden. Normalerweise ist die Tube
bei der Menstruation schon stark hyperämisch. Wenn nun durch den Druck
der auf der Schleimhaut des Uterus lastenden Blutmenge die Entleerung der
kongestionierten Gefäße des inneren Genitalapparates in die Uterushöhle nur
schwierig und unvollkommen erfolgen kann, so ist es verständlich, daß das
Blut anderen Ortes seinen Abfluß sucht und sich in die Tube ergießt. Hof­
m eier-) bezeichnet diesen Vorgang sehr treffend als vikariierende Menstruation
aus der Tubenschleimhaut.

Die Annahme, daß der Tubenverschluß durch denselben infektiösen Prozeß,
der die Atresie veranlaßte, entsteht, würde eine wichtige Tatsache erklären,
nämlich die üblen Folgen des Platzens der durch die starke Dehnung allmählich
übermäßig verdünnten Tubenwand ; ein Ereignis, das besonders in früheren
Zeiten sehr gefürchtet wurde. Man sah nach dem Platzen einer Hämatosalpinx

1) Birn baum, Über Mukometra, zugleich ein Beitrag zur Frage des Cervixadenoms.
Zentralh!. f. Gyn. 1909.

2) Nagel, Ro J;>ert Meyer etc. - J. Vei t, Prakt. Folgerungen aus der neueren Lehre
von den Gynatresien. Prakt. Ergebn . d. Geb. u. Gyn. 1. Jahrg., 2. Abt.

3) Vg!. Ma.in ze r , Arch. f. Gyn. Bd. 57. - Katz, Ebenda. Bd. 74.
4) Lehrb. d. ges . Gyn. Bd. 2, S. 91, 3. Aufl ., 1907.
5) Hotmeier, Handb. d. Frauenkrankheiten. 14. Aufl., 1908.
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giingigkeit des Genitalschlauches zu prüfen , um , wenn nötig. H ilfe zu schaffen.
ehe völliger Verschluß eintritt.

Die 'I'hera p i e t) besteht in der Eröffnung der Atresie des Blut sackes. Ab­
lassen des Blutes und Verhütun g der Wiederkehr des Verschlusses . Die wichtig­
sten Moment e bei diesem operativen Vorgehen sind strengste Asep sis, langsam e
und vollständige Entleerun g des Inhal t s und Verhütung der Zersetzung von
Blutresten. . Bei brüsker Entleerung kann die Blut tub e platzen. Zersetzen sich
Blutreste, so kann die Häma tosalpinx vereitern und ihr Durchbruch in die
Bauchh öhle rasch dem Leben ein Ziel setzen.

Der Eingriff ist einfach bei Atr esi a h ym en ali s. Nach bek annter Des­
infektion der Vul va wird ein kleiner Kreuz schnit t durch den verschlossenen
Hymen gelegt , od er ab er man schneidet ein ovales Stück aus der Verschluß­
membran heraus. Sofort quillt das flüssige, teerar t ige Blu t heraus. Man läßt
es langsam ablaufen, erweitert nach Bedarf den Kr euzschni t t durch eine Korn ­
zange. Allmählich schwindet der Tumor oberh alb der Symphyse . Die Scheiden ­
wand legt sich in dicke Falten zusammen . Di e entleerte Blutm enge kann mehrere
Lit er betragen . Man wischt endlich den Rest mit Wattebäu schchen aus und
jodoformiert den entleerten Sack. Zum Schluß wird die Verschlußmembran
breit abget ragen, mit Nähten umsäumt, so daß eine für einen Finger gut passier­
bare Öffnung bleibt. Die Nachb ehandlung besteht in Trockenhalten d es Scheid en­
sackes, am besten durch Einl egen eines J odoformgazestreifens. Fieb erbewegung
bedeut et Zersetzung retinierter Massen und erfordert sorgsame Entleerung
und Desinfektion des Sackes.

Sitzt d er vaginal e Ver schluß t ief oder ist er nur membranö s, so
gleicht die Opera tion dem eben geschilderten Verfahren. Schwieriger ist sie,
wenn ein g rö ßere r Absch nitt d er Sc he ide od er der gan ze Sc heide n­
sch la uc h fe h lt, so daß man sich müh sam zur Hämatometra durcharbeit en
muß. Es geschieh t t eils scha rf, teils stumpf unt er Kontrolle von Blase und
)fastdarm au s, bi s man an den fluk tuierenden Tumor kommt .

Auch dieser wird dann mit einem kl ein en Schnitt geöffnet und langsam
und vollständig entleert. J eder Druck von außen ist zu vermeiden. D ie Gefah r
der Ruptur etwa iger Blut tub en muß dem Operateur bestä nd ig vor Augen
schweben.

Schwierigkeiten bereitet in solchen Fällen oft das Offenhalten und die Um­
säumung der geschaffenen Öffnung, besonders wenn die Vagina völlig fehlt .
Man legt zunächst eine Kanül e in die Öffnung. Oder man such t den geschaf­
fenen Wundkanal durch feste Tamponade mit J odoformgaze offen zu halten,
bis die Wänd e ausheilen. Verschließt sich t rotz aller Bemühungen die Öffnun g
immer wieder und entsteht so immer aufs neue Hämat omet ra , so führte man
früh er die Kastration au s, dami t die Men struation dauernd versiegt, oder ent­
fernte in jenen F ällen, wo die Scheide völlig fehlt, die Hämatometra, mög­
lichst unter Zurücklassung der Ovarien , durch den Bauchschnitt.

Heut e ist man durch neuere Operationsverfahren mehr bemüht, die se ver­
stümmelnden Operationen einzuschränken . I st z. B. eine Vern ähung zwischen
Uterus und Vaginalschleimhaut nicht möglich, so öffnet man den vorderen
und hinteren Dougla sschen Raum, stülpt den Fundus uteri in die Öffnung
hinein, öffnet ihn breit und schafft durch Vernähung der Wundränder eine
breite Abflußöffnung. Auf diese Weise wird dauernder Abfluß des Menstrual­
blu tes geschaffen , und der Geschlechtscharakter der F rau bleibt erhalten.

Weiter ist empfohlen worden, wenn nach Entleerung eines H ämatokolpos
oder eißer Hämatometra Tubensäcke deu tlich fühlbar werden, diese sogleich auf

I) H ofm ei er , Grundr iß d. gyn. Operationen. 4. AufI., 1905. - D öd erlei n u. Kriin ig ,
Operntive Gyn. 3. Auf!., 1912. - J. Vei t, prakt. Ergebnisse ctc. (vgl. obe n ).
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dem Wcge des Bauchschnittes zu exstirp ieren, wäh rend andere die Möglich keit
ih re r Entleerung in den U terus nicht bestreiten , al so die Notwendigke it der
Sterilisierung der Frau nich t anerkennen. Wir befolgen schon seit längerer
Zei t den Rat Vei t s 1), bei sicherer oder wahrscheinlicher Hämatosalpinx zuerst
di e Laparotomie mit Entfernung oder Eröffnung der Tubenblutsäcke zu mach en
und dann erst die notwendigen vagina len Eingriffe .

Bei A tr es ie d e s Ute r us wird nach Freilegung des verschlossenen Ostium
di e H ämatometra mit t els Messer oder Troikart eröffnet, das Blut langsam
ohne Druck oder Pressen vo n seitcn der Operierten entleert. Sodann ist eine
brei te Öffnung anzulegen , di e sorgfältig durch Vernähung der Ute rus- mit Vaginal ­
sch leimhaut umsäumt wird. Durch Narbenschru mpfung kann auch hier der
Verschluß wiederkehren und die Exstirpa t ion des Ute rus notwendig werden .

g) Die Gynatresien bei doppeltem Genitalkanal .
Der Genitalkanal ist teilweise oder ganz doppelt a nge legt, indem die M üll er­

sehe n Gänge nicht verschmolzen sind. Wir haben zwei Gebärmutter- und
zwei Scheidenh öhlen. di e n eb eneinander liegen. D er Ver sc hl u ß betrifft in
sehr seltenen Fällen beide H älften , meistens eine Hälfte : es entsteh t Haernato­
k o Ip o s l aterali s und Ha ematometra laterali s mit oder ohne Haernato­
salpinx lateralis. Der Verschluß ist durch Entwicklungshemmu ng bedingt
oder wie bei der Atresie und beim einfachen Gen italkanal durch En tzündung.
Findet sich eine Hämatosalpinx, so soll nach N ag el der Verschluß sicher durch
Entz ünd ung erworben sein 2).

Von der genannten Gynat resie kommen verschiedene Formen vor : Ein­
seit ige hymenale Atresie, einseit iger Scheidenversc hluß mit oder ohne F ehlen
eines Abschnit tes der Vag ina , F ehlen der Scheide a uf der einen Seite bei doppel­
tem Ute rus, dessen eines Ost ium verschlossen ist . Als seltenste und diagn ostisch
sch wierigste Anomalie ist endlich zu nennen Ute r us u ni corn i s mi t ve r­
sc h l o ss e n e m , aber m e n s truie r end em Neben ho rn.

Das Menstrualblut sa m melt sich hin ter der Atresie an und erzeug t einen
seit lich sit zenden Tum or , H ämatokolpos und Haem a t ometra lateralis. H äufiger
als bei Atresie und einfac hem Genitalkanal findet man das Blut zersetzt und
faulig : Pyokolpos und P yometra . Eine Durchbruch stelle in den offenen Genital ­
kanal gesta t te t den Infektionserregern den Zutritt zu dem Menstrualblut der
verschlossenen Hälfte. H ämatosalpinx find et sich auch hier um so häufiger ,
jc h öher der Verschluß sit zt . Die Bluttube sitzt a uf der Seite des Verschlusses.

Während die normal geb ildete Seite regelmäßig menstruiert , wird das Blut
der verschlossenen Seite retinicrt. Fließende Menses mit sta rken , sich ste igern den
Molimina und seitlich liegendem, periodisch wachsendem Tumor sind die Hau p t­
sy m p t o me. Menstruieren beide H älft en gleichzeitig, so treffen die Molimina
mit den fließenden Menses zusammen ; menstruieren sie zu verschiedenen Zeiten,
so tret en die Schmerzanfälle zwischen den nach außen abfli eßenden Men ses ein.

Diagno se. Bei hymenal em Ver schluß baucht sich der Hymen vor,
der der Beckenwand seit lic h anli egende pralle Tumor läß t sich hoch in das
Becken durch die Vagina herauf verfolgen. F ehl t e in T eil d er Vagin a,
sit zt also die einseit ige Geschwulst höher , so können Verwechselungen mi t
anderen Geschwülsten, di e im Beckenbindegeweb e vo rkommen, sich ereignen .
E ine unter völliger Asepsis vorgenommene Probepunktion mit einem feinen
Troika rt schafft Aufklä rung. Liegt nur e inseit ige H äm a t om e tr a vo r ,

1) J. Veit , prakt . Er gebni sse etc, (vgl, oben).
2) Nagel in J. Ve it, Handb. d. Gyn. Bd. 1, 1897. - Robert Mey er , Zeitsehr. f.

n l.'b. 11. Gyn. Bd. 36, vgl, auch Men ge in J. Vei t , Handb. d. Gyn. Bd, 4, 2. Auf!. , I ül ü,

16*
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:<() leitet der bimanuell zu tastende, pralle, dem harten Uterus seitlich eng an­
liegende und das seitliche Scheidengewölbe weit hinabdrängende Tumor auf
die Diagnoso .

Die Diagnose der Hämatometra im verschlossenen Ne b en h orn ')
ist sehr schwierig und in den seltensten Fällen gestellt worden. Oft bot erst die
Laparotomie, welche zur Entfernung des vermeintlichen, lebhafte Beschwerden
erzeugenden "Myoms" ausgeführt wurde, Gelegenheit, die wahre Sachlage zu
erkennen. Der Abgang des Ligamentum rotundum seitlich von dem Tumor
führt bei geöffneter Bauchhöhle meist zuerst auf die Diagnose. Bei der Unter­
suchung ist der gestielte Tumor zu beachten, welcher sich seitlich an dem unteren
Abschnitt des kleinen seitlich liegenden rudimentären Uterus ansetzt. Auch
hier könnte die Punktion die Entscheidung bringen .

Die Prognose ist wohl insofern besser, als bei doppeltem Genitalkanal
der Durchbruch in den offenen Kanal häufiger und frühzeitiger vorkommt.
Indessen ist Verjauchung des Inhaltes dann die regelmäßige Folge.

Die opera ti ve Therapie ist bei einseitigem Scheiden- und Uterusver­
schluß dieselbe wie bei der Gynatresie und einfachem Genitalkanal. Nach
Eröffnung des Scheidenverschlusses trägt man das Septum möglichst ausgiebig
ab , damit eine weite Abflußöffnung und möglichst eine Vagina zustande kommt.

Ist dagegen eine Hämatosalpinx erkannt, so ist die Entfernung derselben
durch Laparotomie erwünscht, da infolge der nicht seltenen Kommunikation
der verschlossenen und offenen Uterushöhle ein Infizieren des Salpinxblutes
jetzt. wahrscheinlich ist.

Die Differenz in den operativen Vorschlägen ist auch bei einseitigem Verschluß groß.
Sorgsames Individualisieren ist geboten. Siehe Döderlein u, Krönig, Operative Uyn ..
:1. Auf!., 1912 und Katz, Arch, f. Gyn. Bel. 74.

Liegt eine Hämatometra im verschlossenen Nebenhorn vor, so ist der Bauch­
schnitt auszuführen und das Horn nach dem Typus der Myomabtragungen
(siehe diese) mit einer etwaigen Hämatosalpinx zu entfernen.

Besteht ein Pyokolpos oder eine Pyometra Ia teralis mit Durchbruch
in die offene Scheiden- oder Uterushälfte. so geht dauernd äußerst übelriechender
Abfluß ab , dessen Herkunft zu erkennen oft die größten Schwierigkeiten bereitet.
Eine Unterscheidung zwischen durchbrochenem peri- oder parametritischem
/';xsudat ist fast unmöglich . Uns gelang in einem Fall, durch den Nachweis
von Pflastoropithel aus der .Iaucheh öhle die Diagnose auf Pyokolpos lateralis
w stellen. ---

2. Entwicklungsfehler des Uterus.
Die Erklärung und die Einteilung der zahlreichen Entwicklungsfehler

des Uterus kann streng wissenschaftlich nur auf Grund der Entwicklung»
geschichte gegeben werden. Solche Einteilungen sind besonders von K u ß ma.u l").
v. W in ckel "), und in neuerer Zeit von F. Kerma u n er t) aufgestellt worden.
Wir folgen im wesentlichen der morphogenetischen Einteilung des letztgenannten
Autors. Danach würde die hochgradigste Entwicklungshemmung - volle

') K Keiner, Das Nebenhorn des doppelten Uterus. Diss, Heidelberg 18!l!l.
2) Von dem Mangel et c, der Gebärmutter. 1859.
") Übel' die Einteilung ete. der Bildungshemmungen der weib!. Sexualorgane. I89B.

- Nagel in J. Ve i t, Handb. d. Gyn. Bd. 1, 1897. - Gebhard, Patho!. Anatomie d.
weibl. Sexualorgane. 1899. -- Chrobak-v. Ros t.h orn , ]01'. cit , Bd. 2. !!l08 . - Jfpngp,
in .T. Vei t , Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. Aufl., I!l1O.

'I) Ko rm au ur-r, 10('. 'eil.
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Entwicklung der Urnierenfalte ohne Spur einer Anlage der Müllerschell
Gänge - in vollständigem Mangel beider Tuben, des Uterus und der Scheide
sich äußern. Diese Mißbildung kommt aber wahrscheinlich überhaupt nicht
oder nur bei hochgradigster allgemeiner Mißbildung des Körpers (Nagel) vor.
Auch der vollständige Defekt einer Seite kommt in Wirklichkeit nur bei hoch­
gmdigsten Mißbildungen (Halbseitendefekt) vor und entbehrt daher jeder prak­
t ischen Bedeutung.

Die symmetrischen lind asymmetrischen Doppelbildungen (S. 246 f.) k önnen
verschiedenen Stadien der Entwicklung entsprechen. Entweder sind zwar die
)lüllerschen Gänge angelegt oder ihre Vereinigung ist ausgeblieben, dann ent­
stehen die K 248 als Uterus duplex separatus und Uterus bieörnis mit rudi­
mentärem Nebenhorn beschriebenen Entwicklungshemmungen, wobei die
I-Icheide entweder ebenfalls doppelt erscheint oder einseitig blind endigt. DeI'
Uterusanteil kann dabei beiderseits oder einseitig solide oder ausgehöhlt sein.

Eine dritte Gruppe von Entwicklungshemmungen (Uterus bicornis ver­
schiedener Formen) entsteht bei eintretender Aneinanderlagerung der M ü l l er­
sehen Gänge in der Gegend des späteren Utero-Vaginalkanals, während die
spiitere Resorption der Scheidewand zwischen den beiden Hälften ganz oder
teilweise ausbleibt. Die als Uterus bifidus bezeichnete Entwicklungshem­
mung beruht speziell auf Störungen der Entwicklung der mesenchymati­
sehen Wand des Uterus (vgl. S. 41) , während in Fällen doppelter Scheide
und allen Formen des Uterus septus die Hemmung im Gebiet des eigent­
lichen Epithelrohrs des Uterovaginalkanals sitzt. Alle jene Fälle, bei denen ein
gemeinsamer Fundus fehlt, sind , wie Fel ix neuerlich ausgef ührt hat, daraus
zu erklären, daß die tubaren Uterinabschnitte unter spitzem, fast gestrecktem
Winkel aufeinandertreffen und dann infolge der Entwicklung der mesenchyrnati ­
sehen Uteruswand ihre nachträgliche Vereinigung zu einem gemeinsamen Corpus
uteri dauernd verhindert wird. Ein genaueres Eingehen auf diese etwas kompli­
zierten Vorgänge müssen wir uns hier versagen.

a) Doppelbildungen mit rudimentärer Entwicklung des ganzen
Systems beider Seiten.

An Stelle des Uterus findet sich innerhalb. der mangelhaft entwickelten
Ligamenta lata ein solider , selten kleinere Hohlräume aufweisender, platter ,
bo g enf ör rnig verlaufender oder gabelig geteilter Strang, der so
dünn oder mit der Blase so verwachsen sein kann, daß der tastende Finger
nichts entdeckt, und man daher klinisch von einem völligen Fehlen des Uterus
reden kann l) (Uterus bifidus s. rudimentarius so l id u s). Anatomisch
ist indessen ein vollkommener Mangel des Uterus nicht sicher nachgewiesen.
Die Tuben sind verkümmert, die Ovarien meist klein, aber häufig funktions­
fähig, die Scheide fehlt oder es besteht ein Scheidenrudiment. Dagegen
können die äußeren Genitalien völlig normal entwickelt und mit Pubes versehen
sein. Ebenso sind die Mammae häufig gut ausgebildet, das Becken besitzt
den weiblichen Bau und das Individuum selbst alle Attribute des sexuell reifen
Weibes. Diese Umstände führen die Individuen meist zum Arzt. Sie suchen
Rat wegen des Nichterscheinens der Menses, oder die Kohabitation erwies sich
als erschwert oder unmöglich; denn durchaus nicht selten ergeben sich solche
dem äußeren Ansehen und auch ihrem sexuellen Empfinden nach scheinbar
normale Frauen dem Geschlechtsverkehr oder treten in die Ehe. Der reguläre
Koitus ist dann entweder gar nicht möglich , oder es wird zu seiner Auaiihung

J) Hermann Palm, Ärztliche Praxis. 1900, NI'. 18 (Literatur).
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die bei solchen Mißbildungen meist etwas weitere Harnröhrenmündung mühsam
benutzt. Fälle von Verkümmerung der Gebärmutter sind keineswegs sehr selten.
Auch ist dieser Entwicklungsfehler in einer Familie mehrfach beobachtet worden.

Die Untersuchung mit dem Auge und dem Finger erweist sofort den
teilweisen oder völligen Mangel der Vagina. Die weitere Exploration erfolgt
demgemäß per reetum und von außen. Man erkennt den Mangel eines normalen
Uterus. Bei genauerem Tasten fühlt man den platten Strang, der sich zuweilen
oben teilt und seitlich in die deutlich fühlbaren Ligamente übergeht 1). Meist
sind die Ovarien gut tastbar. In anderen Fällen ist auch bei sorgsamer Unter­
suchung in Narkose kein Teil zwischen Rektum und Bauchwand in der Mittel­
linie zu entdecken. Man spricht von Defectus uteri.

Die ärztliche Belehrung wird dahin gehen, daß die Menstruatdon unmöglich
lind ebenso selbstverständlich die Fortpflanzung unmöglich ist. Da in einzelnen
F ällen aber eine Art Koitus ausführbar ist, so geben sich manche Ehemänner
damit zufrieden und veranlassen nicht die Trennung der Ehe.

Therapeu tisch ist man bestrebt gewesen, die Vagina durch operative
Eingriffe aufzubessern oder eine solche zu schaffen (siehe Fedorow, Zentralbl.
f. Gyn. 1906, Nr. 20 . Bumm, Zeitsehr. f. Gyn. Bd . 58, S. 170 mit Diskussion).

Bestehen aber wahre Molimina menstrualia dauernd von erheblicher Stärke,
so ist die Entfernung der funktionierenden Ovarien angezeigt und mehrfach
(auch von uns) mit Erfolg ausgeführt worden 2) .

b) Asymmetrische Doppelbildungen mit Systemdefekten.
Die wichtigste hierher gehörige Mißbildung ist der Uterus u n ic or n i s

(Semi-Uterus dextr. oder sinistr.), dadurch zustande kommend, daß der M ül l er­
sehe Gang der einen Seite für die Betastung und makroskopische Untersuchung
entweder vollkommen fehlt oder nur rudimentär entwickelt ist. Das wohl
entwickelte Horn liegt seitlich abgebogen im Becken, hat meist eine mehr

walzenförmige Gestalt und trägt seitlich seine Tube
und sein Ovarium (siehe Abb. 136). Die Vaginal­
portion ist meist klein, die Scheide in der Regel eng.

Die geschlechtlichen Vorgänge sind beim Uterus
unicornis meist nicht beeinträchtigt. Schwangerschaft
und Geburt sind mehrfach beobachtet worden.

Für die Diagnose beachte man die seitliche Ab­
biegung des mehr schmalen Uterus bei kleiner Portio
und enger Vagina. Oft lassen sich auch die Adnexe

Abb.136. Uterusunicornis. einseitig gut tasten, während sie auf der anderen
Seite fehlen.

In vielen Fällen bestand aber ein Rudiment auf der anderen Seite, zuweilen als
bandförmiger Streifen, zuweilen aber auch als ein Hohlorgan, Uterus b ic or n is
mit rudimentärem Nebenhorn, das atretisch oder teilweise atretisch sein
kann (siehe Abb. 137). Im letzteren Falle ist Schwangerschaft - siehe die
Lehrbücher der Geburtshilfe - und auch einseitige Hämatometra, siehe S. 243,
in dem rudimentären Horn möglich.

c) Inkomplette symmetrische Doppelbildungen 3).

Die hierher gehörigen Mißbildungen kommen dadurch zustande, daß
zwar beide Müllersehen Gänge relativ gut entwickelt sind, ihre Ver-
---- -- .__. _ ---

1) J. Veit, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2.
2) Gradenwitz, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17.
3) Die kompletten symmetrischen Doppelbildungen sind so enorm selten, daß wir sie

hier außerBetracht lassen können. "Über Literatur und Kasuistik vgl. man Kermauner I. c,
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sch melzung jedoch gänzlich ausbleibt oder nur mangelhaft erfolgt. )Ian
unterscheidet :

,\ hh. 137. Ut erus bicornis mit rudimentärem Nebenhorn.

.-\ bh. 138. Uterus du plr-x separa tus cum vagina duplicc separata (halbschema ti seh) .
a Llg, rectoveslcal e ,
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Ut e r u s d u p l e x scpal'atu sculII vu.g in a d upl icc se pu ru t.a . auch Uterus
did f'lph,\'s oder ~f'Tlli-lTtl'ri sopnra t i genann t (Abb. ]38). Di e M ül l e rseheu

Gänge sind vollständig 1II1 ­

vereinigt geblieben , Cl; lx-­
stehen 7. w e i U t e r i mit
z w c i Sc he ide n . In di eser
au sgesproch en enForm ist di«
~lißbildung bisher nur br-i
lebensun fähigen Früchten
mit au sgesprochener Spult ­
hildun g, Bauchspalte. Ek ­
topia vesicae usw. beoh ­
achtet worden. Ihr Vor ­
kommen bei Erwachsenen ist
7.waI' mehrfach behauptet.
aber nie ein wa ndfrei 1'1"­

wiesen. In allen zur Olt­
duktion kommenden Fällen
konnte mindestens der Zer-

A vixabschnitt in irgend einer
'ö Form na chgewi esen werden
;3 (Uteru s p s e u d o d i d c l ­
.!j phy s). Die Scheide ist
- gewöhnlich nur im oberen
8 Abschni tt en t wickelt und
:5 endet dann blind , nich t
~... selte n best eht eine Hypo-
5 spadie.

U te r us bi e orni s. Di «
~ Mü ll or schen Gänge bleib en
- im oberen Teil unvereinigt
:§ und verschmelzen unten
.-,: ganz ode r teilwei se. I st das

Collum doppelt, hat also
jedes Teil mindest en s seine
eigene Portio, so spricht
man von U terus bicom is
bicollis (siehe Abb. 139).
Ist die Zervix einfach und
treten di e Hörner 11111'

st ärker au seinander, so bc­
steht Uterus bi cornis uni­
collis (siehe Abb. 140) ­
eine der arn h iiufigsten
beobachteten H emmungs­
bildun gen des U terus. Ist
die Teilung d er Hörner
dagegen nur durch eine
Einbuchtung angedeutet.
so spricht man von Uterus

areuutu s, eine Bildung, der mau uft gen ug !JI'gPgllP! und dio dann 1)(,I'OIHlpl's
a rn schwangeren Uterus au sgesprochen ist.

Ut e r u s ~;ep t u s, b il oc ul a r i s. Die äu ßere Form des Ute rus ist d ie 1101'1I1al e.
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Abb, 140. Uterus bicorn is uni collis,
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r-iu Septuni teilt ihn aber vollkommen in zwei Hälften. Ist das Septu lIl U II ­

vo llst ändig, so spricht man von U t e 1'11 S S 11h s o P tu s (Abb. 141).
In allen erwähnten Füllen

ka nn die Vagina einfac h oder
sehr häufi g doppelt sein .

Die gesc h lee h tli eh en
Fun k t ion e n vollziehen sich
in die sen F ormen der Ver­
doppelung normal. Bald m en­
st ru iert nur eine Hälfte a us­
schließlich , bald beide, J ed e
Hälfte kann empfangen und
gebärt'l!. Bei doppelter Scheide
ist oft nur eine gedehnt und
wird für den Koitus verwandt .

Ebenso kann bei ober­
flächl icher Untersuchung eine
:-Ich eide übersehen werden .
Die gena ue Exploration
wird alle -:\lißbildungen er­
kennen lassen . Di e kombi­
n ierte Untersuchu ng bestimmt
die äuß ere Form des I. t erus,
di e Besichti gung der Vu lva
Hißt die doppelte Vagina er­
kennen . die Spekularunter-
such ung weist den doppelten Abb, 141. Ute rus subseptus.
-:\Illttermund nach, die Sonde
host immt die Septa in ihrer F orm und Ausdehnung,

K arzinom der Portio ist bei doppeltem Uterus auf einer foleite beobachtet
worden. (Czcr wen ka , Monatssehr. f. Geh . u . Gy n . Bd. 20.)
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über Schwangerschaft und Geburt bei Duplizität des Uterus siehe die Lehr­
bücher der Geburtshilfe.

d) Der Uterus hat sich im extrauterinen Leben ungenügend
entwickelt. Hypoplasie des Uterus.

Uterus foetalis und infantilis. In der Zeit, in die sonst die Geschlechts­
reife fällt, wandelt sich der Uterus nicht um, sondern behält seinen fötalen
Habitus. Die Zervix bleibt relativ derb und nimmt annähernd zwei Drittel
des ganzen Uterus ein, während auf das dünnwandige Korpus nur ein Drittel
kommt. Man spricht von fötalem Uterus, wenn die Plicae palmatae bis fast an
den Fundus reichen, von einem infantilen, wenn sie nur im Zervikalkanal sitzen 1).
Die Ovarien sind meist rudimentär entwickelt.

Bei der Untersuchung findet man eine kleine derbe Portio mit auffallend
kleinem, oft schlaffen Corpus uteri. Der Muttermund ist eng, die Uterushöhle
3-5 cm lang, der Damm oft kurz und unvollkommen (muldenförmig) gebildet,
die Scheide eng, die Vulva kindlich, die Ovarien hochgelagert, die Mammae
schlecht entwickelt. Oft hat auch das Becken infantile Form 2). In vielen
Fällen handelt es sich also um mangelhafte Entwicklung der Genitalien über­
haupt, in anderen ist nur der Uterus unvollkommen gebildet. Im ersten Fall
läßt sich oft tuberkulöse Belastung oder Erkrankung an Tuberkulose nachweisen.
Bisweilen zeigt der ganze Körper ein kindliches Gepräge (allgemein infantiler
Habitus).

Die Menstruation fehlt in der Regel oder zeigt sich sehr spärlich. Die Klimax
tritt häufig vorzeitig ein.

Eine Therapie ist nach den meisten Autoren zwecklos, während andere
durch lokale Reize (heiße Injektionen, Faradisation des Uterus), durch Kohlen­
säurebäder und Kräftigung des Organismus die Umwandlung des Uterus zu
erstreben suchen .

Abgesondert hat man hiervon die sog. angeborene Atrophie des Uterus.
Die Form des Uterus ist annähernd normal, er hat die Umwandlung in der
Pubertät durchgemacht, aber er ist unvollkommen mitgewachsen. Alle Teile
des Uterus sind klein, dünn und schlaff. Die übrigen Sexualorgane können
normal, aber auch mangelhaft entwickelt sein.

Diese Form findet sich meist bei chlorotischen oder zurückgebliebenen
Mädchen. Die Menstruation fehlt oder ist schwach, zuweilen besteht aber
Dysmenorrhöe oder bei fehlenden Menses aber funktionierenden Ovarien
schwere Molimina. Übergänge von dem Uterus foetalis zur sog . angeborenen
Atrophie kommen zweifellos vor.

Therapeutisch vermag man durch Aufbesserung der allgemeinen Kon­
stitution und durch Darreichung von Eisen und Ovarialpräparaten zuweilen
Erfolg zu erzielen. Als örtliche Reize sind heiße Scheideninjektionen, Elektrizität
und Massage des Uterus anzuwenden - die letztere mit großer Vorsicht, bei
Virgines aber zu vermeiden. Die Menstruation kann man anregen oder auf­
bessern durch Kalium permanganicum oder salizylsaures Natron, die Schmerzen
durch Antipyringaben bekämpfen . Zuweilen bringt die Ehe Heilung. Indessen
ist in allen Fällen die Prognose mit Vorsicht zu stellen.

Hegar hat die Aufmerksamkeit auf das gleichzeitige Vorkommen von abnormer Be­
haarung des Körpers und Entwicklungshemmungen und Bildungsfehlern gelenkt (siehe
R. Freund, Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd, 3, und Hegar, Ehenda. Bd. 4.

1) v. Friedländer, Areh. f. Gyn. Bd. 56.
2) Siehe Sellheim, Wien. med. Wochensehr. 1901, Nr. 47. - Kar! Hegar, Bei­

träge z. Geh. u. Gyn. Bd, 10 u. 12.
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3. Lage- und Gestaltsveränderungen des Uterus.
Wir haben die normale Lage des Uterus in der gynäkologischen Diaguostik

kennen gelernt. Sie besteht in einer Anteversio mit gleichzeitiger Anteflexio.
Die Lage ist durch Einflüsse passiv veränderlich. So streckt z. B. die gefüllte
Blase den Uterus; stets aber kehrt er in seine regelmäßige Haltung zurück.
Bedingt ist die Normallage des Uterus dadurch , daß schon beim Fötus die
Mü l l er schen Gänge, aus denen sich ja die Gebärmutter entwickelt, die gleiche
Form, eines nach vorn offenen Bogens, besitzen. W orauf es beruht, daß diese
Lage trotz der großen Beweglichkeit der Gebärmutter im extrauterinen Leben
bestehen bleibt, darüber gehen die Meinungen noch au seinander. Früher sah
man in dem Bandapparat des Uterus die Befestigungsmittel, die ihn in seine r
typischen Lage festhalten soll te n. Heut e neigt man mehr der Ansicht zu, daß
der Stützapparat des Uterus vor allem die Muskulatur des Beckenb oden s und
die Wirkung des intraabdominellen Druckes auf die Gebärmutter in ers ter
Linie die Normallage des Uterus erhalten (siehe Kapitel Prolaps). Alle Lagen ,
die von den oben genannten abweichen, hat man als Lageveränderungen be­
zeichnet. Es muß jedoch hervorgehoben werden , daß auch unter physiologischen
Verhältnissen bei den einzelnen Individuen die Lage durchaus keine gleiche
ist . Sehr häufig liegt z. B. der Uterus nicht genau in der Mitt ellinie, sondern
ist etwas nach links oder rechts abgewichen (Sinistropositio , Dextropositio) .
Ebenso ist er gelegentlich etwas mehr nach vorne oder nach hinten gerückt
(Antepositio , Retropositio) , oder er ist etwas na ch oben hin verlagert (Elevatio
ut eri), Am häufigsten und klin isch am bedeutsamsten ist die Verlagerung
nach unten, die so weit gehen kann , daß die Gebärmutter teilweise oder ganz
aus der Vulva heraustritt (Descensus uteri , Prolapsus ut eri). Den meisten
dieser Lageabweichungen kommt bei sonst wohlgebildeten Organen eine patho­
logis che Bedeutung nicht zu , so der Dextro- und Sinistro-, der Ante- und R etro­
positio und der Elevatio. Finden diese Anomalien sich in stärkerem Grade
ausgebildet, so sind sie ein e Folge entzündlicher Veränderungen der Organe
selb st oder der Nachbarschaft , oder eine Folge von Blutergüssen im Douglas
und Tumorbildungen. Dann beherrschen aber die se Anomalien und nicht di e
Verschiebung des Uterus nach der einen oder anderen Richtung hin da s Krank­
heitsbild. Eine häufigere und oft ernste pathologische Bedeutung von allen
Lageabweichungen nimmt gewöhnlich nur die Verlagerung des Ute rus nach
unten hin an , der Prolapsu s uteri , der dann auch häufig mit einer Senkung
der Bla se oder des Rektums und der Scheide verbunden ist .

a) Prolaps uteri et vaginae.
Der Gebärmutter- und Scheidenvorfall , d. h . das mehr oder mind er tiefc

Herabtreten des Ut eru s und die Ausbuchtung der Scheidenwände ist eines der
häufigsten Frauenleiden. Trotzdem ist die Frage noch immer ungeklärt, durch
welche anatomischen Vorgänge eigentlich der Prolaps bedingt wird. E s liegt
das daran , daß man sich a uch heut e noch nicht völlig darüber klar ist, wo­
durch der Uterus in seiner Lage gehalten wird , Die einen wollen dem Band­
apparat des Uterus hierb ei die Hauptrolle zuteilen , den Ligamenta rotunda,
Ligamenta sacra uterina , Ligamenta lata und schließlich auch dem peritonealen
Überzug. Die anderen sehen dagegen den mu skulären Beckenboden al s den
Hauptstützapparat des Uterus an.

Von den Bändern kann den nach vorne zieh enden Ligamenta rotunda
keinesfalls die Bedeutung zugesprochen werden , den U te rus nach oben zu halten
oder auch nur in seiner Anteflexionslage zu fixieren. Sollt e das der Fall sein ,
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• •f ut er' i

I

Abb, 142. Frontal schnit t dur eh einen Ut erus mi t deut­
lich em Isthmus.

HO müßten sieh die Bänd el' dauernd in einer gewissen elastischen Spannung
befinden. Das ist a ber durchaus nicht der FalL Vielmehr ist es eine bekannte
Tutsache, daß di e Ligamenta rotunda zwei bogenf örmig von d er U teruskante
zur vorderen Beckenwand ziehend e vollkomm en schlaffe Bänder dar stell en,
die man bei der leb enden Frau ebenso wie bei der Leiche ohne jede Spa nnung
in großen Falten abheben kann , ohne daß dadurch die Lage des U terus auch
nur im geringsten verä ndert würde. Die Ligamenta rotunda hab en al so sicher
für die Erhaltung d er Anteflexionslage und die Fixation des Ute rus keine Be­
deutung. Die phy siologische Bedeutung der Ligamenta rotunda tri t t vielmehr
erst in der Sch wangerschaff und un ter der Geburt hervor. Zugleich mit der
:\lassenzunahme der Uterussubstanz hypertrophieren auch die runde n )hJt tcr­
hiindrr in der Schwangerschaft. Tritt nun di e Geburt ein und retrahiert sich der

Uterus bei der W ehenarbeit
sta rk, so helfen die Liga­
menta rot unda das Corpus
uteri verankern, verhindern
eine zu starke R etraktion
und tragen so zur Erreichung
einer besseren Druckwirkune
auf den Ute rusinha lt bei. e

Auch dieLigamenta sacro
uterina , dievom U te rus nach
hinten zur Beckenwand ver­
laufen, befinden sich nor ­
malerweise nicht in einer
derartigen elastischen Span­
nung, die dann nötig wäre.
wenn sie den U terus in
seiner Lage halten sollte n.
Auch sie lassen sich als
schlaffe Falten abheben. I::iie
haben zwar kein e so große
Exkursionsfähigkeit wie die
Ligamenta ro t unda, aber
auch sie lassen sich als gl'­
spannte Bä nder erst dann
fühl en , wenn man d en Uterus
stä rker disloziert . Auch sie
tragen also zur H erst ellung
der gewöhnlichen Normal­

lage des Uterus nicht bei. Zweifellos aber treten sie bei ihrer geringeren
Exku rsions- und Dehnungsfähigkeit als Suspensionsmittel des U terus in Kraft ,
wenn er nach Ausschaltung seines Stützapparates nach unten zu sinken be­
ginnt . Dann geraten sie bald in einen gewissen Grad der Spannung und
dann werden sie tatsächlich zu Trägern d es Ut erus.

Dasselbe gilt schließlich für die seit liche n Fixationsmittel des U te rus, die
Ligamenta lat a , d er en unt ere Partien hauptsächlich für die Befestigung der
Gebärmutter in Frage kommen. Gerade di ese Partien, die sog. P aram etrien .
entha lten eine individuell verschieden starke meist aber nicht besonders kräftig
entwickelte Menge von Muskelbündeln und daneben ein reichl iches, maschiges,
lockeres Bindegeweb e und festere Faszienzüge, die der sog. F ascia endo­
pelvina angehören. n iese faszienartigen Gebilde sind individuell sehr \"('1'­

schieden entwickelt . Auch sie zeigen vielfach eine mehr masch ena rt ige All-



Lag..- und l~t'~taltsvel'älltl€'l'IlJlgt'll des' Uterus.

ordnung. Durch diese Partien der Ligamenta lata wird in der Tat die Beweg­
lichkeit des Uterus ziemli ch stark eingeschränkt, da sie schon bei geringen Dis­
lokationen nach den Seiten oder nach oben und unten hin in Spannung ge­
raten, Der ganze anatomische Bau, wie er durch die geringen Muskelein­
lagerungen , die überwiegend bind egewebige Struktur und die immerhin
schwachen Fa szienzüge dargestellt wird , ist ab er ni cht derartig, daß die Liga­
menta lata größeren Ansprüchen an ihre Elastiz.itii.t. gewachsen wären. Auch

i.t' '(7/of71laUc - -

Abb. 143. Topographie des Levator ani,

-~-
Ur rUtrn

ihre physiologische Bedeutun g tri tt vor allem in der Schwangcrschnft, und in
der Geburt in die Erscheinung. Der ganze untere Uterusabschnitt, der I sthmus
uteri und die Zervix, von dessen Seiten aus die hier in Frage kommenden Geweb s­
ma ssen zur Beckenwand zieh en , erfährt in der Schwangerschaft und in der Geburt
eine ganz gewalt ige Dehnung. (Abb. 142.) Niemal s würde das seitliche Gewebe
diese Dehnun g mitmachen können, wenn es nicht durch seine lockere ma schen ­
artige St ruktur von vornherein dazu angelegt wäre. Es ist eben nichtrlio
physiologische Aufgahe dieser Gewebsmassen, den nichtschwangeren Uterus in
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seiner Lage zu fixieren , sondern im Gege n te il, sie sind :;0 gebaut , daß sie dem
schwangeren und gebärenden Uterus seine gewalt igen Exkursionen erlauben
können. And ererseits gilt für diese Gewebsmassen dasselbe wie für die Liga­
menta sacro uterina. I st einmal dem Uterus seine eigentl iche Stütze genommen,
hat er die Tend enz nach unten zu sinke n , dann gera ten au ch di ese Gebilde in

lJi(IfllUYl,'1~~Ul- uJY'9t"JIIlalr

, \

I

Oriliruull 1/,.,.111/'

, 'f. l cut/ tu r a/li - - -

Abb, 1-14. Topog raphie des Diaphragm a urogenitale (M.' pcri nci pro fund us).

Spannung, und d ann erwächst ihnen die Aufgabe, den Uterus zurückzuhalten.
Wir k önn en also zu sammenfassend sagen: Der Bandapparat des Uterus dient
zunächst nicht dazu , den Uterus in seiner L age zu fixieren und Lageveränderungen
auszuschalten ; er hat vielmehr seine phy siologischen Aufgab en in Schwan ger­
schaft , Geburt und Wochenbett zu erfüllen . Erst unter pathologischen Ver­
hältnissen, wenn d em Ute rus durch Zerstörung des muskulären B eckenbodens
seino rigentliche Stütze genommen ist , tritt der ganze Bandapparat durch den
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t iefer t ret enden Ute r us in Spa nnung und erst dann kommen die Bänder a ls
wirkl iche Haltebänd er in F rage.

In dessen sei darauf hingewiesen. daß von vielen Autoren auch heute noch diesem Band­
apparat die Haup taufgabe bei d er E rhaltun g der Normall age und der Fixa tion des U te rus
im Becken zugewiesen wird.

Xach un serer Auffassung aber muß dem mu skul är en Stützap pa r at,
de m sog. Beckenboden ein e weit größere Bedeutung für die Fixation d es
Uterus im Becken zugesproch en werd en. Auch er besteht zum geringen T eil
aus Bind egewebe, dann aus eine r R eihe von Faszien , die jedoch stärker und
fester sind als die des Bandapparates und schließlich vo r allem aus eine m mäch­
t igen Muskelapparat , dem di e eigentl iche Stützaufga be zufällt. Den Haupt­
an teil an dem muskulären B eckenb oden trägt der Musculus levator ani. Er
en tspringt jederseit s von der Spina ossis ischii , dem Arcus tend ineus, der F ascia
obt ura toria und dem Os pubi s. Er umschließ t al s eine nach oben leicht kon­
kav e trichterförmige Verschl u ßplatte des Beckens vorne die Vagina und hinten
das Rektum. Er geht mit seine n Fasern teils in di e rektale Wand , t eils in eine
hinter dem Rektum gelegene sehnige mediane Raphe über. Der Spalt, durch
den die Vagina und die Urethra hindurchtreten, bezeichnet man als den Hiatus
genita lis. Die Weite dieses Hiatus ist abhängig von der Ausbildung und d er
K ontraktionsfähigkeit der Levatorplatte, wie man den unpaaren hinter d em
Rektum gelegenen Anteil d es l ..evato r nennt und d er seitlich vom Hiatus ge­
legen en Levatorpartien. di e man als Levatorschenkel bezeichnet , und di e sich
hinter dem Rektum in d er R aphe zu der unpaaren l ..evatorplatte ve re in ige n .
(Siehe Abb . 143.) Die W eite des Hiatu s genitalis ist dadurch leicht zu prüfen ,
daß man nach Eingehen mi t dem F inger in das R ektum oder die Vagina di e
liegende Frau da s Becken h eb en läß t und ihr dann die Aufgabe gibt , den Becken­
hod en durch eine Bewegung in die H öhe zu ziehen, wie wenn sie den Stuhl­
ga ng zurückhalte n wollte. Dabei kont rahier t sich der Levator und man kann
die Stärke der besond ers wich t igen Levatorschenkel sehr leicht prüfen und
ihre K ontraktionsfähi gk ei t festst ellen. Dabei fühl t man , daß sich durch d ie
Zu sammenziehung der Leva t orschenkel der Spalt vo n rechts nach links, durch
die K ontraktion der Levatorplat te von vorn nach hinten, verenger t . D er
Effek t ist also der , da ß sich der Hiatus gen ita lis bei d er K ontrak tion des L eva­
to rs von allen Seite n her v erkleinert. Der Levat orspal t. der Hiatu s genitalis,
ist nun noch besond ers verschlossen durch eine dreieckige unter dem Leva tor
gelegene Platte, den sog. Trigonum oder Diaphragma urogenitale (Abb, 144) .
Es ist das eine aus Muskel - und Fasziengewebe b estehende, zwerchfellartige,
quer von einem Scham- und Sitzbein zum anderen verla ufende Platte, die den
ganzen Arcus pubi cus auskle ide t. Sie trägt nur eine Öffnung für den Durch­
t ritt der Vagina und der H arnröhre. Im wesentlich en wird das Diaphragma
urogenit ale durch den Mu sculus transversu s perinei profundus gebilde t . Seine
hinteren , hinter der Vagina gelegenen Partien zeigen gewöhnlich die stärkste
muskuläre Entwicklung, treffen sich in dem sog. Centru m tendineum und
vereinigen sich hier mit d em Levator ani. Bemerkenswert ist , daß das Dia­
phragma urogenitale oftmals nur eine relativ ger inge Muskelrnasse en thält,
di e mit dem Alter noch a bnimmt. Dadurch ist a uch die Elastizität und D eh­
nungsfähigkeit eine beschränkte und mit dem Alter abnehmende. Dieses
Mom ent ist von Wichtigkeit für das Verständnis d er H äufigkeit der Prolapse
hei F rauen , die erst in höherem Alter ihre ers te Geburt durchgemacht haben.
U nte rhalb des Tran sversu s perinei liegt des weiteren noch der Transversu s
perinei superfieialis und d er Constrictor cunni, sowie eine dünne oberfläch­
liche Faszienmasse (Abb. 145). Diese drei Gebilde sind aber für die Frage d er
Rtützung des Uterus ziemlich belanglos. Der L e v a t or a n i und d a s v or ­
n oh ml ic h a us dem Ml1scnlu s t r a nsversus p er in ei p r of u n d u s g e -
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bi ld et.e Di aphra gma u ro g en i t.a l e si n d es in crs t c r L ini e . d ie d en
Uteru s zu s t ü t zen h a b en u n d se in Ti ef er tre t en unt er no rma len Ver­
h äl tni ssen verh i n dern. Normalerweise ist der überdies noch von dem
Diaphragma urogenital e verschlossene Spalt >;0 eng, daß der U terus auch bei
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sta rkem Pressen ni cht nach unten hindurchtreten kann , und wir haben schon
gesagt, daß d ieser Sp alt durch die Kont raktion des Levator sogar noch kleiner
wird. Das ist deshalb wichtig , weil bei allen Drncksteigeru ngen , z, B. Hu sten.
Niesen, Pressen , durch die mit tels des intraabdominellen Dru ck e>; der Ute r us
nach nnten getrieben werd en würd e, zugleich , und zwar synchron mit der Bau ch-



Lage- und Gestal tsveränderungen des Uterus. 257

muskulatur auch eine energische Kontrak tion des ganzen Beckenbodens ein­
t r itt. Dadurch wird verhinde rt, daß der die Genitalorgane treffende Druck
den Uterus nach un ten versch ieben kann. Das ist aber nur so lange mö glich ,
als der Druck nicht ein chro n ischer, länger andauernder wird. In einem solch en
Falle t ritt nämlich bei jedem Muskel an die Stelle der Kontraktion all mäh­
lich eine Erschlaffun g. Die Folge der Erschlaffung des Levat or ani bedeutet
abe r eine Erweiterung des Hiatus genitalis. Dadurch wird dann aber wiederum
eine Disposition zum Tiefertreten des Uterus geschaffen. In der Tat sehen wir
ja au ch , da ß vielfach prolapskranke Frauen die Angabe machen, daß der Vor­
fall im Anschluß an das H eb en schwerer Last en oder an starkes Drängen bei
der Defäk ation usw. entstanden sei, durch Momente also, die in der Tat zu einer
Erschlaffung der Beckenbodenmuskulat ur un d zur Erweiterung des Hia t us
genitalis führen. F ür gewöhnlich werden aber auch diese zu einer Erschlaf­
fung des Muskels führend e Momente erst da nn wirklich zu einem Prolaps führen ,
wenn der Stützapparat des Beckenbodens geschädigt ist . Solange das Dia­
phragma urogenitale in takt ist und solange die Leva t or schenkel nicht geschädigt
sind , ist auch trotz starke n Druckes und Pressens die Erweiterung des Levator­
spaltes gewöhnlich nur eine so geringe, daß au ch dann der Uteru s nicht nach
unten gedrängt wird . Ganz anders, wenn diese Gebilde mehr oder minder weit­
gehend zerstört sind ode r wenn ihre Funktion aufge hoben ist . Die Aufhebung
der F unktion kann in selteneren Fällen durch Lähmungen der Muskulatur be­
dingt sein , die erworben und angeboren sein können. In solchen Fällen ha t man
sogar bald nach der Geburt beim neugeborenen Mädchen einen Uteruspro laps
beobachtet, bei denen dann eine Spina bidifa die Ursache für die Läh mung der
en tsprechenden Muskelgruppen gebildet hatt e. Weit häufiger als Lähmungen
kommen aber Zerreißungen der Muskulatur in Frage. Das Moment, das di ese Zer­
störu ng des Beckenbodens am häufigsten bedingt und das bei fast allen Prolapsen
der Frauen als die H auptursache für seine Ent stehung anzusehen ist, ist d ie
Geburt . Bei jeder Geburt k ommt es bei dem Durchtritte des Kindes zu einer
starken Dehnung der Leva t orschenkel und des Diaphragma urogenitale, durch di e
ja di e Vagina hindurchzieht. E s sind ganz typische Veränderungen, die bei d em
Durchtrit t des Kopfes hervorgerufen werden und die sich am sinn fäll igs ten
an den Levat orschenkeln bemerkbar machen. I st die Elastizität der Mu skel
nich t sehr groß oder infolge des Alters der Frau herabgesetzt gewesen oder
ist durch ein zu schnelles Durchtreten des K opfes eine zu rasche Elastizitäts­
steigerung erfolgt, oder ha t schließlich die Größe des kindlichen K opf es eine
zu starke Spannung resp. einer Überdehnung d ieser Levatorpart ie hervor­
gerufen, so erfolgt regelmäßig eine Absprengung des vorderen Ab schnit tes
de r Levatorschenkel am Os pubis. Diese Absprengung ist am stärksten auf der
Seite, auf der das Hinterhaupt des kindlichen K opfes sich nach vorne ge­
dreht hat. Da nun die grö ßte Zahl der Schädellagegebur ten in erster Hinter­
hauptslage erfolgt, so findet man auch als eine gewöhnliche Erscheinung bei
Frauen , die geboren haben, daß der link e Levatorschenkel schwächer ist al s
der recht e, und auch mehr oder mind er weitgehend vom Os pubi s abgesprengt
erscheint. Zwei Momente t ragen aber besonders zu weitgehender Ab sprengung
der Levatoren und zu stärkeren Zerreißun gen d es Diaphragma ur ogenitale
bei : das sind die ope rativen Entbindungen und das Alter , in dem die ge­
bärende Frau bei ihrer er st en Geburt steht. Es ist eine bekannte Ta t sa ch e,
daß die Elastizität der B cckenbodengebilde bei d er F rau schon bald nach
dem 25. Lebensjahre abzunehmen beginnt. Darum sehen wir auch, wenn
die erste Geburt der Frau nach dieser Zeit erfolgt, daß dann for tl aufend
auc h die Zerreißungen des Beckenbodens stärker sind und die Häufigkeit d er
Prolapse größer ist .

v on Jasch ke -Pan k o w . Gynäk ologie. 6. Aun. 17
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Das zweite Moment sind die operativen Geburten. Hat einmal der Kopf
den Levatorspalt passiert und steht er auf dem Beckenboden, so wird eine
typische Zange , die nur den Austritt des Kopfes erleichtern soll , keine be­
sondere Gefährdung des Stützapparates bedeuten. In der Tat kann man auch
bei Nachuntersuchungen solcher Frauen sehen , daß die Schädigungen des
Beckenbodens nach typischen Beckenausgangszangen keine anderen sind.
als nach spontanen Geburten. Ist man aber vor allem bei der ersten Geburt
gezwungen, den noch in oder oberhalb des Levatorspaltes stehenden Kopf.
wie immer bei dieser Operation, verhältnismäßig rasch mit der Zange zu drehen
und zu entwickeln , oder ihn wie bei der 'Vendung oder Extraktion schnell durch
den Levatorspalt hindurchzuziehen. so sind erfahrungsgemäß die Schädigungen
des Beckenbodens ganz besonders stark. Da bei diesen Eingriffen weiter auch
gleichzeitig beid e Levatoren stark in Anspruch genommen werden, so ist es
typisch für diese Art der Muskelschädigungen. daß neben der gewöhnlich aus­
gedehnten Zerstörung des Diaphragma urogenitale die Absprengungen und

Abb, 146. Xormalc Lage des Uterus bei normalem intraabdominellem Drucke.

Zerreißungen meist beide Levatorschenkel in starker Ausdehnung betreffen.
Die Folge davon ist , daß dem Uterus und der Scheide und vor allem auch der
Blase, soweit sie oberhalb des Diaphragma urogenitale und des Levator ani
gelegen sind, ihre Hauptstütze genommen ist. Nun werden die Momente, die
beim ungeschädigten Beckenboden noch nicht imstande sind, einen Vorfall
des Uterus und der Vagina herbeizuführen, beim geschädigten Beckenboden
diesen Effekt hervorrufen können. Indessen wird nicht immer der ganze Uterus
oder die ganze Scheide von einem Vorfall betroffen. Vielmehr ist die Ent­
stehung des Prolapses davon abhängig, wie weit der Uterus in toto oder nur
ein Teil von ihm in den Levatorspalt hineinragt, und von dem intraabdomi­
nellen Druek, der ihn naeh unten treibt, getroffen werden kann. Normaler­
weise liegt der Uterus so, daß bei der aufrecht stehenden Frau die Portio wie
aueh der größte Teil des anteflektierten Uterus hinter dem Hiatus genitalis
auf der Levatorplatte aufliegt. Jede Steigerung des intraabdominellen Druckes
drängt ihn also nur noch fester gegen seine Unterlage an und bringt ihn nieht
in den Bereieh des offenen Levatorspaltes.

Dasselbe gilt auch für den retroflektierten Uterus. Bei dieser Lage sind
aber die anatomischen Verhältnisse insofern ungünstiger, als der intraabdo-



259

minelle Druck stark auf der Bla se lastet. Sie wird dah er bei geschäd igtem
Beck enboden leicht in den Spalt hin eintret en . Dadurch entsteht das Bild der
sog. Zyst oz el e , die man b esonders hä ufig bei ret roflekt iertem Uterus und
geschä digte m Beckenboden n achweisen kann. Alle rdings hat ja die Blase
a uch dann noch eine gewisse Stüt ze in dem Damm, da die vord ere Vagina lwand
mit dem Blasenhoden normalerweise der hin teren Vaginalwand aufliegt und

Abb . 147. Darstellung der Wirkung des gesteigerten intraabdominellen Dru ekes a uf den
Uterus in Beziehung auf di e Beekenbodenmuskulatur und den Hiatu s genitalis ,

a b ei Anteve rsioflex io u t eri.
b bei Hetroversio uteri.
c b ei Het rov ersioflexi o uter i,

so bei gut erhaltenem Damm in ihm noch eine Stütze findet (s. Abb . 146). Diese
Stüt ze ist aber immer nur relativ schwach und kann auf die Dauer schließl ich
allein die Ausbildung der Zystozele nicht aufhalten . Am ungün stigsten für di e
Entstehung des Uterusprolapses ist die Retroversionsstellung des Ut eru s, bei d er
sein e Längsrichtung senkrech t zum Hiatus genitalis steht . Dann hebt sich d er
intraabdominelle Druck , der von hinten und vorne gegen den Uteru s wirkt, a uf
und nur der Druck, der auf d en Fundus wirk t und d en Ute rus nach unten treibt ,

17*
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bleibt bestehen und die Gebärmutter kann dann erklärlicherweise sehr leicht
in den Spalt hineingedrückt werden. (Abb. 146.) Ist das geschehen, dann treten,
wie schon gesagt, die Bandmaße des Uterus in Aktivität, die nun in Spannung
geraten und den herabgesunkenen Uterus noch zurückhalten können. Oft
aber halten sie dem dauernd auf den Uterus wirkenden Druck doch nicht mehr
stand, allmählich erschlaffen sie mehr und mehr und schließlich, oft erst nach
Jahren allerdings, tritt der ganze Uterus durch den Spalt hindurch. Diesen
Befund, bei dem der ganze Uterus unterhalb der muskulären Abschlußplatte
des Beckenbodens gelegen ist , also in toto den Levatorspalt passiert hat , be­
zeichnen wir als Totalprolaps. Nicht immer aber braucht ein solcher Prolaps

Abb, 148. Totalprolaps bei ruhigem Verhalten der Kranken.
(Di e Portio Ist in der Vulva sichtbar, di e vordere Vaginalwand ist fast ganz vorgefallen - große

Cystocclc l.

langsam und allmählich zu entstehen. Vielmehr wird auch eine pl ötzliche
Entstehung des Totalprolapses von Patientinnen angegeben, der dann gewöhn­
lich infolge eines sehr stark gesteigerten Druckes, wie bei starkem Pressen,
beim Heben schwerer Lasten usw., entstanden ist. Auch in solchen Fällen
war aber die V 01' bedingung für die En tstehung des Prolap ses durch
vorausgegangene Schädigungen des Beckenbodens gegeben.

Liegt der Uteruskörper der Unterlage noch fest auf, ragt aber, wie besonders
häufig beim rektoflektierten Uterus, die Zervix allein in den Spalt hinein, so wird
auch der intraabdominelle Druck das Zervixgebiet resp. auch das Isthmusgebiet
allein treffen. Dadurch werden diese Abschnitte allmählich mehr und mehr ge­
dehnt und es entsteht das Bild der sog. Elongatio colli. Sie entwickelt sich vor-
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nehmlich bei der Retroflexio uteri, bei der, wie bereits erwähnt, aueh die un­
geschützte Blase dem intraabdominellen Druck besonders au sgesetzt ist und es ist
deshalb mit der Elongatio colli auch häufig die Au sbildung der Zystozele v er ­
bunden . Gelegentlich find et sich eine solche Elongatio colli auch bei anteflek­
tiertem Ute rus und kann dann Hand in Hand gehen mi t einer Vorbuchtung der
obere n Partien der hinteren Scheidenwand und d es Douglas, besonders dann,
wenn es sich um Frauen mi t einem ab norm ti efen Dougla s hand elt . Diese Vor­
buch tung der oberen Parti e d er hinteren Vaginalwand, d . h. des hinteren Vaginal­
gew ölbes , und des Teiles der Vagina , der oberhalb des musku lären Beckenboden s
gelegen ist, ist aber wohl zu unterscheiden von der Vorbuchtun g der unteren

Abb. 14!l. Derselbe Fall wie in Abb. 148. Totalprolaps nach körperlicher Anstrengung
(Pressen).

(Di e ga nze ' -agina ist a us der Vu lvn h er au sg-etreten, der Uterus liegt in dem umgest.ülpten Vagina l ­
sc hla uc h.)

Partie der hint eren Vaginalwand, die unterha lb des muskulären Becken bod en s
liegt. Die Vorbuchtung dieses unteren Abschnittes d er hinteren Vaginalwand . d ie
schließlich auch mit einer Vorbuchtung der vord eren Rektumwand verbunden
ist (R ek t .ozel e), hat mit d er Beschaffenheit des Beckenboden s gar nicht s
zu tun. Ihre Entstehung ist vielmehr allein abhängig von der Beschaffen heit
des P erin ealkeiles. Als P erinealkeil oder Perinealdreieck bezeichnet man d en
unteren Teil des Septum rect e-vaginale. Dieses Septum hat normalerweise
eine H öhe von 3-4 cm und best eht hauptsächlich aus festem Bindegewebe,
elastischem Gewebe und muskulösen Einlagerungen . Bei der Geburt kann es
nun ebenso wie zu Zerreißungen an den Levatoren a uch zu Zerreißungen im
Septum recto -vaginale kommen, in dessen oberem schmalerem Abschnitte
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dann nicht selten eine Defektbildung entsteht, die der vorderen vord rä ngenden
Rektumwand n un nicht mehr genügend Widerstand leisten kann. Dadurch
wird dann die R ektumwand mit samt der Vaginalwand immer mehr in das
Scheidenlumen hinein vorgebuchtet und so kommt es allmählic h zu einer nach
und nach grö ßer werdend en Rektozele. Da nun aber infolge d es gle ichen Ge­
burtsvorgan ges Zerreißungen des mu skulären Beckenbodens und des Septum
recte-vaginale oftmal s gleichzeit ig vorko mmen , so findet man demgem äß auch
nicht seIten bei partiellem oder tot alem Uter usprolaps zugleich a uc h eine R ekto­
zele. Bleib t dagegen der Beckenboden intak t und zerreißt das Septum recte-

Abb. 150. Uterus mit vorderer und hinterer Scheidenwand bei totalem P rolaps.
(An der Portio vag . ei n groß es dek ubi tales Gesch w ür. Zervi x stark hyper t r ophisch, Sagittals chuitt.

Vaginal e 'I'o t alcxst.irp atfon. )

vaginale nur allein, darm bildet sich d ie isolier te Rektozele aus, bei der ein
Prolap s des Uterus dann natürlich vollständig fehlt.

B efund. Beim totalen Prolaps sehen wir eine weißlich-graue f au s t - b is
k indskopfgroß e G eschwul s t zwisch en den Schenkeln der Frau aus der
Vulva heraushängen , die an ihr em unteren Ende eine Öffnung , den Mu ttermund,
trägt. Die diese Geschwulst bedeckende Scheidenschleimhaut ist blaß , mehr
glat t , die Runzeln sind oft ausgeglichen , sie fühl t sich trocken , lederartig, rauh
an und hat einen epidermisart igen Charak ter angenommen . In d er Gegend des
'Mut termundes, zuweilen auch an den Sch eidenwandungen, sieht man oft grö ßere
Sub st anzv erlu st e , ho chrot , leichtblutend oder mit Borken bed eckt (vgI. Abb . 150).
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I

(Keine L a gpYt.'l'iindcl'Un g.)

Tot al er Pr olaps der Sche ide mit
Hypertroph ie der Zer vix.
(Co r p us ut eri im Beck en .)

Diese sog. D ekubital g e s ch\\"ii r e sind euts tanden durch Reibung an d en
Sc he nkeln, Besudehmg mit Schmutz, Schw eiß u sw. Nimmt man die Ge­
sc h wulst in die Hand , so fühlt man durch die wei ch eren Scheidenwä nd e hin ­
durch di e harte walz enf örmige. elongiert r- Zervix, di e sich nach unten zum
oft weitklaffenden )Iuttermund
m eist er heblich verbreitert . Ein­
führung des F inger s zwischen dem
Prolaps und der Becken wand bei
gle ichzeit igem Pressen der Frau
wird belehren , ob die ga nze Sc heide
invertiert wurde ode r noch Lu men
vorhanden ist.

Durch Ein gehen mit einer Sonde
in di e Urinbla se erkennt m an, daß
se hr häufig ein Abschnitt d er Blase
durch di e vordere Scheidenwand
mit nach unten gezerrt ist. Die
Sonde dringt na ch unten durch die
a bgeknickte Harnröhre ein und ist
hinter der vorderen Seheidenwand
fühlbar. (Zystozele.) Auch ein
Divertikel des Rektum kann hinter
d er hinteren Seheidenwand nach

W· t . (l~ kt Abb, U;I. El on gation und Hyp ertrophie dervorn zu au sgest p sem . · ve - 0 - Port io.
zel e.) Führt man nunmehr eine
So nde in d en (sicher nicht gravidc n l)
Uterus. so dringt sie ti ef ein, bis
sie endlich auf eine Entfernung von
10, selbst 1i cm und darüber den
Fundus erre icht . Di e Verl iingeruug
fällt fa st ausschließlich a uf den
Isthmus ut eri und die Zervix. Dir
kombinierte Unter suchung von
a ußen und per reetuni lehrt nun­
mehr, ob der Uterus im B ecken
noch fühlbar ist . I st di e Elonga­
t ion des Kollum seh r m erklich ,
sit zt ihr da s relativ kleine Corp us
uteri auf , dann liegt wesentlich
e ine H yp ertrophie de s I sthmus und
d er Zervix vor. I st dagegen da s
B ecken leer , so ist der ganze Uteru s
vorgefall en und hängt zwi schen den
invertierten Scheidenwänden fast
ausnahmslos in rctrofl ekti erter

Abb. 152.
Stellung.

Nunmehr wird die R ep o sit ion
d es Prolap ses vorgenommen. In
manehen F ällen, in denen der Tumor dauernd a uc h beim Liegen außen ge­
blieb en war , sind die prolabier ten Teile so stark durch die venöse Sta se an­
geschwollen , daß die R epositi on zunächst ni cht gelingt. Dauernde Bettlage
und Abführen erzielt dann nach einigen Tagen Abschwellun g. )Ieist gelingt
aber die Reposition sogle ich mit der bech erförmig zusammengelegt en H and,
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Abb. 153. Total er Prolaps des Uterus.
(Uteru s liegt re t.r oflekt. ie r-t zwi schen den Sch enkeln .

Scheidenlumen völlig a ufgeh oben .) Zystozele .

die den Tumor leicht komprimierend nach oben in das Becken schiebt. Ist
die Scheide jetzt reinvertiert , dann folgt die voluminöse Portio meist ra sch
nach, auch in den Fällen , wo eine größere Hypertrophie besteht . Man sieht
nach erfolgte r R eposition den weit en klaffenden Scheideneinga ng. Durch
Druck auf den Damm erkennt man di e R elaxation des Beckenbodens und
prüft weit er auf alte Verletzungen . Der in die Scheide eingefüh rte Finger
fühl t die imponierende Härte der Scheidenschleimhaut, die sich wie ein
leerer derb er Beutel in dicke F alten gelegt hat. Die kombinierte Unter­
suchung wird jetzt belehr en, wie sich der Ut erus im Becken gelegt hat.
Fast in allen F ällen von totalem Prolaps wird er retroflek ti ert vorgefunden
werd en. Man versäume nicht , die Adnexe auszutasten.

Läßt man nunmehr die Patientin pressen, so kehrt langsam der Prolaps
wieder. Erst tritt die vordere Scheide n wand hervor, dann die hintere , bis

pl ötzlich auch die Portio erscheint,
womit das alte Bild hergestellt und
man belehrt ist , daß die Reposi­
tion allein kein H eilmittel für den
Prolaps sein kann. In Fällen von
nicht vollständigem Prolaps ist
der Befund verschieden. Bald
wölbt sich nur die vordere, bald
auch die hintere Sch eidenwand
hervor, zuweilen steh t di e Portio
nur tief, oder sie erscheint schon
im Muttermund, oder sie liegt fr ei
zutage. Für diese verschiedenen
Grad e hat man v erschiedene
Bezeichnungen einfüh ren wollen.
Uns schein t es praktischer , in
jedem Fall eine Beschreibung der
Verhältnisse zu geben und nur
dann von einem Totalprolaps zu
sprechen, wenn der Uterns in toto
unterhalb der Levatorplatte ge­
legen ist (s. Abb. 153).

Bei dem Prolaps der alten
Frauen sind die Scheid enwände
dünn , die Zervix ist wohl elon­

giert, aber kaum verdickt. Bei totalem Vorfall ist der kleine Uterus gut
durch die dünnen Scheidenwände fühlbar.

Bei der isolierten Elongation der Portio hat letztere eine peni s- r esp. rüssel­
artige Form. Ihr unterer Abschnitt kann weit aus den Genitalien herausragen.
Die Scheidenlichtung ist erhalten (Abb . 151 und 152).

Neben diesem klinischen Befund sei pathologi sch -ana tomisch noch
bemerkt , daß die Hypertrophie des K ollum häufi g nur auf Öd em , das durch
den erschwerten Rückfluß des Blutes sich erklärt, beruht, wenn sich auch eine
Verm ehrung der fibrillären Elemente, besonders bei alt en Prolapsen , nicht
leugnen läßt. Erfolgt die operative H eilung des Vorfalles, so schwill t häufig
die Portio , ohne daß sie chirurgisch angegriffen wird , fast bis zur Norm ab .
Bei totalem Prolaps d es Uterus ist oft di e ganze Blase, nicht selten au ch der
Dou gl a ssche Raum, mit herabgezogen , so daß ein tieferer Schn itt in den
oberen Abschn itt d er hinteren Sche idenwa nd die Bauchhöhle öffnen und a uch
vielleicht den Darm verlet zen würd e. Tuben und Ovar ien nehmen an der Ver-
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lagerung, wenn auch meist nicht erheblich, mit teil. Die Dislokation der Blase
kann durch Zerrung der Ureteren Hydronephrose erzeugen, durch Urinstagnation
kann Blasenkatarrh entstehen, und in seltenen Fällen ist sogar Steinbildung
beobachtet worden. Zuweilen wird der totale Scheidenprolaps durch einen
Vorfall der Mastdarmschleimhaut kompliziert.

Die Symptome sind mehr belästigend , arbeitshindernd , als schmerz­
hafter Natur. Anfangs macht sich nur ein unangenehmes Drängen nach unten
bemerkbar, besonders beim Gehen und Stehen, dann allmählich das Gefühl,
als ob etwas aus den Geschlechtsteilen herausfallen wollte , verbunden mit zeit­
weisen zerrenden Empfindungen im Leibe und Kreuzschmerzen. Endlich
bemerken die Patientinnen die Geschwulst in der Vulva, die sich im Laufe der
Zeit und je nach Arbeit und Ruhe mehr oder weniger rasch vergrößert und
als Fremdkörper zwischen den Schenkeln lästig wird. Häufig treten hierzu
Urinbeschwerden, Urindrang, Urinträufeln und unwillkürlicher Abgang, seltener
Retentio. Bei großer Zystozele kann der Urin nur dann vollständig entleert
werden, wenn die Patientin die vordere Scheidenwand mit der Hand zurück­
schiebt. Nachts im Bett zieht sich die Geschwulst in der Regel völlig zurück.
Bleibt der Vorfall dauernd draußen, so schwillt er enorm an , und die Gehfähigkeit
wird fast null. Schließlich kann es - in sehr seltenen Fällen - zu Gangrän
der vorgefallenen Teile kommen. Besonders bei unreinlichen Frauen treten die
Dekubitalgeschwüre mit Vorliebe auf, die eiterigen und auch blutigen Abgang
von Sekret, der bei Furcht vor Karzinomen sehr alarmierend wirken kann,
erzeugen und die Beschwerden vermehren. Die ::\Ienstruation ist nicht beeinflußt.
Die Kohabitation ist nach der Reposition, die nachts meist spontan erfolgt, nicht
gehindert. Schwangerschaft ist nicht selten. Der schwangere Uterus steigt der
Regel nach empor, wobei auch die Scheide mit in die Höhe gezogen wird. Im
Wochenbett kehrt der Prolaps wieder. (Siehe die Lehrbücher der Geburtshilfe.)

Sehr bemerkenswert ist, daß das Karzinom der Zervix bei Prolaps außer­
ordentlich selten auftritt, ein Moment, das eigentlich gegen die irritative Ätio­
logie des Karzinoms spricht.

Entsteht der Prolaps plötzlich, so sollen starke Reflexerscheinungen. wie
Erbrechen, Ohnmacht, ihn zuweilen begleiten.

Diagnose. Die charakteristische Beschaffenheit der den Tumor \IIn­
gebenden invertierten Scheidenwände. der Befund des Muttermundes am
unteren Ende des Tumors sichern die Diagnose genügend. Verwechselungen
mit Tumoren, die aus der Vulva herausragen , z. R . in die Scheide geborenen
Myomen, größeren Polypen der Zervix, Scheidenzysten, Inversionen des Uterus
u . a ., sind bei einiger Aufmerksamkeit kaum möglich, werden aber von Heb­
ammen und besonders von Kurpfuschern oft begangen.

Prognose. Das Leiden gefährdet das Leben' nicht , es sei denn , daß ganz
ausnahmsweise Gangrän des Vorfalles eintritt.

Dagegen heilt der Vorfall nie spontan, der Regel nach nimmt er zu mit
weiterem Bestehen, besonders in der Menopause.

Fehling erwähnt einen Fall, wo die Patientin ihr en Vorfall so energisch reponierte,
daß der Douglassehe Raum platzte und die Gedärme herausfielen.

Prophylaxe. Sie ist von höchster Bedeutung; Geburtsleitung und Wochen­
bettspflege müssen danach ejngerichtet werden. Weitgehende Zerreißungen
des muskulären Beckenbodens erfolgen besonders bei operativen Entbindungen,
und zwar am stärksten bei atypischen Zangenoperationen. Schon beim tiefen
Querstand sind die Absprengungen der Levatorschenkel durch die gewaltsame
Drehung mit der Zange oft sehr weitgehend. Es sollte deshalb stets versucht
werden, diese Drehung durch äußere Handgriffe, durch Hinüberdrängen des
Rückens auf die andere Seite hin zu erzielen, um dann mit der typischen
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Zange entbinden zu können. Das gelingt oft . Noch gefährlicher für den
muskulären Beckenboden sind aber die Zangen am hochstehenden Kopf, bei
denen der Kopf durch den völlig unvorbereiteten Levatorspalt noch dazu
wiederum bei gleichzeitiger Drehung hindurchgezogen werden muß. Gleich
gefährlich ist bei Erstgebärenden der vaginale Kaiserschnitt mit nachfolgender
forcierter Entbindung und jede beckenspaltende Operation und ebenso schließlich
die forcierte Extraktion bei Beckenendlagen. Daraus folgt, daß gerade bei der
ersten Geburt und ganz besonders bei älteren Erstgebärenden eine möglichst
abwartende Geburtshilfe unter möglichster Einschränkung der eben erwähnten
Eingriffe getrieben werden muß. Ganz besondere Beachtung verdient auch das
Wochenbett. Ein sorgsames Abwarten des Wochenbettes kann gar nicht genug
gepredigt werden. Leider tritt uns gerade in den Klassen, wo die Schonung am
nötigsten wäre, das eiserne Muß hindernd in den Weg. Die Frau muß ihren
Haushalt besorgen, muß ihr Geld verdienen, und alles übrige ist Nebensache.
Dadurch aber kann die genügende Rückbildung des muskulären Beckenbodens
verhindert werden. Die anhaltende Steigerung des intraabdominellen Druckes
unterhält eine dauernde Erschlaffung, und die Entstehung des Prolapses ist
aufs beste begünstigt. Hat die Frau aber einmal einen Vorfall erworben, so be­
hält sie ihn auch. Bei einer erneuten Schwangerschaft steigt der prolabierte
Uterus zwar in die Höhe und der Prolaps wird dadurch anscheinend besser ;
aber nach dem Wochenbett entsteht er fast ausnahmslos trotz aller Maßnahmen
aufs neue. Wende man daher alles auf, um sein erstes Entstehen zu verhüten!
Dammrisse sollen genäht werden, die Rückbildung durch Sekale usw. nach
Kräften gefördert werden. Ist eine Retroflexio bei mangelhafter Rückbildung
oder bereits bestehendem Tiefstand der vorderen Scheidenwand vorhanden,
so soll sie unbedingt behandelt werden, Wo irgend möglich, soll auch versucht
werden, durch planmäßige gymnastische Übungen im Wochenbett die Rück­
bildung der Beckenbodenmuskulatur ebenso wie die der Bauchdecken zu f ördern,
Zur Übung und zur Förderung der Rückbildung der Bauchdecken läßt man
am zweckmäßigsten die in Horizontallage liegende Frau sich in Sitzstellung
aufrichten. Geschieht das Aufrichten des Rumpfes plötzlich , so kontrahiert
sich synchron mit den Bauchdecken auch die Muskulatur des Beckenbodens.
Es werden also durch diese Übung gleich beide Muskclgruppen zur Tätigkeit
gebracht. Direkt kann der Levator auf sehr einfache Weise dadurch zur Kon­
traktion gebracht werden, daß man die Frau mehrmals hintereinander kurz
und kräftig husten läßt. Geht man dabei mit dem Finger ins Rektum ein , so
kann man sehr schön fühlen, wie sich bei jedem Hustenstoß der Levator kräftig
zusammenzieht und der ganze Beckenboden sich hebt. Das Heben des Becken­
bodens kann die Frau schließlich auch direkt ausführen, indem man ihr aufgibt,
den Mastdarm kräftig einzuziehen, als wenn sie andrängenden Stuhlgang zurück­
halten wollte. Das alles sind einfache, leicht ausführbare übungen, die die
Wöchnerin vom ersten Tage ab ohne Anstrengung öfters am Tage planmäßig
ausführen und dann jedesmal mehrmals wiederholen kann. Dadurch wird die
Rückbildung entschieden gefördert und der Entstehung des Prolapses vor­
beugen geholfen (siehe das Kapitel : Massage).

Ob adstringierende Einspritzungen oder Tampons prophylaktisch wirk­
sam sind, sei dahingestellt.

Therapie. Diese soll der Regel nach operativ sein. Stützapparate, die
den Vorfall zurückhalten sollen, mögen nur ausnahmsweise zur Verwendung
kommen. Die Operationen erzielen meist völlige Heilung, die Stützapparate,
seien es Gebärmutterträger (Hysterophore), seien es Scheidenpessare, von sehr
geringen Scheidenvorfällen abgesehen, niemals. Sie sind, streng genommen,
nur ein Notbehelf.
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J e früher die Operation gemacht wird , um so sicherer ist da s Resultat.
Sie ist kontraindiziert nur bei anderen , schweren Leiden. Ist die Patientin
über 60 Jahre, so prüfe man sorgfält ig ihr en Kräftezu stand. Herz und Lungen ,
ehe man sich zu der mit längerer Bet tlage verbundenen Operation ent schließt .
Gerade bei diesen Frauen erlebt man sehr leich t Thrombosen und im Anschluß
daran tödliche Embolien . Daß , abgesehen von diesen Beschränkungen, jed er
tot ale Prolap s opera t iv behandelt werden soll , darüber besteht volle Einigkeit.
Bei klein en Vorfäll en individualisiere man besonders in bezug auf den Zeitpunkt
der Opera tion . Bei jungen Frau en z. B. mit ge ringem Vorfall , die voraus­
sich tl ich noch gebä ren werden , warte man zunäch st ab, und versuche, wenn
nötig, P alliativmittel. - Bei einer Schwangeren , bei der trotz Emporsteigen
des Uterus die hypertrophische Portio zuweilen sicht bar bleibt, wird man den
Op erationsterm in verschieben . Sehr ängstl iche Frauen kann man erst mit
dem Pessar behandeln, um sie, wenn sie die Erfolglosigkeit eingesehen haben,
desto sicherer für die Op eration zu gewinnen

Di e operativen Ein g r iff e t) bestehen in Verengung der Scheide, Wieder­
h er steIl ung des Sch eid en schlußappara t es , bei größeren Prolapsen
H erstellung einer muskulären Schlußplatte aus d er Muskulatur des Becken­
bodens und, sofern der Uteru s selbst mit vorgefallen ist, in Fixation de s
V t e r us durch die bei der R etrofl exio angegebenen Methoden,

Der ersteren Aufgabe wird man gerecht, indem man Partien der Scheiden­
wand reseziert, den geschaffenen Defekt vernäht - Kolporrhaphie - und
daran eine Da m m p la s t i k schließt.

Die Methoden sind zahlreich. Wir schildern zunächst die von H ega r an­
gegebene .

Die Vorbereitung der Kranken , der Instrumente usw, ist dieselb e wie bei
der Dammplastik. wo wir eine ausführliche Schilderung gegeben haben. Nur
st renge Asepsis kann H eilung versprechen .

Man macht zunächst di e K olporrhaphia an t erior (siehe Abb. 154 bis
156). Durch eingeset zte Hakenzangen wird die vorge fallene vordere Scheiden­
wand gespannt . ~Iit ~Iesser und Pinz ette wird d arauf ein annähernd ovales
Stück Schleimhau t , vom Harnröhrenwul st bis in di e Gegend der Portio reichend ,
exzid ier t und durch qu ergel egt e tiefe und oberfläc hliche Sut uren der Defekt
geschlossen . Die Größe d es Ovales hängt von d er Größe des Vorfalles ab .
Starke Spannung der Nähte muß vermieden werden. Man kann die Operation
au ch so modifizieren, daß man zuerst einen Längsschnitt anlegt und von hier
au s nach rechts und links di e überflüssige Scheide abpräpariert und en t fernt.

Bei sehr ausgesprochener Zystozele genügt di e gewöhnliche Kolporrhaphie
nicht. Der Vorfall kehrt durch den Druck der Blase leicht wieder . In solchen
F ällen muß man die Blase von der Scheide abpräparieren, sie nach oben schieben
und durch versenkte Knopfnähte oder eine Tabaksbeutelnaht oben fixieren
(vgI. unten die Operation nach W ertheim-Sehauta).

Sodann folgt die Operation an der hinteren Scheidenwand. Man exzidiert
hi er gleichfalls ein Oval (Kolporrhaphia post erior), vernäht es und schließt
daran die Dammplastik. Oder man führt die Kolpoperineorrhaphie aus.
Ein Dreieck mit der Spitze nach oben wird auf der hinteren Scheidenwand,
di e mit Hakenzangen gespannt vor uns liegt, mit dem Messer vorgezeichnet.
Di e unteren Enden der Sch enkel hören da auf, \\"0 di e neue hintere Kommissur,
d . h. der Damm beginn en soll (siehe Abb. 157). Di e Schenkel werden durch einen
nach unten konvexen bogenförmigen Schnitt vereinigt. Die Schleimhaut inner -

. 1) Siehe H eg ar -K altenb a ch , H of me i er , !. c. - D öd erlein u. Krönig, Opera ­
tive Gyn. 3. Aufl., 1912. - Kü stn er in J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 1,2. Aufl., 1907.
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halb der vorge zeichneten Grenzen wird nunmehr abpräpa riert. Die Schenkel
des Dreiecks werden nach der Scheide zu vereinigt (s. Abb. 157), d ie untere Part ie
wird dagegen na ch dem Damm zu geschlossen . So erzielt man eine Verengung

Ort/ic /um u r. tJxt .

,,,
,

flesica urinaria

Por/io vag. ut

Abb. 154. Kolporrhaph ia ante rior.
Exzision eines ovalen Sch lc imhauts t ückes.

(Na ch D öderlein-Krönig, Operative Gyuäkologie.)

der hinteren Scheidenwand, eine leichte Abknickung der Scheid e nach vorn
und einen guten Scheidenschluß ; mit anderen ' Vorten nahezu natürliche Ver­
hältnisse. Die Größe der Figur muß natürlich genau den Verhältnissen ange­
paßt werden , auch hier muß zu starke Spannung vermieden werden.
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Das Nahtmaterial ist, wie bei der Dammplastik gesagt , ziemlich gleich­
gültig. Man näht heute Scheide wie Damm meist mit Kat gut , wenn auch die
Vorteile des Drahtes für den Damm bei starker Spannung der Gewebe ni cht
zu leugnen sind.

Portio yog.uJ.

Abb. 155. Kolporrhaphia anterior.
E xz isi on eines ra utenförmigen Schleim h a utstückes.

(N ach Död erlei n· K r önig, Op er ative Gynäk ologie.)

Die Nachbehandlung ist wie bei der Dammplastik. Die Bettlage soll min­
dest ens zehn Tage währen.

In früheren Zeiten machte man nah ezu ausnahmslos vor der Kolpor­
rhaphie die keilförmige Exzision beider Muttermundslippen der hypertrophi­
sehen Portio. Heute, wo man gelern t hat , daß auch volumin öse Zervixhyper-



270 Dip Krankhei ten des Uterus.

trophien sich von selbst zurü ckbilden , wenn der Prolaps dauernd zurückge­
halten wird , beschränkt man die keilfönnige Exzi sion anf F älle von sehr starker

On!ic'-um ur. ext

:
Portio vag. ut:

Abb. 156. Kolporrhaphia anterior.
D er g esch affene Defekt ist durch Knopfnäh t e geschlos sen.

(Na ch D öd erlein- K r ö ni g . Op erative Gy nä ko logfe.)

Hypertrophi e d er Portio. Dagegen kann bei der isoliert en El ongation der
Portio die Amputation derselben nicht umgangen werden.

Die Modifikationen dieser nur in ih ren Grundzügen geschilder ten Verfahren
sind außerordent lich zahlreich. Sie betreffen die Art der Anfrischung. So
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m acht z. B. A. Martin zw ei seit liche Anfrischungen der Scheide nwand und
schon t d ie Kolumna (ygl. Ahh . 158 und 159) . F'eh l iu g empfiehlt , eine K olpor­
rhaphia ante rior duplex zu machen . Sie betreffen fern er die Na htme t hode.
Ma nche Operareure empfeh len dir fortlaufeude Naht und legen bei größe re r

Abb. 157. Anfrischung bei Kolporrhaphia posterior.
!'Iun s ieh t di e versen kte lind oberf'Iäc h lioh e Xaht ,

(Xach ]) öd erl e in- K r ön ig. Op era t i ve G yniiko log ie. )

Spannung versenkte Nähte von K at gut und vereinigen darüber Sche ide und
Damm, andere nähen prinzipiell nu r mi t Knopfnähten.

Die Prognose di e ser Opera ti on ist im allgemein en gut. Au ch die
Dauererfolge sind meist rech t befriedigend , besonders wenn die Blase gut und
wei t zurückgeschoben ist. Aber auch in solche n F ällen sind Rezidive beobachtet
worden. Sie treten um so ehe r ein, je größer der Vorf all war und je weniger
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die Frau en sich b esonders in der ersten Zei t nach der Opera t ion schonen können,
Oft aber reicht bei weit klaffendem Levat orspal t mit schlecht funktioni erend em
und stark vernarbtem )Iuskel die gewöhnliche hint ere K olporrhaphie nicht
au s. Entsprechend unserer Auffassun g von der großen Bedeutung des mus-

Abb, 158. Kolporrhaphia posterior.
Anderweit ig e Anfrisehung.

(Xaeh J . vere, HandlJ. a, Gynäko logie. 2. Aufl. )

kulären Beckenbodens, versuchen wir d eshalb in allen F ällen durch Naht
des Levator an i und des Tran sversus eine leistungsfähige kräf tige Verschluß­
platte wiederherzustellen (Technik siehe Döderlein -Krön ig , Opera ti ve Gynäk.
3. Auf!., 1912). Diese Operationen sind kompliziert er und eing reifender , des­
halb aber leider a uch nicht mehr so lebenssicher wie die einfache K olporrhaphie
und Dammplastik.

Die Prognose hinsichtli ch der Dau ererfolge ist um so günstige r , je kleiner
der Prolaps war. Die Möglichkeit eines R ezidivs nimmt mit der Weite des Leva-
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torspalt es vor der Operat ion und den Schädigungen der Beckenbodenmuskulatur
zu . Sind die Zerreißungen und Vernarbungen des Levator ani sehr schwer ,
so daß nur noch Reste des Muskels übr ig und dann auch meist kaum no ch
funktionsfähig sind , dann ist eine operat ive Vereinigung der Muskel durch
.Naht kaum möglich und die Prognose ist von vornherein eine schlechte. In
solche n F ällen bleibt oft nichts übri g, als di e gan ze Scheidenschleimhaut zu
exzid ieren und die Wundflä chen zu vernäh en , so daß an Stelle des offenen

Abb. 150, Kolporrhaphia posterior.
Zwei seit liche Anfrisehungen der Scheidenwan d, B eg-inn der Dammuaht,

(Unter Benutzung eine r Abbildung a us Howa rd K e ll y.)

Vaginallum ens nun ein bindegewebiger Narbenstrang ent stände (Kolpokleisi s).
Diese Operation kann natürl ich nur nach Aufhören der menstruellen Tätigkeit
ausgeführt werden. Neben der Herstellung eines guten Stützapparates verfolgt
die opera t ive Prolapstherapie das Ziel, den Uterus zu anteflektieren und ihn
m öglichst aus dem Druckbereich des Hiatus genitalis herauszubringen. Als
Antefixationsmeth ode kommt die Vaginifixur und die Ventrifixur sowie die
A l exand er-Adam ssche Op era tion in Frage. Verfolgt man die Absicht,
den Uterus gleichzeit ig zu elevieren , dann ist wohl d ie Al exand er -Adamssche

vo n J a s ehke -Pankow, Gynäkologie. 6. Auf!. 18
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Abb. 160. Kolp orrhaphia postcrior.
Schei de n-Dam mwunde geschlossen.

(X ach IIowa rd K clly.)

Operation am zweckmäßigsten. Die Ventrifixur ist im allgemeinen nicht so
zu empfehlen . Sic schafft abnorme Verbindungen zwischen Ute ru s resp.
Ansatz der Ligamenta rot unda und vorderen Bauchwand, die sich allmä hlich
lockern können. Dadurch ents tehen Strangbildungen zwisch en Uterus und
Bau chwand. Il eusfäll e mit tödlichem Ausgang, hervorgerufen durch solehe
Stränge , sind nach Ventrifixur wied erholt beobachtet worden. Nu r in den
F äll en , in denen eine hochgradige Zerr eißung der Beckenbodenmuskulatur die
Herstellung einer kräftigen Verschlußplatte unmöglich macht und die Prognose

der Prolap soperation deshalb von vorn­
herein recht schlecht erscheint , eine
Kolpokleisis wiederum aber noch nicht
angezeigt ist , empfiehlt sich eine breite
Ventrifixur des Uterus, wie sie Koch e r
angegeben hat. Die Operation besteht
darin, daß man den Uterus nicht a n
die Bau chwand. d. h. an das Peritoneum
fixiert, sondern ihn in die Bauchwand
selbst einnäht . Es wird di e Kuppe
des Fundus uteri mit Kopfnähten an
die Faszie der Bauchde cke fixiert und
da s Corpus uteri durch Knopfnähte
mit dem Musculi recti und dem P eri­
t oneum breit und fest vereinigt. Das
gib t dem Uterus in der Tat einen
außerordentli ch festen Halt und ist
bei den groß en Prolapsen mit Un­
möglichkeit einer Rekonstruktion des
Beckenbodens ein sehr empfehl ens ­
wertes und leistungsfähiges Verfahren.
Am zweckmäßigst en ist im allgemeinen
aber wohl die Vaginifixura uteri, be­
sonders in der Menopau se , oder wenn
man in der Geschlechtsreife zugleich
die Tubensterilisation der Frau vor­
nehmen will. Für die einfache Vagini­
fixur , die natürlich mit weitem Ab­
schieben und Ho chh eben der Blase
verbunden sein muß, haben W erth eim
und S cha u t a etwas weitergehende
Vaginifixation des Ute rus angegeben .

Wir verweisen in bezug auf die weiteren
Einzelheit en der operativen E ingriffe und
die verschied enen Methoden auf die L ehr­
bücher der gynäkologischen Operationen von
H eg ar- Kalte n ba ch , Hof m ei e r , D öder­

lein und Krön ig . Siehe auch Säng er, Zentralb!. f. Gyn. 1898, Kr. 2; H. W. Freund,
Beiträge z, Geburts h. u. Gyn. Bd, 8; Dührssen , Zentralb!. f. Gyn. 1901, Nr. 29; Ver.
handlung d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn., Würzburg 1903, Referat von A. Ma r t i n und
Kü stner , endlich K üstner im Handb. d. Gyn. v, J. Vcit , Bd. I , 2. Aufl., 1907.

Ist di e Op eration kontraindiziert oder verweigert die Patientin den
Eingriff , so kommt di e Behandlung mit P essaren und d en H ysterophoren
in Betracht. Ein Pessar ist zu bevorzugen , solange es noch genügende Stütze
am Beckenboden findet, sonst drängt der Vorfall das P essar bald heraus. Fast
stets ist es unwirksam, d. h . fällt bald wieder heraus, wenn ein totaler Prolaps
des Ute rus vorliegt . All erdings läßt sich durch geschicktes Formen des P essars
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Abb . 161.
Scha lcnf örmiges P essar.

mancher größere Vorfall noch eine Zeitlang zurückhalten . Angegeben ist eine
sehr gro ße Anzahl von P essaren. All ein auch hier wird man mit den einfachsten
)Iaßnahmen am weitesten kommen , wenn man sie nur gesch ickt zu handhab en
verste ht. Man nehm e zunächst ein H od g e- Pessar (Abb. 175) von H artgummi
oder ein Zellul oidpessar von en t sprechender Größe, di e natürlich ausprobiert
werden mu ß, und biege es je nach der Eigenart des F all es. Eine starke Auf­
wärtsb iegung des hinteren Bügels ist be i sehr schlaffer hinterer Scheidenwand
erforderlich. Den vorderen Bügel biege man stark
nach a bwärts , bei starkem Vorfall de r vorderen
Sche idenwand ebenfa lls na ch aufwärts.

Zweckmäßiger sind di e scha len för m igen
P e s sar e , di e den Prolap s a uch in solchen Fällen
zuweilen noch zurückhalten , in welchen andere
Pessare nich t zum Ziel führen (sieh e Abb. 161).
Bei a usgedehnten Scheidenvorfällen versagen aller­
din gs a uch diese Pessare, ind em sie sich a uf di e Kante stellen und heraus­
gleit en. Dieser Nachteil wird durch das Men g esehe K eulenpessar, weniger
gut durch das Bügelpessar von L öhl ein (siehe Abb. 162) verhinde r t . Mit
dem P essar von ::\l en g e , bei d em die Keule eine Kanten stelIung verhindert
(siehe Abb. 163), ist man in der Lage, fa st jeden Prolaps zurückzuhalt en . Nur
bei den Frauen , bei denen die Sche ide nach oben triehterf örmig verengt , der

Abb. 162. Bügelp essar nach L öhlc in. Abb. 163. K eulenp essar nach Meng e.

Beckenboden schlecht, der Levatorspal t aber weit ist, lä ßt auch di eser Pessar
im Stich . Sonst leist et uns das P essar bei ältere n , dekrepid en Frau en recht
wer tvolle Dienste. Bei jü ngeren F ra uen besteht der Nachteil , daß durch die in
der Sche ide liegend e Keule d ie Ausübung des Koitus zuweilen unmöglich ge­
mach t wird. Von Zeit zu Zeit sind di ese P essare und die Scheidenwand zu
kontrollieren und die bei der P essarbehandlung der Retroflex io geschilde r ten
Vorsichts- und Reinl ichkeitsmaßnahmen zu befolgen . E in dau erndes Band wird
die pessartragende Frau mit dem Frauena rzt ver binden.

So wenig man zweifeln kann, daß die früher üb lichen volum inösen, weichen sog. M ay e r­
schen G~mmiringe, die au ßerdem dic Scheide sehr reizen, durch allseitig e Ausdehnung
der Scheide den Prolaps tatsächli ch mehr förderten als hemmt en, so muß man doch der
oben geschildert en Pessarbphandlung in richtig gewählten F ällen diesen Xachteil ab sprec hen.

18*
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Immerhin ab er bedingen auch sie keine Heilung, sonde rn nur ein Zurückhalten des Vorfall s.
Gel ingt ein solehes Zurückhalten, wie bei kleinen P rolapsen oft bis in die Klimax, dann
kann gelegentlic h auch du rch die physiologische Schrumpfung eine richtige H eilung ein­
t re te n.

Mißlingt wegen Weite der Scheide oder starker R elaxation des Becken ­
bodens die Pessarbehandlung, was, wie oben erwähnt , bei Anwendung der
Menge schen Keulenpessare kaum vork ommen wird , so versuche man - unter
der Vorau ssetzung, da ß nicht operiert werden soll oder kann - einen Geba r­
mutterträger . H ysterophor , tragen zu lassen . Unter den vielen Exemplaren
bevorzugen wir folgenden einfachen Apparat : E in schü sselförmiger gestielter
Träger von H artgummi wird in die Scheide eingeführt und trägt auf sich di e

Abb. 164. May erscher Gummiring, der 18 J ah re bei einer Frau gelegen hatte und in Narkose
entfernt werden mußte, da er sich mit Salzen usw. inkrusti ert hatte und infolg edessen

nicht mehr biegsam war.

vorgefall enen Teile. Von dem Träger gehen vordere und hintere Schenkel­
riemen zu einem Leibgurt, an dem sie befestigt werden. Der Apparat ist genau
dem Individuum anzupassen . Sitzt er gut, so sind alle Bewegungen , Sitzen ,
Aufstehen usw., ohne Behinderung au sführbar. Abends entfern t die Patientin
das Instrument, reinigt es und legt es morgens wieder ein . Die meisten Pa­
ti entinnen lern en mit dem App arat gut umgehen , notwendige Abänderungen
mit eigener H and herst ellen und befinden sich sehr zufrieden mit ihm.

Auch auf dem Gebiete des Scheiden- und Uterusvorfalles begegnen wir der von Thure
Brand t 1) empfohlenen Massage. Durch Kräft igung des Bandapparates und der Muskulatur
des Beckenbodens sollen die prolabiert en Organe allmä hlich in norm ale Lage gebracht
und erha lte n werden. Man ber ichtet von gute n Erfolgen. Die Methode hat sich, wenigst ens
bei un s in Deutschland, nicht eingebürgert .

b) Gestaltsveränderungen des Uterus (Anteflexlo, Retroflexio).
Zu trenn en von den bisher behandelten Lageveränderungen sind die Ge­

st altsverä nderungen des Uterus. Wie schon gesagt , ist die typische Lage des

1) Thure Brandt, Behandlung weib!. Geschlechtskrankh. 1891.
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Abb. J(' ;). Antcflcxio uteri .
(:-;'ach B . s . Sc h u l tze .)

Uterus die , daß er eine Neigung nach vorne hat (Anteversio) und zugleich
einen im Isthmus uteri gelegenen, nach vorn offenen Knickungswinkel zeigt
(Anteflexio s. Abb . 165), also in sog. Anteversioflexio gelegen ist. Ist der
Uterus statt nach vorne nach hinten geneigt , dann spricht man von einer
Retroversio ; meist ist dabei ein mehr oder minder stark ausgesprochener
nach hinten offener Knickungswinkel vorhanden (Retroflexio). Ebenso wie
die Anteversio fast stets mit einer Anteflexio kombiniert ist, ist auch die
Retroversio mit einer Retroflexio verbunden (Retroversioflexio uteri). Eine
Torsion des Uterus besteht dann, wenn er um seine Längsachse gedreht ist.
Eine Umstülpung (Inversio uteri) bildet sich au s, wenn der Isthmus uteri
sich in das Kavum einstülpt.

Eine gewisse Torsion des Uterus findet sich bereits unter normalen Ver­
hältnissen häufig, und zwar meist derart, daß die rechte Uterushälfte etwas
mehr nach vorne, die linke etwas
mehr nach hinten gelegen ist . Sie
ist praktisch bedeutungslos. Die
An teversioflexio uteri stellt, wie
wiederholt betont worden ist , die
typische Lage des Uterus dar. I st
der Knickungswinkel nach vorne ein
besonders starker, dann sprich t man
von einer spitzwinkligen Anteflexion.
Sie kann so stark sein, daß das
Korpus der Zervix aufliegt. Sie ist
meist angeboren und findet sich
häufig zugleich mit einer mangel­
haften Entwicklung des Uterus
(Hypoplasie). Früher wurde ihr
eine besondere pathologische Be­
deutung beigemessen. }Ian sah sie
vor allem als Ursache der Dys­
menorrhöe an . 1Ian meinte, daß es
bei der spitzwinkligen Anteflexion
einer besonders starken Kontrak­
tionstätigkeit des Uterus bedürfe,
um das gestaute menstruelle Blut
um den Knickungswinke1 herum nach außen zu treiben. Dadurch sollten
dann wehenartige Schmerzen ausgelöst werden. Wir teilen diese Auffassung
nicht, ebenso wie wir nicht annehmen, daß die Anteflexio uteri als mehr
allgemeine Beschwerden im Kreuz , beim Wasserlassen. beim Stuhlgang, im
Rücken aufzufassen ist. Wir haben in dem Kapitel Dysmenorrhöe auseinander­
gesetzt , daß wir diese Beschwerden als Zeichen einer allgemeinen Konstitutions­
schwäche, oder einer nervösen oder hysteroneurasthenischen Veranlagung an­
sehen und verweisen auf dieses Kapitel. Von manchen Autoren wird auch
die Anteflexio uteri als die Ursache einer Sterilität betrachtet. Wahrschein­
lich aber ist die Unfruchtbarkeit der Frau in solchen Fällen als eine Folge
der mangelhaften Entwicklung der Gebärmutter, der Hypoplasia uteri, auf­
zufassen. Die Diagnose ist meist leicht, besonders wenn der Uteruskörper
der Zervix direkt aufliegt. Verhindern straffe oder dicke Bauchdecken eine
genaue Palpation, so ist unter Umständen die Narkoseuntersuchung nötig.

Eine lokale Therapie der Anteflexio braucht nicht eingeleitet zu werden,
die Behandlung hat sich vielmehr auf die Störungen der Gesamtkonstitution
zu erstrecken (siehe unter Dysmenorrhöe : Hypoplasie).
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c) Retroflcxio uteri mobilis.
Sinkt der Uterus mit seine m F undus nach hinten , geht entsprec hend die

P or tio nach vorn, so daß der Muttermund gegen die Symphyse sieht, so be­
st eht eine R etroversio , Rückwärtsneigung. Erlährt dab ei die Gegend d es
inneren Muttermundes eine winkl ige Knickung, dergestalt , daß der U terus
sich um seine hintere Fläch e beugt und der Fundus in den D ougl asschen
Raum fäll t , so ist eine R e trofl exio , Rückwärtsbeugung, ents tanden (Abb. 166) .
Im erste ren Fall ist der Uterus also mehr oder weniger gestreckt , im letzteren

Abb. 166. Retroflexio uteri.
Durch di c k ombinier t e Untersuc hung erkannt.

(X a eh B. S. Sc h n itze.)

F all e in der Gegend des Isthmus nach hin t en abgeknickt. In beiden F äll en
liegt der F undus mehr oder weniger tie f in der Kreuzbeingegend .

Da die Ätiologie, di e Symptome und Therapie der Retroversio und R etro­
flexio die gleichen, ja in vielen F ällen beide Lageveränderungen nur gra due ll
verschieden sind , so betrachten wir die Retroversio-flexio gemeinschaftlich.

Ä ti ol ogi e. In seltenen Fällen ist diese Lageveränderung a ngeb o ren ,
und zwar als ausgesprochene Retroflcxio, m ei s t ist sie er worbe n. Erworben
kann sie werd en , ohne daß ein Puerp erium stattfand: vir gin ell e R e tr o­
fl exio , oder sie entsteht im oder im Anschluß an ein Wochenbet t: pu erp eral e
Re trof l e x i o.
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Als Ursache für die Entstehung der Retroflexio uteri mobilis nahm man
früher die Erschlaffung des Bandappara tes an. Wir haben abe r schon bei der
Besprechung des Prolapses gezeigt, daß dem Bandapparat nicht die Rolle zu­
kommt , den Uterus in seiner typ ischen Lage zu fixieren , und daß er auch un ter
normalen Verhältnissen so schlaff ist , da ß der Uterus leicht nach vorn e und
hinten gelegt werden kann. Es ist wahrscheinlich , ' daß die puerperal en Rück­
bildungsvorgäng e im Uteru s selbst die Disposition zu der Retroversio-flexio
abgeben. Der Isthmus uteri erfährt in der Schwangerschaft und in der Geburt
eine außerordent liche Vergrößerung und bleib t noch im Puerperium lan ge
Zeit schlaff. Die volle Blase drängt den Uterus leicht nach hinten. Legen
sich dann in die Excavatio vesico uterina die Därme, so wirkt der intraabdominelle
Druck , der nunmehr auch auf der Vorderwand des Uterus lastet , so auf ihn ein ,
daß die Gebärmutter leicht dau ernd in dieser Lage bleibt. I st das I sthmus­
gewebe sehr schlaff , so kann das Corpus uteri t ief in den Douglas hinab sinken ,
den er oft wie der Kopf einer Gelenkpfanne ausfüllt. Bei F rau en, die nich t
geboren haben , ist die Entste hung der R etroflexio vielfach auf die schlechte
Angewohnheit junger Mäd chen zurückzuführen , den Urin lange zurückzu­
halten , so daß der Ut eru s nach hinten drängt und durch den intraabdominellen
Druck ebenfalls wiederum dau ernd in dieser Lage gehalten werden kann. Für
einen Teil der virginellen Verlagerungen ist wahrscheinlich, daß von vorn­
herein d ie Entwicklungsrichtung der Müller schen Gänge eine andere war als
gewöhn lich .

B. S. Sc hu l t ze ' ), dem wir auf dem Gebiete der Erkenn tn is und Behandlung der Lage­
veränder ungen des Uterus die grö ßten Fortschritte verdanken, beton t noch folgende Ur­
sachen der Retroversio-flexio. E ntwi cklungshemmung, die wesentli ch in K ürze der Vagina
und embryonaler Länge der Zervix besteht , ferner F ixation der Zervix weiter vorn im
Becken durch Entzündung oder Narben, klaffende Vulva, Dammrisse. Diese Ursac hen
stehen sämt lich zurück an Häufigkeit hinter der Er schlaffun g des Bandapparates.

Die R etroversio-flexio ist die häufigste aller Lageveränderungen , ja eine
der häufigsten Anomalien des weiblichen GescWechtsapparates überhaupt.
Die im Pnerperium erworbene kommt dem Arzt bei weitem am meisten zu
Gesich t , seltener die sog. virginelle. Ob ind essen letztere tatsächlich die
seltenere ist, darf bezweifelt werden , da sicherlich viele solcher Lage­
verä nderungen bei Virgines bestehen , ohne überhaupt oder ohne erhebliche
Sympto me zu machen , also auch nicht zur Untersuchung gelangen. Manche
Aut oren gehen so weit, daß sie alle nach einem Wochenb et t entdeckten R et ro­
flexionen als virginell entstanden deuten, eine Ansicht , die nicht ohne Wider ­
spruc h geblieben ist .

Symptom e.

F rüher führte man alle di e sub jektiven Klagen lokaler und allgemeiner
Natur, die man bei Frau en mit einer Retroflexio uteri mobilis nachweisen konnte,
ohne weit eres auch auf diese Gestaltsabweichung zurück. Als solche lokalen
Symptome gelten Kreuzschm erzen , profuse Menses, Empfindungen von Druck
und Völle im Leib , au sstrahlend e Schmerzen nach den Schultern und den Beinen ,
chronische Stuhlverstopfung , Harndrang und dysmenorrhöische Erscheinungen.
Dazu kamen als Erscheinungen in anderen Körpergebieten Kopfschmerzen
in allen möglichen Form en, perverse Sensationen in den un teren Extremitäten
bis zur lähmungsartigen Schwäche , Magendruck. übelkeit , Erbrechen, Herz ­
klopfen , Mattigkeit, Schlaflosigkeit, psychische Depressionen usw. Dabei

1) B. S. Schultze, Die Pathol. u. Ther. d. Lag everänderungen d. Gebärmutter. 1881. ­
Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. Leipzig 1897. - K üs tner in J. Vei t, Handb.
d. Gyn. Bd, 1. 2. Aufl., 1907. - Ol shau sen , Zentralbl. f. Gyn . 1908, S. 1.
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fiel es ab er auch bereits früheren Beobachtern auf, daß bei eine r großen Anzahl
von Frau en eine solche Gestaltsveränderung besteht , ohne Beschwerden hervor­
zurufen, und zwar nicht nur in der Kindheit und der Menopau se, sonde rn auch
während des geschlechtsreifen Alters. Der Unterschied in dem klinischen Bilde
war ihnen ein erstaunlicher . Hier eine gesunde blüh end e Frau ohne Klagen.
bei der zufällig eine R etroflexio uteri mobilis entdeckt wird , dor t ein sieches
gebrochenes Weib , gequäl t durch tausend Beschwerden , blutarm, resistenz ­
los, unbrauchbar fürs Leben. Diese Unterschiede nahm man als etwas Ge­
gebenes hin und mußte sich mit der überraschenden Tatsache abfinden . Man
faßte die allgemeinen Beschwerden als R eflexneurosen auf, d ie zwar nicht
zu kommen brauchten , deren Entstehung aber doch, wenn sie vorha nden waren.
auf die R etroflexio zurückgeführt wurd en. Durch besondere Einflüsse, Ver­
erbung, Anlage, Erziehung, Lebenssohicksal , auch durch da s Milieu , in d em
die Kranken lebten , sollte ihre Entstehung begün stigt werden .

Wir sehen also , daß auch früheren Beobachtern schon die psychische Kom­
ponente in dem Symptombilde wohl bekannt war, daß aber die R etroflexio uteri
mobilis gewissermaßen al s agent provocateur das ganze Krankheitsbild be­
herrschen sollte. Heute ist unsere Auffassung von dem Zusammenhang dieser
Dinge ganz anders geworden.

Kein Gebiet der Gynäkologie zeigt auffallender die Wandlungen der An­
schauungen über die Bedeutung bestimmter Genitalanomalien als die Lehre
von der Retroflexio uteri mobilis. Mit zunehmender Erkenntnis nervöser
Störungen und ihrer Wechselbeziehungen zu der Genitalsphär e der Frau hat
die Retroflexio uteri mehr und mehr die Bedeutung eines selbständigen Krank­
heit sbild es verloren. Wi e wir gesehen haben , basiert unsere gynäkologische
Diagn ost ik im wesentlichen auf einer Austastung der Organe und Abgrenzung
ihrer gegenseit igen Lagebeziehung, vor allem zur Gebärmutter . Die Fest­
stellung der Normallage des Uteru s war daher ein großes Verdienst. Erst sie
hat den Ausbau einer exakten Diagnostik ermöglicht. K ein Wunder , wenn
man darum anfänglich auch mit dem eindringlichen Tastb efund einer Uterus­
deviation die Vorstellung wesentlicher klini scher Bedeutung verknüpfte und ohne
weit eres geneig t war, subjektive Beschwerden auf die Lageänderung der Ge­
bärmutter zu beziehen. Diese Abhängigkeit von anatomischen Begriffen, die
aus der Kindheit der Gynäk ologie übernommen wurden , ha t lange Zeit hindurch
un ser Denken bestimmt und leider au ch, wie wir heute sagen müssen , begrenzt.
Auch heute noch erweist sie sich als das stä rkste H emmnis für di e Verallgemeine­
rung der Erkenntnis, daß die Retroflexio eine für das Wohlbefinden der Frau
im allgemeinen belanglose Anomalie ist, und daß etwa vorhandene Beschwer­
den vielmehr auf Komplikationen lokaler oder allgemeiner Natur zurückgeführt
werden müssen, wie Prolaps, Metropathie und vor allen Dingen eine begleitende
Neurose.

Berücksichtigt man bei solchen Frauen eingehend den nervösen Allge­
meinzustand, so kann man feststellen , daß die Klagen bei Frauen mit Retro­
flexio sich so gut wie niemals ausschließlich auf die Genitalsphäre beschränken,
sondern stets in Begleitung nervöser Erscheinungen anderer Körpergebiete
auftreten , wie Kopfschmerz , Mattigkeit, Erregbarkeit, Stimmungswechsel,
verbunden mit Schlaflosigkeit usw. Das drängt zu der Auffassung, daß man
auch die lokalen Störungen im Unterleib, die man bei solchen Frau en findet,
nur als weitere Symptome einer funktionellen Neurose an sehen und in der Retro­
flexio nur eine Deviation sehen muß, die mit diesen Erscheinungen gar nicht
im Zusammenhang steht. Man kann das um so mehr, als man häufig genug
nachweisen kann, daß die Hysteroneurasthenie auch bei Frauen mit normalem
Tastbefund ebenfalls fast regelmäßig von Krankheitsgefühl im Unterleib, wie
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Kreuzschmerzen, Empfindung von Druck und Völle im Unterleib, chronischer Ob­
stipa t ion, Dysmenorrh öe usw. begleitet ist . Eine Bestät igung dieser Auffassung
über d ie Vorherrschaft der Ne urose im Krankheitsbild der Retroflexio sieht
man weiterhin in der Erfahrung , daß die auf mechanische Beseit igung der De­
viation ger ichtete Therapi e vielfach vollkommen im Stich läß t , wenn man nicht
gleichzeit ig bei der Therapie auch die funkti onelle Neurose berücksichtigt.
Besonders in die Augen fallend ist dieser Mißerfolg bei operativ behandelten
Frauen der arbeitenden Kl assen , die nach Bet truhe und anfänglicher körper­
licher Schonung sich zunächst geheilt fühl en, um bald nach Aufnahme ihrer
schweren Arbeit wieder das alte K rankheit sbild in seine m ganzen Umfange
darzubieten und zwar trotz anatomischen Dauererfolges der Lagekorrektur.
Zweifellos ist nicht zu leugnen , daß zuweilen auch durch ausschließliche lokale
Behandl ung an Heilerfolge grenzende Besserungen , sogar mit Hebung de s
Allgemeinbefindens, erzielt werden , Erfolge, die von den Anhängern der alten
Lehre von der hohen klinischen Bedeutung der R etroflexio uteri im Sinne
eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen dieser Lageveränderung und
den Beschwerden gedeutet wurde. Die Erklärung hierfür ist jedoch in ganz
anderer Richtung zu suchen . Wir wissen, wie außerordentlich gerade hystero­
neura sthenische Frauen Suggestionseinflüssen zugänglich sind . Es ist aber
zweifellos, daß die Wirkung konservativer oder operativer Maßnahmen, die
zur H ebung der Retroflexio vorgenommen werden, oft rein suggest iver Natur
sind. Dafür spricht auch die Tatsache, daß , wenn man solchen Frauen mit
Überzeugung die Versicherung gibt, die Gebärmutter aufgerichtet und durch
einen Ring gestützt zu hab en , sie in Wahrh eit aber in Retroflexio liegen ließ ,
daß man au ch dann das Verschwinde n der auf die R etroflexio zurückgeführten
Beschwerden beobachten kann . Dieses Experiment haben wir vielfach mit
den gleichen Erfolgen wiederholt. : Es geht darau s zweifellos hervor, daß die
klinische Bedeutung der R etroflexio uteri mobilis früher vielfach überschätzt
wurde, und daß das große Heer lokaler und allgemeiner Beschwerden, das man
bei solchen Frauen nachweisen kann , nicht mit der Lageveränderung in ursäch­
lichen Zusammenhang zu bringen ist . Damit wollen wir natürlich nicht be­
haup ten , daß die R etroflexio überhaupt nicht imstande sei, klini sche Erschei­
nungen hervorzurufen. Zweifellos kann sie die Ur sache für bestimmte Anomalien
der Geni talfunkt ionen abgeben. Fraglich ist es, wieweit sie die Ursache für
menstruelle Störungen sein und vor allen Dingen profuse Blu tungen bedingen
kann. Im allgemeinen geht man nicht fehl , wenn man solche Blutungen auf
eine gleichzeit ig bestehende Metropathie zurückführt. Immerhin aber ist di e
Möglichkeit nich t von der H and zu weisen, daß bei extremer Retroflexio ge­
legentlich auch venöse Stauungen im Corpus uteri zu einer Verlängerung
der menstruellen Blutung führen kann. Vielleicht kann aueh gelegentl ich
eine Hypersekretion der Schleimhaut auf gleicher Ursache beruhen , wenn­
gleich wir auch das nicht für wahrscheinlich halten. Auß er Frage ist auch,
daß die Retroflexio uteri , wenn auch selten, die Ursache einer Sterilität abgeben
kann. Wir haben Fälle beobachtet, bei denen nach Aufhebung der Retroflexio
Schwangerschaft eintra t bei F rauen, die vorher jahrelang steril verheiratet
waren . Schließlich sei noch darauf hingewies en , daß der R etroflexio uteri
mobilis auch in der Schwangerschaft eine unter Umständen große pathologische
Bedeutung zukomm t. Gewöhnlich erfolgt, wenn die Gravidität im retroflek ­
tierten Uterus eingetr eten ist , die Spontana ufrichtung der Gebärmutter , die
dann im 3.-4. Monat in normaler Anteflexion zu liegen pflegt . Gelegentlich
aber kann diese Spontanaufrichtung ausbleiben . Dann kann es zu Inkarzeration
des graviden Uterus und zum Abort kommen. Von einzelnen Autoren werden
auch manche Fälle von habituellem Abort auf die Retroflexio uteri zurückgeführt.
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Die Bedeutung der Retroversio flexio für die Entstehung des Prolapses erwähnten
wir bereit s. Abgesehen von diesen Erscheinungen glauben wir aber der R etro­
flexio uteri mobilis eine weitere klinische Bedeutung nicht beimessen zu dürfen,
sondern die anderen subjektiven Klagen lokaler und allgemeiner Natur ent­
weder auf eine Konstitutionsschwäche (Chlorose, Anämie) oder au f eine glei ch­
zeitig bestehende funkti onelle Neurose, vor allem eine Hystero-Neurasthenie
zurückführen zu müssen.

Die Hysteroneurasthenie.

Wenn wir im Rahmen dieses Lehrbuches der Hysteroneurasthenie eine
gesonderte Besprechung widm en, so werden wir damit nur der gesteigerten
Bedeutung gerecht, die die funktionellen Erkrankungen des Nervensystems
in der Neuzeit gerade fü r die Gyn äkologie gewonnen haben. Bei vielen Störungen
im Bereich der Genital sphären der Frau spielt die nervöse Komponente eine
mehr oder minder große Rolle. Die anatomische Diagnose einer Lageano malie ,
ja selbst eines Genitall eidens genügt, wie wiederholt betont wurde, oft noch nicht,
um alle Erscheinungen und subj ektiven Beschwerden zu erklären . Erst die
eingehende Berücksichtigung des nervösen Status solcher Frauen läßt uns
oftmals ein Urteil darüber zu , wie weit Krankheitssymptome auf R echnung
des Genitalb efundes oder auf Rechnung einer funktionellen Erkrankung des
Nervensystems zu setzen sind . Selbstverständlich kann es nicht unsere Aufgabe
sein , hier ein erschöpfendes Bild der Hysteroneurasth enie zu geben. Wir ver­
weisen , um nur die Li tera tur der letzten J ahre anzugeben , auf die erschöpfend e
Monographie von Bin swa n ger , L ew a nd o wsky und Kr ön ig I). Wir wollen
hier das Thema nur so weit berühren , als es von unserem speziellen Stand­
punkt aus von Interesse ist .

Hysterie und Neurasthenie sind Neurosen , d . h. Erkrankungen , für die
eine anatomische Grundlage nicht nachzuweisen und nach dem Wesen der
Störungen wohl au ch nicht anzunehm en ist. Hinsichtlich der Ätiologie ist für
beide die vererbte Disposition von wesentlicher Bedeutung. Das gilt besonders
für die Hysterie, für die sich wohl fast stets eine angeborene Veranlagung nach­
weisen läß t , der gegenüber alle anderen Faktoren nur die Bedeutung von Gelegen­
heitsur sachen haben , von erregenden Momenten , die die schlummernde Krank­
heit zu wecken, aber nicht sie zu erzeugen imstande sind. Unte r diesen aus­
lösenden Ursachen ist vor allem die psychische Depression als F olge von Schick­
salsschlägen und K ummer zu erwähnen , ferner dauernde Überanstrengung
der geistigen und körperlichen Kräfte, wie sie die Gestaltung des modernen
Erwerbslebens heute nun einmal auch für die Frau vielfach mit sich bringt .

Früher glaubte man , daß Frauen vom Lande gegen die funktionellen Neur osen ge­
schützter wären als Städterinnen, weil sie durch ihr e Beschäftigung in freier Luft k örper­
lich besser gekräftigt sein sollten. Wir haben aber die Erfah run g gemacht, daß im Gegen­
t eil Frauen vom Lande nicht selt en besond ers schwere Form en von Hysteron eurasthenie
aufweisen und möchten diese Tatsache auch auf die die körperlichen Kr äfte häufig über­
ste igenden schweren Feldarbeiten zurü ckführ en , zu denen als unterstützendes Moment
vielfach noch die mangelhafte Schonung im Wochenbet t komm t, in dem ja die Wid erstands­
fähigkeit der Frau eine wesentl ich geringere ist a ls sonst.

Eine gleiche Wirkung wie der körperlichen und geist igen Überan strengung
kommt dem Trauma (Nervenschock) zu. Wir erinnern nur an das bekannte
Bild der Unfallneurose. Noch zu wenig gewürdigt wird dagegen die Bedeutung

1) Binsw anger, Die H ysterie. Wien 1904. - D erselbe , Die Pathologie und Therapie
der Neurasthenie. J ena 1896. - L ew andow sky, Die Hysterie. Berlin 1914. Julius
Springer. - Krönig , Über die Bedeutung der funktionellen Nervenkrankheiten für die
Diagnostik und Therapie in der Gyn äkologie. Leipzig 1902.
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des Geburtsschmerzes und der Geburtsanstrengung als auslösendes Moment
für dauernde Nervenstörungen. Beschäftigt man sich gerade bei den sensibleren
Frauen der besseren Stände eingehender mit ihrem nervösen Habitus und sucht
die auslösenden Momente einer Hysteroneurasthenie zu erforschen, so findet
man nur zu oft, daß schwere Geburten, besonders die erste Geburt es ist, die
die schlummernde Krankheit hat manifest werden lassen. Es ist zweifellos,
daß in unserer heutigen Zeit bei der nervensensibleren Generation, die Geburt
nicht selten ein Trauma darstellt, das imstande ist, funktionelle Neurosen bei
den Frauen auszulösen: ein Moment, das ja auch heute dazu geführt hat, die
Schmerzlinderung bei der Geburt mehr und mehr auszubauen. Weiterhin
können natürlich Krankheiten und der dadurch bedingte Kräftverfall bei
prädisponierten Individuen eine Neurose zur Folge haben. Besonders kommt
da den Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane die Fähigkeit zu, weit­
gehende Veränderungen im Erregbarkeitszustande des Zentralnervensystems
herbeizuführen, weil eben die Funktion dieser Organe in dem Gefühlsleben
vieler Frauen eine so erhebliche Rolle spielt. Mit der Erwähnung der Abhängig­
keit bestimmter körperlicher Krankheitserscheinungen von dem Gefühlsleben
der Frau berühren wir das eigentliche ätiologische Moment der Hysterie, ihre
psychische Genese . Gewisse psychopathische Züge im Charakter der Hysteri­
schen legten schon älteren Beobachtungen diese Vermutungen nahe und einzelne
dieser Eigenschaften wie Launenhaftigkeit und Theatralik in der Betonung ihrer
Affekte, gelten sogar im Volksbewußtsein als Kennzeichen hysterischer Er­
krankung. Freilich braucht der psychopathische Charakter nicht immer aus­
gesprochen zu sein. Seine Äußerungen können sogar gänzlich zurücktreten
und die rein körperlichen Symptome können ausschließlich das Krankheits­
bild beherrschen. Immerhin wird man bei näherer Beschäftigung mit der Patientin
wohl stets einzelne oder mehrere ihrer psychischen Stigmata, wie man sie be­
zeichnen könnte, antreffen. Wir erwähnen leichte Beeinflußbarkeit und Willens­
schwäche, krankhafte Abhängigkeit von Stimmungen, die oft einen unmoti­
vierten Wechsel erfahren, enorme Reizbarkeit, Selbstzucht usw. Sind einzelne
dieser Erscheinungen besonders intensiv ausgesprochen, dann kann sogar bei
solchen Kranken das Bild moralischer Minderwertigkeit bestehen, und man
hat dann von den Krankheitserscheinungen nicht selten den Eindruck des
gemachten, schausplielerischen. Das hat dazu geführt, daß man auch ärztlicher­
seits die Hysterika oft ganz falsch beurteilt und behandelt hat. Ihr Hang zu
krankhafter Selbstbeobachtung und ihre Übertreibungen werden auf den
Wunsch, krank zu sein, zurückgeführt, und es werden darum die Krankheits­
symptome nicht selten als bewußte Simulation gedeutet, eine Auffassung, die
~!1 Laienkreisen ganz gewöhnlich ist und die sich auch heute noch bei manchen
Arzten findet. Dem Wesen der Krankheit wird man damit aber durchaus nicht
gerecht. Es ist vielmehr eine außerordentliche Suggestionsfähigkeit, die bei der
Erzeugung hysterischer Erscheinungen wirksam ist. Nimmt man dazu noch
die Tatsache, daß man jedes beliebige Symptom aus dem Krankheitsbild der
Hysterie bei geeigneten Personen durch Suggestion hervorrufen kann, so fällt
es in der Tat nicht schwer, die psychogene Natur dieser Erkrankung anzu­
erkennen. Kräpelin drückt das so aus : "Als wirklich einigermaßen charak­
teristisch für alle hysterischen Geistesstörungen dürfen wir vielleicht die außer­
ordentliche Leichtigkeit und Schnelligkeit ansehen, mit der sich psychische
Zustände in mannigfachen körperlichen Reaktionen wirksam zeigen." Noch
schärfer betont M öbius die suggestive Realisierung von Vorstellungen, indem
er sagt: "Hysterisch sind alle diejenigen krankhaften Veränderungen des Körpers,
die durch Vorstellung verursacht werden" und "der Hysterische reagiert, ohne
hypnotisiert zu sein, wie der Hypnotisierte" .
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Die Symptomatologie der Neurose ist eine sehr reiche. Au ch hierin
müssen wir un s auf das Wesentliche beschränken . Im Vordergnmde d er hysteri­
sche n Erkrankung steh t der Schmerz. Er ist es, der die Frauen veranlaßt, den
Arzt aufzusuchen . Er kann an jeder Stelle des Körpers seinen Sitz haben ,
den Charak te r der Neuralgie, der Migrän e, des Rheumatismu s und jeder anderen
Schmerzform annehme n . Vorn ehmlich beunruhigend wirken auf di e Frauen
di e Schmerzen , die sich im Unterleib lokali sieren , weil sie in ihnen die Vorstel­
lung einer Genitalerkrankung erwecken. Es ist cha rakt erist isch , daß solch e
Patientinnen dem Arzt gegenüber gewöhnl ich diese Beschwerden weit in den
Vord ergrund rü cken und sich von selbst über andere Stön mgen kaum äußern,
als Beweis der Einst ellung ihr er Psyche auf die Genitalsphäre. Am h äufigsten
sind danach die Angaben üb er Kreuzschmerzen und über unbestimmte oder
auch scharf bestimmte schmerzhafte Empfindungen im Unte rle ib. Objektiv
findet man eine mehr oder weniger au sgespr ochene hyperästheti sch e Partie
im Lendenteil der Wirbelsäul e, seltener einen ausschließlich auf da s Steißbein
beschränkten Schmerz , der sich dann durch besond ere H eftigkeit auszeichnet
(Coccygodynie). Auch bei der inneren Austastung der Genita lorgan e findet
man ent sprechend der subjektiven Sensation gewisse Druckpunkte, die den Arzt
häufig genug verleiten, den hysterogenen Zusammenhang zu übersehen und
eine anatomische Diagnose zu stellen, Wir erinnern nur an die früher so häufigen
Diagno sen von chroni scher Ooph oritis, Ovarialn euralgien , an die ebenfalls
ni cht seltene Annahme einer Param etritis posterior , bei Druckempfindlich­
keit im Verlauf der Ligamenta sacro uterina und auch schl ießlich an die Be­
wertung der dysmenorrhoischen Schmerzen . Auch im Bereich der Rück en ­
und Bau chmuskul atur könn en sich hyp erä stheti sche Partien bemerkbar mach en .

Die sog. Druckpunkte bildeten ja für die Ch a rc o tsehe Schule eines der bedeutsamsten
diagnostischen St igmata der Hysterie. Es wurde vor allem ein Druckpunkt im Bereich
der unteren Bau chd ecken genau lokalisiert und in Zusamm enhan g mit dem Ovarium (Ovarie)
gebracht.

Kl agen üb er Kopf schmerzen werd en wohl kaum in einem Falle von H ystero­
neurasthenie vermißt . Sie werden entweder als dumpfer , dau ernder K opf­
dru ck angegeben, oder mehr in die H interh au ptsgegend oder in den Nacken
verlegt. Auch können sie als Schmerzen von gro ßer H eftigkeit auftre te n , die
auf einen kleinen Bezirk beschränkt sind (Clavus hystericus). Eine andere
subjekt ive Ausdrucksform für d ie Parästhesien bildet das Gefühl von Kribbeln
und Ameisenkriechen in den Extremitäten sowie Brennen in der Kopfhaut.
Zuweilen wird au ch die einfache Berührung der Wäsche und der Kleidung
an manchen K örperst eIlen als unerträglicher Schmerz empfunden . Eines der
wenigen für die obj ektive Diagnose der H ysteri e verwer tba ren Symptome
sind die Störungen der sensorischen Funktion der Hautoberfläche. Die Art
der Anästhesie, ihre Au sdehnung, ihre Beschaffenheit, nach Ausfall der einzelnen
Empfindungsqualitäten zeigen häufig eine auffallende Veränderlichkeit. Dif­
ferentialdiagnostisch bemerkenswert ist, daß die Sehnenreflexe nie aufgehoben
sind. Meist ist sogar eine Steigerung der Patellarreflexe vorhanden , die sich
bis zu klonischen Zuckungen des Beines und auch des ganzen Körpers steigern
kann. Die Störungen der Motilität könn en sich als Krampf- (Wein- und Lach­
krampf) , Attacken der Grande-Hysterie Cha r cots , Globu s, Lidflattern und
Tremor , hysteri sche Kontraktur, Tri smu s hystericus u. a . mehr oder auch
als Lähmungen äußern. Die Lähmungen tret en ähnlich wie die Sensibilitäts­
störunge n äußerst mannigfaltig auf, H emiplegien, Monoplegien , Paraplegien .
Sie st immen mit kein er der bekannten Lähmungsform überein und sind damit
als hyst eri sch genügend gekennzeichnet. Schwieriger gesta ltet sich di e Er­
h ebung einwandsfreier differentialdi agnosti scher Momente bei der nicht seltenen
Stimmba nds tö rung (Aph onia hysterica). In besonderer Weise gekennzeichnet
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ist das K rankheit sbild von seiten des vasomotor ischen und sympathischen
Syste ms . Sie bilden eine der häufigsten Begleiterscheinu ngen der funktionellen
Neurose. Die hysterischen H erzbeschwerden äußern sich im Gefühl von H erz­
klopfen, das meist unabhängig von äußeren Anlässen spontan auftrit t und nicht
selten auch die Frau nacht s aus dem Schlafe aufschreckt. Eine andere Form ist
das Gefühl von Druck auf dem H erzen , verbunden mit angs tvoller Bekl emmung
und stechenden Schmerzen . Als obj ektives Symptom ist Tachykardie nach­
weisbar, die ind es auch gänzlich fehlen kann. Wcnigcr häufig ist Arhythmie.
Auch hi er ist das Vorh errschen der subjektiven Beschwerden chara kte ristisch .
Die vasomo to rischen Stö runge n äußern sich in Blutwallungen , Gefühl fliegender
Hitze, ähnl ich denen , die wir als Begleiterscheinu ngen des Kl imakteriums
kennen , partieller und allgemeiner Schweißausbrüche usw. Von Ersche i­
nungen au f dem Gebiete des :i\Iagen- und Darmkanal s ist die nervöse Dyspepsie
am mark antest en und die Stö rung der Darmfunk t ion . Diese können sich in
Meteorismus, anfallsweise auft retenden Diarrhöen und endlich unter dem
Bilde der habitu ellen Obstipation äußern. Stö rungen der Ur inentleerunge n,
vor allen Dingen schmerzhafte Tenesmen ohne eine orga nische Affektion ist be­
obachtet worden, ebenso eine Incontinentia urinae. über die Beziehungen
zwischen Hyst erie und Vaginismus siehe das betreffende K apitel. Sehr different
sind n och die Anschauungen über das sexue lle Verhalten der hysterischen Frauen.
Bei den Alt en ist der Eindruck vorwiegend, daß eine häufig zur Schau getragene
K oketteri e berechtigt e Schlüsse auf temperamentvolles Verh alten im sexuellen
Verkehr zuließe. Da s trifft für die hysterische F rau sicher nicht zu. Alle Autoren,
die sich mi t diesem Thema befaßt haben , kommen zu dem übere instimmenden
Erg ebnis, und das ist auch unsere Meinu ng, daß im Gegenteil die Paarung von
Hyst erie und sexueller F rigiditä t üb erwiegend häufiger vorkommt .

überblicken wir noch einmal alles da s, was wir hier üb er die Symptome
der funktionellen Neurose gesagt haben , so ergibt sich, daß es sich dab ei um
Ersch einungen handelt, die früher vielfach in Zusammenhang mit den ver­
schied en st en Genitalan omalien (Retroflexio , Anteflexio , Oophoritis usw .) ge­
bracht wurden . Es ist darum klar, eine wie große Rolle die funktionellen Neurosen
für die richtig e Beurteilung derartiger Beschwerd en spielen, und daß man niemals
von vornherein ohne weit eres derartige Erscheinungen auf irgend eine lokale
Ursache zurückführen darf. Wir werden vielmehr häufig erleben , daß der lokale
Befund , vor allem der einer R etroflexio uteri mobilis, v ielfach nur eine Begleit­
erscheinung dar stellt , die überhaupt in gar keinem ursächli chen Zusammenhang
mit den Klagen der Frau steh t . Das muß vor allen Dingen au ch bei der Therapie
berü cksichtigt werden.

Diagnose der Retroflexio uteri mobilis.

Der in die Vagina eingeführ te Finger fühlt die Portio tiefer als gewöhn ­
lich st eh end . Der Muttermund sieh t mehr oder minder nach vorn . Bei der
kombinierten Tastung wird der Ute rus hinter der Symphyse nicht gefunden ,
sondern man entdeckt durch d a s hin t ere Sche idenge wöl be einen run­
d en Tumor , der wie eine ausgiebigere Tastung von innen und außen nach ­
weist , mit der Zervix in Zu sammenhang steht. I st der Zusammenhang
durch eine annähernd ge ra de L ini e vermittelt, so besteh t R e t r ov er si o ,
tas tet man einen nach hinten off en en Wink el , so best eh t R e troflexio.

Man ermit telt nunmehr die Größe des Ute rus, seine K onsistenz , die Größe
des Knickungswinkels und prüft gena u die Adnexe. Oft liegen die Ovarien
tiefer und sind daher leicht zugänglich, zuweilen findet man sie im D ougla s­
sehen R aum. (Deszensus der Ovarien.) Der zur ückgesunkene Körp er des
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Uterus hat die Ovari en mitgezogen. Die rektale Untersuchung wird die Ver­
hältnisse, insbesondere bei Virgines, noch deutlicher erkennen lassen. Die
Spiegeluntersuchung zeigt bei Frauen, die geboren haben, oft weites Klaffen
des äußeren Muttermundes (Ektropium) und Erosionen, nachdem man die
Portio von dem zuweilen in groß en Massen haftenden zähen oder mehr flüssigen
Schleim befreit hat, ein Befund, der aber nicht für die Retroversio-flexio uteri
typisch ist, sondern vielfach auch bei normal gelagertem Uterus gefunden wird.

An diese Untersuchung schließt sich die Prüfung an , ob dcr Uterus b cweg­
lich ist oder in seiner Retroflexionsstellung fixiert liegt. Man geht mit zwei
Fingern in die Scheide, drängt mit dem einen die Portio nach hinten und hebt
mit dem anderen den Fundus empor. Oft glückt auf diese Weise leicht die
völlige Reposition, d. h . die Wiederherstellung der normalen Lage, womit wir
bereits zur Therapie überleiten. In anderen Fällen bestehen bedeutende
Schwierigkeiten.

Liegen irgendwelche Zweifel vor, daß der hinten liegende Tumor der
Uterusk örper ist, so ist die Untersuchung in Narkose erforderlich, weil sonst
verhängnisvolle Irrtümer entstehen können. Die schlimmste Verwechselung,
die geschehen kann, ist die mit Tubargravidität oder Hämatozele. Ein Re­
positionsversuch solcher vermeintlicher Rctroflexio kann und hat zum Tode
der Frau geführt. Aber auch Neubildungen (Myome, Ovarialtumoren) können
die Rückwärtslagerung vortäuschen. In der mit aller Vorsicht in Narkose
auszuführenden kombinierten Untersuchung, insbesondere auch per rectum, wird
es durch subtiles Verfolgen der Zervix nach oben stets gelingcn, den Uterus­
körper als solchen zu erkennen, mag er nun hinten oder vorn liegen. Reich­
liche Stuhlentleerungen vor der'Untersuchung wirken oft ungemein aufklärend.
Am schwierigsten sind die Dinge für die Deutung, wenn der Uterus in Exsudat­
massen eingebet tet liegt. Allein hier ist die Lagc des Uterus zunächst Neben­
sache, das Exsudat erfordert unsere Hauptsorge, und man hüte sich, es zu
stark zu drücken. Nur ausnahmsweise darf in zweifelhaften Fällen zur Be ­
stimmung der Lage des Uterus die Sonde herangezogen werden. Das Herab­
ziehen des Uterus aber soll niemals angewandt werden, bevor man nicht Lage
des Organs und Beschaffenheit der Adnexe erkannt hat.

Therapie der Retroflexio uteri mobilis.

Aus dem , was wir über die klinische Bedcutung der Retroflexio uteri mobilis
angeführt haben, ziehen wir die Schlußfolgerung, daß diese Gestaltsveränderung
im allgemeinen einer lokalen Behandlung nicht bedarf. Entdecken wir des­
halb bei einer Patientin mit den oben geschilderten Beschwerden eine Retro­
flexio und ist ihr von anderer Seite die Existenz dieser Gestaltsveränderung
noch nicht mitgeteilt worden, so verschweigen wir der Patientin am besten den
Befund überhaupt, oder wir betonen ihn mit aller Schärfe als nebensächlich
und für die Entstehung und Behandlung der Beschwerden als völlig be­
deutungslos. Wir richten vielmehr unser Augenmerk darauf, eine eventuell
gleichzeitig bestehende konstitutionelle Schwäche (Anämie oder Chlorose oder
die viel häufiger bestehende funktionelle Neurose) zu behandeln. Haben wir
ein anämisch-chlorotisches Individuum vor uns, dann müssen wir die aus der
inneren Medizin bekannte Behandlungsmethode gebrauchen. Eisen und Arsen
in Verbindung mit hydrotherapeutischen Maßnahmen und einer vernünftigen
körperlichen und gymnastischen Kräftigung der Organe kommen hier in Frage.
(Siehe das Kapitel : Hydrotherapie - Massage.)

Hat man die Feststellung gemacht, daß die Ursache der lokalen und all ­
gemeinen Beschwerden eine funktionelle Neurose ist , so ist die ideale Therapie
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stets die, die der psychischen Genesc der Erkrankung gerecht wird , also eine
ruhige Aufklärung der Patientin nach eingehender Aussprache (Psychotherapie).
Der Erfolg dieser Behandlung hängt in letzter Linie von der Persönlichkeit
des Arztes ab, von der Art seines Umganges mit solchen Kranken, von dem Ver­
ständnis für ihr Leiden und nicht zum mindesten von einem feinen Takt bei der
Erörterung der oft delikaten Angaben der Patientin. Gelingt es dem Arzt
nicht , das Vertrauen der Patientin zu gewinnen, oder handelt es sich um Kranke
mit mangelnder Intelligenz, dann erlebt man häufig, daß die Psychotherapie
versagt. In solchen Fällen muß man eine andere symptomatische Therapie
einschlagen und vor allen Dingen den Allgemeinzustand der Patientin günstig
zu beeinflussen suchen. Gerade die Formen, bei denen die Zeichen der all­
gemeinen Erschöpfung und Reizbarkeit des Nervensystems überwiegen, sind
dankbare Objekte für die physikalische Heilmethode, Balneo-, Klimate- und
Diätotherapie, bei gleichzeitiger Verordnung von ausgiebiger Ruhe und Scho­
nung. Freilich ist diese Therapie gerade für die Angehörigen der arbeitenden
Klassen gewöhnlich nur immer auf kurze Zeit ausführbar, und die Erwerbung
des Lebensunterhaltes zwingt die Patientin leider meistens, daß sie wieder zu
früh und zugleich auch in eine zu schwere Arbeitstätigkeit zurückkommt. Die
Folge ist dann gewöhnlich, daß nach kurzer Zeit vorübergehender scheinbarer
Heilung oder Besserung das alte Leiden in alter Stärke wieder hervorbricht.
Patientinnen mit ausgesprochener Hysteroneurasthenie werden deshalb immer
schwer zu behandeln sein , und der Erfolg der Therapie ist gerade bei dieser
Gruppe von Kranken vielfach nur vorübergehend und deshalb für den Arzt
meist recht unbefriedigend.

Immerhin wird man auch mit diesen therapeutischen Maßnahmen, wenn
man die Behandlung mit Geduld und Ruhe, mit freundlichem Eingehen auf
die Klagen der Patientin und mit immer wieder ermutigender Zusprache durch­
führt, sehr häufig erfr euliche Erfolge erleben und sich die Dankbarkeit der Patien­
tinnen gewinnen, daß man sie ohne Operation geheilt hat. Nicht immer aber
kommt man mit dieser Behandlung zum Ziele, und man wird sich dann zu einer
lokalen Therapie entschließen müssen.

Hat sich bei der Kranken die Idee festgesetzt, daß nur die Beseitigung
ihrer Knickung die Beschwerden beheben kann, so wird oftmals die Psycho­
therapie versagen, wenn man nicht tatsächlich die Beseitigung der Anomalie
vornimmt. In solchen Fällen können wir uns also zu einer lokalen Behandlung
entschließen. Sie kommt auch für uns in Frage in den Fällen von Sterilität, bei
einfacher Retroflexio uteri mobilis, bei denen sonst bei Mann und Frau eine
Ursache der Sterilität nicht nachweisbar ist . Auch bei Frauen mit Retroflexio
uteri mobilis, bei denen eine Schwangerschaft nicht ausgetragen wird, sondern
in den ersten Monaten immer wieder zur Unterbrechung kommt, schlagen wir
eine lokale Therapie ein, vor allen Dingen, wenn wir Lues als Ursache des habi­
tuellen Abortes ausschließen können. In dem Kapitel Prolaps erwähnten wir
bereits, daß wir die Lagekorrektur des Uterus mit den scheidenverengernden
Operationen verbinden. Schließlich werden wir auch bei stärkeren menstruellen
Blutungen, bei denen eine konstitutionelle Ursache dafür fehlt und die medika­
mentöse Behandlung und die Organ- und Allgemeintherapie im Stich gelassen
hat, die lokale Behandlung einleiten.

Hat man sich aus den oben genannten Gründen zu einer lokalen Therapie
entschließen müssen , dann halten wir es im allgemeinen für zweckmäßiger,
die Operation statt der Pessarbehandlung zu wählen. Man beseitigt dadurch
die Anomalie schnell und radikal, übt einen starken suggestiven Reiz auf die
Patientin aus und nimmt ihr das unbefriedigende Gefühl, dauernd in ärztlicher
Behandlung stehen zu müssen, das gerade bei solchen Kranken mit psycho-
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pathischen Einschlag oft das nötige Gefühl .des Gesundse ins nich t a uf­
kommen läßt.

Operative Behandlung der Hetroflexio uteri mobili s.

\Vir können drei Operationswege unterscheiden:
l. Die erste Gruppe der Operationen sind solche, die de n Uterus unter

Verkürzung der Ligam enta rotunda in Anteversio-flex io bringen , ohne

Lig. rot. at .

.Aponeuros/s mob!. ext:,

Abb. 167. F reilegung der Faszie des Oblig. abdom. extern. mit dem äußeren Leistenring
bei der Al e x a nd e r-Ad a m ssehen Operation.

(Na ch Döderl ei n -Krönig, Op er ative Gyn äkologie.)

dab ei abnorme Verklebungen zwischen ihm und der Bauchwand oder
der Scheide herzust ellen (Al exa n d er-Ad am s intra abdominelle Liga­
men tvcrkürzunge n ).

2. Die zweite Gruppe sind solche , die den Uteru s an die Bau chwand fixi eren
(Ventrifixur ).

:3. Die dritte Gruppe sind solche, d ie den Ute rus an die Scheide oder die
Blase annähe n (Vagin i- und Vesici-fixur ).
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Die best en Verfahren sind die, die keine abnormen Verbindungen herstellen
und den Ute rus in schwebender An tevers io-flexio beweglich erha lten. Da s sind
die Eingriffe, die an den Ligamenta rotunda angre ifen. Obenan steht die
Al exand er-Adam ssche Operation .

Parallel dem Pou partschen Bande wird in der Höhe des äußeren Leist enringes ein
Schnitt von 4-5 cm Länge gemac ht und der Leistenk anal frei gelegt (Abb. 167). Das
strangförmige, meist rosarot gefärbte Ligamentum rotundum, dessen Auffinden dem An-

Peritoneallregel

Li$'. rot.ut.

Abb. 168. Faszie gespalten, das im Leist enkanal freigelegte Ligam, rotund. dur chtrennt,
Eröffnung des Peritonealkegels.

fänger oft Schwierigkeiten, besonders bei Fett leibigen und Nulliparen, bereit et, wird so
weit vorgezogen, daß der Ute ruskörper der vorderen Bau chwand genähert ist. Zweck­
mäßig eröffnet man prinzip iell den Peritonealkegel und schiebt das Peritoneum weiter­
hin von dem Bande zurück, um möglichst lang herausziehen zu können (Abb. 168). Der
überflüssige Teil wird abgetragen und dann wird das Band mit Knopfnähten an den Musk el
fixiert. Um Hernienbildung zu verm eiden, näht man den Musculus obliquus externus
an das Ligam entum Pouparti an. Will man die Frau aus indiz ierten Gründen gleichzeitig
sterilisieren, so kann man nach Al exand er-Adams die Tuben sehr leicht durch den Kanal
herausziehen und exstirpieren.

vo n J a s chke -Pankow , Gyn äkologie. 6. Auf!. 19
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Die Verkürzung der Ligamenta rotunda kann nach Menge auch auf intraabdomi­
nellem Wege vorgenommen werden, besonders dann, wenn die Palpation unklar gelassen
hat, ob auch wirklich keine Verwachsungen an den Adnexen bestehen. Dann werden die
Ligamenta beiders eits schlingenförmig gek ürzt und die Schlinge wird auf die Vorderwand
des Uterus fixiert . Pankow durchschneidet nach Eröffnung der Bauchhöhle das Liga­
mentum rotundum in der Mitte, näht die Schnittflächc der uterinen Hälfte in der Nähe
des inneren Leistenringes an das Peritoneum, das Schnittende der distalen Hälfte in die
Uterusmuskulatur ein und führt so eine Verdoppelung des Ligamentum rotundum herbei.

Bei allen diesen operativen Maßnahmen werden keine abnormen Fixa­
tionen hergestellt. Tritt Schwangerschaft ein, dann ist die Exkursionsfähigkeit
des Uterus ungehindert. Die Rezidivprognose ist wohl am besten bei der Alex-

a. L ig. rot und

A tc.

c

Abb. 169. Ventrifixura uteri.
(Naeh Hofmeier-Sehröder, Handb, d, Frauenkrankheiten. 14. Aufl.)

a Um das Lig, rotund. !o(eführte und a uf der Faszi e !o(eknotete Silkwormnaht. C Katgutnähte durch
Peritoneum und vordere Uteruswand.

ander-Adamsschen Operation, besonders, wenn man nach Eröffnung des
Peritonealkegels den dickeren Anteil des Bandes herauszieht und fixiert. Häufig
angewandt wird von manchen Autoren noch immer die Ventrifixur. Vorbe­
dingung ist Durchführung des strengsten Asepsis . Wer diese nicht beherrscht,
stempelt sein Vorgehen zu einem fahrlässigen.

Nach den notwendigen Vorbereitungen zum Bauchschnitt (siehe Laparo­
Myomotomie) werden in Beckenhochlagerung die Bauchdecken oberhalb der
Symphyse in der Mittellinie auf etwa 4 cm getrennt. In neuerer Zeit benutzen
wir auch hier ausschließlich den Pfannenstielsehen suprasymphysären Faszien­
querschnitt (vgl. unten) . In die geschaffene Öffnung dringt die Hand ein
und hebt den Uterus aus dem Douglassehen Raum heraus. J etzt wird der
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Ut erus an die Bauchd ecken dergestalt angenä ht , daß entweder die Uteru s­
hörner a m Ansatz der Ligamenta rotunda mit P eritoneum parietale, Musku ­
latur und Faszie beiderseits a m unteren , beim F aszienquerschnit t seitl ichen,
Wundwinkel vernäht werd en (Gl sh a u se n}") oder daß man eine schma le
Partie der vord eren 'Wand des Corpus uteri unterh alb des Tubenan satzes mit
dem gena nnten Abschnit t der Bauchd ecken durch 2-3 Näh te (L eopold) 2)
verein igt. Die Fixati onssuturen liegen also versenkt .

Auch bei dieser Fixationsmethode verläuft die Schwange rschaft meist
ungest ört. Indessen sind au ch Aborte und schwere Geburtsstörungen , die selbst
zu K aiserschnitten Veranl assun g gaben , beobachtet worden . Es hat diese Method e
ab er auch n och andere Nachteile. Nicht ganz selte n dehnen sich die Verwach­
sungsstellen und ziehen sich zu langen Strängen aus . Dann ist die Gefahr vor ­
handen , daß es zu Darmabknickungen und damit zum Il eus durch diese Strang­
bildung kommt. Wiederholt sind derartige F älle mitget eilt und auch un s selb st
sind zwei solcher Fälle bekannt geworden. Solche Dehnungsmö glichkeiten

Abb, 170. Lage des Kindes im Ute rus nach Vaginifixura uteri.
(:-;ach Kl einw ä ch t er, Ortho pädische Beh andlung der Fal schlage der Gebärmutt er u sw.)

W ien er Klinik.

sind bei allen Formen der Ventrifixur gegeben. Wir selbst hab en in den letzten
zwei Jahren vier Fälle operiert, bei denen dreimal nach Ol shau sen, ein­
mal nach Dol er is die Ventrifixur vorgenommen war und bei denen lang aus­
gezogene Stränge von der Bau chwand zu dem wiederum retroflektierten Uterus
führten , die mit lebhaften Schmerzen verbunden waren. Zweimal haben wir
auch nach einer Ventrifixur nach Leopold wegen starker und schmerzhafter
menstrueller Blutungen den Uterus wieder ablösen müssen. Beide Male trat
darauf normale menstruelle Abs onderung ohne Schmerzen ein . Das sind Nach­
teile, di e die Überlegenheit der Operationen der ers ten Gruppe, besonders der
Al exand er-Adamsschen ohne weiteres erkennen lassen. Die dritte Opera­
tionsart ist die Vagini- und Vesicifixur.

Die Vagini- und V esicifixation. Man macht eine n Läng sschnitt vom
Harnröhrenwulst nach abwärts bis zur P ortio vaginali s und schiebt die Blase
nach oben zurück. Dann wird die Plica vesico-uterina , resp . der P eritoneal­
raum zwischen Blase und Uterus eröffnet . Durch die geschaffene Öffnung

1) Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. - Verhand!. d. Deutsch. GescIIsch. f, Gyn. Leipzig
1897.

2) Bu schbeck, Arch. f. Gyn. Bd, 52 und Küstner, 1. c.

]9*
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wird der Uterus mit Kugelzangen, besser mit sog. Kletterhaken herabge­
zogen und die vordere Wand des Korpus mit der vorderen Scheidenwand oder
dem Blasenperitoneum vereinigt und darüber die Scheide geschlossen. In
keinem Fall darf der Fundus mit der Scheide vernäht werden, sondern die
Anheftung des Uterus muß 4-5 cm unterhalb des Fundus erfolgen (tiefe Vagini­
fixation), weil sonst Aborte oder aber sehr schwere Geburtsstörungen 1)die Folge
sein können. Ist der Fundus tief nach unten und fest fixiert, so geht die Vaginal­
portion nach oben und hinten, und die spontane Ausstoßung des Kindes kann
unmöglich werden. Die Kasuistik solcher Störungen ist groß, oft war der klas-

Abb. 171. Die bimanuelle Reposition des retroflektierten Uterus.
Die Retroflexio ist durch die bi manuelle Untersuchung erkannt.

(Nach B. S. Schultze.)

sische oder vaginale Kaiserschnitt notwendig. An tödlichen Ausgängen für die
Mutter fehlt es nicht. Letztere haben den Kredit der Operation sehr herab­
gesetzt. Es bleibt abzuwarten, ob die neueren Modifikationen dieser Operations­
methode befriedigende Verhältnisse schaffen werden 2). Vorderhand raten
viele Operateure, sie im geschlechtsreifen Alter nicht anzuwenden. Rezidive
sind nicht ausgeblieben. Wir wenden diese Methode fast nur bei Prolaps kom-

i) §iehe Rieck, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 14. - Küstner, l, c.
2) Uber die Literatur siehe die letzten Jahrgänge des Zentralb!. f. Gyn. u. Frommei,

Jahresber. über die Fortschritte d. Geburtsh. u. Gyn. - Döderlein u. Krönig, Operative
Gyn. 3. Auf!., 1912.
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binier t mit Retroflexio in oder kurz vor der "Menopause, dann aber sehr gem ,
an . Gera de hier läß t sich d ie vord ere K olporrhaph ie sehr zweckmäßig mit der
Vaginifixation vereinigen.

Konservative Behandlung der Retrollexio uteri mobilis.

Obwohl wir , wie gesag t, di e operat ive Therapie für die beste halten , wenn
wir uns üb erhaupt entsc hließen , eine lokale Behandlung durchzuführen , werd en
wir doch vielfach wegen der Operationsscheu der P atien tinn en gezwunge n
sein , sie nicht ope ra t iv zu behand eln und die P essarthera pie durchzuführen ,

Abb. 172. Die bimanueIlc Reposition des retroflektierten Ut erus.
Der Ute rus ist am Prom on torium vorbei in di e H öh e des Beck en einga ngs ge hoben .

Die F lex ion ist zu m gr ößten Teil schon a us geg lichen .
(N a ch B. S. S e h u l t z e.)

um übl en Zufäll en , Abort , Inkarzeration U S\\" o vorzubeugen . :Mit dem Ausspruch,
daß eine Lageveränderung best eh t , sei man nicht allen Frau en gegenüber, d ie
beschwerd efrei sind , freigebig. Die Kenntnis, daß eine solche vorhanden ist ,
bild et bei manchen Frauen den Anfang der Beschwerden.

Sind Beschwerd en vorha nden , so ist die R e t r ofl exio zu r eponi eren
und der Uter us in n orm al er L a g e z u er halt e n . Schwinden hiernach nicht
alle Beschwerden, so sind die K om plika tion en in Angriff zu n ehm en.

Die R ep osition des et roflektier ten Ute rus erfolgt auf d em gewöhnlichen
Untersuchungsstuhl ohn e Narkose. Sie ist der Regel nach eine bimanuelle.
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Nach Entleerung von Blase und Mastdarm geht man mit zwei F'ingem
in die Vagina und hebt den Fundus vom hinteren Scheidengewölbe aus dem
Douglasschen Raum heraus, wobei ein Finger zweckmäßig die Portio nach
hinten drängt. Der so aus dem Becken gehobene Uterus wird von der außen
aufgelegten Hand in Empfang genommen und in Anteflexionsstellung gelegt,
wobei die innen eingeführte Hand die Portio stark nach hinten schiebt. Ist
die Scheide kurz, so reponiere man vom Rektum aus.

In den Abbildungen 129-132 geben wir die bimanuelle Reposition nach
B. S. Schultze wieder.

Abb, 173. Die bimanuelle Reposition des retroflektierten Uterus.
Die innere Hand dr ängt die Portio nach hinten, die äußere legt den Fundus nach vorn herum.

(Xach B. S . Sc h u l t ze. )

Erleichtert wird die Reposition in manchen Fällen, wenn man in die vordere
Muttermundslippe eine Hakenzange setzt und die Portio herunterzieht. Hier­
durch wird der Uterus im Douglasschen Raum mobiler und läßt sich leichter
emporheben.

Mißlingt die manuelle Reposition, so greife man zur Sonde, nachdem man
sich überzeugt hat, daß der Uterus sicher nicht gravide ist und akute entzünd­
liche Prozesse, in erster Linie Gonorrhöe, fehlen. Man führt sie bis an den
inneren Muttermund in der gewöhnlichen Weise ein, dreht sie dann so, daß
der Knopf nach hinten sieht und schiebt sie in dieser Richtung bis zum Fundus
uteri vorsichtig vor. Sodann hebt man mit der Sonde den Fundus empor, bis
ihn die außen aufgelegte Hand in Empfang nehmen kann. Eine vorsichtig
ausgeführte Aufrichtung mit der sterilen Sonde ist ungefährlich.
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Glücken alle diese Versuche nicht, so wird man oft schon die Ursache bei
den Manipulationen erkannt haben. Man fühlt z. B. Stränge, die den Uterus
fest halten oder ihn hindern, in völlige Anteflexionsstellung gelegt zu werden, oder
aber der Uterus bleibt scheinbar festverlötet hinten liegen. Hierbei sind Täu­
schungen leicht, und es ist falsch , aus der Unmöglichkeit der Aufrichtung allein
sogleich die Diagnose auf eine fixierte Retroflexio zu stellen. Die Entscheidung
bringt erst die Narkose. In ihr wird man erkennen, ob wirklich ein Hindernis
für die R eposition vorliegt. Oft gelingt sie in Narkose noch bei vorher anscheinend

Abb. 174. Die bimanuelle Reposition des retroflektierten Ut erus.
Die äußere Hand legt. das Korpus in die normale Lage, ein Finger der inneren Hand liegt. an der

Portio, ein anderer konstatiert. die normale Lage des Korpus.
Die Reposition ist. gelungen.

(Nach B. S. SchnItze .)

unaufrichtbaren Fällen, oft aber zeigt auch die Narkose, daß es sich tatsächlich
um eine wahre Fixation, Retroflexio fixata handelt (siehe unten).

B. S. Schultze und Küstner verw erfen die Sonde zur Reposition als zu gefährlich,
eine Ansicht, die andere Gynäkologen nicht teilen. Immerhin müssen derartige Aufrichtungs­
versuche sehr vorsichtig vorgenommen werden.

Nachdem die Reposition gelungen, ist es die Aufgabe, den Uterus
in der normalen Stellung zu fixieren. Ohne eine solche Fixierung würde
die Retroflexio gar bald, oft schon nach dem Verlassen des Untersuchungsstuhls,
wiederkehren. Die Erhaltung der Lage geschieht durch ein Scheidenpessar.
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Di e Sche idenpessare sind schmale , runde ode r ovale Ringe, d ie dauernd
in der Scheide getragen werd en . Sie st recken die Scheide nach hint en , drängen
d ie Portio in die K reuzbeir.gegend und ve rh indern so, passend a usgewä hlt,
di e Wi ederkehr der R et rofl exi o,

Am meist en in Geb rauch sind die P e ssare n a ch H od g e , d ie a us Hart­
gummi, Zelluloid, Aluminium oder Glas hergestellt sind. Da s H od g e-Pessar
ist ein ovaler Ring , der eine n hinteren , etwas breit eren , sich gege n den H ori­
zont erhe benden und vorne einen klein eren , etwas nach abwär ts ge krümmten
Bügel besitzt (siehe Abb . 175). J e nach der Weite der Sche ide wird eine kl einere
oder größere Numme r , d ie man vorrätig haben muß, gewählt. Das P essar
wird im kochenden Wa sser biegsam. ::\Ian kann ihm da nn eine besonder e ge­
wünsch te Form geben , z. B. den hinteren Bü gel stärker nach a ufwärts biegen.
In kal tes Wasser ge taucht , behält es die gege bene Form dau ernd . Da s P essar
wird so eingef ührt , da ß der hintere größere Bügel in das hintere Sche idengewölbe
zu liegen kommt und es nach aufwär ts st reckt . Die Portio ste ht in dem Ringe
und wird durch di e St reckung der Scheide nach hinten gezogen , wodurch d er
Uterus, auf dessen hinter e Wand jetzt der intraabdominelle Dru ck wirkt, ante­
flektier t bleibt (siehe Abb. 178).

Abb . 175.
Pessar nach Hodg e.

Abb. 176.
P essar nach Thom a s.

Abb, In
Achterpessar nach
B. S. Sc h u l t ze .

Die rich tige Wahl und Anlegung eines P essares ist eine Kunst, di e nur durch
ü bung erworben werden kann. Liegt das P essar gut, so spürt die F rau nichts
vo n seine r Anwesenhe it. E ine zweit e Unters uchung in den nächst en Tagen
soll belehren , ob das P essar dau ernd seine Aufgabe erfüllt. In alle n Fällen
ist der K rank en mi t zuteil en , daß sie ein Pessar trägt. So un schädlich ein gut
a usge wähltes und von Zeit zu Zeit kontrolliertes und gereinigtes Pessar ist ,
so kann es, wenn es Jahre ode r J ah rzehnte ununterbrochen liegen bleibt, un­
gehe ure n Schade n st ifte n. Dekubitale Geschw üre, ti efe Ulzera t ione n mi t Gang rän
und aashaft st inkendem Au sfluß, ode r völlige Umwachsung des Pessares durch
Granulationen und Bindegeweb e, . so daß es nur nach Zertrümmerung ent­
fernt werd en kann, endl ich FistelbiIdungen sind die traurigen Folgen solche r
Vernachlässigung. N eu g e b a.u er t) ha t eine interessante Kasuistik auf diesem
Gebiet veröffentlicht.

Man weise die Kranke an, sich täglich eine Sche ide na usspülung zu machen
und sich alle 3-4 Monate zur K ontrolle und R einigung des P essar es vo rzustellen .
Man entferne es eine Zeitl an g, wenn Druckspuren , besonders im hinter en
Sc he idengewölbe , sich zeigen oder die Gegend hinter ihm druc kempfind lich
wird , oder vertausc he es mit einer kleiner en Nummer. Die neuerd ings her ­
ges tellten P essare von Zelluloid und H artgummi (P ro ch o wn ik) reizen di e
Sche ide weniger .

1) Arch. f. Gyn. Bd. 43.
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Bei gut liegendem Pessar sind den Patientinnen alle Bewegungen (z. B.
auch das Radfahren) gestattet , ja ausgiebige körperliche Bewegung ist sogar
erwünscht , nur übermäßige Anstrengungen der Bauchpresse sind zu vermeiden.
Die Blase muß regelmäßig entleert werden. Der eheliche Verkehr ist gestattet.
11an richte aber die Aufmerksamkeit auf die Kleidung. Einschnürung der
Taille erschwert die dauernde Richtiggstellung des Uterus.

Abb, 178. Hodge-Pessar in richtiger Lage.
("ach I1ofmeier-Sehröder, Handb. d. Frauenkrankheiten. 14. Autl .)

Von den zahlreichen anderen Pessaren, die im Gebrauch sind, erwähnen
wir das Pessar von Thomas und den Schultzeschen Ring. Das Thomas­
Pessar (siehe Abb. 176) besitzt einen breiten, sich stark gegen den Horizont
erhebenden Bügel, dehnt das Scheidengewölbe also besonders stark. Bei großem,
recht schlaffem Uterus bietet es Vorteile; die starke Dehnung des hinteren
Scheidengewölbes und der infolgedessen bei diesem Pessar häufiger beobachtete
Dekubitus muß mit in Kauf genommen werden. Der Schultzesche Ring
oder das Ach terpessar (siehe Abb. 177) wird aus einem mit Gummi überzogenen
Kupferdrahtring oder besser aus einem durch heißes Wasser biegsam zu machen­
den Zelluloidring mit Kupferdraht hergestellt. Der kleinere Ring der gebogenen
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Acht ist rund und soll di e Portio in sich aufnehmen; der vordere größere Ring
ist annähernd oval und nach Bedarf gebogen. Das Pessar besitz t den Vorteil,
daß es durch Modifikationen der Biegung genau indi viduali siert werden kann.
Di e Anwendung ist aber schwieriger.

Die Pessarbehandlung ist bei Frauen , die geboren haben , aus naheliegenden
Gründen leichter und einfacher als bei der engen Scheide de r Nullipara. Bei
ihr kontrolliere man da s Pessar häufiger , ob es Druckspuren erzeugt. Bei
Virgin e s wird man sich am besten prinzipiell nicht zu einer Pessarbehandlung
en tschl ießen, sondern eine Allgemeinbehandlung versuchen . Lokale Mani ­
pulati onen werden die Beschwerden eher verschlimmern als bessern. Erscheint
die Ausführung angezeigt, dann macht man sie besser auf operativem W ege.

d) Die Retroflexio flxata,
Grundverschieden und vollständig abzutrennen von der Retroflexio uteri

mobili s ist die Retroflexio uteri fixata. Sie ste llt nur eine Teilerscheinung einer
P elviperitonitis dar. Es find en sich demnach fast ste ts auch Verwachsungen
an den Adn exen (sieh e das Kapitel : P elviperitonitis). Nur selten beschränkt
sich die Adh äsionsbildung auf den Uterus allein. Gerade für diese Fälle hat
man angenommen, daß auch ohne das Hinzutreten eines entzündlichen Prozesses
ein dau ernd retroflektier t liegender Uterus allmählich mit der Umgebung ver­
wachsen könne. Diese Vorstellung ist aber gänzlich unbewiesen. Vielmehr
handelt es sich bei dem Befund einer Retroflexio fixata stets um da s Zusammen ­
t reffen zweier Dinge: Man fühlt die Lageveränderung an sich und e ine Ent ­
zündung d er B eck ensero sa , die die Lageveränderung durch Adhäsion s ­
bildun g fixier t . Oft gehen beide Abnormitäten nebeneinander her, d. h . es
entstand z. B. im Puerperium eine Retroflexio und gleichzeit ig eine Perimetritis.
Oder ab er die Pelviperi tonitis entsteht allein und ein vielleicht erst leicht retro­
ver tier ter Ute rus wird nach Resorption des Exsudates und du rch Schrumpfung
de r dabei ents tandenen Adh äsionen nach hinten gezogen. Oder aber - und
das ist vielleicht die häufigste Ursache - ein entzündlicher Prozeß entwickelt
sich bei einer Frau, di e bereits Trägerin eines retroflektierten aber beweglichen
Uteru s ist und nun wird durch die hinzugetretene Pelviperi tonitis aus einer
R etroflexio uteri mobilis eine Retroflexio uteri fixata .

Die perimetritischen Prozesse können septischer, gonorrhöischer oder tuber­
kulöser Natur sein. Nicht allzuselten sieht man eine derartige Adh äsion sbildung
auch nach Perityphlitis und Tubargravidität. Die Adh äsionen , die restieren ,
ziehen zum Mastdarm oder der hinteren Beckenwand, überbrücken den Do u­
glasschen Raum als dünne, breite oder schmale Stränge. Oder der Mastdarm
ist mit dem Uteru s eng verwachsen. Oder die Stränge ziehen seitl ich zu Tuben
oder Ovarien. Auch Darm, Netz und Blase können mit verwachsen sein. In
anderen Fällen sind di e Ligamenta lata starr infiltriert; kurz, da s Bild ist ein
sehr wechselvolles, das man bei geöffne ter Bauchhöhle in solchen Fällen erhält.

Die Symptome sind die gleichen wie bei der P elvip eritonitis überhaupt,
meist treten sc h mer zh a fte Empfindung en im L eibe und im Kreuz bei der
Menstruation oder bei lebhaft er Bewegung sehr in den Vordergrund. Zuweilen
beobachtet man auch Exazerbat ionen des sche inbar abgelaufenen perimetrischen
Prozesses mit Fieber usw. Indessen sind zuweilen die Beschwerden merk­
würdig gering, ja sie können völlig fehlen . Schwangerschaft wird dab ei sehr
selten beobachtet , ode r aber es kommt dann so gut wie immer zum Abort.
Diese Tatsache erklärt sich einerseits aus den entzündlichen Adnex- , besond ers
Tubenveränd erungen (Verschluß, Abkn ickung, Verlust der Flimmerung),
andererseits durch die R etroflexio als solche.
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Diagn o se. Der von geübte r Hand in Narkose ausgeführte Repositions­
vers uch läßt meist die fixi erenden Strä nge und entzündlichen Massen gut er ­
kennen , sobald man versucht , den Uterus au s dem Dougl a sschen Raum zu
heben. Zuweilen gelingt es, den Uterus mit seinem Fundus nach vorn zu führen ,
aber mi t Entfernung der Hand fäll t er sofort , fest gehalten durch dehnbare Ad­
häsion en , wieder nach hinten zurück. Solche Repositionsversuche sind mit
äußers ter Vor sicht auszuführen, zumal in der Narkose die Schmerzempfindung
und -äußerung for tfällt. Brutale Gewalt könnte durch Zerreißungen , durch
Zerdrücken einer Tubengeschwulst schweren Schaden st ifte n.

Die Th erapie ha t nur da einzusetzen, wo Beschwerden bestehen. Sie
befaßt sich mit der Beseitigung der entzündlichen, den Uterus fixierenden
Produkte. Sie soll in erste r Linie eine resorptionsbefördernde sein : Hydro­
pathisch e Einwicklungen des Leibes, der Gebrauch von Sol- und Moorbädern,
zweckmäßiges Verhalten bei der R egel , Beschränkung im ehelichen Verkehr
(siehe das Kapitel: Pelviperitonitis und Salpingitis). Der Erfolg läßt meist lange
auf sich warten. Ein in längeren Zeitabständen unternommener Versuch, die
Reposition zu vollziehen , soll ihn prüfen. In vielen F ällen wird die Geduld
der Patientin und des Arztes erschöpft . Bei tuberkulöser Perimetritis und Adnex­
erkrankung käme eine Tuberkulinkur, kombiniert mit hygienisch-diätetischer
Behandlung in Frage 1) (vgl. das Kapitel Tuberkulose).

Sind nun in solchen Fällen di e Beschwerden ern sthaft, so daß die Patientin
mehr od er minder invalid wird , ode r besteht der Wunsch , die meist vorhandene
Sterilität zu beseitigen (Sperma untersu chen!) , so ist der oper a t i ve Ein­
gr iff angezeigt, der die Adh äsion en , die den Uterus in der fal schen Lage fixierten,
nach geöffnet er Bauchhöhle mit dem Messer durchtrennt und nötigenfall s die
verschlossenen Tuben öffnet.

E. S. Schultze empfiehlt, in ti efer Narkose den Ute rus aufzurichte n und die Ad­
häsionen durch bimanuelles Agieren mit den H änd en zu durchtrenn en. Bei nicht zu festen
Adhäsion en gelingt dies Verfahren wohl, bei festeren und breiteren scheite rt man. In
keinem Fall ist das immerhin brüsk e Verfahren ungefährlich. Sc h a u t a t ) erwähnt einen
Fall, in dem nach dieser Manipulation wegen innerer Blutung die Laparotomie gemacht
werden mußte. Weiterhin besteht dabei die Gefahr der Ruptur eite rhaitiger Tuben mit
konsekutiver , unter Umständen tödlicher Peritonitis. And ere bevorzug en die Massag e
des Uterus, durch die der Uterus allmählich aus seinen Verbindungen gelöst wird. Sie
ist , wie schon oben erwähnt, mit großer Vorsicht anzuwenden. Ihr Erfolg ist au ch bei
richtig er Anwendung meist nur vorübergehend (siehe das Kapitel Hydrotherapie -Massage).

Zum Schluß dieses K apitels noch einige Bemerkungen über die Lageveränderungen
des Uterus und der Scheide in ihrer Beziehung zur Unf a .l lg es e t zg e bu ng "). Die Frage,
ob eine R etroflexio ut eri durch einen Unfall entste hen kann, muß heute unbedingt bejaht
werden, wennschon es oft sehr schwer sein kann, diesen Konnex mit Sicherheit festzu­
stellen. Als prädisponierende Momente kommen hier das Puerperium und besonders die
volle Blase in Frage. Meist handelt es sich wohl nur um eine Verstärkung der schon vor­
handenen Lageveränderung. Weiterhin ist es möglich, daß die Retroflexio vor dem Un­
fall bestanden hat, ohn e Erscheinungen zu machen; durch das beim Unfall gleichzeitig
vorhandene psychische Trauma machen sieh dann die bekannten Retroflexionssymptorne
bemerkbar. Natürlich spielt auch hier sehr oft der Wunsch nach Rente eine große Roll e.
Daß eine fixierte Retroflexio im Anschluß an einen Unfall ents te ht , muß geleugn et werden,
da die Ursach e derartiger Adhäsionen fast immer in mikrobiotischen Entzündungen (Tuber­
kulose, Sepsis, Gonorrhöe) zu suchen ist. Allerdings muß zugegeben werde, daß infolg e
eines Unfalles die bei der fixierten Retroflexio fast immer vorh andenen Adnexveränderungen
wesentlich verschlimmert werd en könn en.

Auch die Vorfäll e der Scheide und des Uterus könn en durch einen Unfall verschlimmert ,
sehr selte n durch ihn hervorgerufen werd en. Meist haben vor dem Unfall schon prädispo­
nierend e Momente bestanden , insbesondere sehr häufig eine Retroversio uteri. Liegt also

1) R. Birnbaum, Das K o ch sehe Tuberkulin in der Geburtshilfe u. Gyn . Berlin.
Julius Springer. 1907.

2) Sc hau ta, Lehrb . d. ges, Gyn . Bd. 2, 3. Auf!., 1907.
3) Küstner in J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 1, S. 367, 2. Aufl., 1907. - Bai sch,

Volk m anns Vortr. K F., Serie XIII, Kr. 367. - v, H erff , Ret roflexio u. Un fall. 1898.
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bei schlaffem Beckenbod en der Uterus retroflektier t , wobei er an sich schon von vorn­
herein ti efcrst eht , so kann dur ch einen Unfall (Heben schwerer Last en u. a . ) se h r wohl die
weit ere E ntstehung des P rolapses beschleunigt werden,

Diese F ragen sind, wie bereit s erwähnt , nicht immer leicht zu beantwor ten; I.'S se i denn,
daß man die F rau en vor dem Un fall in bezug auf ihr en Geni talzustand geka nnt ha t oder aber,
daß man in der Lag e ist, einen Befund von eine m früh er behand elnden Arzt zu erhalte n.
Ist man über den etwaigen Zusamm enh ang von Unfall und Lageveränderung im Zweif el,
kann man insbesond ere näh ere Angab en über einen früheren Befund ni cht er ha lt en , so
spricht sich der Begutachter bei glaubwürdigen Personen besser für diesen Zu sammenhan g
a us, da eine Beziehung von Unfall und Lageveränd erung der Scheide und des Uter us wissen .
schaft lich festgest ellt ist.

e) Inversio uteri,
D e r Fundu s d e s Ute r us w ö l b t sich in da s K avum hin ein , so daß

er mit seiner Innenseit e im Mutt ermund , in der Scheide oder unter vo llständ iger
Umstü lpurig des Uterus vor den äußeren Geschlechtst eilen ersche int, während
an Stelle des Fundus eine t richt erförmige Einziehung best eht, an deren R ande
die Ovar ien liegen. (Um st ülpun g des Ut erus 1).)

Die In versio uteri e n t steh t entweder unmittelbar nach der Geburt,
meist noch in der Nachgeburtsperiode (puerperale Inversion) oder durch den
Zug von Geschwülst en , welche von der Uteru ssub st anz ausg ehe n und gegen
oder durch den Muttermund hin sich ent wickeln (vgl. Abb . 179). Oft ist sie
in solchen F ällen nur partiell , d . h . nur ein Teil des Uterus , wo der Tumor sit zt,
ist inverti ert.

Die Entstehu ng und ersten Sympt ome der pu erp era len Inversion sind
Gegenstand der Besp rechu ng in der Geb urt shi lfe. W ird sie ni ch t s o g le ic h
e r kan n t o de r ni ch t r e po n ie rt , s o b ild e t s i ch d er U t e r u s in sei n e r
in v er ti e r t en L age zurü ck und der Inversionst richter wird enger. Di e Frauen
leiden an Kreuzschmerzen. zuweilen an Urinbeschwerden und besonders an
zeitweisen , recht heftigen Blutungen , die sie st ark herunterbrin gen können .
Mit solcher Inversion kommen die Frau en oft erst nach Monaten zum Arzt.
In anderen F ällen von meist ganz alt er Inversion sind zuweil en die Symptome
ä ußerst gering . Liegt ein Teil der Innenfläche der Gebä rmut ter vor der Vulva,
so kann es zu entzündlichen Prozessen , Zersetzung des Sekrets, selbst Gangr än
kommen.

Eine gena ue kombinierte Untersuchung , zu der auch das Rektum zu be­
nutzen ist , ste llt die D i a gn o se sicher . Ei n birnfönniger Tumor liegt in oder
vor der Scheide mit et was rau her, leicht blu t ender Oberfläche. D er Tumor
verjüngt sich st ielförmig nach oben und schlägt sich in die Mut termundslippen
um. An Stelle des Uterus fühlt die außen a ufgelegte H and den Inversions­
trichter , in oder neb en ihm die Ovarien und in den Trichter hineinverlaufend
Tuben und Ligamente. Die Spekularuntersuchung zeigt die rote und leicht
blutende, zuweilen mit graue m Belag bedeckte , in ä lte ren F ällen im Zustande
chronischer Entzündung oder Atroph ie befindliche Uterusschleimhau t , welche
den Tu mor üb erzieh t und in welcher sich mit einiger M ühe und oft mit erh eb ­
lichem Blutverlu st die Tu benmündungen mit der Sonde auffinden lassen.

In den Zeit en vor E inführung der kombinierten Unte rsuchung waren Ver­
wechselungen mit gestielten Uter usmyom en , die aus dem eröffneten Zervik al­
kanal herau sragen , möglich und sind vielfach vorgeko mmen . Der Irrtum war
verhängni svoll. Der vermeintliche Stiel wurde mit der Schere durchtrenn t,
in Wahrheit a ber damit die Bau chh öhle eröffnet . Das F ehlen des Fundus uteri
bei Inversio schützt vor solchen Verwechselungen .

1) S c h a u t a , Wien . kli n. Wochensehr. 1903, Xr, 28. - K ü s tn e r im Handb. d. Gyn .
VOll J . V ei t , Bel. I, 2. Aufl., 1907.
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Der Gebrauch der Sonde, die bei Inversio natürlich bald auf ein Hindernis
stößt, beim Myom dagegen die Uterushöhle nachweist, mag zur Befestigung
der Diagnose mit herangezogen werden.

Die Prognose ist insofern ungünstig, als eine spontane Reduktion nur
ganz ausnahmsweise vorkommt, und die Blutungen zur dauernden Schwächung
des Organismus führen .

Die Therapie der veralteten puerperalen Inversio ist keineswegs einfach,
sondern oft mühevoll und langwierig.

Zunächst ist in Narkose die Reposition zu versuchen. Man fixiert sich
durch zwei Hakenzangen die vordere und hintere Muttermundslippe, geht

Abb. 179. Totale Inversion des Uterus infolge eines großen, in die Scheide und na eh
außen geborenen submukösen Myoms.

mit der becherförmig zusammengelegten Hand in die Scheide, komprimiert
den Fundus und sucht ihn zu reinvertieren. d. h. durch den Trichter in die
Höhe zu schieben, während die Hakenzangen die Zervix vorsichtig etwas nach
unten ziehen. Die auf den Bauch gelegte Hand bemerkt, wie allmählich der
Fundus oben erscheint, bis die völlige Reinversion sich mit einer gewissen Plötz­
lichkeit vollzieht. Der in die normale Haltung gebrachte Uterus wird dann mit
Jodoformgaze ausgefüllt, die einige Tage liegen bleibt.

So glücklich gelingt die Reinversion nur in relativ frischen Fällen. In
älteren, in denen der Inversionstrichter enger und starrer geworden ist, bedarf
es anderer Verfahren. Wir wählen zunächst die Ko Ipeu ryse. Ein steriler
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Kolpeurynter wird in die Scheide gebracht und ad maximum mit Wasser auf­
gebläht. Er bleibt 6-8 Stunden liegen. Während der Kolpeuryse sind Tem­
peraturmessungen notwendig. Ansteigen der Eigenwärme zeigt Resorption
stagnierender, zersetzter Massen an . Der Kolpeurynter ist dann auf einige
Stunden zu entfernen und die Scheide zu reinigen. Die Kolpeuryse erweicht
die Gewebe und drängt den Fundus in die Höhe. Oft vollzieht sich unter ihr
die Reduktion von selbst, häufig genügt nach ihr eine manuelle Zurückschiebung
des Fundus, um die Reinversion vollständig zu machen. Hofmeier 1) empfiehlt
zur Tamponade auch die Jodoformgaze. Gelingt die Reinversion auch auf
diese Art nicht, dann überweise man die Frau zur operativen Behandlung
einer Klinik.

Die operativen Eingriffe bestehen in Spaltung der Wand des Uterus,
an die sich die Reinversion schließt, oder in Abtragung des Uterus. Begreif­
licherweise ist zunächst die erste Methode zu versuchen. Küstner 2) öffnet
den Douglasschen Raum, geht mit einem Finger durch ihn in den Inver­
sionstrichter und schneidet die hintere Wand des Uterus ca. 5 cm lang auf.
Sodann wird die Reinversion ausgeführt. Ist sie gelungen, so erfolgt die Naht
des Uterusschnittes durch das eröffnete hintere Scheidengewölbe, welche zum
Schluß selbst vereinigt wird. Die Methode ist vielfach mit gutem Erfolg aus­
geführt worden.

Mißlingt auch die Reduktion nach der Wandspaltung, verbieten die
Blutungen, die dauernde Erwerbsunfähigkeit ein längeres Abwarten, so ist
der Uterus abzutragen. Nach den selbstverständlich mit peinlichster Sorg­
falt auszuführenden aseptischen Vorbereitungen zur Operation zieht man
den invertierten Uterus tief nach abwärts , umsticht seitlich den zervikalen
Abschnitt mit tiefen Nähten und schneidet unter sorgfältigem Fixieren der
Ligaturen den Uterus quer ab. Die geschaffene Wunde wird durch Suturen
vereinigt. Die Operation wird sehr selten nötig sein.

Ist die Inversion durch einen Tumor, der meist ein Uterusmyom sein wird
(vgl. Abb . 179), bedingt, so wird das Myom entfernt, worauf die Reinversion
meist spontan erfolgt. Die Entfernung des Tumors soll stets durch stumpfe
Enukleation erfolgen, niemals durch Messer- oder Scherenschnitte, die den
partiell invertierten Uterus verletzen könnten. Siehe die Therapie der Uterus­
myome.

f) Hernia uteri, Hysterocele. Gebärmutterbruch 3).

Daß der Uterus Inhalt eines Bruchsackes wird, ist außerordentlich selten.
Beobachtet sind Inguinalhernien und, noch seltener, Kruralhernien. Zunächst
scheinen die Adnexe in den Bruchsack zu gelangen, die dann den Uterus nach­
ziehen. Mißbildungen, Hemmungsbildungen sind dabei häufig gefunden wor­
den, namentlich DoppelbiIdungen. Letztere scheinen die Entstehungen zu
begünstigen, indem ein Teil des Uterus der seitlich liegenden Bruchpforte schon
genähert ist.

Bei Hysterocele inguinalis ist Schwangerschaft beobachtet worden. Siehe
die Lehrbücher der Geburtshilfe.

1) Handb. d. Frauenkrankh. 14. Aufl., 1908.
2) Dienst, Zentralbl. f, Gyn. 1903, Nr. 28. - Küstner in J. Veits Handb. d. Gyn.

Bd. 1, 2. Aufl., 1907.
3) B. S. Sch uI tze , Die Pathol. u. Ther. d. Lageveränderungen der Gebärmutter.

1881. - Küstner, 1. c, S. 407. - Birnbaum, Berl. klin. Wochensehr. 1905, Nr. 21. ­
Hiigenreiner, Ebenda. 1906, Nr. 11.



DÜl En tzündungen der Gebärmutter. ~Ietritis. Endometritis. 303

4. Die Entzündungen der Gebärmutter. lUetritis.
Endometritis.

Bei den Besprechungen der Entzündungen der Gebärmutter unterschied
man früher die Entzündung des eigentlichen Üterusgewebes, d. h . der Musku­
latur und des Bindegewebes, und die Entzündungen der Schleimhaut. Die
erstere nannte man Metriti s, di e zweite Endometriti s.

Niemand, der die Geschicht e der Gyn äkologie kennt , wird leugnen , daß
bei der Schilderung des Krankheitsbildes der Metrit is die Phantasie eine größ ere
Roll e gespielt hat als die nüchterne Beobachtung.

Eine derartige Trennung wollen viele Gynäkologen heute nicht mehr auf­
recht erhalten. J a , wir können es heute als mehr wie wahrscheinlich hinst ellen ,
daß bei den wirklichen Entzündungen der Uterusschleimhaut die eigentl iche
Uteruss ubstanz meist nicht unbeteiligt ist (D öd erlein).

Man zerlegte die Metro-Endometri tiden in zwei große Gruppen : D ie ers te
Gruppe, di e bakterielle, die Metro-Endemetrit is infectiosa , entsteht durch
Einwanderung von Mikroorganismen. Die zweite Gruppe sollte von den
Formen der ' sog. idiopathischen Metro-Endometritis gebildet werden. Sie
hat aber mit eine r echte n bakteriologischen Entzündung gar nichts zu tun
und sollte deshalb als selbständiges K rankheit sbild unter diesem Namen ga r
nicht geführt werden. Wir hab en sie unter der Bezeichnung Met ropathia uter i
besonders abgehandelt .

Die Mikroorgan ismen , die die bakterielle Entzündung erzeugen, sind wesent ­
lich die septischen Bakterien (Streptokokken , Staphylokokken und andere),
ferner der Gonokokkus und der Tuberkelbazillu s, sehr selten ist die diphtherische
und syphilit ische Endometritis. Sie erzeugen akute und chronische Formen
der Entzündung. Die Gonokokkenendometritis wird ebenso wie die tuber­
kulö se Erkrankung des Ute rus in besonderen Kapiteln abgehandelt werden.

Die septischen F orm en können du rch unreine Operationen ents tehen. In
früheren Zeiten wurden sie durch unreine Sondierung des Ute rus und nament­
lich Preßschwammeinführung in den Zervikalk anal erzeugt. Sie beschränken
sich aber heute wesentlich doch auf da s Puerperium, kommen aber dem Gyn ä­
kologen auch als Fol gezustände des Abortes noch oft zu Gesicht.

Bei den sept ischen Infektionen dringen die Infektionscrregcr oft bis ti ef in
die Mukosa und selbst üb er sie hinau s bis in die Uteruswand vor. Man find et
dann die Reste der Schleimhaut meist schmutzig belegt und entweder oberfläch ­
lich oder durch alle Sch ichten h indurch mit zahlreichen K eimen durchsetzt .
Die oberflächlichen Schich ten der Schleimh aut zerfallen nekroti sch und an der
Grenze dieser Zerfall szone sieht man eine ganz besonders massige Ansammlung
von Leukozyten . Es ähnelt dem Bild, das man nach Geburten und Aborten
normalerweise im Uterus sieht. Man bezeichnet diese Ansammlung von Leuko­
zyten als den Grenzwall , der gerade bei dieser Art der Infektion die Aufgabe
hat, das Vordringen der K eime zu verhindern. Sind die K eime trotzdem in die
Wand des Uterus selbst vorgedru ngen, dann findet man sie zwischen den Muskel­
bündeln und sieht die weiten Lymphspalten gewöhnlich vollgepf ropft mit Eiter­
körpern. Gelegent lich kommt es bei derartigen Infektionen zu Abszeßbildungen
in der Uteruswand. Von der infizierten Mukosa aus kann die Infektion auf
dem Wege der Blutbahn, wie bei den puerperalen Erkrankungen , vordringen
und zu einer Allgemeininfektion, Bakteriämie oder Pyämie, führen.

Die klinischen Symptome der akuten septischen Metroendometritis be­
stehen dari~ , d.aß zugleich mit einem stärkeren , meist sch mutzigbra ungelben
oder mehr eite rigen, nicht selten üb elriechenden Fluor bei der Frau Fieber auf-
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tritt. Die Berührung des Uterus ist schmerzhaft und auch sonst klagen die
Frauen über ziehende Schmerzen im Leibe, im Kreuz und nach den Leisten hin.

Um der Entstehung solcher metroendometrischer bakterieller Entzün­
dungen nach intrauterinen Eingriffen vorzubeugen, muß natürlich auch der
kleinste derartige Eingriff nur unter strengsten aseptischen Kautelen ausgeführt
werden. Ganz besonders wichtig aber ist es, vor der Ausführung derartiger
Eingriffe sich zu vergewissern, ob die Frau nicht gonorrhoisch infiziert ist. Wie
in dem Kapitel Gonorrhöe noch besonders auseinandergesetzt werden wird,
pflegen gerade gonorrhöische, und zwar auch chronisch latente Prozesse ebenso
wie nach Geburten und Aborten auch nach intrauterinen Eingriffen häufig
wieder aufzuflackern und sich dann nicht selten auch weiterhin auf Tuben,
Ovarien und Peritoneum auszubreiten. In jedem Falle also, wo der Verdacht
einer gonorrhöischen Infektion besteht, sollte man, wenn möglich, von intra­
uterinen Eingriffen absehen.

Bei der bakteriellen Metroendometritis, bei der immer die Gefahr eines
Übergreifens des entzündlichen Prozesses auf die Nachbarorgane besteht, ist
zunächst absolute Ruhe der Patientin notwendig. Solange die Kranke fiebert,
legt man einen Eisbeutel auf das Abdomen oder man läßt Prießnitzsche Um­
schläge machen. Unter dieser Behandlung pflegen die meisten akuten Prozesse
von selbst abzuklingen. Prinzipiell wichtig ist, daß man von jeder intrauterinen
Behandlung absieht, sowohl von den Spülungen wie von Auswischungen und
Ausschabungen der infizierten Massen. Bei der intrauterinen Spülung wegen
septischer Endometritis besteht die Gefahr, daß die Spülflüssigkeit durch die
Tuben in die Bauchhöhle eindringt, Infektionserreger verschleppt und dadurch
eine septische Peritonitis hervorruft. Die Auswischungen und Ausschabungen
der infizierten Massen sind darum gefährlich, weil durch diesen Eingriff der
Granulationswall mit entfernt werden kann und neue Wundflächen gebildet
werden, die außerordentlich resorptionsfähig sind und von denen aus eine bisher
auf den Uterus beschränkte Entzündung zu einer Allgemeininfektion werden
kann. Geht die Infektion auf die Nachbarorgane über, so entsteht das Bild
der Salpingitis und Pelveoperitonitis. Die Erkrankung kann dann leicht in ein
chronisches Leiden übergehen, deren Behandlung bei der Besprechug dieser
Krankheitsformen noch besondern erörtert wird. Heilt die bakterielle Endo­
metritis und Metritis aus, so bildet sie sich gewöhnlich so vollständig zurück,
daß man später selbst bei der mikroskopischen Untersuchung nicht mehr im­
stande 'ist , die vorausgegangene Entzündung mit Sicherheit zu erkennen.

5. Endometritis post abortum (p. partnm).
(Plazen tarpolyp.)

Ein ebensowohl charakteristisches Krankheitsbild wie die echte entzünd­
liche Metroendometritis stellt ein Zustand des Endometriums dar, der ebenfalls
durch vorausgegangene Geburten und vor allen Dingen Aborte bedingt ist.
Hierbei handelt es sich um Störungen in der Rückbildung der Schleimhaut, die
besonders häufig nach Aborten beobachtet werden und die man deshalb auch
als Endometritis post aborturn bezeichnet hat, die aber gelegentlich auch nach
Frühgeburten und Geburten (Endometritis post partum) beobachtet werden
können. Bei diesem Zustande ist in mehr oder minder großer Ausdehnung die
physiologische Rückbildung der Schwangerschaftsdezidua in normale Uterus­
mukosa ausgeblieben. Man erkennt im mikroskopischen Bilde deutlich meist
herdförmige Deziduamassen und findet daneben wohl auch noch die von Opi tz
sog. Schwangerschaftsdrüsen, die sich dadurch charakterisieren, daß sie, in das
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Lum en vors pringend , papill enartige Vorbuchtungen zeigen , die mit einem lang­
gestreckten, büschelförmigen Epithel bekleidet und deren K ern e ~n der Basis
der Zellen gelegen sind. Mit dieser Rückbildungsstörung .verbunden ist häufig
eine Retenti on von Zotten , die nach manchen Auto ren sogar bei derartigen
Zuständen niemals fehlen sollen. Hat es sich hierbei um ein Zurückbleiben
von erhe blicheren Resten des Ei es gehandelt, so können sie die Veranlassung
zur Entstehung der sog. Plazentarpolypen geben. Diese Polypen können
eine seh r verschiedene Größe, von Erb sen- bis F ingergliedgröße und darüber
haben , mehr oder minder weit in das Uteruslumen und selbst bis in die Zervix
hinein und aus der Portio herausragen. Sie vergrößern sich du rch sich immer
neu auflagernde Blutgerinnsel.

D ie Diagnose der R ückbildungsstörungen ergibt sich zumeist schon aus
den ana rnnestischen Angaben der P atien t innen , die ihre anhaltenden Blutungen
oder die verstärkten menstruellen Blu tausscheidungen von einem vorange ­
gangenen Abor t herleiten. Es ist jedoch nicht immer leicht zu sagen , um welche
Form der anato mischen Veränderungen es sich handelt. I st der Uteru s nicht
oder kau m vergrößert, die Zervix geschlossen , so ist wahrscheinlich , daß es
sich um eine Endometrit is post abortum handelt. Ist die Zervix dagegen offen,
der Uteru s vergrößert , so spricht das mehr Iür einen Plazentarpolypen.

Die Behandlung dieser Zustände besteht in der Entfernung der retinierten
Eireste oder in der Zerstörung der mangelhaft zurückgebildeten Dezidu a, Han­
delt es sich um eine Endometritis post abortum, dann genügen Atzungen mit
Formol oder J odtinktur, wie sie auf S. 325 genauer beschrieben sind. Gerade
diese F orm der Endometrit is ist es, bei der oft schon eine einzige Ätzung einen
eklatanten und dau ernden Erfolg br ingt . Bleibt der Erfolg dieser Therapi e
aus, oder hat man von vornhere in die Überzeugung , daß es sich um einen
Plazentarpolypen handelt , dann genügt die Ätzung nicht, sondern es müssen
die Eireste au s dem Uteruscavum entf ernt werden. Bei kleineren Polypen
genügt hierzu die Abrasio, wie sie ebenfalls auf S. 325 genauer beschrieben ist.
Zweckmäßig schließt man auch an die Abrasio sofort eine Ätzung mit Formol­
oder J odtinktur an , 1Il11 etwa bei der Abrasio stehengebliebene Schleimhaut­
partikel noch dadurch zu r Abst oßung zu bringen. Es muß aber darauf auf­
merk sam gemacht werden , daß die Abras io in manchen Fällen n icht zum Ziele
führ t , und zwar in den Fällen von kleinen , etwa erbsengroßen Plazentarpolypen ,
die in der Tubenecke sitzen und über die. der scharfe Löffel einfach hinweg­
gleite n kann. Hören also nach einer solchen Abrasio die Blutungen nicht auf,
so ist es zweckmäßig , ebenso zu verfahren , wie bei größeren Polypen überhaupt,
nämli ch mit dem Finger einzugehen, das Uteruscavum auszutasten , den Polypen
von der Uteruswand abzunehmen und nun erst nach Entfernung des Polypen
das Uteru scavum vorsichtig zu abradieren. Handelt es sich um akute Fälle
von Metroendemetritis post abort um, die noch mit Fieber einhergehen , so
verfährt man am zweckmäßigsten auf die Weise, daß man, solange peritonitisehe
Erscheinungen fehlen und Tuben und Paramet rien frei sind, den Uterus au s­
räumt, daß man aber von der Au sräumung des Ute rus absieht, wenn die In­
fektion bereits auf die Nachb ar organ e übergegangen ist . E ingriffe, die man
dann vornimmt, führen leicht :zur weit eren Ausbreitung der sept ischen In­
fektion und k önnen den Tod der Frau zur Folge hab en.

6. ~letropathia uteri.
Etwas ganz anderes als die beiden bisher beschri ebenen Formen der Metro­

endomet ritis stellen die Fälle von sog. idiopathischer Metroendometritis dar,
die unter dem Namen Metroendometritis chronica bekannt sind, die aber

vo n Jasc h kc -Pan k o w. Gvnäkologle. 6. Auf). 20
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mit einer Entzündung gar nichts zu tun haben. Sie hatten früher in der Frauen­
heilkunde eine außerordentlich große Bedeutung; sollten sie doch die anatomische
Grundlage für eine Reihe klinischer Symptome abgeben, die im Leben der Frau
eine so große Rolle spielen und deshalb zu den Leiden gehören , die dem Arzt
fast alltäglich begegnen. Es sind das vor allem der Ausfluß, die Blutungen, eine
Reihe lokaler Beschwerden und allgemeiner Symptome, wieVölle , Schmerzen im
Leib, Kreuzweh, Mattigkeit, Kopfschmerz, allgemeine nervöse Erschöpfungen
usw. Die Veränderungen, die man als die Ursache dieser Beschwerden ansah,
sollten einmal Veränderungen des Myometriums, dann Veränderungen des
Endometriums sein .

In früherer Zeit legte man den Veränderungen des Myometriums die größere
Bedeutung bei . Nach der Auffassung von Scanzoni, Fritsch u. a. bestand
das Wesen der Erkrankung in einer Hypertrophie des Bindegewebes, als deren
Ursache eine degenerierende und produktive Entzündung angenommen wurde,
die zur Bindegewebsvermehrung führen sollte. Wie aber bereits betont wurde,
haben en tz ün d li ehe Vorgänge mit diesem Befunde in der Uteruswand gar nichts
zu tun. Gegenüber dieser Lehre von Seanzoni und Fritsch glaubten dagegen
vor allem Ruge und Veit dem Verhalten des Endometriums eine größere
Bedeutung beimessen und ihm die Ursache für die klinischen Symptome zu­
schreiben zu müssen, die man bisher der Met itis chroniea zugeschrieben hatte.
Nach allen Richtungen hin wurde das Endometrium durchforscht, die Befunde
wurden aufs genaueste anatomisch gesondert und eingeteilt.

Mikroskopisch unterschied man eine glanduläre und eine interstitielle
Form der Endometritis, je nachdem Veränderungen der Drüsen oder des inter­
stitiellen Gewebes in den Vordergrund treten, sowie eine Mischform.

Bei der glandulären Form unterschied man eine Hypertrophie und
eine Hyperplasie. Im ersteren Fall nehmen die Drüsen an Dicke und Länge
zu. Im letzteren Fall handelt es sich um Neubildung von Drüsenschläuchen
auf Kosten des interstitiellen Gewebes. Die Bilder, die man erhält, sind sehr
mannigfaltig. Bei der hyperplastischen Form liegen die Drüsen nahe aneinander,
in unregelmäßig verzweigten und oft ektatisehen Formen. Bei der Hyper­
trophie sieht man sägeförmige und korkzieherartige Bilder auf dem Längs­
schnitt, während der Querschnitt Sternfiguren mit mannigfachen Ein- und
Ausbuchtungen zeigt. Zuweilen tritt die cystische Erweiterung sehr in den
Vordergrund. Endometritis eystica.

Bei der in ters ti tie l len Fa r m findet man das Interglandulargewebe
durchsetzt mit Rundzellen , diffus oder herdförmig, wodurch die Drüsen schließ­
lich auseinandergedrängt liegen. Zuweilen überwiegen mehr spindelförmige
Elemente, welche eine Ähnlichkeit mit Deziduazellen besitzen. In späteren
Stadien zeigt sich mehr die Wucherung der Interzellularsubstanz. Sie kann
durch flüssige Exsudation verdickt sein oder ihre Fasern sind vermehrt und
verdickt. Schließlich kann es zu einer Schrumpfung der Schleimhaut kommen,
so daß die Drüsen verloren gehen oder Teile derselben mit Sekretstauung als
kleine Zysten abgeschnürt werden. Endometritis atrophieans.

Bei der Mischform sind bald mehr die Drüsen, bald mehr das interstitielle
Gewebe vermehrt. Endo metri tis diffusa. Sie soll oft die stärksten Schleim­
hautwucherungen erzeugen, die diffus auftreten und oft mit warzigen, zottigen
Auswüchsen besetzt sind und selbst eigentliche Polypen darstellen. Letztere
sind mehr breitbasig, oft dreieckig mit nach unten gerichteter Spitze und finden
sich besonders in den Tubenecken. Man nennt diese Form auch Endometritis
fungosa.

War es aber schon auffallend, daß alle die verschiedenen Formen der chroni­
schen Endometritis doch immer wieder in den klinischen Symptomen, vor allen
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Dingen den Blutungen und dem Ausfluß übereinstimmen sollten, so machten
auch die therapeutischen Beobachtungen gegen diese Lehre stutzig. Es zeigte
sieh nur zu oft, daß, wenn man die nach dieser Lehre einzig mögliche Ursache

Ahb, 180. Uterus einer 40jährigen Frau, die
vier Geburten, die letzte vor 8 Jahren durch­
gemacht hat und seit 2 Jahren alle 3 Wochen
(8-10 Tage lang) blutet. Muskulatur stark

überwiegend.

Abb, 182. Uterus einer 41 jähr, Frau, die fünf
Geburten, letzte vor 3 Jahren, durchgemacht
hat und alle 4 Wochen regelm äßige Menses
von 3--4 'ragen Dauer mit mäßigem Blut­
verlust hatte. Der Uterus wurde wegen Total­
prolaps exstirpiert. Das Bindegewebe über-

wiegt sehr stark die Muskulatur.

Abb. 181. Uterus einer 38jähr. Frau, die sechs
Geburten, die letzte vor 5 Jahren durchge­
macht hat und seit 11/3 Jahren alle 3-31/ 3
Wochen 7-10 Tage stark blutet. Geringes
Uberwiegen des Bindegewebes über die Mus-

kulatur.

o
Abb, 183. Normale Arterie reiner
32jährig en Virgo aus dem inneren

Drittel der Uteruswand.

der klinischen Symptome, das veränderte Endometrium, entfernt hatte, daß
dennoch die Blutungen nicht nur nicht aufhörten, sondern zuweilen sogar,
bevor noch eine neue Schleimhaut sich gebildet haben konnte, wiederum ein­
setzten. Dasselbe war auch mit dem Ausfluß der Fall. Das führte dazu, daß

20*
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man einerseit s das Krankheitsbild der Metriti s chronica und andererseits da s
der Endomet ritis chroniea für nicht ausreichend für die Ursach e der klinisehen
Erscheinungen ansehen konnte. Die Folge davon war, daß man das Krank­
h eitsbild unter den Begriff Metroendometritis zusammenfaßte, wobei es
nun ein em jeden überlassen blieb, welchem Bestandteile des Uterus er die eigent ­
liche Ursache für die Entstehung der klinischen Erscheinungen zusprechen wollte.
Bei einer solchen Verwirrung der Anschauungen war es nötig, daß einmal neu erc
Untersuchungen angestellt wurden über die Bedeutung der anat omischen
Befunde des Endometrium und Myometrium , zumal man in neuerer Zeit auch
anderen Bestandteilen des Myornetriums, z. B. den Gefäßen und dem elast ischen

.,

Abb. 184. St'nile echte Arteriosklerose
aus dem Ut erus einer 62j äh r. Virgo
mit Aufsplitterung der Intima . Ver ­
mehrung der elast ischen Fasern und
verwaschener Kernzeichnun g der Muscu-

laris mit großen Kalkablagerungen.

Abb. 185. E chte Gravidit ätssklorosen .
Die alt e Media durch breite elast oidc Massen ersetzt.

in ihnen das neugebildete Gefäßrohr.

Gewebe eine gewisse Bedeutung für die Entstehung der klinischen Symptome
zuzumessen angefangen hatte. Dabei war es besonders wichtig, daß man sich
nicht allein auf die Untersuchung solcher Uteri beschränkte, die klinisch da s
Bild der sog. Metroendometritis boten , und nur Uteri von Frauen mit Fluor,
Blutungen , lokalen und allgemeinen Beschwerden zur Untersuchung auswählte,
sondern, daß auch ausgiebig e Kontrolluntersuchungen an Uteris solcher Frauen
vorgenommen wurden, die klinisch dieses Leiden nicht darboten, sondern als
gesund angesehen werden konnten . Das Ergebnis dieser Untersuchungen
war nun folgendes : Irgendwelche Unterschiede in dem Befunde des Binde­
gewebsreichtums zwischen den Uteris blutender und nichtblutender Frauen ließ
sich überh aupt nicht nachweisen. Vielmehr ist der Bindegewebsreichtum
individuell außerordentlich verschieden. Er ist bei Frau en, die geboren haben,
abhängig von den durchgemachten Geburten und dem Alter, bei Nulliparen
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vom Alt er all ein und nimmt mit zunehmendem Alter ebenfalls zu . Wie wenig
man au s dem Reichtum deI': Bindegewebes schließen kann , geht au s den bei-

Abb. 186. Typische ~Ien:;truation :;sklero:;p.

clastoido Umwandlung nur der Schleimhaut ­
gefiißwandung.

,:~J--l

~.

.\ bb. 187. Venentypus, sternc nförmiges
L UIlH'Il, die Wand größtenteils elastoid

umgewandelt.

Abb, 188. Normale ruhende Uterusschleimhaut.

gegebenen Illustrationen hervor , die auf das klarste und instruktivste die
l:~edeutung der Bindegewebsvermehrung darlegen (Abb . 180-182) 1). Etwas

I} Die Abbildung en 140-147 stammen aus Pankow, l\Ietropathia haemorrha gica,
Zeitsehr. f. Gyn, u. Geh. Bd. 65. 1910.
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Ähnliches gilt auch fü r di e Veränderungen der Gefä ße, die man ebenfalls mit den
H auptsy mptomen der sog. Metro-Ende metrit is chronica , den Blutungen , in
Zusammenhang gebracht hat . Man suchte diesen Zusammenh ang so zu erk lären,
daß man annahm, es käme durc h die Veränderung der Gefäßwände zu einer
mangelha ften Ernäh rung der Uteruswand, damit zu einem Schwund der :Mus­
kul atur und zu einer Zunah me des Bindegewebes, die man dan n als di e U rsache
der klinischen Erscheinungen an sah . Anderersei ts glaubte man , daß bei binde­
gewebsreicher Uteruswand der Uterusmu skel nicht mehr imstande sei, d ie starr­
wandigen Gefäßröhren zum Verschluß zu bringen . Oder man glau bt e , da ß
direk t die Brüchigkeit der Gefäßwände die Ursache der Blu t ungen a bgeben
sollte. Di e Befunde, um die es sich in den Gefäß en handelt e, bestehen in eine r
eigenart igen Anordnung , Vermehrung und Umwandlung des elas t ischen Ge­
webes der Gefä ßwände , die meistens mit der Gesamtvermehrung der elast i-

Abb. 189. Prämenstruelle Schwellung der Uterusschleimhaut . (Dr üsen gewunden,
Zwischengewebe gequollen.)

sehen F asern im Uteru s üb erhaupt H and in Hand geht . In den Abb. 185-18i
sind Abbildungen gegeben, die diese Veränderungen illu strieren. E s haben ,
wie aus dem Vergleich mit der Abb. 184 hervorgeht, die eine echte Arteriosklerose
darstellt, diese Gefäß veränderungen, die man ebenfa lls als eine Arteriosklerose
gedeutet hat, mit den echten senilen sklerotis che n Veränderungen der Gefäße
aber durchaus nichts zu tun. Sie haben ihre stärkste Ausbildung nicht wie
di e senilen sklerotischen Veränderungen in den äußeren, sondern vielmehr
in den inneren Abschnitten der Wand un d sie müssen a ls physiologische Ver­
änderu ngen aufgefaßt werden , die ausnahmslos nach jeder Schwangerschaft
individuell mehr oder minder stark ausgesprochen bei F rauen jeden Alters
ents tehen . Man hat sie deshalb richtiger als Graviditä tssklerose der Uterus­
gefä ße bezeichnet. Auch in den Venen hat man ähnliche Veränderungen be­
obacht et, die sich mehr oder minder gleichmäßig durch die ganze Uteru swand
erst recken und in Abb . 187 wiedergegeben sind. Eben so wi e di e Vermehrung
d e s Bindegewebe s , fi n d en s i ch a u ch di e V eränd e rungen d er Gefäße
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bei blutenden und nichtblutenden Frauen, die geboren haben,
in ganz gleichem Maß s t.abe. Sie können deshalb ebenfalls mit den
Blutungen in einen ätiologischen Zusammenhang nicht gebracht
werden. Dasselbe gilt für die Veränderungen des elastischen Gewebes der ganzen
Uteruswand, bei dem ebenfalls Unterschiede zwischen blutenden und nicht­
blutenden Frauen nicht nachgewiesen werden konnten. Zugleich ist noch dar­
auf hingewiesen worden, daß vielleicht besonders bei den oft sehr brüchigen
Uteris solcher Frauen Wandverfettungen mit im Spiele waren. Aber auch das
hat sich nicht bewahrheitet, und von einer wirklichen fettigen Degeneration

Abb, 190. Gravide Uterussehleimhaut.

des Muskels ließ sich nichts nachweisen. Alles in allem resultiert also aus diesen
Untersuchungen und Kontrolluntersuchungen an gesunden Organen, daß
irgendwelche für die Entstehung der klinischen Erscheinungen
charakteristischen Befunde im My o me t.ri u m solcher Frauen nicht
nachweisbar sind. Außer dem Myometrium wurde aber auch gleichzeitig
das Endometrium eingehenden Untersuchungen und Kontrolluntersuchungen
unterzogen, um der Frage nach der Existenzberechtigung der sog. Endo­
metritis chronica näher zu kommen. Wohl selten ist ein Krankheitsbild
in seinen klinischen Erscheinungen wie in seinem anatomischen Substrat so
verschieden beurteilt worden, wie die Endometritis chroniea. Das beruht darauf,
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daß man die physiologischen Variationen im Bau des Endomctriums und die
physiologischen Schwankungen in dem Aussehen der Schleimhaut bei der Be­
urteilung der histologischen Bilder früher viel zu wenig berücksichtigt hat .
Man hat nicht bedacht, daß sich die Schleimhaut des Uterus eigentlich in einer
fortwährenden Wellenbewegung befindet, und daß darum auch ein und dieselbe
Schleimhaut ein ganz verschiedenes histologisches Aussehen zeigen muß, jc
nachdem man sie im Stadium der prämenstruellen Schwellung, der postmen­
struellen Rückbildung, während der Periode selbst oder im Intervall zur Unter­
suchung bekommen hat. Berücksichtigt man alle diese Momente lind stellt
man dann genügend zahlreiche Untersuchungen der Schleimhäute blutender
und nichtblutender Frauen an , so ergibt sich folgendes:

Abb. 191. Uterusschleimhaut im Intervall mit stark ausgeprägt!'r Erweiterung des
Drüsengewebes.

In der Mitte des Intervalles zwischen zwei normal verlaufenden Menstrua­
tionen findet man ein Bild der ruhenden Uterusschleimhaut, wie es auf Abb. 188
wiedergegeben ist und das man früher als das typische Bild eines normalen Endo­
metriums bezeichnete. Doch muß hervorgehoben werden, daß schon in diesem
Stadium große individuelle Unterschiede deutlich hervortreten, die die Dicke
der Mukosa, den Blutreichtum, die Zahl und Schlängelung der Drüsen und die
Massigkeit und Dicke des Stromas betreffen können. Entnimmt man dem Uterus
die Schleimhaut im prämenstruellen Stadium (siehe Abb. 189), so sieht auch
im normal menstruierenden Organ die Mukosa jetzt ganz anders aus, als im
Stadium der Ruhe. Die Drüsen sehen gewunden aus und sind zum Teil mit
Sekret angefüllt. Das Zwischengewebe erscheint gequollen, die Kapillaren sind
erweitert, es kann selbst schon zu Blutaustritten in das Gewebe gekommen sein.
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Dic Schleimhautverändcrungcn können so weitgehend sein, daß sie dem Bilde
einer ech ten Gravidität beinahe gleichen (siehe Abb, 190). Trifft die prämen­
st ruelle Veränderung eine besonders dicke, schon von vornherein drüsenreiche
}fukosa, so entstehen Bilder, die , obwohl sie vollständig physiologisch sind,
früh er vielfach als Endometritis glandularis , hypertrophica, hyperplastica,
eyst ica, bezeichnet wurden. Andererseits findet man aber auch im Intervall
zuweilen Bilder, die eine so stark ausgesprochene Vermehrung des Drü sen­
gewebes erkennen lassen , daß man sie kaum noch als normal bezeichnen kann
(Abb. 191). Indessen findet man derartige Veränderungen wiederum nicht
bloß in Uteris von Frauen mit Blutungen und Fluor, sondern auch in Uteris
solcher Frauen, die derartige klinische Erscheinungen nicht aufweisen. Neben
dieser Variation im Reichtum, der Schlängelung und Weite der Drüsen sind
dann aber auch Verdickungen der Schleimhaut oftm als mit der Entstehung
der kl ini schen Erscheinungen in Zusammenhang gebracht worden. In der Tat
findet man auch zuweilen enorm verdickte Schleimhäute (Endometritis fungo sa) ,
die dann gewöhnlich au ch mit polypösen Wucherungen der Muko sa verbunden
sind (Endometritis polyposa). Aber auch hier ist es fraglich , wie weit man
diese Veränderungen als Ursache der klinischen Erscheinungen ansehen darf.
)Ian hat vielleicht nicht mit Unrecht betont, daß solche Schleimhautbefunde
nicht a ls die Ursache, sondern vielmehr als die Folge der häufigen Menstruation
anzusehen sind. Es darf heute wohl als bewiesen angesehen werden, daß bei der
)Ienstruation , und zwar wahrscheinlich schon am 1. und 2. Tage der oberste
Teil der Schleimhaut des Corpus uteri , die man auch als die funktionelle Drüsen ­
schicht bezeichnet hat, abgestoßen wird, so daß nur noch eine schmale Basis
der Schleimhaut bestehen bleibt, von der aus die Epithelisierung der Ober­
fläche wiederum erfolgt. Es ist sehr wohl denkbar, daß Unregelmäßigkeiten
in der Ausdehnung der Schleimhautabstoßung eint ret en, so daß eine dickere
Schicht des Endometriums bestehen bleibt. Trifft eine solehe Schleimhaut
nun alle 21/ 2- 3 Woch en wieder die starke prämenstruelle Schwellung, dann
ist wohl zu verstehen , daß sich schli eßlich Zustände ausbilden, die den Ein­
druck einer sog. Endometritis hypoplastica machen können.

Aus allede m geht hervor, daß die Lehre von der Metroendemetritis chronica
in der alten Form nicht zu Recht besteht. Die anatomischen Befunde, die man
im Myometriuni und Endometrium als typisch für diese sog. chronische Ent­
zündung bezeichnet hat, sind Befunde, die man in gleicher Weise in den Uteris
kranker und gesunder Frauen nachweisen kann. Es wird darum mit Recht ver­
langt, daß die Bezeichnung Metroendometritis chronica für diese Fälle überhaupt
aufgegeben wird. Es ist zweckmäßiger, dafür die Bezeichnung lUetropathia
uteri zu wählen , wie sie As choff vorgeschlagen hat. Wenn nun au ch zweifel­
los diese Metropathia uteri für die Frau nicht die Bedeutung hat, die man ihr
früher als Metroendometritis chronica unterstellte, so ist es doch fra glich, ob diese
Befunde üb erhaupt ohne jede Bedeutung für die Frau sind. Zweifellos kann
man in ihnen nicht die Ursache für di e Form der unregelmäßigen Blutungen
sehen, die man als Metrorrhagien bezeichnet, für jene Fälle also, bei denen die
Menstru ation unregelmäßig verläuft und meistens zu häufig und zu früh ein ­
tritt. Verständlicher wäre es dag egen, daß die Metropathia uteri in jenen
Fällen eine gewisse Bedeutung spielen könnte, bei denen die Blutungen zwar
in regelmäßigen Intervallen auftreten, aber zu lange anhalten. Es wäre mög­
lich, daß in diesen Fällen eine funktionelle Schwäche des Uterus, wie sie durch
die oben beschriebenen Wandveränderungen hervorgerufen werden könnte,
die rechtzeitige Blutstillung durch nicht genügende Kontraktionen verhinderte.
Aber auch für diese Fälle müssen wir wahrscheinlich andere Ursachen annehmen,
ebenso wie für die sog. Metrorrhagien.
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Da die Existenz der normalen Menstruation von der Existenz der Eier­
stöcke abhängt, so lag es nahe anzunehmen, daß Veränderungen in den Ovarien
die Ursache für die klinischen Störungen abgeben könnten. Man wollte auch
bestimmte anatomische Befunde in den Ovarien, die sog. kleinzystische De­
generation (siehe das Kapitel Ovarien) besonders für die Blutungen verant­
wortlich machen. Aber auch hier haben neuere Untersuchungen ergeben, daß
derartige Veränderungen der Eierstöcke ebensooft bei blutenden wie bei nicht­
blutenden Frauen gefunden werden, und daß sie andererseits sehr häufig bei
blutenden Frauen fehlen. Daraus könnte man den Schluß ziehen, daß es im
Ovarium nachweisbare anatomische Veränderungen nicht gibt, die wir mit
den profusen Blutungen in einen ursächlichen Zusammenhang bringen könnten.
Bei der großen Bedeutung der Ovarien aber für den Ablauf der Menstruation
lag es nahe, anzunehmen, daß die Ätiologie der Blutungen auf funktionellen
Störungen der Ovarialtätigkeit beruhen könnte. Es spricht dafür auch die Tat­
sache, daß die profusen Menorrhagien gerade an zwei Entwicklungsphasen
in ganz auffallender Weise gebunden sind, nämlich an die Zeit des Eintretens
und an die Zeit des Erlösehens der Geschlechtsreife. Das deutet darauf hin,
daß die zunehmende und die abnehmende sekretorische Tätigkeit der Ovarien
für das Auftreten der menstruellen Unregelmäßigkeiten von Bedeutung ist.
Diese Auffassung ist auch heute die allgemein anerkannte für die Erklärung
der Blutungen. In neuerer Zeit will Schr öd e r t) gerade für die Gruppe der
Blutungen in der Menarche und der kurz vor der Menopause, doch anatomische
Veränderungen in den Eierstöcken gesehen haben. Er fand in den Ovarien
solcher Frauen nur mehr oder weniger zahlreiche reifende und erhaltene
Follikel mit guter Granulosa und einer hypertrophischen Theca interna, aber
kein Corpus luetum in noch erkennbarer R ückbildung, während sonst in dem
Proliferationsstadium der Uterusschleimhaut Corpora lueta in entsprechender
fortgeschrittener Rückbildung festzustellen sind. Die Bedeutung dieses ana­
tomischen Befundes ist noch nicht sicher.

Nach dem Ergebnis der Forschungen über die Funktion der Drüsen mit
innerer Sekretion liegt es sogar nahe, daß die Ursachen dieser Anomalien
nicht nur in Störungen der sekretorischen Tätigkeit der Ovarien allein,
sondern vielmehr in Störungen des physiologischen Gleichgewichtes der ver­
schiedenen blutdrucksteigernden und blutdruckherabsetzenden inneren sekretori­
schen Drüsen zu suchen ist. Daß ein gewisser Parallelismus in der Wirkung ver­
schiedener Drüsensekrete, so z. B. der Schilddrüse und eines Teiles der Hypo­
physe, mit dem Ovarialsekret besteht, und andererseits ein Antagonismus anderer
Drüsen, so der Nebennieren und des anderen Teiles der Hypophyse, gegenüber
dem Sekret der Ovarien vorhanden ist , steht fest . Zweifellos stehen während
des normalen Verlaufes der Körperfunktionen eines gesunden Menschen die
Funktionen dieser verschiedenen Drüsen in einem physiologischen Gleichgewicht.
Wenn nun auch die Menstruation immer in letzter Linie durch das Ovarium
ausgelöst wird, so ist es doch verständlich, daß Störungen in dem physiologischen
Gleichgewicht der verschiedenen Drüsen zu Störungen der Ovarialtätigkeit und
damit wiederum zu Störungen der menstruellen Blutungen führen können.

Speziell hat man in neuester Zeit den funktionellen Störungen der Schild­
drüse eine größere Bedeutung geschenkt. Es konnte festgestellt werden, daß
sich bei manchen Frauen mit Metropathia uteri nicht selten Blutveränderungen
finden , die auf eine herabgesetzte Funktion der Schilddrüse hindeuten, wie
man sie auch bei anderen, durch eine Hypofunktion der Thyreoidea bedingten
Krankheitsbildern, dem Myxödem und der Cachexia strumipriva, nachgewiesen

') Schröcter, Anatomische Studien zur normalen und pathologischen Physiologie
des Menstruationszyklus. Arch, f. Gyn. Bd. 104, S. 27.
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hat. Die Veränderungen bestehen in einer Abnahme der neutrophilen Leuko­
zyten, einer Zunahme der Lymphozyten und vor allem in einer Beschleunigung
der Blutgerinnung. Durch die Annahme einer Störung des funktionellen Gleich­
gewichtes der Drüsen mit innerer Sekretion ließen sich auch die merkwürdigen
Widersprüche erklären , daß bei ganz gleichem Tastbefunde Amenorrhöe, normale
Menses und profuseste Menorrhagien vorhanden sein können. Damit ließen
sich auch die gleichfalls sehr widersprechenden Befunde in der menstruellen
Tätigkeit anämisch-chlorotischer Kranker vereinigen. Früher nahm man ja
vielfach an, daß Wechselbeziehungen zwischen Anämie und Chlorose einerseits
lind den Blutungen andererseits bestehen sollten, und zwar derart, daß Anämie
und Chlorose die Ursache der Blutungen oder die Menorrhagien die Ursache
der Anämie und Chlorose abgeben sollten. Die neueren Auffassungen von dem
Wesen der Anämie und Chlorose gehen aber dahin, daß auch sie auf Störungen
innersekretorischer Drüsen zurückgeführt werden müssen, und es ist die Chlorose
z. B. direkt als eine Hypofunktion der Ovarien bezeichnet worden.

Danach würde es sich also bei der Entstehung der Blutungen, die zumeist
in den Pubertäts-, den klimakterischen und präklimakterischen Jahren auftreten,
um Menorrhagien handeln, die durch Störungen der Gefäßregulierung be­
dingt sind. Es können diese Störungen hervorgerufen werden allein durch eine
anormale Ovarialtätigkeit, oder aber durch Störungen in dem physiologischen
Gleichgewicht der Sekrete der verschiedenartigen inneren sekretorischen Drüsen.

Indessen lassen sich nicht alle Blutungen auf diese Weise erklären, viel­
mehr wissen wir, daß Stönmgen in der vasomotorischen Regulierung auch
psychischer Art sein können, und man findet solche Zustände vor allen Dingen
bei nervösen und hysteroneurasthenischen Patientinnen. Daß die vasomotorische
Regulierung solcher Kranker häufig gestört ist, das zeigt auch das derartigen
Patientinnen eigene plötzliche Erblassen des Gesichtes und das bei ihnen ganz
charakteristische als Dermographismus bezeichnete Verhalten der Hautgefäße.
Allgemein bekannt ist ja auch die Art des nervösen Einflusses auf die Menstrua­
tion, daß eine bestehende menstruelle Blutung durch psychische Vorgänge plötz­
lich aufhören oder sich verschlimmern kann, oder daß innerhalb des menstrua­
tionsfreien Intervalles, durch gleiche psychische Vorgänge bedingt, plötzlich
ein Blutabgang aus der Vagina auftritt. Andererseits kann aber auch besonders
bei hysterischen Patientinnen die menstruelle Blutung dauernd sehr stark
auftreten und zugleich auch einen unregelmäßigen Charakter annehmen. In
seinem Werke "Die Hysterie", schreibt Binswanger : "W ir begegnen tatsäch­
lich Fällen mit monatelang dauernder Menorrhöe im Anschluß an häufige
Gemütsbewegungen oder an hysterische Paroxysmen, bei welchen eine vaso­
motorische Störung aus psychischen affektiven Ursachen oder auf Grund patho­
logischer Verschiebungen der kortikalen Erregbarkeit anzunehmen ist. Das
gleiche gilt von den häufig vorkommenden profusen menstruellen Blutungen;
denn auch hier sehen wir recht häufig einen gewissen Parallelismus zwischen
der Steigerung der hysterischen Krankheitserschcinung und dem Auftreten
der menstruellen Anomalien.

Erwähnt sei schließlich noch, daß in selteneren Fällen, besonders bei den
Blutungen jenseits des Klimakteriums, auch echte arteriosklerotische Ver­
änderungen im Uterus die Ursache gelegentlicher, meist leichter Blutungen
abgeben können.

Nach all dem Gesagten hätte man also die Menorrhagien und Metrorrhagien
der Frau bei normalem Genitalbefund einzuteilen in

1. Blutungen, die bedingt sind durch eine Störung der Drüsen mit innerer
Sekretion (besonders ovarogene und thyreogene Blutungen).
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2. Blu tungen , die hervorgerufen werden durch psychische E inflüsse (psycho­
gene Blutungen).

3. Blutungen, di e verursach t sind durch anatomische Veränderungen des
Uterus (Endometrit is p. a b. und p . p ., Plazen t arp olypen , Schle imhaut­
polypen, arterios k lerotische und in seltene ren F äll en vielleicht a uch
metropathische Veränderungen des Uterus, als Ursache man gelhafter
Kontraktion).

Auch für die Entstehung des Fluors müssen wir gleiche Einflüsse an neh men,
sofern es sich nicht um bakterielle Infektionen (Gon orrhöe, Tuberkulose HSW.)

handelt. Auch hier ist wahrscheinli ch , daß funkti onelle E inflü sse di e Hyper­
sekret ion bedin gen , di e sich vor allem wiederum bei an ämisch-ch lorotischen
Individuen finden , bei F rauen also , de ren konstitutionelle Anomali e h eute
auf d ie gleichen Ursachen zurückgeführt wird. Wie weit der Zustand d er An­
ämie und Chlorose selbs t infolge der dadurch bedingten Blutveränderungen die
Ursache für eine Hyper sek retion a bgeben kann, ist noch un gewiß. Wahr­
scheinlieh sind aber Anämie, Chlorose und Fluor, ebenso wie Anäm ie, Chlorose
und Monstruationsanomalie, nu r als verschieden e Symptome einer gleichen
Ursache anzusehen. Zweifellos ist , daß ebenso wie die Blutungen auch die
H ypersekretion zuw eilen nerv ösen Ursprungs sein kann. Ebenso wie di e
Blutungen können aber au ch die hypersekretorisch en Störungen durch lokal e
Veränderungen (Polypen, stärkere Erosionen , Folgezu st ände akut er Entzün­
dungen) bedingt sein.

a) Befund.
Der lokale Befund kann ein verschiedener sein, je nachdem von den friihcren

der sog . Metroendemetriti s zugeschriebenen Symptom en mehr die Blutungen
ode r mehr der Fluor überwi egt .

Bei den Menorrhagien und Metr orrhagien in den Entwi cklungsjahren u nd
bei F rauen , die nicht geboren haben , ist der Tast befund meistens vo llko mmen
normal. Zuweilen ersc hei nt der Uterus sogar et was kleiner, etwa wie bei den
leich ten Graden der H ypoplasie. Bei Frauen, die gebo ren haben und im
Klimakterium stehen, ist der Befund verschieden . Der Ut erus ist entweder
normal groß oder mehr ode r minder stark, in manch en F ällen auch um das
Doppelte und Dreifache vergrößert . Er kann von verschiedener K on sist enz
sein , man chmal außerordentlich weich und brüchig , man chmal seh r derb,
oft a uch von normaler K on sistenz . Bei den reinen F ällen von Metropathi«
fehlen stet s Entz ündungserscheinungen an den Adnexen und auch sonst sind
Veränderungen an Tuben und Ovarien nicht nachzuweisen.

Bei dem Ü berwiegen des Fluors können die Größen- und Konsistenzver­
h ältnisso des Ute ru s dieselbe Variation zeigen , wie die Blutungen. Charak­
t er isti sch ist die stärkere Schleimabsonderung, die entweder hauptsächlich
aus der Zervix oder seltener auch ans dem Corpus uteri st ammen kann. Das
zäh e, a ber glasig durchsichtige Sekret des Zervikalkanals, das aus dem Mutter ­
mund heraushängt, ist an Menge vermehrt, get rübt und von weißlich-gelber
F ärbung. Große Massen quellen oft aus dem Muttermund heraus und bedeck en
die Portio. Di e ~'!assen sind das R esultat der übermäßig geste igerten Sekret ion
der zervikalen Drüsen . Die Sehleimhau t des Zer vikalk an als ist hochrot , ge ­
schwollen , in älteren F äll en zerklüftet und mi t harten Unebenhei ten besetzt.
An der P orti o finden sich die sog. Erosionsbildungen . Die E rosionen stellen
eine hochrot e, leicht blutende, oft leicht gekörnte P artie der Porti o in der Um ­
gebung des Mut termundes dar, die sieh von der blassen , mehr glänzenden ge­
sunden Oberfläche de r P ort io charakteristisch abhe bt. Man nahm fr üher an,
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daß diese Veränderungen durch Anätzen des Gewebes durch das reichlich e
Sekret des erkrankten Zervikalkanals zustande kä men, und nannte sie infolge­
dessen E rosionen . Solche Defekte kommen in der Tat ni cht selten vor (siehe
Abb . 152). E s ist aber erwiesen, daß die Mehrzahl der Veränderungen , die wir
klinisch Erosionen nennen, ana tomisch etwas ganz anderes darst ellen . Man
finde t mikroskopi sch statt des erwartete n F ehlens des Epithels eher ein Plus
des Epithels , nämlich statt des die gesunde Portio bekleidenden Pl attenepithels
in die Fläche und in die Tiefe gewuchertes Zylinderepithel, mit schma len , hohen ,
palisadenförmig stehenden Zellen (s. Ab b. 193 u. 194). Man bezeichnet d iese Ver­
änderungen zweckmäßiger als Pseudoerosionen . Der R eiz , der die zervikale
Schleimhaut t rifft , führt zu einer lebhaften formativen Tätigkeit des Zylinder­
epithels , das aus dem Zervikalkanal herauswu chert und das Plattenepithel
durch Zylinderepithel erset zt . Das blut reiche Gewebe der t ieferen Gewebs­
lagen schimmert durch das einschichtige Zylinderepi thel schärfer hindurch
als durch das mehrschichtige Plattenepithel der Portio. Dadurch ents teht
die' intensive rote Farbe der P seudoerosion (s , Abb , 19i1). H ält diese abnorme

Abb. 192. Echte Erosion.

Wucherung sich mehr an der Oberfl äch e, so nennt man die gescha ffene
hochrote Veränderung einfach Pseudoe rosion. Geht die Epithe1wucherung mit
drüsigen Einsenkungen in die Tiefe, so bleiben zwischen den E insenkungen
kleine, fei n zerklüftete Partien der Schleimhaut stehen , so daß die Oberfläche
ein feinkörniges Aussehen erhält (papilläre Pseudoerosion , siehe Abb. 194), oder
es kommt zu wirklichen drüsigen Absch niirungen in der Tiefe und Stagnation
des Geweb es, so daß kleine Zystenräume sich entwickeln (follikuläre Pseudo­
erosion, Abb. 195). Der Befund an der Port io ist weit versc hieden, je nachdem es
sich um eine Nullipara handelt, oder um eine F rau , die einmal oder mehrfach
geboren hat. Der mehr rote Muttermund eine r Nullipara ist wohl von einer
Pseudoerosion umgeben , aber er gest at te t kau m einen Ei nblick in die Zervix,
deren Kanal fest verschlossen und mit zäh en Schleim massen vollgepfropft
ist . I st der Muttermund etwas enger wie gewöhnlich , ist die Sekretion sehr stark ,
so hindert der ob erh alb des äußeren }Iuttermunde" sitzende Schleimpfropf
den Abfluß des Sekretes und des Menstrualblutes, und. es findet eine stärkere
Dilatation des Zervikalkan als statt. Bei F rauen , die geboren haben , gestat tet
der klaffende Muttermund einen tieferen Einblick in den mit hochroter Schleim­
haut ausgekleideten Zervixkanal , die sich oft wie ein Ektropion aus dem Mutt er ­
mund herausdrängt, ohn e die eigent liche Eigenschaft eines Ektropions, nämlich
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die Verschiebbarkeit der geschwollenen Schleimhaut, zu besitzen . In vielen
Fällen drängen sich aus dem Zervikalkanal einzelne hypertrophisehe Schleimhaut­
partien heraus. Bei ihrer Wucherung sind besonders die Drüsen beteiligt,
die eine starke Dilatation erfahren. Solche Schleimhautpolypen wachsen all­
mählich, mit ziemlich derbem Stiel, aus dem Zervikalkanal heraus und können

Abb . 193. Mikroskopisches Bild der P seudo-Erosion
mit Zylinderepithel.

.\ bb. 194. l\Iikroskopisches Bild d er
papi!lären Pseudo-Erosion mit

Zylinderepithel.

eine beträchtliche Läng e erreich en. An ihrem verdickten Ende sieht man oft
schon mit bloßem Auge kleine Zysten von verschiedener Größe. Sie sind von
Zylinderepithel überzogen, das oft in Plattenepithel übergeht, wenn sie in die
Scheide hineinragen Sie finden sich einfach und mehrfach. Zuweilen ist die

ganze Portio durch bindegewebige Neubildung
oder durch enorm erweiterte drüsige Wucherungen
(follikuläre Hypertrophie) stark verdickt. Die
Muttermundslippen erreichen dann oft eine solch e
Härte, daß die bei operativen Eingriffen einge­
führte Nadel zerbricht. Bei follikulärer Hyper­
trophie zeigt ein Durchschnitt durch die Lippen
mas senhafte erweiterte drüsige Räume, die mit
mehr oder minder zäh em Sekret erfüllt sind.

So kann das Bild, das ein leichter Zervikal­
Abb. 195. Einfache Pseudo- katarrh allmählich erzeugt, ein ungemein viel-

Erosion. gestaltiges werden: Erosion, Pseudoerosion, Ek-
tropion, Schleimhautpolypen, knollige Verdickung

der Schleimhaut, Hypertrophie der Portio, venöse Stase und Varikositäten.
Größere Retentionszysten mit gelblichem Inhalt, sog. Ovula Nabothi, die
sich häufig an den Muttermundslippen befinden , machen das Bild noch
bunter (vgl. Abb. 196).

Ist an der Entstehung des Fluors, der dann mehr dünnflüssig, grüngelb­
lieh erscheint, hauptsächlich die Korpusschleimhaut beteiligt, dann kann der
Befund durch den Reiz des herabfließenden Sekretes in den unteren Teil der
Zervix und an der Portio ganz der gleiche sein. Es sind dann auch bei lange­
dauernden Katarrhen meist Korpus und Zervix in gleicher Weise an der Er­
krankung beteiligt. Wie in der Zervix können sich dann auch im Corpus uteri
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polypöse Bildungen des Endometriums finden. Im übrigen ist der Befund
der Schleimhaut sehr wechselnd und alle die eingangs erwähnte n Formen, die
früh er im einzelnen so hoch bewertet wurden , könn en sich find en. Die Er­
gebnisse dieser heute nicht mehr so ho ch bewerteten mikroskopi­
schen Untersuchungen b esitzen a be r a u ch heute no ch klinisch eine
seh r hohe Bedeutung , in sofe rn , als si e un s di e Erkenn tn is s i ch e r n ,
ob die Erkrankung eine n b enignen od er einen m align en Cha r a k t e r
besitzt, was aus d en durch Ab ra s io en t fe rn te n S chleimhautmengen

Abb. 196. Follikuläre Hypertrophie der ganzen Zervix, Ovula Xabothi.

zu e r k en n en ist. Dagegen hat der Befund von wesentlicher Bet eiligung der
Drüsen oder des Zwischengewebes andererseits keine klinische Bedeutung.
Der Befund entspricht nich t bestimmten Symptomen. Weder Blutung noch
Ausfluß finden sich bei der einen oder anderen Form mit besonderer Vorliebe.
Es ist das um so weniger zu erwarte n, als oft dieselbe Uteru sschleimhaut an
verschiedenen Stellen gleichzeiti g die eine lind die andere Form zeigt.

b) Symptome.
Bei den F ällen von Hypersekretion ist die wichtigste Er scheinung der

Schleimabgang, der die äußeren Geschlechtsteile benäßt und das Hemd mit
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grünlichgelben Flecken besudelt. I st er mehr dünnflüssig, so erfo lgt der Ab­
fluß häufig, bei zäh er Besch affenh eit des Sekret es mehr schubweise.

Diese E rscheinung kann die einzige sein und bleiben , und die Patientin
kann sonst beschwerdefrei sein . In vielen Fällen gesellt sich hierzu aber eine
R eihe a bno r mer E m p f i n d u n gen im Leibe. Völle, Schwere, Sch merze n
im Kreuz , sowie allgemeine Ma t t i g kei t, die, wie die meisten K ranken an­
geben, sich an den Tagen des reichlicheren Schleimabganges mehrt - offenbar
infolge des psychischen Eindruckes. Da sehr häufi g Allgemeinstörungen mit
dem Katarrh einhergehen, die einer Anämie oder schlechte r Ernäh rung zuzu ­
schreiben sind, so kann eine solche Kraftlosigkeit nicht wundernehm en , und
es ist falsch , sie ste ts auf R echnung des Ausflusses zu setzen . Andererseits
sehen wir aber auch bei dieser K rankheit zuweilen die vielzit ierten n ervös en
Ers cheinun gen sich entwickeln, so daß es die Aufgabe des Arztes sein wird ,
im Einzelfall zu entscheiden , ob sie dem Lokalleiden oder den allgemeinen
Stö runge n ihre Entst ehung verdanken.

Sehr häufig bildet sich beim Zervikalkatarrh dann eine erhebliche N er­
vosität au s, wenn eine gewisse Polypragmasie der Behandlung Platz greift,
wenn z. B. , wie es vorkommt, jeden zweiten Tag die Erosion geät zt wird , nach­
dem die Patientin 1-2 Stunden vorher in der Sprechstunde gewar tet hat und
diese Behan dlung durch viele xlonate, ja J ahre fortgesetzt wird . Diese künst­
lich erzeugte Nervosität muß der Frauenarzt kennen , wenn er eine F rau mit
nervösen Kl agen un d altem Zervik alkatarrh in Behandlung nimmt.

D er Ve rla uf ist se h r c hro n isch. Spontane H eilu ngen kommen vor,
jedenfall s in der Menopa use und im Wochenbet t.

Bestehen S chleimpolypen , so ist die Menstruation oft besonders reich­
lich , aueh außerhalb der selben geht Blut oder blutiger Schleim ab, und di e
Kreuzschmerzen t ret en oft lebhafter auf.

Bei enge m Mu t t ermu nd kann der Kat arrh Anlaß zu sch werer D y s ­
m en orrh öe geben. Das Blut sammelt sich oberhalb des Sch leimpfropfes an ,
und dieser mu ß erst geboren werden , ehe das Blu t fr ei abfließen kann . Daher
klagen solche Patientinnen üb er lebhafte wehenartige Sch merzen Stunden
oder selbst Tage vor dem Eint rit t des Blutabganges, während mit dem Er­
sche inen des ersten Blutes die Schmerzen schwinden . Daß unter solchen Ver­
hältnissen eine Erschwerung der Konzeption besteht, wird mit Rech t ange­
nommen.

Bei den menst ruellen Blu t ungen ist die Periode vermehrt und verlängert.
Sie kann 6, 8, 10 bis 14 Tage währen . Der sich alle vier Wochen wiederholende
Blut verlust kann eine h ochgradige Anämie erzeugen . Selt ener ist die Blutung
atypisch. S chmerzen bei der Menstruation sind keineswegs immer vorh anden ,
können aber, wenn sie bestehen , einen quälenden Chara kte r annehmen . Sie
sind oft vor oder im Beginn der Menses am unangenehmsten und lassen mit
reichlicherem Blutfluß nach. A usfl u ß wird nich t immer beobachtet. ist aber
doch häufiger vorhande n, als man gewöhnlich annimmt. E r ist im Gegensatz
zum zervikalen Sekret mehr dünnflüssig, milchig und von nicht sehr erhe bliche r
Menge.

Indessen kann der Blutabgang auch normal sein und nu r die Dysmenorrhöe
führt die Pati entin zum Arzt. Vielfach aber fehlen beide Erscheinungen , und
nur der Au sfluß und allerhand un behagli che Gefühle im L ei be und n e r­
vöse Störun gen , die mit ihnen einhergehen, geben den Anlaß zur ärztlichen
Beratung.

Die F or tpflanzung ist sicher dadurch beeinträchtigt . Aborte und Sterilität
können die F olge sein .
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Wird durch die Blutungen eine dauernde Anämie hervorgerufen, oder be­
hinder t da s Leiden die Patientin ihren Pflichten obzuliegen , set zen sie Arbeits­
und Genußfähigkeit beträchtlich herab, so greift allmählich eine nervöse V er­
s ti m m u n g und E rmüdung Platz , die besondere Symptome der gestörten
Funkti on des Nervensyst ems erzeugen . Eine Reihe allgemeiner Beschwerden ,
Kopfschmerz, Schwindel, Arbeit sunlust , Mattigkeit und große Müdigkeit,
Herzklopfen und Ohn machtsanwandlun gen bilden sich allmählich aus und als
Folge der allgemeinen Schwächung klagen die Pati entinnen dann oft auch üb er
lokale Beschwerden , Leib- und K reuzschmerzen , Dru ck und Völle im Abdomen ,
Ziehen in den Beinen , ferner Obstipation und au ch Schmerzen und Beschwerden
beim Wasserlassen.

c) Diagnose.
Nach dem, was oben über di e heut ige Auffassun g von der Ätiologie der

Blu tungen und des Fluors gesagt ist, ist es verständlich, da ß eine spezielle
Diagn ose, mit Berücksichtigung der eigentl ichen Ursache der klin ischen Sy m­
ptome ganz außerordent lich sch wierig und oft unmöglich ist.

Di e spezielle Diagnose, nach der Ursache einer Menorrhagie und Metror­
rhagie, ist of t seh r schwer. Handelt es sich um den Typus der Menorrhagien ,
der verstärkten aber regelmäßigen Menses, so muß die Anamnese fest stellen ,
ob ein Ab ort ode r eine Geburt vora usgegangen ist, und ob die Erscheinungen
erst seit dem bestehen , ob also die Möglichkeit einer Endomet riti s post abortum
oder post partum, oder eines Pl azent arp olyp en , vorliegt. H andelt es sich um
Met rorrhagien , die schon seit J ahren bestanden und sich von Geburt zu Ge­
burt und nach dem letzten P artus allmählich weite r entwickelt haben, so ist
die Wahrscheinlichkeit sehr groß, daß es sich um eine Metropathia uteri handelt.
Hab en die Blutabgän ge den Typus der Metrorrhagien angenommen, so muß
man stets daran denken , daß auch andere Erkran kungen (submuköse Myome,
Kar zinome der Zervix und des Uterus) die gleichen E rscheinungen hervor­
rufen können . In allen zweifelhaften Fällen wird oft ma ls erst eine Austastung
des Uterus oder eine P robeabrasio mit nachfolgender inikroskopischer Unter­
suchung die Diagnose sichern können. Ähnlich ist es mit dem Fluor. Die ein­
fache Diagnose der Hypersekretion ergibt sich schon aus den Angab en der
Frau und aus der F estst ellung der starken schleimigen Absonderung.

Die wiederholte mikroskopische Untersuch un g muß festzustellen suchen,
ob Gonokokken oder Tuberkelbazillen im Sekret nachweisbar sind . Es sei
betont, daß das Sekret dazu immer direkt aus der Zervix, nie au s der Vagin a
entno mmen werden muß.

Dagegen sei nochmals ganz besonders hervorgehob en , daß alle die Bilder
der sog. Endometritis glandularis, interstitialis, diffusa usw. keine klini sche
Bedeutung haben, und daß der eine oder der andere Befund nicht besonderen
Symptomen ent spricht .

d) Prognose.
P rognostisch ist zu bemerken, daß die Hypersekreti on zwar niemals das

Leben gefährdet, aber zu eine r erhe blichen Beeinträchtigung der Lebens­
führung und Lebensfreude Anlaß geben kann, aber nich t geben mu ß. Die Be­
sorgnis, daß auf ihrem Boden oder speziell aus einer Erosion sich ein K arzinom
entwickelt , ist nicht genügend gest üt zt . Dagegen ist mehrfach bei Schleimhaut­
polypen maligne Degeneration gefunden worden , ein Grund mehr, jeden ent­
fernten Polypen einer mikro skopischen Untersuchung zu unt erziehen. Zweifel­
hafter ist entsc hieden die Prognose, wenn die Blutungen im Vordergrunde stehen.

von Jas c h k e· P anko w . Gynäkolog ie. 6. Auf!. 21
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Zwar führen diese Blu tungen nu r in ganz seltenen, vern achlässigten Fällen zum
Tode ; oftmals aber lassen die Frauen, besonders zur Zeit des Kl imakter iums,
die Blu tungen vollkommen unber ücksichtigt, weil sie in dem Glauben leb en ,
daß das nun einmal zu den Erscheinungen der ~echselj ahre dazu gehöre, eine
Auffassun g, die leider auch no ch von manchen Arzten geteilt wird . Diese Auf­
fassu ng ist natürlich vollkommen irrig. J eder üb er das Maß hinau sgehende
Blu t abgang schwächt, besonders wenn sich das Leiden über J ah re hinaus hin­
zieh t , den Gesamtorgani smus der F rau erheblich . Eine H erabsetz un g der Ar­
beit sfähi gkeit , eine gesteigerte Mat tigkeit und Müdigkeit , sind die Folgen. Dazu
ste llen sich häufig ausges prochene Herzbeschwerden ein, die von den Frau en
als H erzklopfen und H erzbeklemmungen angegeben werden. Diese H erz­
erschei nungen sind durchaus ni cht leicht zu nehmen, weil wir wissen , daß es
bei chronisc hen Anäm ien , infolge andauernden Blu t verlu st es schließlich zu
anatomischen Veränderungen des H erzmuskels kommen ka nn . Treten bei vorher
gesunden Frau en infolge andauernder Blut verlu st e Herzerscheinungen auf, so
muß man darin einen Grund sehen, die Blutungen zum Aufh ören oder wenigstens
zum Abnehmen zu bringen .

e) Therapie der Blutungen.
Di e Au sführungen über die mannigfache und in man chem noch recht dunkle

Ätiologie der Blutungen und des Fluors macht es verständlich , daß wir oftmal s
nich t imstand e sind, das ü bel an der Wurzel zu fassen und eine zweckmäßige,
wirklich ätiologische Th erapie zu treiben . Darauf beruhen auch die vielfachen
Mißerfolge in der Behandlung solcher Zustände, die wir trotz aller Bereicherungen
unserer therap eutischen Maßnah men immer und immer wieder erleben müssen ,
und die uns schließlich auch heut e noch nu r zu oft dazu zwingen , radik ale Maß­
nah men zur H eilung des Leid ens anzuwenden . Nach allem, was üb er die Ur­
sachen der Blut ungen gesagt ist , muß zunächst im Vordergrun de der Therapie
die Allgemeinbehandlun g ste hen . Handelt es sich um anämisch -chlorot ische
Individuen , so muß man darauf bedacht sein , diese K onsti tu t ionsanomalie
zu bessern , da erfahrungsgemäß mit der Hebung des Allgemeinzustandes auc h
die sekretorische Funktion und dam it wiederum Blu tungen und Ftuor gebessert
werden. Verabreichung von E isen - und ev. Arsenpräparaten , von Arsenwässern
(Levico) und radiumha lt igem Wasser (Brambacher Sprudel), verbunden, mit
kräf ti genden Waschungen , sind hier am Platze. Ebenso sind leichte Sol-, Eisen­
und Schwitzbäd er, sowie Luft- und Sonnenbäder angezeigt .

H andelt es sich um eine vasomotorische Übererregbarkeit der Kranken,
dann muß vor allem au ch die Diät und die ganze Lebensweise ganz besonders
zur Zeit der Menses gerege lt werden. Die Ko st soll Monate hindurch eine leichte,
üb erwi egend vegetabile sein. Alkohol, Tee und Kaffee sollen nach Möglichkeit
ganz, an den prämenstruellen und Menstruationstagen aber unter allen Um­
ständen vermieden werden. Ebenso ist das heute vielfach von nervös erreg­
baren Frau en " zur Beruhigung" sehr beliebte Zigarettenrauchen zu unter­
lassen. Alle Dinge, die das Seelenleben der Frau erfahrungsgemäß ungünstig
beeinflussen, sollen ihr ferngehalt en werden und es muß besonders wieder in
der prämenstruellen und der Menstruationszeit selbst weitgehende Rücksicht
auf di e Psyche derar t erreg barer , sensibler Frauen genommen werden .

Gerade bei solchen psychisch labilen Patientinnen hat man in neuerer Zeit
die Verabreichung von K alziu msalzen empfohlen , die die Erregbarkeit des
Nervensystems herabsetzen und zugleich auch die Blu tgerinnung günstig be­
einfl ussen sollen . Es kann als wässerige Lösung (z. B. Rp. Caleii chlorati 20,0,
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Sirup. simpl. 40,0, Aq. desto ad 400,0 MDS. alle 2 Stunden 1 Eßlöffel voll)
oder in Tablettenform (Kalzantablet t en usw.) vera breicht werden.

Die Änderung der Blutgerinnung hat man übrigens auch durch Verab­
folgung anderer Salze zu erreichen gesucht und man hat neben gut gesalzener,
vegetabiler Ernährung, z. B. Natron bicarbonicum 5- 10 g täglich durch Monat e
hindurch nehmen lassen. S chi ckeie will bei dieser Th erapie eine günstige
Wirkung gesehen haben.

Auffallend ist vielfach der Einfluß klimatischer Verh ältnisse auf den Ablauf
der Menstruation. Für sehr viele F rau en ist es deshalb erwünscht, daß sie eine
·So m m e r f r i s ch e ode r e in B ad aufsuchen. Leicht erregbare Naturen gehören
in Waldluft in mittleren Höhenlagen , auch an die Ostsee, widerstandsfähige
auf größere H öhen und besonders an die Nordsee, nich t um ka lt zu baden ,
was niemals in der Rekonvaleszenz nach einem Frau enleiden zu empfehlen
ist , sondern um sich der kräf tigenden Wirkung der Seeluft auszusetzen. Der
Gebrauch der w ärmeren Seebäder, von kurzer Dauer , wirkt dagegen oft seh r
unterst üt zend. Sie sind weit er angezeigt, wenn noch Entzündungsherde be­
stehen . Dann läßt man die Bäder wärmer und länger, 10-15 Minuten lang,
nehmen .

Weiter kommen die eigent lichen Badeorte in Betracht. Für nerven­
empfindliche und hystero-neurasthenische Frauen muß eine geeignete Auswahl
getroffen werden , dami t Ruhe und Erholung einwirken können. Badeorte,
in denen rau schendes Leben und prunkende Feste zur Tagesordnung gehören,
sind dah er von solchen Frauen zu meiden . Für alle Bäd er gilt die Regel: nur
unter Aufsich t eines Arztes die Bad ekur vornehm en und V ermeidung j eder
lokalen B ehandlung! Wir betonen den letz ten Punkt mit aller Energie
als unerläßli ch. Wir empfehlen bei un serer Krankheit wesentlich die in ­
differenten Thermen und bei entzündlichen R esten die Sol- und Moorbäder.
Unter den ersteren nenn en wir als besonders beliebt Schlangenb ad im Taunus,
unter den Solbädern besonders Mün ster a. Stein, Kreuznach, Tölz, Kösen ;
unter den Moorbädern Franzensbad, Pyrmont und Lan genschwalbach. Zum
nützlichen Gebrauch der Moorbäder gehört eine gewisse R esistenzfähigkeit .
Anäm ische und schwer neurasthenische Frauen können durch sie erneut redu ­
ziert werden. Wir verzichten auf die Aufzählung der anderen Bäder, ohne sie
damit herabsetzen zu wollen. Weniger verm ögen die Trinkkuren allein zu
leist en , so sehr sie auch , in Verbindung mit Bädern gebraucht, Vorte ile biet en
mögen (wie in Franz ensbad) , und so wenig wir die Leistungsfähi gkeit der Stahl­
brunnen für gut ausgesuchte F älle bestreiten wollen. Bei pastösen Individuen
mit habitu eller Stuhlverstopfung ist eine Ki ssinger , Marienbader oder auch
Tarasper Kur, sofern der Zustand ein leichtes Bergsteigen erlaubt, zuweilen
sehr wirksam.

Wenn der Frauenarzt eine Patientirr einem Bade überweist, so ist der Regel naeh die
gynä kologisehe Behandlung a bg esehloss en, und die Badekur soll zur Kräftigung des
Organi smus oder Resorption von entz ündliehen Resten dienen. E s muß als Fehler be­
zeichnet werden, wenn die lokale Behandlung in dem Badeort e wieder aufgenommen wird ,
z, B. der Rest einer Ero sion weggepinselt wird, - es sei denn, daß ganz besondere Ver­
hältni sse vorliegen. Manehe im Badeort lokal behandelte Frau verlä ßt das Bad kränk er,
als sie gekommen ist.

Bei ärmeren Patientinnen ist es zweckmäßig, sie län gere Zeit der Arb eit
zu entziehen und den Erholungsheimen zu überweisen. Kuren unter sechs
Wochen sollte man jedoch in solchen F ällen prinzipiell nicht verordnen. Mit
solchen Kuren werden zweckmäßig leicht kr äftigende körperliche Abwaschungen
verbunden, wie sie in nicht zu anstrengender Form in dem bekannt en Buch:
"Seh r e b ers Zimmergymnastik " angeführt sind. In man chen F ällen wird
es zweckmäßig sein, eine Mastkur einzuleiten, in anderen F ällen Verdauungs-
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störungen, vor allen Dingen chronische Obstipation zu regeln. Dieselben Be­
handlungsarten werden sich auch dann empfehlen, wenn nervöse Einflüsse
als Ursache des Leidens anzusehen sind.

Neben diesen, in der Wirkungsweise vielfach noch unbekannten allgemeinen
Behandlungsarten ist in neuerer Zeit ganz besonders noch die Organo-Therapie
empfohlen worden.

Ausgehend von der Anschauung, daß die Menorrhagien in erster Linie als
eine Folge funktioneller Störungen der Eierstockstätigkeit, vielleicht sogar
auch als Folge einer Störung des physiologischen Gleichgewichts der verschieden- ·
artigen Drüsen mit innerer Sekretion anzusehen sind, lag es nahe, die Beein­
flussung solcher Blutungen durch Ovarial- oder anderer Organextrakte zu
versuchen. Seitz, Wintz und Fingerhut!) konnten einen Stoff aus der
Corpora lutea darstellen, das Luteolipoid, das eine ausgesprochen blutungs­
hemmende Wirkung hat und das sie auch bei Menorrhagien mit Erfolg anwenden
konnten. Infolge des Krieges ist dieses Präparat noch nicht im freien Handel.
Mit anderen Corpus luteum-Präparaten, dem Veroglandol und Luteoglandol,
die aber zur Zeit ebenfalls nicht im Handel sind, sind gleichfalls günstige Resul­
tate erzielt worden 2). In ähnlicher Weise hat man auch andere Organpräparate
angewandt und durch Verabreichung von Hypophysen-, Nebennieren-, Schild­
drüsen- und Mammaextrakten, die prophusen Menorrhagien zu stillen gesucht.
Die Resultate dieser Therapie sind im allgemeinen noch recht unsicher. Nur
die Injektion der Hypophysenpräparate hat in manchen Fällen einen wirklich
überraschenden Erfolg gebracht. Bei starken Blutungen machen wir deshalb
neben der Verabreichung anderer blutstillender Präparate (siehe weiter unten)
zugleich auch gern zweimal täglich eine Subkutaninjektion von 1 ccm Pituglandol
oder Glandultrin, das in Ampullen in den Handel kommt. Handelt es sich wirk­
lich einmal' um ganz außerordentlich stark auftretende, bedrohliche Blutungen,
die ein rasches Eingreifen erfordern, dann ist in diesen, zum Glück seltenen,
Fällen die intravenöse Injektion von Pituglandol oder Glanduitrin zu empfehlen.
In den Fällen, in denen die Blutuntersuchung auf Störungen der Schilddrüsen­
funktion hindeutet, empfiehlt sich eine Kur mit Sohilddrüsenpräparaten. Es
sei aber darauf hingewiesen, daß solche Kuren nicht harmlos sind und unter
ständiger Kontrolle .der Patientin und ihres Blutbildes vorgenommen werden
müssen. Wir verordnen dann Jodothyrin : Zweimal täglich 1 Tablette in den
ersten 14 Tagen, einmal täglich 1 Tablette in den nächsten 2-4 Wochen. Dann
entscheidet die Blutuntersuchung, ob in solcher Weise die Therapie fortgesetzt
werden soll. Auf das Jod sind wohl auch die guten Resultate zurückzuführen,
die man früher bei den Blutungen zweifelhafter Ätiologie, bei deneil man auch
an eine Lues dachte, mit der Verabreiehung von .Jodkali erlebte.

Neben dieser Organotherapie hat man in letzter Zeit bei hartnäckigen Blu­
tungen die Injektionen von Menschenserum (Busse) , speziell auch von
Schwangerenserum (Mayer) und defibriniertem Blut, empfohlen. Von ver­
schiedenen Seiten ist über günstige Resultate dieser Behandlungen berichtet,
deren Wirkungsweise jedoch noch unklar ist. Von anderer Seite ist steriles
Pferdeserum mit angeblich gleich gutem Erfolg verwandt worden. Auch mit
der subkutanen und lange Zeit fortgesetzten internen Verabreichung von Gela­
tine hat man in manchen Fällen gute Erfolge gesehen.

1) Seitz, Wintz und Fingerhut, Müneh. med, Wochensehr. Bd. 61, Nr, 30 u. 31.
Juli 1914.

2) Landsberg, A. E., Therapeut. Monatssehr. 28. Jahrg. Mai 1914. - L. Fraenkel,
Verhandl. d, Deutsch. Ges, f. Gyn. 1913. S. 192. - Asehner, Die Blutdrüsenerkrankungen
des Weibes. Bergmann, Wiesbaden.
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Alle die bisher genannten Behandlungsar ten haben te ilweise eine gute
Wirkung gezeigt, leider aber au ch teilweise völlig im Stich gelassen. Man
muß sich deshalb au ch heute häufig mit einer symptomatischen Therapie,
d . h. einer palliativen Blutstillung begnügen. Mit Vorliebe. wendet man
dazu die verschiedensten Medikamente an , un ter denen die Sekalepräparatc
die erste Stelle einnehmen.

DasSekale selbst kann in Pulverform(2-3 mal täglich 0,5-1 ,0)oder als Extrakt
(3mal täglich 15-25Tropfen) oder in F orm der Tinctura haemostyptica (3-4 mal
täglich 30 Tropfen) verabfolgt werden. Ebenso werden die verschiedenen Ergotin­
präparate gern ang ewandt (z. B. Ergot in 5,0, Secal. corn , pulv . 5,0 f. pilul. 100
S. täglich 6 Pillen) . Andere Mittel sind : Extractum flu idum hydrastis (3-4mal
täglich 20-40 Tropfen) oder das H ydrastinin (1,0 auf 30 Pillen , 3nial täglich 1-2
P illen) und endlich das Styptizin un d Styptol in Tablet ten (zu 0,05 täg lich 3-5),
von denen man sich auch eine sedative Wirkung verspricht. Gerade in den letz ten
J ahren sind eine ganze Reihe neuerer Präparate in den Handel gebracht worden ,
die ungefähr alle als gleichwer tig in der Wirkung sind, d . h . te ils einen wirklichen
Erfolg bringen , teils, wie auch die vorher genannten Mittel, völlig versagen. So
wirkt das synt hetisch hergestellte Tenosin oftmals außerordentli ch prompt blut­
stillend, ist aber häufig nicht von sehr nachhaltiger Wirkung.

R eicht die medikamentöse Th erapie allein nicht aus, so muß man dazu
übergehen , eine lokale Behandlung vorzunehmen. Zun ächst empfiehlt es sich ,
heiße oder kalte Spülungen ein- bis zweimal am Tage ausfüh ren zu lassen, um
dadurch ein en K ont raktionsreiz des Uterus hervorzurufen. Gewöhnlich ab er
ist der Erfolg nur vorübergehend, oder er bleibt ganz aus . In solchen Fällen
empfiehlt es sich, wenn die Blutung stark ist , eine Tamponade der Scheide
vorzunehmen. Man füh rt sie so aus, daß man mit einem Spekulum die Port io
einstellt und nun festgewickelt e Wattetampons zun ächst vor den Muttermund,
dann in das hinter e, seitliche und vordere Scheidengewölbe und dann in die
Vagina bis herunter zum Introitus fest einpreßt. Die Tamponade kann man
ruhig 12-24 Stunden liegen lassen und man erreicht dadurch gewöhnlich,
daß die Blutung steht. Diese Therapie ist natürlich nicht auf die Dauer fort­
zuführen , weil sie den Patientinnen zu unbequem ist und auch die Zeit des
behandelnden Arz tes zu sehr in Anspruch nimmt .

Intrau terine Tamponaden sind nicht zweckmäßig, können auch .ohne voraus ­
gehende E rweiterung der Zervix nicht vorgenommen werden. Wohl aber ka nn
gelegentlich die Einführung einer mit Watte umwickelten , in Adrenalinlösung
1 : 1000 getauchten Playfairsonde, di e man 2-3 Minuten liegen läß t , von Erfolg
sein. Auch die Einführung von lO0f0iger Sodastäbchen in die Uterushöhle
ist empfohlen worden .

Das Mit tel , das auch heute noch in solchen Fällen, in denen die medikamen­
töse Therapie und die Scheidenspülungen im Stich lassen, angewandt wird ,
ist die Abrasio mu cosae. Aber auch der Wert und die Bedeutung dieses Ein­
griffes ist früher viel zu sehr üb erschätzt worden. Die Nachuntersuchungen
über den Wert der Abrasionen gerade in solchen Fällen von Blutungen, wie
wir sie hier besprochen haben, die nicht mit einem vorausgegangenen Abort
oder einer Geburt in Zusammenh ang stehen, hab en ergeben , da ß in rund
60-80% trotz einer oder mehrerer Abras ionen eine Besserung bei den P a­
tient innen nicht eingetreten ist . Da wir .oben auseinandergesetzt haben, daß
ja alles dagegen spricht, daß wir die Veränderungen des Endometriums als
die Ursache der Blutungen ansehen dürfen , so kann un s diese Tatsache auc h
gar nicht wundern . Immerhin ist in etwa 20-40% eine tatsächliche Besserun g
durch die Abrasio erzielt worden. Wir müssen sie uns wohl so erklären, daß
durch die Auskratzung und die im Anschluß daran vorgenommene Ätzung eine
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t eilweise Obliteration der Gefäße eintritt, un d daß dadurch die Masse der zu ­
führenden Blutbahn verringert wird. Wenn die vorher erwähnte Therapie
nicht zum Ziele führt , so kann man also immerhin noch einen Versuch mit der
Abrasio mucosae machen . Zur Ausführung der Abrasio empfieh lt es sich wieder­
um, die Erweiterung des Halskanals nicht mit H e g a r schen Dilatatoren, sondern

mit dem Laminariastift auszuführen, damit der Zervikalkanal
sich nicht sofort wieder schließt , sondern längere Zeit offen
bleibt, um dem Sekret einen besseren Abfluß zu geben . I st
eine genügende Dilatation damit erreicht, so wird die Abrasio
selbst in folgender Weise ausgeführt : Man füh rt ein Spekulum
in die Vagina ein und hakt sich die vordere l\Iuttermunds­
lipp e mit einer Kugelzange an. Dann geht man zunächst
mit der Sonde in den Uterus ein, um sich üb er Größe und
Verlauf des Uteruskavums zu orientieren. Dann erst wird
die Kürette (Abb. 197) oder der scharfe I ..öffe1 vorsichtig in
den Uterus eingeführt, bis man den Widerstand des Uteru s­
fundus fühlt. Nun werden in langen Zügen zunäch st di e
Hinterwand, dann die Vorderwand und dann die Seiten­
wände, der Fundus und die Tubenecken abgeschabt. Di e
Abschab sel müssen sofort aufgefangen und in 10 Ofo iges Formol
zur hi stologischen Untersuchung gebracht werden. Bei der
Ausführung der Abrasio muco sae muß besonders daran ged acht
werd en , daß der Uteru s der Frau gelegentlich so weich ist ,
daß auch ohne Anwendung von Gewalt eine Perforation des
Uterus ents tehen kann. Da s ist besonders der Fall , wenn
eine Geburt oder ein Abort vorausgegangen sind. Sobald
man also das Gefüh l hat, mit der Kürette weit er in d en
Uteru s hineinzugelangen, als es eigent lich der palpierten
Größe des Organs entspricht , soll man sofort mit dem Ein­
griff abbrechen . Bettlage , E is auf den Leib , eine kl eine
Dosis Opium wird, wenn antiseptisch operiert war , weit ere
Folgen verhüten . Entgeht dem Operateur ab er die Perfora­
tion , schabt er ruhig weiter oder hatte er gegen di e Anti­
sepsis gesündigt, dann können allerd ings unberechenbare
Folgen ents tehen (s. Abb . 198).

Da bei der Abrasio nur die locker e gewucherte Schleim­
haut herausbefördert wird, die ti eferen härteren Schich ten
aber von dem Löffel nicht angegriffen werden , bildet sich
nach der Abrasio keineswegs ein Narbengewebe. sondern die
Schleimhaut regeneriert sich wieder von den ti eferen Lagen
aus. Um nun einer erneut en P roliferat ion vorzubeugen ,
schli eßt man bei jeder stärkeren Endometritis eine Ä t z ung
der wundgemachten Schleimhaut an . Die best en Mittel für
eine derartige ätzende Nachbehandlung sind nach ~.nserer

Abb. 197. Ansicht die J odtinktur und das Formalin. Mit der Atzung
Scharfe Kuret te. wird frühest ens am sechsten Tage na ch der Abrasio be­

gonnen und dieselbe in mehrtägigen , immer größer werden­
den Ab ständen wiederholt, in der Zahl von 5 bis 10.

Hat man bei der Auskratzung das Gefüh l, als gleite die K üret t e über irgend­
ein Hindernis hinweg, ohne es mitzufassen und vermutet man deshalb einen
größeren P olypen oder ein submuköses Myom, dann erweite re man den Zervikal­
kanal mit den Hegarschen Dilat atoren vorsichtig so weit, daß man mit einem
Finger in den Uterus eingehen kann und tast e die Uterushöhle aus (Probe-
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au stastung) . Hat man von vornhere in die Absicht , auszutasten, dann ist es
besser, d ie Erweit erung des Zervikalkanals langsam nur durch Quellstifte
vorzunehmen.

Als Quellstift wendet man heute fast nur noch den Laminariastift und
Tupelostift an. Ersterer stammt von einem Seetang, Laminari a digit ata. Die
in der Mitte durchbohrten Stifte werden in der Dicke von 1 mm bis zur Klein ­
fingerdicke in den Handel gebracht . Der Tupelost ift wird au s dem Holz der
Nyssa aquatica , ähnlich wie der Laminar iastift hergest ellt . E in solcher Stift
wird in den Zervikalkanal bis über den inneren Muttermund eingeführt. Durch
die zervikale F eu chtigkeit quillt er allmählich auf und entfernt auf diese Weise
die W ände des K anals voneinander (vgl. Abb. 199). Nach 6-12 Stunden
wird der Stift entfernt und ein neuer eingelegt, bis der K anal für den Finger
durchgängig ist. Der Stift ist vor der Einfüh rung unbedingt antisept isch zu
mach en . Man kann die Stifte in Karbol oder Salizylalkohol aufbewahren .
Unmittelbar vor der Anwendung t au cht man den Stift in heißes Wasser oder
heiße Sublimatlösung und kann ihm dann au ch eine vielleicht gewünschte

Abb, 198. Perforat ion der hinteren Ute ruswand durch den scharfen L öffel.

Biegung geben. Die Einführung erfolgt mit der Kornzange un ter Ko nt rolle
des Auges nach Anhakung einer Lippe und Freilegun g der P orti o.

J e leichter bei Anwendung der H egarschen Dilat atoren die Dilatation ge­
lingt, um so ehe r ist fremder Inhal t zu erwarten . J edo ch kommen auch Aus­
nahmen vor. I st der Finger eingeführt , so st ülpt die außen aufgelegte Hand
den Uteru s üb er den eingeführten Finger (vgl. Abb . 200). J etz t ist das K avum
gut auszut asten , und man wird entfernen, was zu entfernen ist : Schleimpol yp en
mit scharfem Löffel oder Kornzan ge , Myom e in einer unten zu schildem den
Weise.

Bei strenger Antisepsis, Abwesenhei t, fri scher entz ündliche r Zust ände, die
den E ingriff unbedingt verbieten , ist das Verfahren un gefährlich . Zuweilen
ents tehen durch das rasche Dehnen mit den Dilatatoren allerdings Zervixrisse,
die meist harmlos sind , bei größerer Ausdehnung und stärke rer Blutung aber
durch die Nah t vereinigt werden müssen.

Läßt au ch die bisher erwähnte lokale Behandlung der Menorrhagien im
Stich, so muß man mit noch ene rgischeren Mitteln vorgehen . Als ein solches
war früher die sog. Atmokausis und Zestokausis sehr beliebt , die darin besteht,
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daß man heiße Luft von 100-105° oder strömenden Dampf durch die Uterus­
höhle hindurchschickt. Es geschieht das mit dem von Pinkus angegebenen
Apparat (siehe Abb. 201), dessen Ansatzstück nach Erweiterung des Zervikal-

o

abc
Abb. 199. Laminaria-Stifte a und b in verschiedener Dicke, c ist b nach 24stündigem

Liegen.

kanals mit Hegarschen Dilatatoren oder mit Laminaria direkt in das Uterus­
kavum eingeführt wird. Heute ist diese Methode mehr und mehr verlassen
worden, und zwar deshalb, weil die Verätzung resp. Verbrühung der Schleim­
haut, die hierdurch erstrebt wird, oftmals nur eine partielle war und so tief-
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gehend, daß es zu Abszedierungen im Ute rus und unter Umständen auch nach
Abstoßung der verbrühten Parti en zu einer At resie der Uterushöhle kam (siehe
Abb. 202). Es sind Fälle berichtet worden , bei denen nach einer solchen Therapie
sich eine Hämatometra und ein e Pyometra ausbildeten , die dann später schwere
und leb ensgefährliche Eingriffe nötig machten . I st man schon wegen der Schwere
des Leidens gezwungen , energischer vorzu gehen , so kommen für uns heute

Ahb. 200. Austastung des Ut eru s.
Die rote L ini e ist das Bau chfell.

nur noch drei Verfahren in Betracht: die Röntgenbehandlung, die Totalexstir­
pation des Uterus und die Kastration. Die Ausbildung der Röntgentiefentherapie,
die es uns ermöglicht hat, große Dosen Röntgenstrahlen ungefährdet in die
Tiefe des Körpers zu schicken, ist heute das souveräne Mittel in der Behandlung
schwerer auf andere Weise nicht zu beherrschenden Blutungen. Sie ist es, um
so mehr, als wir dadurch nicht bloß die Frau en vollständig amenorrhöisch
machen, sondern die profuse menstruelle Blutung auf ein erträgliches Maß
zurückführen können. Es kann diese Therapie in jedem Lebensalter angewendet
werden, wenn es sich einmal um solche Frauen handelt, die durch andere Maß-
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nahmen nicht mehr zu heilen sind . (Über die Anwendungsart siehe das unter
Röntgentherapie Gesagte.)

r : : :........ _ .:

Abb. 201. Atmekauter nach P in k us .
<--\II S K ü s t n c r, Lehrbuch d e r Gynii.k olug ic .)

Abb , 202. At resie der Uterushöh le dureh Verätzung.

Gegenüber der Röntgen­
best rahlung treten heute die
Tolalexstirpat ion des Uterus
und die K ast rat ion vollst ändig
in den Hintergrund. Hat man
sich einmal wegen der Schwere
des Leidens dazu ent sch ließen
müssen , den Uterus oder die
Ova rien zu opfern, so kann man
dasselbe durch die R öntgenbe­
strahlung auch erre ichen und
brau cht d ie Patientin nicht
den Gefahren eines operat iven
Eingriffes auszusetzen . I st
man jedoch nicht in der Lage ,
die Röntgentherap ie selbst aus­
zuführen , oder ausführen zu
lassen und mu ß man sich für
einen der beiden oben ge­
nannten Eingriff e entschließ en,
so ist es zweckmäßiger, die
Exstirpat ion des Ute rus unter
Zurücklassung der Ovar ien aus­
zuführen, weil dan ach nicht
so starke Ausfallserscheinungen
aufzut ret en pflegen , als nach
der operat iven Entfernung der
Ovarien.

f') Therapie des Ausflusses.
Wird die Patient in von

starke m Ausfluß belästigt,
dann muß a ue h h i e r z u ­
n ä chst di e All g em einb e­
h andlung und B äd erb e­
h andl un g im V ord e r ­
g r u n de ste he n , w i e si e
b ei d er Th erapi e d er
Blutun g e n b espr och en
word en ist. Dennoch wird
man vielfach auch zur lokalen
Therapie greifen müssen und
als einfachstes Mittel zunächst
Spülungen verordnen .

Bei beiden Zuständen , den
Menorrhagien und der Hyper­
sekret ion, werden ab er auch
andere , spezifisch medikamen­
töse und lokale Behandlung
nicht zu umgehen sein . B ei
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b
Abb. 203.

a

der lokalen Behandlung hüte man sich vor allem aber vor dem Zuviel.
Es ist zweckmäßig, sie zunächst der Patienten selbst zu überlassen, und in
leichteren Fallen von Fluor Spülungen zu verordnen. Die Spülungen sollen
nicht zu warm und nicht zu kalt (etwa 35-37° Cl, ausgeführt werden, und
zwar im Liegen nach vorsichtiger aber tiefer Einführung des Spülrohrs.
Bei stärkerem Fluor können die Spülungen zweimal täglich , morgens Und
abends, in leichteren Fällen einmal täglich, morgens oder abends, ausgeführt
werden. Wichtig ist, daß prinzipiell keine stärker konzentrierten Lösungen
zu den Spülungen benutzt werden, weil dadurch das Gegenteil erreicht und
chronische Reizzustände der Scheidenschleimhaut erzeugt werden können.
Als Zusätze zu den Spülungen empfehlen
sich : Kochsalz (ein Eßlöffel voll auf 1 1
Wasser) , Staßfurter Salz oder Kreuznacher
Mutterlauge (ein bis zwei Eßlöffel auf 1 1
Wasser). Als andere Zusätze sind Soda
(ein Eßlöffel auf 11 Wasser), pulverisierter
Alaun (ein bis zwei Teelöffel auf 11Wasser),
kristallisierte Borsäure (ein Eßlöffel auf
11 Wasser), übermangansaures Kali (eine
Messerspitze auf 11 Wasser), Holzessig (ein
bis zwei Eßlöffel auf 11 Wasser) , Alsol (ein
Eßlöffel auf 11 Wasser) , Lysoform (ein Tee­
löffel auf 1 1 Wasser) , Zinc. chlorat., Aqua
dest., anna 100, davon ein Teelöffel auf
11 Wasser, zu empfehlen. Eine besondere
Behandlung der gleichzeitig bestehenden
Erosion oder Pseudoerosion ist gewöhnlich
nicht nötig. Sind die Veränderungen an
der Portio sehr stark und möchte man
sie beseitigen, dann empfiehlt es sich, die
Portio einzustellen und nun die Erosion
mit stärkeren Lösungen, wie etwa 100f0ige
Argentum nitric. oder lO0f0iger Chlorzink­
lösung oder reinem Holzessig zu betupfen,
resp. sie nach Einführen eines Röhren­
spekulums, in das man die gleichen
Lösungen hineingießt, darin gewisser­
maßen zu baden. Nach kurzer Ein­
wirkung dieser Lösungen gießt oder tupft
man sie aber aus dem Spekulum heraus.
Danach hat die Erosion resp. Pseudo- a 1'IaYfair'~~~g~g ~a~~a)1~f:~e~er Formol-

erosion ihre rote Farbe verloren und ist
graugelb geworden. Die Oberflächen der Epithelien sind angeätzt. Diese
Atzungen der Veränderungen an der Portio müssen eventuell wiederholt
werden. An Stelle der Spülbehandlung ist in neuerer Zeit die Trocken­
behandlung mit Pulvern getreten. Sie besteht darin, daß mit einem Pulver­
bläser pulverisierte Medikamente in die Vagina hineingeblasen werden, die
das Sekret aufsaugen und so die Absonderung für die Frau unmerkbar
machen. Auch diese Behandlung kann von der Frau selbst ausgeführt
werden, und es wird zum Einblasen Bolus alba eventuell mit Zusätzen
von Ichthyol, Jod usw. benutzt. Beide Behandlungsarten versagen aber
bei der Hypersekretion nicht selten. Man wird dann zu intensiverer lokaler
Behandlung unter Umständen übergehen müssen, die dann aber auch gleich-
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zeitig die Frau in dauernde Behandlung des Arztes führt. Solche fortgesetzte
lokalen Behandlungen sind jedoch für die Frau durchaus nicht harmlos, weil sie
erfahrungsgemäß die meist schon infolge der allgemeinen Körperschwäche auch
nervös sensibleren Patientinnen noch nervöser zu machen geeignet sind. Früher
wurde vielfach die Tamponbehandlung durchgeführt. Es wurden entweder
reine Glyzerintampons eingeführt oder es wurden dem Glyzerin wiederum
Medikamente, in erster Linie auch hier wieder Ichthyol und Jod, zugesetzt.
Der Zusatz solcher Medikamente, der leicht die Wäsche beschmutzt, ist ent­
behrlich, da die hygroskopische Wirkung des Glyzerins wohl die Hauptsache bei
dieser Behandlung ist. Heute ist die Tamponbehandlung mehr und mehr auf­
gegeben worden, weil die Resultate doch sehr unsicher.sind, weil sie das Nerven­
system der Frau vielfach ungünstig beeinflußt und die Patientinnen zwingt, auf
Wochen und Monate hinaus dauernd in ärztlicher Behandlung zu bleiben.

An ihre Stelle sind heute mehr, wenn man überhaupt intensiver behandeln
will, die intrauterinen Ätzungen getreten. Es sei aber nochmals darauf hin­
gewiesen, daß solche Ätzungen überall da, wo die Möglichkeit einer Gonorrhöe,
auch einer latenten, besteht, unterbleiben müssen, weil dadurch sonst ein gonor­
rhöischer Prozeß zum Aufflackern und zur Ausdehnung auf die Tuben und
das Peritoneum gebracht werden kann. Die Ätzung erfolgt in folgender Weise:
Msn stellt die Portio mit einem Spekulum ein , hakt sie an und führt nun die
Ätzstäbchen entweder in die Zervix allein oder besser bis in die Uterushöhle
hinein. Man bedient sich zu diesen Ätzungen zweckmäßig einer 50 0/ oigen
Formalinlösung in der von Menge angegebenen Form (siehe Abb.203), oder
man wickelt eine Playfair-Sonde, tränkt sie mit Jodtinktur oder Chlorzink ,
Formalin oder Höllensteinlösung in 10-20%iger Konzentration. Es ist not­
wendig, nicht bloß ein Stäbchen einzuführen, sondern jedesmal zwei bis drei
Stäbchen hintereinander zu brauchen. Mit dem ersten Stäbchen wird aus­
schließlich der Oberflächenschleim entfernt und erst nach dessen Entfernung
wird die eigentliche Ätzwirkung der beiden nächsten Stäbchen in die Erscheinung
treten. Zweckmäßig ist es , daß man ängstliche Patientinnen darauf aufmerk­
sam macht, daß nach solchen intrauterinen Ätzungen sich häufig vorübergehend
Fluor und Blutabgang steigern oder einstellen, und daß es gelegentlich, etwa
am 4.-6. Tage, danach bei Abstoßung des Ätzschorfes auch zu kleineren Blut­
abgängen kommen kann. Läßt auch diese Behandlung im Stich, so kann der
Versuch einer Abrasio mucosae gemacht werden, der man dann zweckmäßig
zugleich wiederum eine Formol- oder Jodtinkturätzung anschließt. Gelingt
es nicht gleichzeitig auch den Allgemeinzustand der Kranken zu bessern, so wird
man nicht selten erleben, daß trotz aller angewandten Mühe jede lokale Behand­
lung bei der Hypersekretion erfolglos bleibt.

Eine besondere Erwähnung bedarf

7. die sogenannte Endometritis exfoliativa.
Unter meist sehr lebhaften Schmerzen gehen bei der Menstruation

IlIC m bran öse Fetzen ab , die in manchen Fällen nur aus Fibrin und Zell­
trümmem, in anderen aber aus Uterusschleimhaut bestehen, deren obere
Schicht sich abgelöst hat (Dysmenorrhoea me m bran a ce a}").

Die abgehenden organischen Membranen stellen in den ausgesprochenstcn
Fällen einen vollkommenen Ausguß des Uterus dar (vgl. Abb . 204). Der drei-

1) Gebhard in J. Veit, Handb. d. Gyn, Bd. 3. 1898. - Hofmeier, Handb. d.
Frauenkrankh. 14. Aufl, 1908. - Sehaeffer in J . Veit, Handb, d. Gyn. Bd, 3, 1.
2. AufI. 1908.



Die sogenannte Endometr itis cxfoliativa. 333

eck ige Sack ist außen rauh, innen mehr glatt. Oben und seit lich sieht man
die Mündungen der Tuben , unt en di e weitere zervikale Öffnung. Die hist o­
logisch e Untersuchung ergibt kein kon stantes Bild 1). Die Interzellul arsubstanz
ist vermehrt und ve rdickt. D ie Stro mazellen erfahren oft Veränderungen,
so daß sie den Deziduazellen sehr gleiche n .

D ie Endometrit is exfoliativa ist indessen keineswegs als ein Abort auf­
zufassen . Die fast regelmäßige W iede rho lung der Ausscheidun g bei jeder
)[enstruat ion spricht schon dagegen , entsc he idend ist natürlich der Man gel
an Chorionzot ten in den Membranen .

Die U rsachen di eser eigen t ümlichen Krankheit sind nicht bekannt. Man
hat einen R eiz , der von den Ovarien ausgeh t , für manche F älle angesproche n .
L öhlein sah sie mehrfach in einer F amilie. Hofmei er (I. c.) sieht die Ursache
in troph isch -ne rvösen Einflüssen vom Ovarium aus.

Die S chmerzen bei der Geburt der Membranen sind meist außerorden t ­
lich stark und erschö pfend , so daß die P atientinnen durch das monatlich sich
wiederholende Ereignis sehr ge plagt werden .
Sterilität ist häufig vorhanden. Indessen kommt
a uch Konzeption vor. Nach dem W ochenbett
pflegt die Krankheit wiederzukehren.

Die Progno se ist sch lech t . Selten gelingt
es, di e Krankheit durch die Therapie dauernd
zu beeinflussen.

Am wirksamsten ist noch eine ene rgische
Abrasio mucosae, möglichst vo r der zu er ­
wart enden Men struati on au sgefüh rt , mit an ­
schließender längerer Behandlung der Uterus ­
schleimhaut durch J od tinktur. Hierdurch läßt
sich ein längeres schmerzfreies Int er vall zu­
weilen erzielen. Die Abrasio muß eventue ll
spä ter wiederholt werd en. Weit er em pfoh len
sind Ätzungen der Uterushö h le, fern er die
Dilat at ion des Zervikalk anals vo r jeder Men­
struation, endlich die Galvan isa t ion des Uterus .
Die E rfolge aller dieser Ma ßnahmen sind aber Abb. 204. Dysmenorrh öische
höchst unsich er . .Membran,

Symptomatisch ist Anti pyrin und Pyramiden
zu ve rsuche n . Man hüte sich vor der dau ernden Anwendung des Morphiums
und ge be lieber Kodein in Stuhlzäpfchen oder Opium.

In neuester Zeit hat man die Kokainisierung der sog. Genitalst ellen nach Fließ VC'!'­
sucht und Erfolg gesehen 2).

Unter Metriti s di ssecan s versteht man eine akutc Entzündung des Uterus mit
Ausscheidung ("Dissezierung") größerer nekrotischer Gewebsstücke des Uterus. Sie ist
nur im Wochenbett beobachtet worden. Der Uteru sab szeß ist eine sehr seltene Form d er
Infektion, die meist puerperaler, selten gonorrhöischer oder tuberkulöser Natur ist. Der
Abszeß kann in benachbarte Organe durchbrechen. Verwechslungen mit Parametritis
und Pyosalpinx sind sicher oft vorgekommen. (Siehe v , Eranq u e, Uterusabszeß unrl
)[C't ritis dissecans. Samm!. klin. Vorträge. Nr, 316 (Gyn., Nr. 115). Li epm ann , Arch.
f. Gyn. Bd. 70, Gr äf en berg, Arch. f. Gyn. Bd. 84, H. 1.)

1) Schot tlände r, Münch, med. Wochensehr. 1905. Nr, W.
2) Siehe Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43, S. 606ff.
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8. Die Atrophie des Uterus.
In der Menopause vollzieht sich die seni le Atrophi e des Uterus. Aber

au ch während des Fortpflanzungslebens, nämlich bei der Laktation, bildet
sich ein atrophischer Zustand, oder besser gesagt, eine Hyperinvolution aus,
die später wieder schwindet. Beide sind physiologisch . Pathologisch wird
die Atrophie, wenn sie in früheren Jahren sich einste llt, al s die MEnopause
je nach der geographischen Lage einzutreten pflegt . Auch bei der Laktation,
bei der ph ysiologisch in der R egel eine Verkleinerung des Uteru s, solange die
Stillenden a menorrhöiseh sind, eint rit t , kann der Uterus stärker atrophieren,
wenn das Stillgeschäft zeitlich zu lan ge ausgedehnt wird oder die Individuen
ungeeignet dafür sind und während desselben sehr herunterkommen . Lak­
t a.t io n s a trophie ') . Nehmen Zervix und Ovarien an der Atrophie t eil, so
ist das Stillungsgesehäft zu un ter bre chen. Na ch Absetzen des Kindes und
erzielter Kräftigung des Körpers pfl egt au ch di ese Atrophie der Regel nach
wieder zu schwinden.

Weiter kann im Puerperium die Atrophie (p u e r p e r ale Atrophie) er ­
worben werden, insbesondere nach schweren septische n Prozessen, wen n Zer ­
störungen der Ovarien, z. B. durch Vereiterung, zustande gekommen sind,
oder die Uteru ssubstanz selbst durch Eiterung oder auch - wie es vorgekommen
ist - durch eine allzu energische Abrasio t eilweise zugrunde gegangen ist oder
die Höhle verwachsen ist. Aber auch ohne solche Vorgän ge, bei normalem Ver­
lauf des Wochenbettes ohne Laktation bilden sich bei elenden , herunter­
gekommenen , durch Blutungen ers chöpften Frauen atrophische Zustände nach
dem Puerperium aus .

Hieran schließt sich die Atrophie, die bei e r sc h ö p fe n de n Krankheiten
beob achtet worden ist , wie bei vorgeschrittener Tuberkulose, Diabetes, N ephritis,
Leukämie, Morbus Addisonii, Morphinismus, sowie die, deren Auftreten nach
akuten Infekt ionskrankheit en , wie Typhus, Scharlach, in selt enen Fällen ge­
schildert ist.

Fast allen pathologisch en Atrophien ist eine erhe bliche Störung des All­
gemeinzustandes, sei es nun durch Erschöpfung und Störung der ,E rn äh rung
oder durch schwere Krankheit gemein. Hiervon macht nur die durch septisch e
Zerstörung bewirkte Atrophie des Uterus eine Ausnahme.

Das Wesentliche sind daher die Allgemein sympto m e außer dem F ehlen
der Men se s. Andere lokale Erscheinungen sind selten . Dysmenorrh öische
Beschwerden sind bei der let ztgenannten Form beobachtet worden . Hiernach
gestaltet sich die Prognose. Fällt die allgemeine Ur sache der At rophie weg, so
heilt sie, und zwar um so schwieriger, je län ger sie bestand Sie bleibt, wo erstere
bleibt. Sind anatomisch e Zerstöru ngen zustande gekommen, so ist sie unheilbar.

Auc h die Gesichtspunkte der Therapie sind klar : Beseiti gung der ver­
anlass enden Ursache und Aufbesserung der Ernährung, soweit dies möglich ist .

Viel weniger leist et di e l o k ale Therapie , die bei den oben genannten
Konstitutionskrankheiten natürlich völlig zu unterlassen und sonst möglichst
erst dann zu versuchen ist, wenn die allgemein e erfolglos ist . Versu cht sind
heiß e vaginale Ausspülungen , Sondierungen des Uteru s, Faradisation des Uteru s,
·Massage des Uteru s. Auch kann die Salizylsäure und da s K alium permanganicum
zur Beförderung der Uterusblutung versucht werden.

Die sog. angeborene Atrophie des Ut erus ist unter den Entwicklungsfehlern des Uterus
beschrieben worden.

1) Frommel, Zeitsehr. f . Geb. u. Gyn. Bd. 7. - Död erlein in J . Ve i t., Handb.
d. Gyn. Bd. 2. 2. Auf!. 1907. - T horn, Zeitsehr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 16 u. Monatssehr.
f. Geh. u. Gyn. Bd. 14, S. 572. - L. Fraenke l , Arch. f. Gyn. Bd. 62.
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9. Die Geschwülste des Uterus.
a) Das llIyom des Uterus.

Die Myo me, die Muskelgeschwülste, sind die häufigsten Neubildungen
des Uterus. Sie stellen sich dar als mehr oder minder runde, ziemlich derbe
Gebilde, von kleinster Größe bis zu dem Gewicht von vielen Pfu nden , die meist
mehrfach auftreten, langsam wachsen und als gutartige Geschwül ste der Regel

a

h

e

Abb. 205. Schema der En twi cklung der Myome.
a su hseröse, b interstitielle, e subm uköse Myome.

(Nach Fe h l i n g .)

nach das Leben nicht gefährden. Bei weitem a m h äuf i gsten i st d er Sitz
a m 0 b er en Gebärmutterabschnitt , v ie l se ltene r a n d er Zervix.

P athologi sche An a t o m i.e ') . Die Geschwul st besteh t aus glatter Musku­
latur und Bindegewebe. Daher auch die Bezeichnung Fibromyom. Indessen
ist das Bindegewebe nur als Stützsubstan z anzusehen. Ihre Herkunft ist das
Muskelgewebe des Uterus , vielleicht die Muskularis der Gefäß e. Die Geschwulst

1) Orth, Lehrb . d. spez. pathol, Anatomie. Bd. 2. 1893. - Gusserow, Die Neu­
bildungen des Uterus. 1886. - R. Mey er in J. Vei t, Handb. d. Gyn. Bd , 1. 2. AufI. 1907.
- Hofmeier, Handb. d. Frauenkrankh. 14. AufI. 1908. - B i rn bau m u. T halhe i m ,
Untersuchungen über die ehern. Zusamm ensetzung der Myome usw, Monat ssehr. f. Geh.
u. Gyn. Bd. 28, Heft 5. - Aschoff, Pathologische Anatomie. Bd , 2. 2. Aufl. 1911.
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besitzt auf dem Durchschnitt eine faserige Struktur von gra uweiß oder rosa
F arbe. Die Fasern besteh en au s Muskulatur, die wie im Uteru s in Bündeln
angeordnet liegt, und Bindegewebe, da s die Muskelbündel um gibt und be­
sonde rs reichlich in der Nähe von größeren Gefäßen gefunden wird. Das Myom
ist härter und auf dem Durchschnitt weißlich , je mehr Bindegewebe es besitzt
(Myorna durum) . Es ist weich er und auf dem Dnrchschnitt mehr rosa , wenn

Abb, 206. Ut erus myomatosus.

es üb erwiegend Muskelelem ente führt (Myoma molle) . Die letzteren wachsen
im allgemeinen ras cher als solche , die viel Bindegeweb e enthalte n.

Das dem Myom anliegende und durch sein Wachstum beiseit e gedrängt e
Uteru sgeweb e legt sich dem Myom schalenart ig an und wird deshalb au ch als
Myomkapsel bezeichnet. Von ihr aus ziehen Gefäße, die der R egel nach nicht
sehr stark entwickelt sind, in das Myom selbst .

Im Gegensatz zu diesen "Myomen" mit der erwähnten Struktur finden
sich seltener andere, die in ihrem Gewebe Drüsen und Zyst en enthalten . Adeno-
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my o m e. Sie t reten nicht in Kugelform auf, sondern sind meist mehr diffus
(infil trier t) . Solche Myome kommen mit Vorl iebe an der dorsalen Wand des
oberen Teils des Uterus und an den Tubenwinkeln vor . Die H erkunft der
drüsigen Einlagerungen derarti ger Myome ist eine verschiedene . v . R e ckling ­
h au s e n nahm an, daß sie hau pt säehl ich von Rest en des W olff schen Gan ges

Abb, 207. )fikroskop isehes Bild des int erstitiellen Myoms.

abstammten . Am häufigsten handelt es sich ab er wohl um Abkömmlinge der
M ül Ie r schen Gän ge (Uteru s- und Tubenschl eimh au t) , in selt eneren F ällen
auch um Wu cherungen des Serosaepithels und um Reste der Urnierenka nä lchen .
Um R est e solcher embryona len Gänge bilden sich Myomknot en , die zu Tumoren

Abb. 208. Mikroskopi sches Bild der Schleimhaut der Uterushöhle des myo mat ösen Uterus .
Sogena nnte E n dometritis gla n dular is cyst ica .

anwachse n und die zu grö ßeren H ohlr äumen sich aus bildenden embryonalen
Gänge in sich schließen. Nicht selt en findet man solche Adenomyome in doppel­
t em oder sonst mißgebildetem Ute rus.

Die Rec)di!lg.~ au sen sche Ansicht ist . Gegenstand lebhaf ter Diskussion gewesen.
In der Neuzeit SInd Ihr Gegner erwachsen. SIehe R. :M ey er, Handb . d, Gyn. von J . Vcit.
Bd. 1. 2. Auf!. 1907. Eine Abklärung ist von der Zukunft zu erwarten.

v o n Jasch ke ·Pankow, Gynäkologi e. 6. Auf!. 22
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Nach ihrem Sitz teilt man die Myome des oberen Gebärmutterabschnittes
in su bseröse, su bmuköse und in tersti tielle Myome ein. Ursprünglich
sitzt das Myom immer interstitiell, d. h . zwischen der Muskulatur der Uterus­
wand. Geht die Wachstumsrichtung später mehr gegen den peritonealen über­
zug, so daß das Myom schließlich das Peritoneum vorbaucht und es mehr oder
minder aus dem Uterus als Knollen herauswächst, so nennt man den Tumor
einen su bserösen, ist er gestielt, auch wohl peritonealen Polyp. Bei langem
Stiel sind Achsendrehungen desselben beobachtet worden. Wächst dagegen

Abb. 209. Submuköses Myom.

die Geschwulst hauptsächlich gegen die Mukosa, so daß sie die Uterushöhle
unregelmäßig gestaltet und in sie hineinragt, so liegt sie submukös (Abb. 205c
u. 209). Ist sie dabei gestielt, so spricht man von fibrösem oder myomatösem
Polyp (Abb.210). Das submuköse Myom ist mit Uterusschleimhaut überzogen.
Bleibt das Myom in seinem weiteren Wachstum in der Wand des Uterus, so daß
es von Uterusmuskulatur umgeben ist, so nennt man es in tersti tiell oder
intramural. Auch hier trennt eine Schicht, die sog. Kapsel, die Neubildung von
dem Uterusgewebe, so daß es aus ihm ausgeschält werden kann.

Das wachsende Myom beeinflußt die Lage und die Wand des Uterus,
seine Höhle und seine Schleimhaut.
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Kleinere Myome können je nach ihrem Sitz den Uterus in stärkere Ante­
flexionsstellung legen oder ihn retroflektieren. Ein myomatöser Polyp kann
die Wandung des Uteru s partiell oder völlig invertieren . Durch ein im Becken
festsitzendes Myom kann der Uterus nach unten gedrängt werden , so daß sich
ein vollkommener Prolaps der Scheide au sbildet . Größere Myome können
den Uterus nach vorn oder nach hinten dr ängen (Ante-Retropositio) , auch
in die Höhe zerren (Elevatio). D er Uterus kann in seltenen Fällen eine Achsen­
drehung erfahren 1), d . h . das Korpus in seiner Verbindung mit dem Kollum.

Der R egel na ch nimmt die Muskulatur der Wand an Masse zu, ähnlich
wie in der Gravid ität, weniger das Bindegewebe. Teils handelt es sich um
hyperplastische Vorgän ge, t eils ab er auch um eine H ypertrophie der Muskel-

Abb. 210. Fibröser oder myomatöser Polyp.

zellen, wenn das mehr oder minder zum Fremdkörper gewordene submuköse
Myom Uteruskontraktionen auslöst 2). Subseröse Myome beeinflussen die Wand
am wenigsten.

Meist ist ab er di e Gesamtmasse des Uterus vergrößert. (Myo ma tö ser
Uterus.) Sitzen , wie es fast di e R egel ist , mehrere Myome im Uteru s, so ist
ihr Wachstum meist un gleich. Neben einem fau st - oder kindskopfgroßen Myom
find en sich oft kleinere und klein st e von verschiedenartigstem Sitz. Zwischen
zwei dicht an einanderliegenden Myomen kann die Uteruswand erheblich ver­
dünnt sein. Die Höhle des Uterus ist erweite rt, verlä nge rt , au s der Mitte ver­
drängt, besonders bei interstitiellen Myomen , zuweilen umgebogen oder ge­
schlänge lt verlaufend.

1) B. S. Schultze, Samml. klin. Vorträge. Gyn. Kr. 152. 1906.
2) Bertelsmann , Arch, f. Gyn. Bd. 50.

22*
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Abb, 211. Subseröses Myom der hinteren Uterus­
wand (intrali gam ent ärer, retroperit oneal er Sitz ).

Das Bauchfell ist rot gezeich net.
(:lIi t Benut zung eine r Abbildung a us H o f m e ie r ­

So h r öd e r, S. 3 22.)

In der Uteru sschleimhaut bilden sich, wie Wyd er -) zuerst mitgeteilt h at ,
der Regel nach hyperplastisch e Vorgän ge aus, besonders bei den interstitiellen
und su bmukösen Myom en , an denen sich bald mehr da s glanduläre (Abb . 208),
bald mehr das interstitielle Gewebe beteiligt . Wölbt dagegen der Tumor sich
stärke r in die Ute rushöhle vor , so kann sein Schleimhautüberzug ab norm ver ­
dünnt, atrophisch sein, während andere Teile der Mukosa hyp erplastische
Wucherungen zeigen.

Sehr häufig sind auch di e Ovarien verändert. Sie zeigen Vergrößerung,
bedingt durch Vermehrung und Vergrößerung der F ollik el und Vermehrung
des interstiti ellen Gewebes. Di e Gefäße sind hyalin entartet, verengt oder
verst opft . Die Primordialfollikel gehen vorzeitig zugrunde. Ob die Ovaria l­

veränderungen Begleiterschei­
nung der Myom e oder nicht
vielmehr ihre Ursache sin d, ist
unentschi eden . Nicht so selten
finden sich bei Myomen Adnex­
erkra nk ungen , die Tube und
Ligamente betreffen und meist
chronisch -entzündlicher Natur
sind.

Hat der myomatöse Uterus
seine Form annähernd behalten ,
so liegen Tu ben und Ovarien bei
seine m weite ren Wachstum wie
in der Schwangerschaft. Die
Ligament e bleib en aber st raffer .
Entwickelt sich eineSe ite stärker,
so wird der Sitz dcr Adnexe un­
regelmäßig. Auf der einen Seit e
können Tube und Ovari en hoch
in die Bä uchhöhle hin aufgezogen
werden , während sie auf der
anderen Seite im kleinen Beck en
vers teckt liegen .

Bei grö ßeren Myomen sind
die Gefä ße und besonders die
Venen d er Ligam ente oft en orm
entwicke lt, letztere, sowie T uben
und Ovarien oft ödematös.

Der myo m atöse Uterus
e n t w ic ke l t s i c h der Regel

nach fr ei in die Bau chhöhle hinein , so daß er nach Durchtrennung der Bauch­
decken fr ei zutage liegt. Adhäsionen gehen die Myome mit den benachbarten
Organen viel weniger häufig ein als die Ovarialtumoren.

In selteneren Fällen ent wicke lt sich ein Teil des Myoms oder auch das ganze
Myom bei weit erem Wachstum zwischen die beiden p eritonealen Platten der
Li gamenta lat a (intral igamentärer Sitz) und gelang t so in das Beckenbinde­
gewebe (ret roperitonealer Sitz) hin ein . Der Uteru s wird naeh der en tgegen­
gesetzt en Seite verdrängt oder auch nach vorn und in die Höhe gezogen .
Soleh e My ome drängen bei fortschreitendem Wachstum das Peritoneum vor
sieh h er , und ihre Entfernung gelingt nur nach Spaltung desselben und Aus­
schälung des Tumors aus dem Beckenbindegewebe (so Abb. 211).

1) Theodor W yd er, Arch, f. Gyn . Bd. 32. - PoIlak, Beiträge z, Geh. u. Gyn. Bd. 1.
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Auch in eine m rudiment är en U terus und bei Doppelbildungen sind l\Iyombildungen
beobachtet worden . (Siehe H einri ciu s , Monat ssehr. f. Geh. u. Gyn . Bd. 12. - Gun sett ,
Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. a.)

Myome d er Zervix (Abb . 212-214) sind sehr viel seltener (ca. 8% der
Uteru smyome) . Wachsen sie nach unten , so wird ein Teil der Portio enorm ver-

Abb. 212. Uterus myomat osus mit subser ösen. intramura len , su bmukösen und eine m
grö ßer en zervikalen ßLyom.

größert. Eine knolli ge Geschwulst drän gt den Muttermund, dessen Rand oft
wie ein Halbmond verzogen ist, zur Seit e und nach oben. Wuchern sie naeh
oben , so gelangen sie in das Beekenbindegewebe und verdrängen den Ut erus,
so daß er oft ihnen wie eine kleine K appe aufsitzt.

Die Ern ährung des myo matösen Uteru s erfolgt durch die Gefäß­
gebiete der Arteria ut erina und ovariea. Sind Verwachsungen vorhanden,
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so wird durch die Gefäße der Adh äsionen weiteres E rnähnmgsmaterial hinzu­
geführt , ebenso wie bei int raligamentärem Sitz durch die Gefäß e des Becken ­
bindegewebes.

I st das Myom an sich der R egcl nach blutarm, so kommen doch ausnah ms­
weise so gewaltige Gefäße in ihm vor , daß man von einem kavernösen Bau
des Myoms sprechen kann. Zwischen den Muskellagen find en sich bis er bsen ­
große Hohlräume, die mit Blut oder auch mit Thromben gefüllt sind. (Myo ma
teleangiectodes s. cave r n osum, s. Abb. 215.)

In anderen Fällen erweitern sich die Lymphräume des Myoms und es finden
sich in seinem Gewebe zahlreiche zystische Hohlräume oft von bedeutender

Abb. 213. Kl eines gestieltes Zervixmyom.

Größe, die mit Endothel ausgekleidet sind und eine gelbliche Flüssigkeit ent­
halt en, die an der Luft ger innt. (Myoma lymphan gie ctodes.) Solche
Geschwülste erre ichen oft eine enorme Größe.

Durch Störungen d er Ern ähru n g können die My o me bede utsa me
Veränderu n gen erfah ren.

Di e f e tti ge D egen e r a ti on der Muskelelement e des Myoms kom mt be­
sonders im Wochenbet t vor . Sie findet sich an der Geschwulst meist herd­
weise und erzeugt eine fleckig gelbe Falbe auf dem D urchschnit t. Zuweilen
kommt es zu Erweichungshöhlen , die mit fettigem Brei gefüllt sind , der Ahn­
lichkeit mit Eiter besitzt (Abb. 216 u. 217). Du rch die fettige Degeneration
werden die Geschwülste kleiner, ja können selbst völlig schwinden. Im An-
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sch lu ß an sie find et man auch die h y aline Degeneration und Nekro s e
der Mu skelzellen .

Nekrose ohne Infektion ist gar nicht so selten , bet rifft namentlich inter­
stit ielle Myome, wie es scheint besonders nach Gebur t oder Aborti). Das

Abb, 214. Großes zervikales Myom. Ein kleineres intramurales Myom (Durchschni tt).
Zervikalkanal erheblich v erl änger t und verzogen, sta r ke E ndometrltts.

Myomgewebe wird weicher, rosarot bis dunkelrot ; es entströmt ihm ein Geruch
wie bei einer mazerierten Fru cht , später kann es trocken und bröckelig werden ,
oder es verflüssigt sich und es entsteht eine Zyste mit nekrotischen Fetzen.
Bricht die nekro ti sche Partie in das Kavum dur ch, so erfolgt Verj auchung der
abgest orbenen Massen.

1) Winter, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn . Bd . 57.
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Nimmt da s Bindegeweb e üb erhand, so wird der Tumor kleiner und härter.
(Bindegewebige Induration.) Solche Rückbildung der Myome finden wir
in der Menopause und nach der K astration.

Nicht so selten ist eine V erkalkung der Myome ') , die sich an die binde­
gewebige Induration anschließt und sich am häufigsten bei subserösen Myomen
findet. Die Kalkablagerung beginnt im Zent rum der Geschwul st , erfolgt in
unregelmäßigen Zügen , so daß der Kalk ein korallenartiges Gerüst bildet.
Seltener findet sich eine periphere Verkalkung in Form einer K alkschale. Ganz
verkalkte intramurale Myome könn en sich als Fremdkörper völlig au s ihrer
Umgebung loslösen und a ls sog. U te russ te in e geboren werden. Solche ver-

Abb. 215. Eibromyoma tclangieetodes.
(N ach Hofmeier-S eh r öd e r, II andb. d, F rau enkrankhei ten. U . Autl .)

kalkten Myome sind außerordentlich resistent; sie üb erstehen selbst die Leichen­
verbrennung 2) (siehe Abb. 218).

Bei der ödematösen Durchdrängung des Myoms wandelt sich das
Bindegewebe in eine sulzige Masse um, so daß der Tumor eine schwappende
Konsistenz gewinnt. Im Innern finden sich zystenartige Räume, die mit klarer
Flüssigkeit gefüllt sind, aber der Epithelauskleidung ent behren . Ödematöse
Myome wachsen meist rasch , so daß man unter ihnen die größten Tumoren
findet.

Davon zu trennen ist die myxomatöse Erwei chung , die gleichfalls zu
großen Hohlräumen führt , die mit Schleim gefüllt sind.

1) Gu i be, De la caleifica t ion des fibr omyomes uterins. Th ese de Pari s 1901. - Grün­
baum , Areh. f . Gyn. Bel. 80. - T'h orn , Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bel. 28.

2) Siehe Yu m a gi v a, Vi r ch ow s Areh. Bel. 144.
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Die sog. zystischen Myome oder , wie man auch sagt , K y stofibrome,
sind demnach anatomisch kein einheit licher Begriff. In der Mehrzahl der Fälle
sind die zystischen Räum e durch Ödem entstanden, ferner durch schleimige
Degeneration, weit er kann ein wahres Myoma lymphangieetodes oder ein tele­
angiec t odes vorliegen . Klinisch für alle ist ein meist, aber bei myxomatöser
Degen eration nicht immer vorhandenes, rasches Wachstum bemerkenswert .

Abb. 216. Total verfettet es, nekroti sches Myom .

Die folgenschwerste Veränderung ist die Vereiterung d e s My oms. In­
fektionskeime sind in die verlet zte K apsel des Myoms eingedrungen und führen
zur Eiterung, Gangräneszierung und Verj auchung des Tumors. Der Tumor
wird zwar zerstört, aber die Trägerin desselben kann septisch zugrunde gehe n .
Zervikale Myome, die bis in die Scheide geboren sind , also Luft , Traumen und
Verunreinigungen ausgesetzt sind, erfahren, wenn sie nicht rechtzeitig entfernt
werden, solche Veränderungen , ebenso auch submuköse Myome überhaupt,
wenn es durch ihr Wachstum zur Zerstörung der sie üb erkleidend en Mukosa
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gekommen ist. Bei hochsitzenden Myomen sind es aber meist Eingriffe (Abra­
sionen, Austastungen, Ätzungen u. a.) , die die Kapsel des Myoms verletzen
und in die Verletzung Infektionskeime einimpfen, die aber auch nachträglich
in die verletzte und ins Uteruskavum hineinragende Geschwulst einwandern
können. Besonders gefährlich sind in dieser Beziehung die weichen und zysti­
schen Myome . In manchen Fällen tritt die Vereiterung völlig spontan und ohne
jede Berührung auch bei hochsitzenden Myomen ein. Vielleicht ist man be­
rechtigt, dann eine Einwanderung von Bakterien vom Darm anzunehmen,
sofern der myomatösc Uterus mit diesem verwachsen ist .

Von der Verjauchung zu trennen ist die Eiterung, die nur die Kapsel der
Myome betrifft 1), die selbst unverändert bleiben. Dieser Vorgang ist weniger
gefährlich und führt zur spontanen Ausstoßung des Myoms.

Abb. 217. Partiell verfettetes Myom .

Blutungen aus Myomen in die Bauchhöhle, wie in dem Fall Stein, in dem eine den
Myomknoten überziehende Vene zerriß, gehören zu den großen Seltenheiten. (Monatsschr,
f, Geb. u. Gyn . Bd. 22.)

Unter den genannten Emährungsstörungen bef ördern also die Rück­
bildung des Myo ms die fettige Metamorphose, die bindegewebige Induration
mit Nekrose der Muskelzellen, die Verkalkung und die Vereiterung der Kapsel.
Unter günstigen Bedingungen kann unter ihrem Einfluß sogar eine Heilung
von der Myomkrankheit eintreten. Eine solche ist aber deshalb meist mit
Vorsicht aufzunehmen, weil die Myome der Regel nach mehrfach vorkommen
und nach der Ausheilung eines Myoms ein anderes weitere Beschwerden unter­
halten oder nach einiger Zeit veranlassen kann.

Das Wachstum befördernd wirken die ödematöse Durchtränkung. Vor
allem wächst das Myoma lymphangiectodcs und teleangiectodes rasch.

Karzinomatöse Bildungen in einem Myom gehören zu den seltensten Er­
eignissen. Die karzinomatöse Wucherung dringt von der das Myom über-

1) Siehe Gusserow, 1. c.
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ziehenden Schleimhaut in das Myom. Vielleicht können auch die in den Adeno­
myomen eingeschlossenen drüsigen Elemente Ausgangspunkt des Karzinoms
werden. Es handelt sich also um zwei Prozesse und nicht um eine karzinomatöse
Degeneration des Myoms selbst t). Ein gleichzeitiges Vorkommen von Myom
und Korpuskarzinom nebeneinander an demselben Uterus ist dagegen nichts

Abb. 218. Großes verkalktes, sub seröses Myom auf dem Durchschnitt.
Supravaginale Amputation.

so Seltenes (2,1 % Olshausen), so daß die Meinung ausgesprochen worden ist,
daß Mvomentwioklung die Entstehung eines Korpuskarzinoms begünstigt.

Dagegen ist der Übergang in Sarkom, d. h. eine wirkliche sarkomatöse
Degeneration, häufiger. Myosarkom. (Siehe Sarkom des Uterus.) Indessen
wird die Häufigkeit doch vielfach überschätzt. Nach neuesten Untersuchungen
tritt sie in etwa 2%2) aller Fälle ein .

1) Hegar, Beiträge z. Geh. u. Gyn. Bd, 4. - Winter, 1. c.
2) Miller, Strahlentherapie. Bd. 2. 1913. S. 256.
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Von and eren Mischgeschwülsten sind beschrieben als äußerst seltene Bildungen das
Myochondrom und Myoost eom und andere Mischformen 1), ferner das Vorkommen von
Fett im Myom , Lipofibromyom (v, F'r a n q u e, Verhandl. d, Deut sch. Gesellschaft f. Gyn.
1901 zu Gießen; S eyd el, Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50).

Bei polyp ösen Neubildungen im Zervikalkanal sind einige Male Bindungen von qu er­
ges treiften Muskelfasern - Rhabdomyome - beobacht et worden 2). Sie zeigten stet s
auch sa rkomatöse Elemente und erwiesen sich als sehr bösartig.

Met astasen von Myomen sind in ganz vereinzelte n Fällen beobacht et word en . Sehr
selten wurd en aueh Metastasen maligner Tumoren in Ut eru smyomen beobaeht et (vgl.
R. .l\Iey er in J. Vei t , Hand b. d. Gyn . Bd. 1.· 2. Aufl. 1907).

Abb. 219. H äm orrhagische Nekrose eines Myoms.
Vaginale T ot al exsti rpat ion .

Ä tio 10gie. Über die Ursache der Entst ehung der Myome besitzen wir
nur Hypothesen 3) . Reizzust ände. die häufig auf den Uterus wirken , sollen ,
wie sie ih r Wachst um fördern , auch ihre Entst ehung begünstigen. Daß di e
geschlechtlichen Funkti onen das Myom beeinflussen , lehrt die Tatsache, daß
ihr Wach stum hauptsächlich in die Zeit der Geschlechtstätigkeit fällt , daß sie
bei der Menst ru ation häufig anschwellen , daß sie in der Schwangerschaft an

1) Siehe Gebhard , L c. u. Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 48. - Seyd el, Zeitsehr.
f. Geb. u. Gyn. Bd. 45.

2) Siehe Or th , I. c.
3) Gu ss e r ow , Die Neubildungen des Uterus. 1886. - J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd, 1.

2. Aufl. 1907. - H of m ei er, Handb, d. Frauenheilk, 14. Aufl, 1908.
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Größ e zunehmen und mit der Menopau se allmählich schrumpfen: Geschlecht­
licher Verkehr vermehrt die Beschwerden des Myoms; Abstinenz vermindert
sie. Andere R eize, die den Genitalapparat treffen, wie die Onanie oder leb­
hafte sinnliche Vorst ellungen , ohne daß Befriedigung durch den Koitus erfolgt,
mögen ähnlich wirken. Oft sind es vollblütige, gut genä hrte Individuen, denen
körperliche Arbeit mangelt , die mit Myomen behaftet sind . Daß die genannten
Momente, in sbesondere die Hyperämie der inneren Genitalien , das Wachstum
eines besteh enden Myom s befördern , darüber dürfte Einigk eit herr schen. Etwas
anderes ist es aber , ob sie die Entstehung eines Myoms vera nlassen können.

Abb. 220. Submuköses Myom mit beginnend em Zerfall nach Auskratzung.
Vaginal e Totalexstirpation.

Zu dieser sog . irritativen Theorie gehört eigentlich ein e zweite : Die Keime
sind angeboren. Der Reiz bringt sie zum Wach stum. Ab er der Beweis, daß
solche K eime angeboren sind, steht völlig aus, es sei denn, daß wir die Ent­
stehung eines Adenomyoms auf die versprengten Reste des WolfIschen Körpers
zurückführen wollen .

Neuere Untersuchungen machen diese Theorie wahrscheinli cher. Hat man doch schon
bei ganz jug endlichen Individuen Zellherde im Ut erus gefunden , die als l\fyomanlagen
gedeutet wurden. - R. l\Icy er in Veits Handbuch. Bd. 3; S akura i , Myomkeime des
Uterus . Deutsche med, Wochenschr. 1909, 22.

Eine andere Hypothese verlegt die Ursache der Myombildung in die Ovarien,
die allerdings meist bei Myomen, wie oben erwähnt , verändert gefunden werden
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und deren Bestehen entscheidend für das weitere Wachstum des Myoms ist.
Bei Fortfall der Ovarien schrumpft das Myom. Welches aber die Ursache der
Ovarial veränderung ist, darüber fehlt jeder Anhaltspunkt. Möglicherweise
kommen hier Störungen der inneren Sekretion in Frage.

Eine positive Kenntnis üb er die Entstehung der Myome besitzen wir also
ni ch t . Wir müssen uns auch hier begnügen, statistisch die Momente zu ve r ­
zeichnen , unter denen Myome häufig gefunden werden . Schlüsse von solchen
stat ist ischen Aufzeichnungen zu machen, dürfte um so weniger berechtigt
sein , a ls keineswegs sämt liche Myome zur Kenntnis des Arztes gelangen , sondern
außerordentli ch viele völlig symptomlos im Uterus existieren. Daß dies der
F all ist, lehren uns die E rgebnisse zah lreicher Sektionen , deren Resultat mit
verwertet werden muß.

Vor der Pubertät kommen Myome nicht vor. Gefunden werden sie an
der Lebenden hauptsächlich bei älte ren Frauen , am meisten zwischen dem
36. und 45. J ahr. Vor Mitte der Zwanziger scheinen sie sich selten zu ent­
wickeln oder Beschwerden zu machen. Nach Ansicht der Anatomen liefern
unverheiratet gebliebene F rauen einen auffällig hohen P rozentsatz an Myomen 1),
eine Ansicht, die auch von gynäkologischer Saite neuerdings wieder bestätigt
worden ist (Schu m a.ch e rj s).

Als sicher wurde früher angenommen, daß die Myombildung die Frucht­
barkeit herabsetzt. In neuerer Zeit wird die Annahme auf Grund gut ver­
werteter Statistik angezweifelt (Hof m eierj"). Ein ige Autoren sind gen eigt,
der Erblichkeit eine Bedeutung beizumessen . Interessant sind die Rassen­
unterschiede. Bei den Negerinnen und Mulattinnen ist das Myom ungemein
häufig und tritt auch in relativ frühen J ahren auf.

Sy m p to me 4). Eine große Anzahl von Myomen erzeugt überhaupt k eine
Beschwerden. Ihr oft zufälliges Auffinden an der Lebenden und der no ch
häufigere Befund an der L eiche beweisen dies zur Genüge. Es ist wahr­
scheinlich, daß Beschwerden nur dann auftreten , wenn die Geschwulst
wächst oder wenn sie, auch ohne weiter zu wachsen , eine bestimmte Größe
erreich t hat, so daß sie raumbeschränkend wirkt. J e kleiner die Neubil­
dungen sind und je weniger der Geschlechtsapparat funktioniert, um so
weniger erzeugen sie im allgemeinen Symptome. Allein von dieser R egel
gibt es viele Ausnahmen .

Blutungen , Schmerzen , R aumbeschr änkung im Abdomen sind die
wichtigsten Erscheinungen der Myome, sofern sie überhaupt Beschwerden aus­
lösen . Die Symptome zeigen keine Konstanz. Blutungen sind häufig, können
aber selbst bei großen Myomen fehlen . Das gleiche gilt von den Schmerzen .

Das bei weitem gefährlichste Symptom sind die Blutungen . Sie treten
meist als vermehrte Menstruation auf; sie ist verlängert, dauert statt 3-5 T age
8, 10, 14 Tage. Die Menge des ausgeschiedenen Blutes ist das Doppelte, selbst
Dreifache, Vierfache. Das Blut wird teils flü ssig, t eils in Klumpen ent lee rt.
Oft treten die Menses vorzeitig ein. Allmählich wird das Blut dünnflüssig,
rosafarbig, es gerinnt ni cht mehr. Solche starke Blutungen führen rasch zur
Entkräf tung. Die zwischen zwei Menstruationen liegende Zeit, die oft nur
zwei W ochen und weniger bet rägt , ist zu kurz , um Ersatz für das verlorene
Blut zu schaffen. Alle Zeichen der Anämie t reten in die Erscheinung : Mattig­
keit, Rückenschmerzen, H erzklopfen , Schwindel, Kopfschmerzen. Das Aus­
sehen ist bleich, oft wächsern, aber nicht kachektisch, leichte Ödeme treten

1) Siehe Orth , Lehrb. d. spez. pathol. Anatomie. Bd. 2. 1893.
2) E in Beitrag zur Ätiologie der Myome. Diss. Basel 1889.
3) Handb. d. Frauenkrankh. 14. Aufl. 1908.
4) H enkel , Zeitsehr. f, Geb. u. Gyn. Bd. 52. - Win t er, Ebenda. Bd, 55.
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auf. Dagegen leidet das Fettpolster der oft recht gut genährten Kranken nicht,
ja die Wohlbeleibtheit bei sehr starke r Anämi e verleiht vielen Myomkranken
ein fa st ch arakterist isches Ausseh en .

Aber sehr häufig werden die Blutungen at ypi sch. Nur kurze Pausen unter­
brechen sie, und es blutet dann durch viele Wochen unaufhörlich. Solche
Blutungen zeigen oft an, daß ein Myom polypös nach unten t ritt.

Von Einfluß auf die Größ e des Blutverlu st es ist die Ausdehnung der Uterus­
höhle, " de r menstruierenden Ob erfläche" , die Spannung der Schleimhaut,
weiter der Sitz und die Wach stumsri chtung des Myoms. Subseröse Myome
erzeugen nur selten stärkere Menses, interstitielle sehr häufig, aber , ohne daß
wir die Ursache wissen , kein eswegs regclmäßig. Mit die stärksten und an­
dau erndsten Blutungen veranlassen die submukösen Myome, besonders wenn
sie tiefer treten und durch den Muttermund geboren werden. Ebenso finden
wir h äufig bei nekrotischen Myomen profuse, andaue rnde Blutungen. Die
Hoffnung, daß die Blutungen mit dem Klimakterium aufhören werden, ist
meist eine trügerische. Letztere schiebt sich um viele Jahre hinaus. Die Frauen
bluten bis tief in die fünfziger J ahre hinein .

So sehr betont werden muß, daß das Myom eine gutartige Bildung ist,
so kann doch nicht der gerin gste Zweifel darüber bestehen , daß ein wachsendes
Myom, besonders wenn es dauernd profuse Blutverluste erzeugt, eine die Ge­
sundheit tief untergrabende, ja eine das Leben gefährdende Bedeutung besitzt.
(Thrombose , Embolie.)

Dagegen ist der Tod an akut er Verblutung kaum zu fürchten, wenn auch
die ext remsten Grade der Anämie zustande kommen,

Der Schmerz trit t entwede r als Dysmenorrhöe auf, er zeigt sich ab er au ch
unabhängig von der R egel. Oft steigert sich ein dauernd vorhandener Schmerz
bei den Men ses zu enormer Höhe. Ab er die Dysmenorrhoe kann auch fehlen.
Zuweilen sin d die Myome auch auf Druck empfind lich .

Der Schmerz wird erzeugt durch die Spannung, die das wachsende und
bei der Menstruation ansch welle nde Myom auf die Uteruswand ausübt . Er
wird ve rmehrt durch körperli ch e Anstrengun gcn, geschlechtlichen Verkehr
und alle Momente, die Hyperämie im Becken erzeugen . Der Schmerz ist ferner
meist wehenartig. Er zeigt sich dann bei der Menstruation und bei solchen
Geschwülsten, die fr eier in die Uterushöhle hineinragen (submuköse Myome) .
Der Uterus ist bestrebt , sie auszustoßen . Durch die Kontraktionen werden
sie mehr oder minder gestielt au sgezogen und erscheinen unter profusen Blutungen
im Muttermund, in der Scheide und selbst vor den äußeren Genitalien . Der
Schmerz kann weiter ein ent zündliche r sein . Dies betrifft besonders die sub­
serösen Myome, wenn ihre Bedeckung sich entzündet oder mit der Umgebung
verwächst , oder es liegt eine Komplikation mit Adnexerkrankungen vor . Ein
akuter gewaltiger Schmerzsturm kann bei Achsendrehung eines myomatösen
Ut erus eint reten , verbunden mit Blasenbeschwerden und mit peritonitischen
Erscheinungen 1). Indessen können solche Achsendrehungen auch ohne akute
Symptome erfolgen. In seltenen F ällen ist die Abdrehung der Zervix im Corpus
uteri erfolgt. Wir beoba chtet en bei eine m derartigen Fall von Achsendrehung
des myomatösen Uterus eine ausgesprochene Hämatometra .

Der menstruelle Schmerz ist oft das erste Symptom eines kleinen Myoms,
das sich der Tastung noch ent zieht . L angsam wachsend, erke nnt man es zu­
weilen erst nach Jahren als den Urheb er der Dysmenorrhöe, für die man bis
dahin eine lokale Ursa che nicht nachweisen konnte. Eine nicht ganz selt ene
Komplikation sind Neuralgien des Nervus ischiadicus (Olshau sen).

1) B. S. S chuItze, Samml, klin, Vorträge. Gyn. Nr. 52. 1906.
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Di e R aumbeschränkung wird je nach der Größe und der Entwicklung
des Tumors sich geltend machen. Viele Tumoren , besonders die weich en ,
blutreichen , schwellen kurz vor und bei der Menstruation an und vermeh re n
zu dieser Zeit dadurch di e R aumbeschränkung. Eine sehr gewöhnliche Er­
scheinung auch bei noch kleinen Myomen ist der Druck auf die Blase, besonders
wenn der Myomknoten in der Vorderwand des Uterus nahe der Zervi x sit zt,
ferner ein Gefühl von Spannung und Dru ck im Leibe. Wird das Myom größe r
und kann es frei in das große Becken emporsteigen, so bleiben Drucker sch ei­
nungen zunächst aus oder verlieren sich wieder. Ist es dagegen im kleinen
Becken fixie rt, sei es durch entzündliche Vorgänge oder durch intraligamentäre
Entwicklung, so zeigen sich bald unangenehme E rscheinungen des Druckes ,
bald auf die Beokennerven , bald auf die Beckengefäße. insbesondere a ber auf
di e Blase. So kann es zu Urinverh altung bei den Menses oder völliger R eten­
tion von Urin komm en und damit die unabweisbare Notwendigkeit gegeben
sein, das fixiert e Myom operativ zu entfernen . Nicht selten findet m an , be­
sonders bei im Becken eingekeilten Myomen, da s Bild der sog. Ischuria para ­
doxa . Die Patientin klagt über fortwährendes H arntr äufeln . Untersuch t m an ,
so findet sich das Becken ausgefüllt von dem harten Tumor und oberhalb
des Tumors, den Bauchdecken angepreßt, fühlt man eine zweite, fluktuierende
Geschwulst, die überfüllte Blase, aus der nur immer wenige Tropfen heraus­
gepreßt werden. Solche Befunde werden oft verkannt und als Ovarialtumor usw.
gedeutet. Man vergesse in solchen Fällen nie trotz des Harnträuf elns zu katheteri­
sieren. Dadurch wird di e Situation sofort gek lärt . Veränderungen der Blasen­
schleimhaut, die gleichfa lls durch den Tumor bedingt sind, scheinen bei der
R etention mit eine Rolle zu spielen. Weiter , wiewohl selten , kann Hyd ronephrose,
besonders bei intraligamentärer , retroperitonealer Entwicklung der Myome,
ents tehen. Ferner wird die bei unterleibskranken Frauen meist beh inderte
D efäkation eine weite re Erschwerung erfahren .

Von grö ßter Bedeutung sind die Veränderungen des H e rz en s ') . Außer
der fettigen Degeneration und braunen Atrophie treten bei vielen wachsenden
Myomen Herzstörungen auf, die wir deshalb vorläufig funktionell nennen,
weil wir eine einheit liche anato mische Grundlage für sie nicht kennen (Myom­
herz) . Man charakterisiert sie am besten als ver minde rte Leistungsfähigkeit
des H erzens (Herzinsuffizienz); es erliegt E inflüssen , die andere H erzen gut
üb erstehen, leichter : z . B. der Chloroformnarkose (die "Narkosenbreite" ist
geringer) , einer langen Operationsdauer. Es besteht häufig dauernde Tach y­
kardie oder bei geringeren Ursachen schnellt der Puls stark in die H öhe. D er
Puls ist klein , oft arhyt hmisch . So kann eine Myomkranke unter H erzerschei­
nungen zugrunde gehen, so wird das Operationsresultat oft durch die H erz­
insuffizienz bedroht, ja es fehlt nicht an Fällen von rei ne m Herztod nach schwie­
rigen langdauernden Operationen. Keineswegs sind es immer langdauernde
Blutungen , die das H erz in der genannten Weise beeinflussen, sondern auch
bei mäßigen Blutverlusten können sich die H erzer scheinungen ausbilden.

Der Zusammenhang zwischen Myom und Herzveränderun gen ist noch nicht völlig
geklärt. Winter, der die eingehendsten Unt ersuchungen darüber angestellt hat, kommt
zu dem Schluß , daß sich Beweise für einen spezifischen Zusammenhang zwischen Myom
und H erzkrankheiten noch nicht hätten erbringen lassen. Er sieht in der durch die
Menorrhagien bedingten Anämi e die Ursache für die Dilatatio cordis und die fettige
Degeneration des Herzmuskels und glaubt, daß die braune Atrophie eine starke Reduktion
des Gesamtorganismus zur Voraussetzung habe.

1) Fleck, Arch. f. Gyn. Bd. 71. - v, L ingen, Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 56.
- Birnbaum , l. c, - Straßm ann u. L ehm ann, Arch. f. Gyn. Bd. 57 u, 71. ­
v. R ostho rn, 25. Kongr . f. innere Med, Wien 1908. - Winter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn .
1905. Bd. 55.
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NiUl111L das Myom weiter an Größe zu, so tritt allmählich eine gewisse
Sch werbeweglichkeif ein . Die Prauen ermüden rasch, werden kurzatmig.
Varizen haben sich gebildet, die Urinmenge wird vermindert, Eiweißaussehei­
dung aus der Niere stellt sich ein, Ödeme um die Knöchel treten auf, die
Kranken magern ab. Treten hierzu die Zeichen der Anämie und der
Herzinsuffizienz, so wird der Zustand außerordentlich beklagenswert. Recht
häufig bilden sieh Thro m bo sen der Becken- und Schenkelvenen, die zu
einseitigem Ödem führen und, wenn auch selten, zu embolisehen Prozessen
mit tödlichem Ausgang Anlaß geben können. Die Ursachen der Thrombosen
liegen wesentlich in der mangelhaften Herztätigkeit und im Druck, den das
1Iyom ausübt . Die überwiegende Anzahl der Thromben sitzt links, was
vielleicht damit zusammenhängt, daß die linke Vena spermati ca nicht in die
Kava, sondern in die Vena renalis sich entlehrt. Der längere Weg begünstigt
die Blutstauung.

Indessen sieht man auch F älle, wo trotz erheblicher Größe des Tumors
alle diese Erscheinungen fehlen, und, sofern keine Blutungen bestehen, die
Personen sich eines relativen Wohlergehens und leidlicher Arbeitsfähigkeit er­
freuen . Solche Myome sind dann meist im Wachstum stehen geblieben, und
der Körper hat sich allmählich der Neubildung angepaßt.

Daß mit dem Einsetzen der Ende der vierziger Jahre das Wachstum des
myomatösen Uterus aufhört, darauf ist im allgemeinen nicht zu rechnen, wenn
noch deutliche Fortschritte in den Vierzigern zu bemerken waren. Wie die
Blutungen in diesen Jahren auch nicht zessieren, so wächst der Tumor auch
noch in das fünfte Dezennium hinein , um sich aber endlich mit dem Versiegen
der Regel allmählich zu verkleinern.

Außer den drei genannten Symptomen : Blutung, Schmerz und Raum­
beschränkung sind einige andere, mehr inkonstante Symptome und Kom­
plikationen zu nennen. Ausfluß, meist dünnflüssiger, wässeriger Natur, der
dem Endometriurn des Korpus entstammt, ist häufig , zuweilen sogar in sehr
belästigender Weise vorhanden. Daß Prauen mit Myomen häufig steril sind,
ist anerkannt. Ob aber diese Unfruchtbarkeit direkt auf Rechnung des Myoms
zu setzen ist, wird bezweifelt (vgl. Hofmeier, 1. c.).

Das Verhalten der Myome in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
zu schildern, ist Aufgabe der Lehrbücher der Geburtshilfe. Hier sei nur her­
vorgehoben, daß das Eintreten einer Schwangerschaft in einem myomatösen
Uterus an sich keine Gefährdung für die Prau bedeutet. Aborte sind, besonders
bei Durchsetzung der Korpuswand mit vielen Myomknoten, häufiger. Blutungen
post part. werden beobachtet, wenn die Kontraktionsfähigkeit des Uterus
durch die eingelagerten Myomknoten herabgesetzt ist, sind aber eine seltene
Komplikation. Sitzt ein großes Myom im kleinen Becken, besonders intra­
ligamentär, so kann es ein Geburtshindernis bilden. An diese Komplikationen
soll man denken und myomkranke Frauen deshalb in der Schwangerschaft
und bei der Geburt besonders sorgfältig überwachen.

Verkalkung, Verfettung der Geschwulst sind im allgemeinen günstige Er­
eignisse, wiewohl Verkalkung und J auchung der Geschwulst sich zuweilen
zusammenfanden.

Gewinnt das Myom eine weiche, zystische Beschaffenheit, so wird. es meist
rasch wachsen. Nekrose der interstitiellen Myome, die nach Geburt oder Abort
auftreten kann, führt zu starken unregelmäßigen Blutungen mit wehenartigen
Schmerzen und wohl auch zu Allgemeinerscheinungen, die man als Autointoxi­
kation ' auffaßt (Kopfschmerz, Schwindel, Abgeschlagenheit, blaßgelbliche Ge­
sichtsfarbe. Winter,1. c.).

von Jaschke·Pankow, Gynäkologie. 6. Auf!. 23
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Am fatalst en ist die Eit erung und Gangräneszieru ug der Neu bild ung 1).
Ein aa shaf t st inkender, graubra uner Ausfluß entströmt den Geni talien in reich ­
licher Men ge, Die Tempera tur ste igt , wenn nicht bald der jau chende Körper
ent fernt wird, an . Schüttelfröst e könn en auftret en , und da s Bild der vollen
Sepsis mi t endlichem tödlichen Ausgang kann sich ent rollen. In etl iche n F äll en
brach das vereiterte oder verjauchte Myom in benachbarte Organ e , Blase,
Bauchhöhle, selbst in den Mastdarm") dur ch. In besonders glücld iclwn F ällen
von ti efsitz enden Myomen kann das Myom durch die Eiterung exfoliiert werden
und damit Heilung eint re ten. Doch kommt es hierbei meist nicht zur spon­
t anen Auss to ßung des ga nzen Myoms.

Auch in anderen F ällen kann eine Heilung, die sonst erst in der sieh weit
hinau sschi ebend en Menopau se zu erwar ten steht, erfo lgen durch Schru mpfung .
Verfet tung, Abdrehung eines peritonealen Polyps infolge Torsion seines St ieles,
wie in dem anatomische n Teil au seinand ergesetzt ist. Immerh in gehört eine
solche Nat urheilung während des geschlechtsfähigen Alt ers zu den größten Au s­
nahmen . Da s beste, was wir hoff en können , ist Sti llsta nd des Wach stums.

In sehr seltenen F ällen erze ugt ein Myom Aszitos. Auch sind es sehr bp\\·pglich<, . sub ­
seröse Bildungen, die zu eiJH'1' solchen Wasspran Rlllllllllung führen .

Zervik a le Myo m e sind zuweilen gestie lt lind erzeugen dann dieselb en
Symptom e wie die myomatösen Polypen des Corp us uteri, En twi ck eln sie
sich nach un t en, so kann der untere Abschni t t bis an die Vul va reichen und
jauchig zerf allen . Wachsen sie breit nach oben, so erzeugen sie bei sch nellem
Wachstum una ngenehme K ompressionserscheinungen .

H y s t e r o-n eura stheni s che Sy m p to me sind auch den Myomkranken
eigen. Man findet sie besonders bei den Myomen , di e an da uernd Beschwerden
verursachen , stä rkere Anstreng ungen erschweren und so Arbeits- und Genuß­
fähigkeif h erabdr ücken. Besonders genannt zu werden verdienen hier di e n er­
vösen Magenbeschwerd en und Anfälle von Asthma. Leid en die Kranken durch
Blutarmut und andauernde Schmerzen so intensiv, daß sie völlig krank, d . h .
aus dem Leben sozusagen ausgeschaltet sind, so ist ihr Zustand natürlich ein viel
ernste re r, die hystero-n eurastheni schen Beschwerden treten durch die starke
allgemeine Erschöpfung in den Hi ntergrund. E s ist ja charakte rist isch für
neurasthenische Erscheinungen , daß sie bei ermüdetem, aber noch tätigem
Organismu s auft reten, bei ernste r Krankheit a ber fehl en oder schwinden .

Di a.gn o se s). Die Anamnese berücksichti gt das Alter der Pati entin , die
Menstruat ionsverh ältnisse, die Zeit der ersten W ahrnehmung der Geschwu lst
seitens der Pati entin , fall s eine solche überhaupt erfolgt ist, und ihr etwa iges
Wachstum, Vor der Pubertät und in der Menopau se ent wickeln sich Myome
nicht.

Im allgemeinen ist das M yo III a ls d erber rundli cher Kn oten durch
die bimanuelle Untersuch ung tastbar. Leicht ist seine Wahrnehmung, wenn
er die Oberfläche des Uterus uneben gest alte t oder ihr gestielt einfach oder
in mehreren Exemplaren aufsit zt . Schwieriger sind di e Verh ältnisse, wenn
der klein e Myomknoten in der Wand des Uterus eingeschlossen liegt und der
Uter us wohl et was vergrö ßert, aber die Gestalt sonst nich t verändert ist . Meist
läßt sich auch hier die runde , im Gegensatz zum Uterusgewebe harte Kugel
durch die Palpation, für di e man erforderlichenfalls auch das Rektu m zu Hilfe
nimmt, erkennen. In manchen Fällen ist indessen di e Entscheidung, ob chro-

1) v. .Er unq u e, F ieber bei Myomat osis. Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn, Bd, 64. 1909. ­
J) e r sel b e, Zeit sehr . f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 1907.

2) v , S w iee ie k i, Areh. f, Gyn . Bd . 63.
3) Siehe J . Veit , Gyn. Diagnostik. 3. Auf!. 1899. - Handb. d. Gyn. Bd, I. 2. •Aufl,

1907. - Win t er, Lehrb. d. gyn. Diagnostik. 3. Auf!. 1907.
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nisch e Metropathic oder Myom vorliegt , zunächst unmöglich , da auch die
Symptome bei beiden die gleichen sein k önnen . Erst im weiteren Verlanf wird
das Myom dann erka nnt .

I s t d a s Myo m g rö ße r , 80 fäll t di e Veru nstalt ung des - my omatösen
- U te r us oft sofort auf und man fühlt , wie die Zervix nach oben in den Uter us­
tumor d irek t iibergoht, an dem man den eigentliche n Uterus zuweilen noch
durch seine 'Weichheit , oft aber üb erha upt nicht mehr auszusondern vermag.
Die L age und d ie Länge der Uterushöhle wird durch di e Sonde erschlossen, di e
auch das Verhal ten der Schlei mhaut prüfen soll. Meist ist das Ut eruskav um
erheblich verlänger t , Die Sonde wird uns in vielen F äll en , wenn auch nicht
st ets , sagen, ob ein Myom in das Uteruskav um hineinragt. Vielfach kann man
die Sondenunt ersuchung ganz ent behren. Sie darf selbstver stä ndlich nur mit
st re ngster Asepsis ausgeführt werden .

W eiter ist das Aufsuchen der Ovarien von Bedeutung sowie die Verfolgung
der Liga ment a sacro-uterina, Der Nachweis der Eierstöcke sch ützt am sichersten
vor der Verwechslung mit Ovarial tumor, die allerdings meist nur bei gest ielten
Tumoren in Bet ra cht kommt. Bei gro ßen Tumoren erweist sich leider d ie
Tastung der stark verlagerten Ovarien oft als unm öglich .

I st d e r Tum o r weit in di e B au chh öhle e m p o r ge w a chse n , so be­
darf es zu r Siche rstellung der Di agnose noch ande rer Methoden. Zunächst
ist er palpatorisch un d perkutorisch in seinen oberen und seitl ichen Grenzen
zu bestimmen. Man prüft seine K onsistenz , notiert di e Unebenheiten und
K nollen. Bei Gelegenheit , hä uf iger zu untersuchen, ist di e ko ngestive Zunahme
des Myoms bei und besonders vo r der Menstruation zu beachten , die zuwei len
eine auffa llend große ist, so da ß z. B. ein sonst bis di cht an den Nabel heran­
reich ender Tumor zu dieser Zeit bis ein oder zwei Querfinger oberhalb des
Nab els sich verg rößern kann. Sodann folgt die bimanu elle Palpation per vagina m
resp . per vagina m und per rectum und von außen. Der unmittelbar e Übergang
des fraglich en Tumors in das zervikale Gewebe, die Erkennung des Abganges
der Ligamenta sac ro-uterina in der Gegend des inneren Muttermundes, auch
der Verlauf der Ligam ent a rot unda zu m Tu mor sagen uns, daß der oben go­
legene Tumor dem U terus und seinem oberen Abschnitt angehören muß .

Schwier igke iten ents tehen , wenn der Tumor seine zyst ische Beschaffen­
heit besitzt und dah er die V e rwech slung m i t Ovari altumor nahe liegt ,
der außer der weicheren , zysti sch en Beschaffenheit wie ein Myom kleine hartc
Knollen , die durch p rallgefüll t e Zyst en oder solide P artien gebildet sind, en t­
halten kann. Blutungen sprechen für Myom , sie können bei Myom aber fehlen ,
un d auf der ande ren Seite, wenn auch selten bei Ovarialtumoren vorkommen .
Rasch es Wach stum spricht sowohl für zystisches Myom wie für Ovar ialkyst om.
Der Ovarial tumor zeigt , wenn er n ich t etwa int raligamen tär entwickelt ist ,
einen Stiel, der zur Uteruskante zieh t , der Uterust u mor geht breit in das
Ute rnsgewebe über . In zweif elhaften Fällen ist eine Narkosenuntersuchung
angezeigt .

Ovariale Tumoren gehen mi t der Hauptmasse des Stieles zur Gegend des
Tu benansatzes an den Uterus. Will es der Zufall , daß ein gest ielt es, weiches
oder zystisches Uterusmyo m sich an derselben Stelle ansetzt, so kann eine
Täu schung nur vermieden werden durch Ta stung beider Ovarien. Sind sie
nachweisbar, so liegt ein Uterustumor vor. So sehr in allen F ällen zu raten ist ,
bei fraglichen Myomen die Ovarien zu bestimmen, so wird doch au ch bei sicher
crkranktem Myom dieses Bestreb en oft scheitern , da sie an der Ta stung nicht,
zugänglichen St ellen liegen können. I st daher in den genannten Fällen das
Ovarium auf der einen Seite des Tumors nicht zu ent decken, so bleib t die Di a­
gnose zweifelhaft. Die praktische Bedeutung ist aber bei großen zystisch en

23·
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Tumoren unerheblich , da '; 0 wohl Ovarialkystome wie der Regel na ch au ch
größere zysti sche Myome operativ entfernt werden müssen.

Von hoh er Bedeutung ist die diff erentielle Diagno se zu Gravidität
in solchen Fallen, in denen der mvornatöso Uterus die Gestalt eles gravidpn

Abb, 221. ~ryoll1 und Gra vidität.
Ahclnm iu ell e 'I'ot ulcxst lrpatton eines Uterus m yomatosu s hei Gravld it üt im 3. Monat. Ge nesu ng .

Prüpara t in der Ziir ich cr F ra ue nklinik .

Uterus an genommen hat. So wenig man bei knolli ger Härte des Tumors br-i
Derbheit der Zervix unter Berücksichtigung der Anamnese getäuscht werden
wird , so können doch bei weichem Tumor und unklarer Anamnese ernst e Schwi e­
rigkeiten entst ehen. Ni emals soll bei einem Tumor , der die Nabelgegend er-
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reicht, di e Untersuchung a uf Kind steile. auf objektiv wahrzunehmende Be­
wegungen und Herzt öne un t erbleib en . Täuschungen sind besonders möglich
bei klein erem weichen Tumor, andererseits bei abgesto rbener Frucht und bei

Abb, 222. In terst itielle Kugelm yome bei einem schwangeren Ute rus (ca . :l ~r01Jat ( · ).
Ist hm us noch nicht eröffnet .

(Xur-h As c h off , l'a t h olog. A nutom lc , ~ . A u fl.)
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einer Blasenmole. Die Auflockerung der Gegend des inneren Muttermundes
wird in solchen F ällen immer noch den besten Anhaltspunkt für Schwanger­
schaft geben. Bei Tastungen und Reibungen des Tumors bemerkt man beim
schwangeren Uterus Kontraktionen, ausnahmsweise kommen diese aber auch
bei Uterusmyomen vor. Für das Uteringeräusch gilt das gleiche. Seine Existenz
macht die Schwangerschaft nur wahrscheinlich, nicht sicher. Die übrigen
Schwangerschaftsz eichen an den äußeren Genitalien und Brüsten sind weiter
zu prüfen.

Noch schwieriger kann die Erkenntnis einer Schwangerschaft im myoma­
tösen Uterus sein . Das schnellere Wachstum und das Auftreten von weich eren
sukkulenten Partien zwischen den härteren Myomen, sowie die Weichheit der
Gegend oberhalb des inneren Muttermundes sollen auf die Diagnose leiten. In
jedem zweifelhaften Falle muß die Schwangerschaftsreaktion nach A b d e 1'­

halden au sgeführt werden.
B esondere Merkmale bieten d ie sub muk ös en Myome d a r , wenn

sie tiefer in das Uteruskavum hineinwach sen. Die Zervix beginnt zu ver­
streichen, sie nimmt oft, besonders bei Frauen, die nicht geboren haben, ein e
kug elige Form an, und der Muttermund öffnet sich. Der durch ihn eingefü h rte
Finger stößt entweder direkt auf das Myom oder gelangt unter Zuhilfenahme
des Druckes von auß en im Uteruskavum auf die Spitze der Geschwulst. Im
Zervikalkanal liegende Myome erscheinen während der Menstruation oft im
Muttermund und weichen nach Ablauf der Menstruation wieder zurück. Oft
aber ist der Tumor bereits durch den Muttermund in die Scheide geboren,
so daß der Finger sofort auf ihn stößt , ihn gut umgrenzen und seinen Stiel
bis durch den Muttermund verfolgen kann. Freigelegt, präsentiert sich der
in die Scheide geborene Tumor mit roter rauher, leicht blutender Oberfläche,
an der zuw eilen schon einige mißfarbene Stellen - der Beginn des Zerfalls ­
sichtbar sind. Überaus wichtig ist in einem solchen Fall die Differentialdiagnosc
zu Inversio uteri , die sorgfältig festzustellen man niemals versäumen soll .
Beim myomatösen Polyp fühlt man den Uterus oberhalb der Symphyse, bei
Inversio uteri liegt an seiner Stelle der Inversionstrichter und die eingefü h rte
Sonde findet kein Uteruskavum (siehe Inversio) . Daß solche Myome bei dem
Herabtret en selbst zur Inversio Anlaß geben können, ist oben erwähnt worden .
Die Basis des Tumors geht dann in den invertierten Uterus über, so daß die
Grenze zwischen Tumor und invert ierte m Uterus sich nicht ohne weiteres fest­
stellen läßt : eine wichtige Mahnung für den Operateur, nicht blind darauf los
zu schneiden.

Hochsitzende submuköse Myome sind schwieriger zu erkennen. Ihre Diagnose
ist aber sehr erwünscht , weil sie schwere Blutungen veranlassen und zur Ver­
wechslung mit dem Korpuskarzinom füh ren können , zumal wenn bereits ein
Zerfall erfolgt und übelriechender Fluor einget reten ist , der an Farbe und Ge­
ruch ganz dem Ausfluß bei Karzinom gleichen kann. Profuse Menses mit leb­
haften wehenartigen Schmerzen, für die die sonstige Tastung des Uterus keine
Erklärung gibt , oder auch andau ernde Blutungen, sollen immer den Gedanken
auf ein e submuköse Bildung lenken. Man untersuche während der Menses,
dann ist der K anal durchgängiger und das Myom tritt ti efer. In anderen Fäll en
ist ab er, wie oben geschildert (siehe S.329), die Dilatation des Zervikalkanals
nötig. Sie gelingt meist leicht. Der zur Exploration in das erschlossene Cavum
uteri eingeführte Finger erkennt das Myom, seinen Sitz, seinen Stiel oder seine
breite Basis. In zweifelhaften F ällen muß die mikroskopische Untersuchung
ent fernter Partikelehen die Diagnose klarlegen.

Die Diagnose auf intraligamentäre Entwicklung eines Myoms kann
man stellen, wenn der Tumor fest fixiert im Becken liegt, der Uterus stark
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zur Seite oder in die Höhe gedrängt ist. Er kann weit oberhalb der Symphyse
fühlbar sein, so daß der Finger von innen den Muttermund kaum erreicht. Oft
ist dabei die Zervix fast völlig verstrichen. Allerdings kommen durch ent­
zündliche Verwachsungen des Tumors im Becken ganz ähnliche Verhältnisse
zustande.

Bei fest im Becken liegenden Tumoren kommen Verwechslungen
mit Exsudaten, mit Blutergüssen und mit Ovarialtumoren vor. Das Exsudat
kann sich zwar auch knollig anfühlen, indessen strahlen doch seine Rändel'
stets diffus in das Beckenbindegewebe aus, wie man besonders vom Rektum
aus gut fühlt. Dabei fühlt man die Ligg. sacro-uterina gewöhnlich stark ver­
dickt und starr infiltriert, so daß sie das Rektum zwingenartig umklammern.
Blutgeschwülste sind anfangs mehr prall, später werden sie härter und zeigen
Einziehungen, wobei allerdings Verwechslungen vorkommen können. Eine
genaue Beobachtung wird ihr weiteres Schrumpfen dartun. Ovarialzysten
sind meist prall elastisch. Karzinome des Ovariums zeigen zuweilen ähnliche
Knollen wie Myome, aber die Verwachsungen und die diffusen Infiltrationen
der Ligamente, die meist bestehen, sind doch sehr charakteristisch. Kommen
Myome mit größeren Beckenexsudaten vor, dann ist allerdings die Erkenntnis
fast unmöglich. Ein weiteres Abwarten bringt aber Klarheit. Das Exsudat
resorbiert sich, und die Myome entschleiern sich allmählich als solche. Für
alle diese palpatorischen Prüfungen der Veränderungen im kleinen Becken
sind vorausgehende ausgiebige Darmentleerungen unerläßlich.

Die Aderiomyome bieten dieselben Symptome wie die Kugelmyome. Groß­
zystische Entartung, häufig auch Adhäsionsbildung, ist relativ oft bei ihnen
beobachtet worden. Ein besonderes klinisches Bild erzeugen sie nicht.') .

Zervikale Myo me findet man zuweilen gestielt in die Scheide hinein­
ragen. Nichtgestie1te treten arn unteren Abschnitt des Uterus einseitig auf
Sie stellen sich dar als ein harter Knollen, dem bei weiterem Wachstum der
Uterus oben und seitlich ansitzt, und der den Muttermund stark zur Seite
verschiebt. Oft ist der Muttermund geöffnet und besitzt eine eigentümliche
Sichelform.

Prognose. Das Myom ist eine gutartige Geschwulst und bedroht als solche
niemals direkt das Leben. Die große Mehrzahl wächst so langsam, daß auch
von ihrem Wachstum keinerlei Beschwerden entstehen. Manches wachsende
Myom erfährt später einen Stillstand. Eine kleine Zahl wächst rascher und
dauernd. Sie erzeugen mit zunehmender Größe wichtige Symptome, Blutung,
Schmerz und Raumbeschränkung und schädigen damit die Gesundheit und
bedrohen auch durch die Folgezustände besonders der Blutung und des Wachs­
tums und insbesondere der Herzschwäche das Leben.

Nach diesen Gcsichtspnnkten ist in jedem einzelnen Fall die Prognose aus­
zugestalten.

Hierzu treten andere Erwägungen. Weiche Myome wachsen rascher als
harte, am schnellsten in der Regel die zystischen. Ein wachsendes Myom in
den dreißiger Jahren erweckt ernstere Bedenken, als wenn das Wachstum
erst in den Vierzigern eintritt. Gute soziale Verhältnisse lassen auch bei wach­
senden Myomen die Prognose besser erscheinen als da, wo die eiserne Not des
Lebens Schonung und Ruhe verbietet.

Ernst ist stets die Prognose bei Vereiterung, ungünstig bei sarkomatöser
Degeneration.

Tödlich ist der Ausgang meist bei Embolie der Lungenarterie als Folge
von Thrombosen der Becken- oder Schenkelvenen.

1) Pol an 0, Zeitsehr. f . Grb . 11. Gyn. Bel. M.
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Ist somit in Anbetracht der ungeheuren Verbreitung der Myome ein wenn
auch nur kleiner Teil der Frauenwelt durch ihr Wachstum und ihre Sym­
P to me siech und elend, droht einem weiteren Teil auch ein vorzeitiges qual­
volles Ende, so vermag die Therapie die Prognose doch wesentlich besser zu
gestalten, teils durch Behandlung der Symptome, teils durch operative Be­
seitigung des Neoplasma.

'I'herapi e ') . Myome, die symptomlos ihr Dasein fristen, sind nicht Gegen­
stand einer Behandlung. Myome, die Beschwerden verursachen können, je
nach den Erscheinungen , die sie erzeugen , sympto ma tisch oder operativ
behandelt werden.

Die symptomatische Therapie.

Sie ist nur so lange angezeigt, als die Blutungen nicht überhandnehmen
lind ihre Folgeerscheinungen, rasche körperliche Erschöpfung und erhebliche
Einschränkung der Arbeitsfähigkeit, Herzerscheinungen und Anämie noch
nicht eingetreten sind und solange Druckerscheinungen der Nachbarorgane
und der Verdacht auf maligne Degeneration des Myoms oder Komplikation
mit Korpus- oder Zervixkarzinom fehlen. Aber auch dann soll sie nur so lange
fortgeführt werden, wie sie eine Abnahme der Blutungen und einen Stillstand
des Wachstums zur Folge hat, so daß der Allgemeinzustand der Frau keine
weitere Reduktion durch die Erscheinungen des Myoms erfährt. Läßt sich das
nicht erreichen, dann soll man die rein palliative Behandlung aufgeben, zumal
wir oben betont haben, daß das Klimakterium, auf dessen die Blutungen heilendes
Eintreten man hofft, gerade durch das Myom um viele Jahre hinausgerückt
werden kann.

Die symptomatische Therapie hat also zur Aufgabe, Blutung, Schmerz
nnd Wachstum zu beschränken, sowie die Widerstandskraft des Organismus
zn heben.

Beschränkung der Blutung. Bei noch nicht sehr erheblicher Ver­
stärkung der Menses sind zunächst Medikamen te zu versuchen. Unter diesen
haben wir das meiste Vertrauen zu den Sekalepräparaten. Tinctura haemo­
styptica - 3 mal täglich 1-2 Teelöffel 8 Tagc vor Beginn der Menses und
während derselben. Erystypticum Roche, flüssig 3 mal täglich 20-30 Tropfen
oder in Tabletten, Hämostan , Hydrastis, Hydrastinin, Stypticin, Styptol usw,
sind die Mittel, die hierbei in Fragc kommen . Ebenso kann man auch von
allen den anderen Mitteln Gebrauch machen, die auch bei den Menorrhagien
aus anderer Ursache angewandt werden und bei dem Kapitel "Metropathie"
angegeben sind. Anch Ergotinsuppositoricn a 0,2 oder die gleiche Dosis im
Klistier ist anwendbar.

Lange Zeit ist die Injektionskur mit Ergo t.in t) viel geübt worden.
Man injiziert 0,2 einer wässerigen Lösung von Ergotin bis depuraturn tief in
das Unterhautzellgewebe des Bauches, oder besser der Nates oder Außenseite
der Oberschenkel mit einer Pra vazschen Spritze. (Ergotini bis depurat. 2,0 ,
Aqua desto 10,0, Acid. carb. 0,1, eine Spritze zu injizieren.) 50-60 solcher
Injektionen sollen mindestens ausgeführt werden. Sie sind selbst bei guter
Antisepsis nicht ganz schmerzlos. Es bleiben an den Injektionsstellen kleine,
meist empfindliche Verhärtungen einige Zeitlang zurück. Bei interstitiellen

1) Siphe Verhamll. d, Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. zu Berlin. 1899. - J . Veit,
Handb, d, Gyn . Bd , 1. 2. Aufl. 1907. - Pfannensticl, Deutsch. med, Wochenschr. 1904,
Xr . 14. - Hofmeier, I. o.

2) Hild e brand t, Berl. klin. Wochensehr. 1872. Nr. 25. G ussero w , Di« Xou-
bildungen des Uterus. 1886. - Le o pol d , Arch. f. Gyn. Bd, 13.
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Myomen hat man Erfolg auf die Blutung gesehen. Die durch das Ergotin
ausgelöste n Kontraktion en machen den ganzen Uterus blutärmer und be­
schränke n die Ernährung des von 'einer Muskelschicht umgebenen Myoms.
Demgemäß hat man auch eine Verkleinerung des Myoms nach sehr lange
fortgesetzter Behandlung mit Ergotin kon statiert. Manche wollen sogar
ein Verschwinden der Neubildung beobachtet haben, Weiter bef ördern die
Ergotininjektionen das Tiefertreten submuköser Myom e infolge der durch
sie angeregten Wehen .

Man achte bei läng erer Anwendung aller Sekalepräparate auf die Symptome
des Ergotismus (Kri ebeln in den Fingerspitzen).

Di e Umständlichkeit , die Schmerzhaftigkeit und die immerhin doch un­
sicheren Erfolge haben das Ansehen dieser Behandlung in neuerer Zeit etwas
ersch üt tert .

Die bestehende Blutung kann beschränkt werden durch heiße Irriga­
tion en (48-50 0 Cl, die ab er fast niemals dauernd wirken und der Kranken
seh r unangenehm sind. Bei starker Blutung ist die Tamponade der Scheide
noch immer eine sehr empfehlenswerte Therapie. Man tamponiert die ganze
Vagina fest mit sterilen Wattekugeln oder, falls sie nicht zur Hand sind , mit in
d ünne 1/4_1/20/0ige Sublimatlösung getauchte, ausgedrückte Wattebäusche fest
aus. Die Tamponade kann 16-24 Stunden liegen bleiben und muß bei bedroh­
lichen Blutungen unter Um ständen mehrere Tage nacheinander wiederholt
werden. Lockere Tamponaden oder das Hineinschieben einiger Tampons in
den unteren Scheidenteil sind völlig wertlos. Nur ein festes Austamponieren
der ganzen Vagina vom Fundus bis Introitus st illt die Blutung. Bei einer solchen
Tamponade ist da s Wasserlassen zuweilen unmögli ch , so daß katheterisiert
werden muß.

Ruhiges kühles Verhalten vor und während der R egel, die Vermeidung
alkoholische r Getränke, starken Kaffees usw., die m öglichst e Beschränkung
des geschlecht lichen Verkehrs unterstützen die medikam entöse Th erapi e.

Viel geübt wurde früher in der Behandlung der Myome die Abrasio mucosae.
In der Tat gibt sie mit nachfolgender Behandlung mit J odtinktur , Forma­
lin usw. , in geeignet en Fällen gut e Resultate, und es dauert oft Jahre, bis
sta rke Blutungen wiederk ehren. Indessen ist die Zahl der Fälle, wo Hilfe zu
erwarten ist, nicht übermäßi g groß. Die Uterushöhle muß durch den Löffel
sich völlig abtast en lassen, wa s bei der verzogenen und verbuchteten Höhle
der großen Myome oft unmöglich ist. Das Myom soll ,nicht wesentlich in die
Höhle hineinragen. Sein Schleimhautüberzug soll nicht mit abgeschabt werden.
Das ist aber bei submukösen Angiomen leider meist nicht zu umgehen. Dann
aber ist die Gefahr der Infektion eines vorher nicht infizierten Myoms groß.
Schwere Eiterungen und Jauchungen selbst mit tödlichem Ausgang können
die Folge sein. Endlich verzichten wir auf diese Behandlung, bei weichen und
zystischen Myomen, da bei ihnen meist der Erfolg gering ist und schließlich
doch die Operation in ihr R echt tritt , weil sie meist rasch wachsen. Endlich
best eht die Gefahr, daß auch ein solches Myom durch diese Eingriffe verletzt
wird , womit natürlich noch nicht gesagt ist , daß es in jedem Falle verjauchen
muß . Man sieht zuweilen profuse seröse Ausflüsse na ch solchen Ein griffen bei
weichen Myomen, die auf Rechnung einer Verletzung zu set zen sind. Ist aller­
dings die Antisepsis bei dem Eingriff nicht die st rengste , EU kann das Myom
verjauchen , ein Unglück, das in früheren Zeit en oft geschehen ist .

Von der Abrasio mucosae soll aber möglichst wenig Gebrauch gemacht
werden und dann immer nur in solchen Fällen , in denen eine Vorwölbung der
3Iukosa nicht wahrzunehmen ist , die auf ein dicht an die Schleimhaut hPTHn­
reichend es Myom schließen ließ e.
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H äufiger angewandt wurde früher auch die e l e k t r isc h e B ehandlung
der Myome mittels ein es konstanten Stromes.'). Di eses, besonders von A pos tu li
empfohlene und in ausgedehntem Maß e geübte Verfahren hat auch in Deutsch­
land warme Anhänger zu eine r Zeit gehabt, als di e großen Myomoperationen
noch eine hohe St erblichkeit besaßen. Heute, wo die Sicherheit der Operation
erhe blich gestiegen und d ie lebenssichere Bestrahlungstherapie eingefüh rt ist ,
ist a uch die Zahl der Anhänger der elekt rische n Behandlung fast auf Null ge­
sunken . Ebenso wie bei den Blutungen ex Metropathia uteri verwerfen wir
h eute auch bei der Behandlung der Myomblutungen die Vaporisation des Uterus,
di e Verschorfung mit strömendem Dampf, vollkommen.

Linderung d es S chmerz es. Während der Men ses ist Bet tlage geboten.
H eiß e Umschläge sind a uf den Leib zu legen . Weiter kommen die Badekuren
in Betracht, insbesondere di e Moor- und Solbäder (z. B. Kreuznach, Münster
am Stein, Hall, Tölz u . a .) , deren Nutzen nicht zu leugnen ist , besonders b ei
entzünd liche m Schmerz.

Endlich sind die in dem K apitel über Dysmenorrhöe genannt en Medika­
mente nicht zu entbehren, wie Antipyrin, Pyramidon, Aspirin, Salipyrin, Molu­
brin. Auch das Extract. fluidi Hydrastis canaden sis (2-3 Teelöffel täglich,
acht Tage vor der Regel und während derselben zu nehmen) ist zuweilen wirk­
sam. Von den Narkotizis gilt hier das gleiche, was schon mehrfach betont
wurde. Möglichst kein Morphium, sondern Kodein und allenfa lls Opium, Panto­
pon und Narkophin. Sind die oben geschilderten Maßnahmen nutzlos , so daß
di e Narkotika nicht entbehrt werden können, dann ist di e Operation indiziert.

I st di e Dysmenorrhöe sehr st ark, mit reichlichem Blutverlu st, so denke
man immer an submuköses Myom. Die Wehen sind in solche m F alle nütz­
lich , um da s Myom tiefer zu treiben. Man sei al so mit ihrer Absch wä ch ung
vorsichtig.

Am ohnmächtigsten sind wir der Aufgabe gegen über , da s Wa chstu 111

d e s Myom s zu b e schränken. Die medikamentöse wie auch die lokale B e­
handlung sind unsicher in der Wirkung. Mehr scheinen uns andere Faktoren
zu leisten: Vernünftige, ruhige Lebensweise mit zweckmäßi ger Kl eidung ohne
Beengung des Bauches , regelm äßige Bewegung in frischer Luft , R egulierung
des Stuhlgan ges, äußers te Schonung bei den Menses , Enthaltung des geschlecht­
lichen Verkehrs und endlich wiederholte langdau ernde Bad ekuren in Kreuz­
nach , Münster a. Stein , Tölz , Franzensbad, Langen schwalbach . Daß der Nutzen
solcher Bäder keineswegs mit Sicherheit zu erwarten ist, muß allerdings betont
werden. Dabei muß ferner hervorgehoben werden , daß die Bäder auf das Wachs­
tum der Myome natürlich ohne Einfluß sind . Viele sehen in ihnen nur ein Mittel ,
den Organismus zu kräftigen und den Stoffwechsel anzuregen , wobei das ruhige ,
gesundheitsmäßige Leb en im Badeort eine wichtige Rolle spi elt. Bei der aus­
gezeichneten Wirkung, di e wir mit Radium-, Mesothorium- und Röntgen ­
strahlen heute in der Behandlung der Myome erzielen, ist allerdings auch nicht
auszuschließen, daß ein starker R adiumgehalt bestimmter Quellen bei der
Wirkung der Badekuren mit im Spiele ist. Auch die Trennung vom Ehegatten
während der Badekur ist ein nich t zu unterschätzendes Moment. Indessen
fehlt es nicht an Beobachtungen , in welchen solche Bäd er , selbst unter Auf­
sicht des Arztes genommen , mehr Schaden als Nutzen in bezug auf Beschwerden ,
Blutungen und Wachstum gez eitigt haben. Mit R echt wird vor den stark
kohlen säurehaltigen Bädern gewarnt . Sie vermehren oft die Blutung.

Bei Kompressionserscheinungen gelingt es zuweilen , ein im Becken liegendes
Myom in da s große Becken emporzuschieben. Bei intraligamentärer Ent­
wicklung und entzünd liche r Fixation ist natürlich der Versu ch ohne Erfolg.

1) Siehe Sc haeHc r in J. Vcit, Handb. d. Gyn. Bd. 1. 2. Aufl, 1907.
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Außer den genannten Maßnahmen, die Blutung, Schmerz und Raum­
beschränkung bckämpfen und dadurch das Leben der Myomkranken erträg­
licher gestalten sollen, können andere Maßnahmen, die auf den Allgemein­
zustand wirken und die Widerstandskraft des Organismus heben, nicht
außer acht gelassen werden . Man wirke durch diätetische Maßnahmen auf die
chronische Anämie, durch Digitalis auf das geschwächte Herz, sorge für Aufent­
halt in guter Luft mit oder ohne Badekur und helfe durch Eisenpräparate
weiter nach.

Nach dieser Entwicklung der symptomatischen Behandlung bedarf es kaum
noch eines weiteren Wortes darüber, daß sie oft umgestaltend auf das ganze
Leben der Kranken einwirkt. Viele Myomkranke müssen ihr ganzes Dasein
auf ihr Leiden und seine Bekämpfung sozusagen zuschneiden. Erreicht man
durch eine derartige Therapie nicht, daß die Patientin sich erholt, ihre Lebens­
frcude und ihre Arbeitsfähigkeit behält, dann hat die bisher geschilderte Be­
handlung keine Berechtigung mehr. Dann kommt als Therapie der Wahl die
Strahlentherapie oder die Operation in Frage.

Die Strahlenbehandlung stellt ein absolut lebenssicheres Verfahren dar,
das man auch in Fällen schwerster Entblutung und Entkräftung mit Erfolg
anwenden kann, ·in Fällen, bei denen auch der kleinste operative Eingriff eine
Lebensgefahr für die Kranke bedeuten würde. Haben wir doch Frauen mit
schwerster Anämie, einem Hämoglobingehalt von 15-20% bei knapp 2 Mil­
lionen Erythrozyten im cbmm, damit geheilt. Demgegenüber beträgt die
durchschnittliche Operationsmortalität des Myoms noch immer 3-4%, ganz
abgesehen davon, daß in manchen Fällen der entkräftete Zustand überhaupt
jeden Eingriff unmöglich macht. Die Strahlentherapie stellt also heute das
lebenssicherste Behandlungsverfahren des Myoms dar. Indessen kann man ihr
doch nicht alle Fälle von Myom unterziehen.

Wir haben die Indikation und Kontraindikationen zu dieser Behandlung
bei den Myomen und die Technik ihrer Anwendung in dem Kapitel Strahlen­
therapie S. 139 ff. ausführlich geschildert und verweisen darauf.

Wir haben bereits hervorgehoben, daß wir von der Bestrahlungstherapie
dann absehen, wenn es sich um Patientinnen handelt, die noch auf Kindersegen
rechnen, ebenso dann, wenn bestimmte Komplikationen, Eiterung und Ver­
jauchung des Uterus, große gestielte subseröse Knollen, die eine schlechte
Rückbildungstendenz haben, vorhanden sind , oder wenn Verdrängungserschei­
nungen im Vordergrunde stehen, die rasch behoben werden müssen. Das gleiche
gilt für gestielte submuköse Myome, die leicht entfern t werden können, und
die wir nur dann der Bestrahlung zuführen, wenn auch nach Abtragung solcher
polypöser Myome die Blutung fortdauert, die dann auf die Existenz weiterer,
dem Tastgefühl oft noch nicht zugänglicher Myomknollen hindeuten;

Veranlaßt uns also einer der genannten Gründe zur operativen Therapie,
oder wünscht eine Patientin selbst, um rasch von der Blutung befreit zu sein
oder aus anderen Gründen die Operation, dann muß man sich die Frage vor­
legen, wie man operativ vorgehen soll.

Der Weg kann ein vaginaler oder ein abdomineller sein. Er kann sich auf
die Entfernung des Myoms allein beschränken (Enukleation), in der Entfer­
nung des größten Teils des Uterus unter Erhaltung der Zervix bestehen (Am­
putatio uteri supravaginalis) , oder sich schließlich auf die Entfernung des ganzen
Uterus mit oder ohne Adnexe erstrecken (Exstirpatio uteri totalis) . Wie schon
betont, beschränken wir uns auf die Entfernung des Myoms allein unter Zurück­
lassen des Uterus dann, wenn es sich darum handelt, die Konzeptionsfähigkeit
zu erhalten oder bisher sterile Frauen konzeptionsfähig zu machen. Handelt
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es sich um ein gestieltes submuköses Myom, das bereits aus dem Muttermund
heraushängt, dann kann unter aseptischen Kautelen auch der Praktiker das
Myom möglichst an der Basis des dünnen langgezogenen Stieles abtragen.
Der Rest des Stieles schlüpft dann in den Uterus zurück und eine Blutung
tritt gewöhnlich nicht ein. Erfolgt sie, dann wird die Vagina fest tamponiert.
Handelt es sich dagegen um breitbasig aufsitzende submuköse Tumoren, die
erst mehr oder weniger weit in die Uterushöhle hineinragen, dann ist der Eingriff
sofort sehr viel schwerer und unter Umständen auch viel blutreicher. Dann
denke man auch stets daran, daß ein solcher Befund gelegentlich eine Irrversio
uteri vortäuschen kann, deren Existenz durch den Nachweis des Uteruskörpers
im Becken ausgeschlossen werden muß. Es ist in allen Fällen besser, wenn der
Praktiker wegen der Möglichkeit ernsterer Komplikationen auf die Entfernung
solcher Myome verzichtet und sie einer Klinik überweist. Dort wird man ,
wenn es sich zur Erhaltung der Funktionen um die Ausschälung eines su b­
mukösen Myoms handelt, den vaginalen, zur Ausschälung intramuraler Myome
den abdominellen oder vaginalen Weg wählen. Diese Operation (Enukleation)
ist durchaus nicht ungefährlich. Sie hat eine durchschnittliche Mortalität VOll

etwa 5-10%. Dazu kommt, daß bei rund 14% der geheilten Fälle Rezidive
auftreten, d. h. -daß sich neue Myome in dem zurückgelassenen Uterus ent­
wickeln, die unter Umständen erneuter Therapie bedürfen. Demgegenüber
muß aber hervorgehoben werden, daß allerdings in einer wenn auch kleinen
Zahl eine spätere Konzeption beobachtet wurde. Zu erwarten ist sie aber er­
fahrungsgemäß nur dann, wenn es sich um kleinere enukleierte Myome handelt .
Der Erfolg ist schon viel seltener, wenn das enukleierte Myom bis kindskopf­
groß war. Er ist eine Ausnahme bei noch größeren Myomen.

Döderlein beobachtete einen Fall, bei dem mit Erfolg die abdominelle Enuklcation
ausgeführt war. Es erfolgte Gravidität, die bis ans Ende ausgetragen wurde. Unter der
Geburt trat eine spontane Uterusruptur in der alten Operationsnarbe ein, das Kind starb
ab und die Frau konnte nur durch sofortige Laparotomie und Exstirpation des Uterus
gerettet werden.

Alles in allem kommt also die Enukleation des Myoms dann in Frage, wenn
es sich um kleinere Myome bei Frauen unter 40 Jahren handelt, und es über­
dies sicher ist, daß die Konzeption nicht etwa durch begleitende entzünd­
liche Adnexveränderungen verhindert ist. In allen übrigen Fällen empfiehlt es
sich, statt der Enukleation radikalere Eingriffe vorzunehmen, die auch eine
bessere Operationsmortalität ergeben. In größeren Sammelstatistiken wird die
Operationssterblichkeit bei der supravaginalen Amputation wie bei der Total­
exstirpation mit rund 3-5% angegeben. Bei der supravaginalen Amputation
legt Zweifel Wert darauf, daß sie so ausgeführt wird, daß, wenn irgend möglich ,
ein Stück funktionsfähiger Korpusschleimhaut erhalten bleibt. Für solche
Frauen, denen die geschlechtliche Eigenart gleichbedeutend ist mit der Existenz
der Periode und bei denen der Ausfall der Menstruation seelisch ungünstig
einwirken könnte, ist dieses Verfahren zweifellos sehr geeignet. Man muß aber
doch hervorheben, daß auch hierbei gelegentlich Rezidive auftreten können,
wenigstens in Gestalt sehr starker menstrueller Blutungen, die unter Umständen
eine weitere Behandlung nötig machen. In allerdings recht seltenen Fällen
sind auch Karzinombildungen an dem zurückgelassenen Stumpf beobachtet
worden. überdies gibt es auch sehr viele Frauen, die nach den meist jahrelangen
starken Blutungen, die sie zum Arzte führen, das dauernde Aufhören der Periode
sehnliehst wünschen. Sie legen auf die Erhaltung der Menstruation gar keinen
Wert und leben , wenn man sie erhält, nicht selten in ständiger Angst vor er­
neuten schweren Blutungen, wie sie sie früher hatten. Das sind Momente.
die man berücksichtigen muß, wenn man sich zu dieser Art der Operation ent­
schließen will. Verzichtet man auf die Erhaltung der Korpusschleimhant und
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exst irp iert man J eu Uter us, so daß nur noch ein kleiner l:ltumpf der Zervix
mit der Portio erha lten bleibt , was sich zuweilen aus techni schen Gründen
empfieh lt , dann ist die Opera ti on in ihrem Effekt der Totalexstirpation des
Uterus ohne Adnexe gleichzusetzen . Dieses Vorgehen un d vor allem die Total­
exst irpat ion des Uterus bevorzugen heute die meisten Operateure, Bei diesem
Eingr iff ist die Wundversorgung besser als bei der Stum pfbildung der supra­
vaginalen Amputation , und die Blutung, die ja meist die Indikat ion zum Ein­
griff abgibt, ist ein für alle Male ausgeschaltet. Ob man bei der Totalexstirpation
des Uterus die Ovarien mitentfernen oder zurücklassen soll, darüber sind' die
Ansichten der Operateure noch nicht einig. Es liegt das an der verschieden ­
art igen Bewertung, die man dem Ausfall dieser Organe auf den Gesamtorganismus
der Frau (den sog. Ausfallserscheinungen) zuschreibt. Manche Aut oren sehen
keinen Unterschied in der Stä rk e und Art der Ausfallserscheinungen nach
Entfernung des Uterus allein oder bei gleichzeit iger Mitherausnahme der Ovari en.
Andere Autoren , und auch wir, stehen auf dem Standpunkt , da ß hier doch
prinzipielle Unterschiede bestehen .

Die Ver änderungen im Gesamtorganismus. die nach Exst irpation beider Eierst öcke
auftreten , sind va somotorischer, trophischer und psychischer Natur. Psychische Störungen
treten no ch am seltensten auf ; sie äußern sich zumeist in Gedächtnisschwäche und in ge­
mütl ichen Depressionen, die gewöhnlich nur leichter Art sind , zuweilen jedoeh ernste re
For men a nne hmen und zu schweren Psychosen füh ren können. Die t rophischen Störungen
t ret en als ein pathologischer Fettan satz in di e Erscheinung, der man chmal sehr erheblich
sein kann . Klinisch am auffallendsten, häufigsten und den Patientinnen am lästigst en
sind die vasomoto rischen Störu ngen. Neben Schwindelanfällen , Schweißausbrüchen ,
Ohrensausen, Kopfschmerzen, sind es vor allen Dingen Blutand ran g nach dem Kopf un d
Herzb eschwerden, die die Frauen zuw eilen unerträglich quälen un d in schweren Fällen
vollkommen arbeitsunfähig machen könn en. Täglich , selbst stündlich mehrmals und in
schwere n Fällen sogar a lle paar Minuten haben solche Kranken das Gefühl. als stiege ihn en
ahes Blut in den K opf ; sie sehen hochrot im Gesicht aus und klagen üb er Herzklopfen
und Atemnot, Das Gefühl der Beklemmung und das Bedürfnis na ch Abkühlung und frische
Luft drängt sie ins Freie oder an s offene Fenster. Gewöhnlich hält dieser Zustand 1-2
Minuten an und wird von den Patientinnen sehr chara kt erist isch als fliegende Hitze oder
Wallungen gesc hilde rt. Treten dic Beschwerden auch nachts a uf, so greifen sie die Frauen
besonde rs stark an, die sich danach äußerst erschöpft fühlen. Gerade dadurch werd en
auch leichtere psychische Depressionen nicht selten verschlimmer t. In neuerer Zeit ist
eine Blutdruckerhöhung durch den Ausfall der Ovarien festgest ellt wor den, Man erklärt
sie dadur ch, daß nach Abfall der Ovarien als blutdrucksenkende Drüsen die Antagonist en
mehr in Geltu ng kommen.

Von anderen Auto ren wird dieser Zusammenhang zwi schen K ast ra ti on und Blutdruck ­
erh öhun g noch bestritten.

Zu den Veränderungen im Gesamtorganismus kommen dann als Fo lgcn der Kastration
noch Veränderungen an den Generat ionsorga nen hinzu , die in einer Atrophie des ganzen
Ol'nita lappara te s best ehen. Schon wenige Monate nach der Opera t ion werden die Labien
welk, die Vagina verli ert ihre Fältelun g und wird glatt , derb und trocken. Der Uterus
selbst at rophiert, wie Palpation und Sonderu ntersuchung zeigen, ebenfalls schnell und hat
nach 1-2 J ahren meist die Größe eines senil atrophischen Uteru s angenommen. Klini sch
sind d ie trophischen St örungen deshalb zuweilen von Bedeutung, als durch die Atrophie
der Vagina di e Kohabitation oft schmerzhaft , wenn nicht überhaupt unm öglich gemacht
werden kann. Verbunden mit diesen Fol~eerseheinungen ist meist a uch eine Abnahme
der Libido und Volupta s, die nur zuweilen eme vorüber~ehende Steigerung erfahren können .
Alle diese Symptome treten bei den verschiedenen Individuen verschieden sta rk auf. Meist
sind sie um so deutlicher, je jünger die Pat ient in zur Zeit der Operation war. Es gibt aber
auch Frauen, bei denen Allgemeinerscheinungen ganz fehlen und a uch die lokalen Ver­
änderungen nur ger ingfügiger Natur sein könn en. In der erste n Zeit nach der Kastration
treten alle diese Stö rungen meist stärker in die E rscheinung. Nach 3-4 Jahren etwa
fangen sie an abzunehmen, erlöschen a ber zuweilen erst zur Zeit der Klimax. Zweifellos
besteht auch eine Abhängigkeit der Schwere der Erscheinun gen von dem Zustand e des
Nervensystems der Frau. Bei nervös gesunden Patient innen t reten di e Störungen des All­
gemeinbefindens wesentli ch geringer auf, als bei nerv ös disponi erten , bei denen sie die
höchsten Gra de err eichen können.

Die Ursa che dies.er Ausfallserscheinungen führt man heute vorwiegend auf die Aus­
schalt ung der Sekretionaprodukte der Ovari en zur ück. F iir diese Annahme sprechen un-
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zweid eutige Beobachtungen na ch Heimplanta tion der Ei erst öcke, Löst mall sie n ämlich
au s ih ren Ver bindungen heraus und implantiert sie an irgend einer andere n Stelle der Bauch­
höhle ode r un ter dic Haut, so sehen wir vielfach Ausfallserschcinu nccn eintreten, di c wied erum
verschwinden, wenn die Wiedercinheilung der Ovarien l'rfolgt U~l(! die Periode von neu em
..ingetrcten ist. In neuerer Zeit weisen W al th a rd und Du boi s besond ..rs eindring lich au f
d ie psychogen e Natur viele r E rscheinungen im Klimakterium und auch nach Exst ir pa tio n
der Ovarien hin. Die Frage, ob me hr der Ausfall besti mm ter Sekretionsprodukt e oder das
psychogene Moment für d ie Entst l'hung der sog. Ausfall serscheinun gen die H au p trolle
spielt , Ist noch unent sch ieden .

Während so die St örungen im Befinden der Frau nach der Kastrat ion eine n kl ini sch
und ana tomisch wohl bek annten ~ympt oml'nkomplex darstellen , wird die Einwirkung
der Ut..ruse xsti rpation bei Erha lt ung der Ei erst öcke auf den Gesamtorganism us d es ge­
schlechts reifen Weibl's a uc h heute noc h sehr verschieden beurteilt . Man che Autore n set zen
d ie Folgen vollkommen in Parallele mit den Erscheinungen nach der Kastration . Ander e
geben nur gra duelle Unterschiede zu ; wieder andere wollen ihr überhaupt ga r kein e Be­
deutung beimessen. Wir haben un s eingehend mit di eser Frage beschäft igt und bei e iner
gro ßen Zahl von Frauen jah relange syste mat ische Xa chuntersuchungcn dar über an gestellt.
D ie Symptome, die nach Entfern ung d..s Uterus bei Erhaltung der Ovarien a uft re ten ,
trennt man am best en in zwei Gruppen, in solche , die zur Zeit des Periodentermins sielt
bemerk bar mac hen (Molimina mcn strua lia ) und in solche, di e unabhängig vom Menstruations·
t errnin sich zeigen, dic eige ntl ichen Ausfa llserschein ungen . Molimin s menstrualia fanden
sich nur bei solchen Frauen , bei denen a uch vor der Operation schon dysmenorrhöisch o
Beschwerden bestanden , ein e Tatsa che, auf die au ch W erth schon hingewiesen hat. Ihre
F ortdauer ist zweifellos a ls zentral bedingt aufzufassen. Durch dic lange Dauer ihres Be­
st ehens werde n die Frauen gewissermaßen auf diese 4 wöchentlichen Beschwerden einges tellt ,
und di eser periodi sche R eiz da uert nun nac h Ausfall der menst ruellen Tät igk eit noch eine
Zeitlang fort . Die Beschwerd en erlöschen a ber gewöhnli ch na ch 1/2- 1 J ahr vollst ändig.
Ne ben di esen periodisch a uft ret enden .:\Iolimina men struali a kann man nun na ch Exst ir­
pat ion des Ute rus unter Zurücklassen der Ovarie n nicht selten auch cha ra k te ris t isc he
Ausfallserscheinungen beob ach t en , Sie unterscheiden sieh a ber wesentli ch von den en
kast rierter F ra uen.

Am auffallendste n ist der U nt erschied in der Gruppe der t rophischen Störunge n
und hier wiederum ganz besonders hinsichtl ich der Sekundäratrophie der Geschlechtsteile.
Bei a llen un seren Beobach tungen fehlten Fe ttschwund . Schrumpfungen usw, vo llko m men.
Das ist ein so eklatanter Unterschied gegenüber den Folgen der K astrat ion, daß man di e
E rschein ung en nach E ntfernung des Uterus zweife llos nicht mit denen nach E ntfernung
der Ovarien gleichste llen k an n. Dazu kommt , da ß auch di e Einwirkung auf den a llgemeinen
Stoffwechselim Sinne des pa t hologisc hen Fettansatzes bei ju gl'nd liehen Individ uen ent weder
ganz fehlt , oder nur gering ausgesp rochen ist. Bei Frauen nahe der Klim ax dagegen sehen
wir auch na ch Entfernung des Ut erus unt er Zurücklassung der Ei erstöcke eine n starken
F ettansat z entste hen, wie man ihn ab er auch bei ni cht operierten Frauen um di ese Zeit
häufig beoba chten kan n. Das gleiche gilt für die psychischen Störu ngen. Auch sie pflegen
ger inger Art zu sein und a uch sie sehen wir..gewöhnlich nur bei Frauen auftreten, di e sich
na he dem Klimakterium befanden. Gewissl' Ähnlichkei t mit den Stö rungen na ch K astrat ion
zpigen nu r di e vasomot orischen St örunzen. Auch na ch Exst irpation des Uterus unter
Zurücklassen der Ovarien tret en ni cht seiten Wallungen a uf, die bei unseren Patientinnen
aber wied erum nur selte n eine derartige Stä rke annahmen, wie nach E ntfern ung der Eier­
st öcke . H ervorzuheben ist weiter , daß ebenso wie nach der Kastration auch na ch d er Uterus­
oxst irpa.tion die St örungen des Allgemeinbefindens sich sehr wesentlich naeh de m Zu stande
des Nervensystems der Frau ri chten. Auch hier waren wiederum die Er scheinungen viel
stärker bei solchen Frauen, di e schon vor der Operation an nerv ösen Beschwerden oder
funkti onellen Neurosen litten.

Zusammenfa ssend ergibt sieh a lso, daß auch die Entfernung des Uterus unter Zurück­
lassen der Ovari en für da s Allgemeinbefinden der geschlecht sreifen Frau keinen glei ch.
gü lt ige n Ein gr iff darst ellt. E s unterscheiden sieh aber die Ausfall serscheinungen na ch
Uter usexsti rpa t ion und nach Kastration ihrer Qualität und ihrer Intensität nach. Nach
E nt fern ung der Ei erst öcke tre te n die Ausfal lserscheinungen am stärkste n auf bei jugend­
lichen Individuen. na ch Entfernung des Uterus bei Frauen, die der Kl imax nahe sind .
D ie Atrop hie der Genita lien ist na ch Kastration meist eine sehr sta rke, nach Entfernung des
Ute rus fehl t sie vollst ändig, ebenso wie au ch der pathologische Fettansatz na ch U te rus ­
oxstirpation viel selte ner und schwächer auft ritt, als na ch K astration.

Aus diesen Unte rsch ieden zwischen den Ausfallserscheinungen nach Kastra­
t ion und nach Ute rusexst irpat ion ergibt sich für un s die Folgerung, daß wir
bei der Wahl der Operation tunliehst so verfahren sollen, daß wir beide oder
wenigstens ein Ovarium zurückla ssen. Welchen Weg man bei der Ausführung
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der 'I 'otalexstirpati on wähl t , das hängt wiederum VOll dem Belieben des einzelne n
Operateurs a b. Bei kleineren beweg liche n Myomen , di e sich ohne erhebliche
Sch wierigkeiten , unter Umständen du rch Verkleinerung der Geschwu lst, durch
die Vagina entwickeln lassen , wird man besonders bei Meh rgebärenden mit
weit er Sch eide den vagi na len Weg vo rziehe n. Handelt es sich 11111 grö ßere
Tumoren m it intraligamentärer E ntwicklung . um Verwachsunge n , um d ie
}Iöglichkeit einer Mit bete iligun g entzü ndliche r Ver änder ungen der Adn exe ,
so wird man den ab dominellen ' Veg vor ziehen. Bei grö ßeren Tu moren, d ie
bis ü ber Nabelh öhe hinaufgeh en , wird d urchgehends di e Lapa rot om ie gewäh lt.
Auch bei grö ßeren )Iy omen e r öffnen manche Operatoure a be r h eute nicht mehr
das Abdo me n d urch einen gro ßen Schn itt vom Schwertfortsatz bis zur Schoß­
fuge , sondern suche n durch eine n klein eren Quer- oder Län gsschnit t den Tumor
nach geniigender Verkleineru ng zu entfernen .

Die früher vi elfach au sgeführte opcra t ivc E nt fernun g der Ova rien , die Kastrat ion.
als Behan dlungsart der JlTyonlP. ha t sich heu te überlebt. Si" war früh er eine außerordentlich
wertvolle und dankbare Operation in den Fallen schwerster E nt blut ung, bei denen hoch ­
gradige Schw ächezu stände und Herzveränderungen bestand en , so da ß man den Kranken
einen grö ß"ren Ei ngriff von vom herei n nic ht zumuten konnt e. Heute zieht man in solche n
Fällen p rinzipiell di e nicht -operat ive T herapie vor nnd Hißt an Stelle der Kast ration di e
Stra hlen behandlung t reten.

Im übrigen sind di e Operat ion smethoden , die in der Behandlung der Myome
angewandt werden k önn en , außerordentlich vers chieden, Sie können im ein ­
zelnen ni ch t gesc h ildert werd en .

E benso müssen wir es uns versagen , auf die Schilderung de r Laparotomie ,
überhaupt di e Vor- und Na ch beh andlung usw, einzugehe n und wir verweise n
auf d ie neu eren Lehrbü cher der operativen Gynäkologie 1). Hi er nur einige
wenige a llge me ine Bem erkungen .

E ine Bauchh öhlenop eration (Laparot omie) auszufü hren , ist n ur derj enige
A.IZt berechtigt , der die Asepsis völl ig beh errscht. Xu r unter di eser Vorbedingung
sinkt die m it a llen Bauchhöh lenoperationen verbunden e Lebensgefah r auf di e
Stufe, di e den Eingriff iiberhaupt rechtfertigt. Die H aup t g efah r , die sich
aber h eu t e fast st et s verm eiden lä ßt , liegt in der primären In f ek t ion d e s
Pe r ito n e u m durch d ie Hände oder I nstrument e. E in e solche Infekt ion führt
fast st et s zum Tod e, und in der Tat starb die )Iehrzahl der in vorantiseptischer
Zeit L apar ot omierten an Sepsis.

Alles, wa s m it der W unde in Ber üh rung komm t, ist daher k e i mfrei zu
machen .

D er zweite wichtige Punkt ist eine g u t e Blu tsti ll u ng. Nach geschlossene r
Bauchhöhle ent ziehen sich Nach blut ungen zun ächst unserer Wahrnehmung .
Der Tod an Verblutung war in früheren Zeiten kein so seh r selte nes Ereigni s.
Aber auch mäßiges Nachsickern von Blut ist schä dlich. E s begünsti gt, nament­
lich nach langen Operationen , infektiöse Prozesse.

Die dritte wichtige Aufgabe ist di e rasch e anatomi s ch e Orienti erung
nach geöffne ter Bauchhöhle. Sie beschl eunigt den Gang der Operation und
vermeidet Nebenverletzungen .

Denn zwar nicht mit Überst ürzung und nach der Uhr soll op eriert werden,
aber doch rasch und ohne Säumen. Lange Operationen mit langer Narkose
sind besonder s gefährlich bei sch lech tem H erzen , größere m Blut verlust bei der
Operat ion , Zurücklassung vieler Wunden , wie nach Adhä sion slösung und Er­
öffnung des retroperitonealen Bindegewebes. Denn ein völlig keimfreies Ope­
rieren dürfte auch bei den heutigen verschärften aseptische n Maßnahmen nicht
möglich sein . Die Verm ehrung der dureh allerhand Zufälligkeiten t rot z unserer
.. _-,--_. -_.. - '-_.--_.-

1) D ütlc rlci n -K röni g, Operative Gyn äkologie. 3. Aufl, 1912.
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11a'/3nahulen in die Bau chh öhle gelaugten K eime wird begiill;;tigt du rch langt'
Operationsdauer, durch kleine Na ch blutungen, zerfetzte Wunden , durch di e
mit der Operation verbundene Schwächung des Organi smu s, allgemeine Anämie
und bei schlechtem H erzen .

J e strenger der Wundeohutz, je besser die Blu t stillung, je schne ller lind
schonender der Operationsverlauf - je kräftiger die Patientin, um so sicherer
ein günst iger Wundverlauf!

Das Per itoneum bietet, wie K örte t) t reffend ausführ t, für chirurgische Eingriff«
eine gro ße Reihe sehr vorteilhafter Eigenschaft en. E s könn en von ihm größere Flüssig ke its­
mengen aufgesogen werden, selbst Infektionskeime werden bis zu einer gewissen ",leng('
vom Peritoneum vertra gen und du rch Resorption unschädlich gemac ht . Be träch t.lic he
Menge n a bgebundenen Geweb es, Ligaturst ümpfe. können ohn e Nachteil abgeka pse lt werden .
.Iedoch alles nu r unter d er B ed ingun g , d aß p ath og en e K e im e ni ch t in ei ner
d ie L ei stun g sf äh igk eit d e s B au chf ell es übers te ige nden Men ge oder Vi rul enz
e ingef ü hrt werd en - als dann bedingen die spezifischen Eigenschaften des P eritoneum
gro ße Gefa hren: Die Tra nssudatbildung schafft einen leicht zerset zliehen Xährbodr-n ,
in dem die eingeführten K eim e sieh ins Ungt'messene verm eh ren . Die grüßt' R esorpt ions­
kraft der serösen Membran überschwemmt das Blut in kurzer Zeit mit einer derart.igen
"'leng<' von Keimen und Toxinen . da ß die Zellen dem er liegen .

Es ist eine Beobachtung von Bedeutung, daß n a ch Eröffnun g d e s
Bauc h fe lles per vagina m , wie bei der vaginalen Totalexst irpation des
Uterus, die Gefahren der Infektion selbst bei sehr langer lind blutreicher Opera ­
tion geringer sind, als bei der Laparotomie, daß sich ferner die vag inal Ope­
rierten von dem Eingriff sehr viel schneller erho len als d ie Laparotomierten .
So wenig diese Tatsache zu einer laxen H andhabung der Ant isepsis bei den
vag inalen Operationen aufforde rn soll, so hat sie doch den vag inalen Eingriffen
mit R echt ein großes F eld erobert . Der Fortfall der Wunde an der äu ßeren
Oberfläche mit ihren im merh in möglichen Nachteilen , wie Bauchhe rn ien . ist
ein weiterer Vorzug. Ihre Schattenseite liegt in der vermindert en Einsicht
in da s Operationsfeld gegenüber der ana tomischen Kl arheit , d ie uns di e L ap aro ­
to mie gibt .

h) Das Karzinom des Uterus.
Das K arzino m tritt an zwei verschiedenen Ab schnitten des Uterus auf.

am Kollum und am Co rp us u teri. Das K ollumkarzinom ist das bei weitem
häufigere.

Da beide Formen klinisch und anatomisch wesentlich voneinander sich
unterscheiden , so ist eine gesonderte Besprechung beider erwünscht .

Das Karzinom des Collum uteri.

P atholo gi sche An ato mi e. Das Karzinom ist eine atypische, epi thelia le
Neubildung, die schrankenlos in das benachbarte Gewebe hineinwu chert. vom
Zentrum oder von der Peripherie aus zerfällt und in der Form von sekundären
Geschwülsten, Metastasen , in entfernten Organen auft rit t .

Diese charakterist ischen Ei gentümlichkeiten lassen sich am Kollu mk arzinom
gut verfolgen.

Die E pithelwuche rung stammt von der äu ßeren Bekleidung der Portio
oder von der zervikalen Schleimhaut und ihren Drüsen. Es sind also ent weder
Plattenepithel- oder Zylinderepithelkarzinome, deren ursprüngliche r Aus­
gangspunkt aber im späteren Stadium der Erkrankung, in dem oftmals erst
die Patientinnen in di e Behandlung kommen, nicht mehr zu erkennen ist .

1) K ö r t e , Handh. d. prakt, Chirurgie von v. B ergm ann und v, Br un s, Bd, :1.
3. Auf!. 1907.
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Die Wucherungen bilden sich t bare und fühlbare Verdickungen oder Knollen,
die zerfallen und dadurch das Kollum unter Blutungen zerstören . Sie dringen
weiter vor in die benachbarten Organe, in die Scheide, in das Beckenbinde­
gewebe. De r Zerfall zerstört schl ießlich die Scheide und schafft widernatürliche
Verbindungen mit den anliegenden Organen , mit der Blase und dem Mastdarm.
Die Knollen des Beckenbindegeweb es durch wuchern den Beckenraum. zerfallen
teils, teils wirken sie komprimierend auf Nerven und Gefäße, a uf Mastdarm und

Abb. 223. Plattenepithelkrebs der Portio.

Ureteren. Da der Zerfall an Portio und Scheide unter der Berührung mit Luft
st at t findet, so ist er jauchig. Metastasen werden bei Kollumkarzinom dagegen
seltener wie bei anderen Krebsen beobachtet und meist in den späteren Zeiten.

Die karzinomatöse Wucherung dringt entweder in der Form solider Zapfen
vor, die vom Deckepithel in di e Ti efe dringen und sich weiter verzweigen, oder
die Wu cherung geht vom Drüsenepithel aus. Die Drüsenlumina sind gefüllt
mit gewucherten Epithelien und die Neubildung behält noch lange ihren drüsigen
Bau 1}. (Adenokarzinom.) Die epithelialen Massen sind umgeben von dem

1) Gebhardt , Patho!. Anatomie d. weib!. Sexualorgane. 1899. - Amann, Mikro­
skopisehe gyn. Diagnostik . 1897. - R. Bi rn ba u m , Uber l\fukometra , zugleich ein Bei­
trag zur Frage des Zervixad enoms. ZentralhI. f . Gyn. 1909. - Win t er, in J. Veit, Handb.
d. Gyn. Bd. 3. 2. Auf!. 1908.

von J a s chkc -Pankow, Gyn äkolog ie . 6. Aufl, 24
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I

Gewebe, in dem die Geschwulst sich entwickelt. Dies meist bindegewebige
Stroma stellt ein Netzwerk dar, in dessen Lücken die Epithelanhäufungen
liegen (Krebsalveolen, alveolärer Bau , siehe Abb . 223). In dem Stroma findet
sich häufig eine starke Rundzelleninfiltration. Sie ist der Ausdruck der
Reizung, die der wuchernde Krebszapfen auf das benachbarte Gewebe aus­
übt. Die Krebszellen verlieren später die typische Gestalt ihrer Mutter­
zellen, werden mehr unregelmäßig, polygonal, gewinnen aber an selbständiger
Wachstumsfähigkeit (Anaplasie). Weiter vollzieht sich die Kernteilung der
Krebszellen in atypischer Weise. Diese
anato mischen Merkmale sind
wichtig für die anatomische Dia­
gnose exzidierter suspekter Ge­
we bs teile, besonders im Hinblick auf
die Erosion (siehe S. 317).

Der Krebs des Gebärmutterhalses
geht entweder von dem äußeren Teil
der Portio, Portiokarzino m, oder
von der Schleimhaut des Zervikal­
kanals aus, Zervixkarzino m 1). Der
verschiedene Ausgangspunkt erzeugt
verschiedene anatomische Bilder und
Ausbreitungsweisen des Karzinoms,
die sich in den ersten Stadien der
Entwicklung gut trennen lassen, später,
wenn ausgebreiteter Zerfall eintritt,
klinisch nicht mehr gesondert werden
können (Abb. 224a, b, c).

Die Portiokrebse sind meist Platten­
epithelkarzinome, indessen kommen
auch Zylinderzellenformen vor, selbst
mit drüsigen Bildungen.

Das Portiokarzinom tritt ent­
weder in der Form einer papillären
Wucherung auf, die bei stärkerem
Wachstum größere, weit in die Scheide
hineinragende Geschwülste mit war­
ziger Oberfläche erzeugt, die früher
mit dem Namen Blumenkohlge­
wächse benannt wurden (Abb. 225) Abb. 22[i. Portiokarzinom (Blumenkohl-
lind besonders an der hinteren Lippe gewächs).
sitzen. Oder die Form ist eine mehr
infiltrierte, d. h. die ganze Portio verdickt sich, behält ab er mehr oder
weniger ihre Form oder gewinnt eine pilzförmige oder knollige Beschaffenheit.
Bei beiden erfolgt dann allmählich der Zerfall, wodurch die Portio zerstört
wird. Im ersten Fall zerfällt zuerst die papilläre Wucherung, im letzteren
Fall bildet sich ein zackiges, höckeriges Geschwür, das weiter um sich greift.
Mikroskopisch handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, die in schmäleren
oder breiteren Zügen das gesunde Gewebe durchsetzen, eine Neigung zur Ver­
hornung zeigen (Kankroidperlen) und · in dem schlecht ernährten Zentrum
größerer Nester frühzeitig zerfallen. Die Ausbreitung des Portiokarzinoms

1) C. Ruge und J. Vei t, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2 u. 7. - W inter, Lehrb.
d. gyn. Diagnostik. 3. Aufl. 1907. - Win tcr, I. c.

24*
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geht nach der Scheide zu und dann in da s Beck enbind egcwebe, m der Regel
a ber ni cht auf den oberen Teil der Zervix,

Das Karzinom d e r Z e r v i k als chle i m h a u t (siehe Abb. 226 und 227)
geht von den Zylinderzellen des Zervik alkanals oder als Aderiokarzinom von
seinen Drüsen aus. Z uweilen hat man in ih m au ch Plat tenepithel gefun de n .
Das Zervixkarzinom lä ßt di e ä ußere Portio zun ächst völlig intakt . E s wu chert
oberhalb des äußeren Muttermundes, zerstört die \ Vand des Zervika lkanal s,
wandelt ihn in eine größere H öhle UIlJ und infizi er t das Beckenbindegewebe.
E s wächst na ch oben und gelangt über den inneren Muttermund hinaus in den

Abb. 221l. Zervixkarzinom.
(Das submukös nach dem Korpus zu vo rd rlnacndc Karzinom hat den unteren Tcil d er K or-p us­

schlehnhaut kapuzonartiz a bgchoben.)

Uterus. Noch relat iv lange kann der äußere Muttermund erhalte n bleiben
(s. Abb. 224c).

In späteren Stadien lassen sich die beiden Formen nicht mehr auseinander­
halten.

Außer den beiden genannten Formen des Koll um karzinoms unt erscheiden R uge und
Vei t eine dritte, das K a rzinom der Zervix, welches a ls zentraler Knoten unter ha lb der
Schleim haut beginnt und ent wede r nach außen oder in den Zervikalkanal durchbricht.

Uber die Ausbreitung des K arzinoms siehe v, Eranq u e, Zeitsehr. f. Gyn. Bd . 44 und
Kun d r a t, Arch. f. Gyn. Bd . 69. - Winter, I. c.

Der Portiokrebs scheint mit Vorliebe relativ junge Frauen, der Zervixkrebs ält ere
Frau en zu befallen , indessen sind die Differenzen keine großen.
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Das K arzinom des Kollum ist meist begleitet von einer Wucherung des
nich t krcbsigen Endometriu ms wie bei den Myomen . In selte nen Fällen finden
sich im Corpus ut er i völlig se lbständige Krebsknoten 1). Nicht selten kommt
es durch die ka rzinom at ösen Wuch erungen der Zervix zu einer Verlegung des
Zervikalkanale s. Die Folge ist dann eine Sekretst auung im Corpus uteri , die
zur Au sbildung einer Hydrometra ode r, wenn, wie so oft beim Karzinom, der
gestaute I nh alt inf iziert ist , zu r P yomet ra führen kann. H äuf ig erfährt das
Myometr iuni eine Verdickung.

J e weicher da s K arz inom , um so fr üher und ausge brei te ter erfolgt der Zer ­
fall des Kollums, der infiltrierten Umgebung und der Scheid e.

Die weit ere Ausbreitung des K arzinoms gesch ieht me ist kontinuierli ch
auf dem Wege der Lymphbahnen und kann nach a llen Seiten hin erfolgen,

Abb. 227. Zervixkarzinom ,
Ahdonrinelle Ra dl ka lopcru tlou .

besonders a ber nach unten a uf d ie Scheide, nach vorn auf d ie Blase, nach hinten
aufs Peritoneum und Rektum und vor allem nach den Seiten hin in die Para­
metrien. Der Ü berga ng auf di e Sch eide ist oft schon fr üh deutl ich sieht- und
fühlbar, geht a ber in den subepit helia len Lymphspalten meist noch tiefer herunter
und kann bei ungenügender operati ver Miten tfernung der Vagina den Ausgangs­
punkt des früher so häuf igen post operativen lokalen Wundrezid ivs abgeben.
Nach der Blase zu erfolgt die Au sbreitung des Karzinoms entschieden langsa mer.
Auch bei weitgehender Zerstörung der vordere n Zervixwand kann die Blasen­
wand noch lange frei von karzinomatöser Infiltration bleib en und man sieht
im mikroskopischen Bilde nicht selte n, wie die vordringenden K arzinomnest er
an der Blasengrenze halt machen . Schließlich aber kann auch sie ergriffen

1) Vgl. die Arbeit von Seeli g , Die Ausbreitungswege des Geb ärmutterkrebses. Di ss,
Straßburg 1894, und dazu die Bemerkung von H ofm ei er im Handb. d, Fra uenkra nkh.
S. :n2. 14. Aufl.
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werden und dann kommt es bei weiterem Fortschreiten gewöhnlich zur Aus­
bildung einer Blasenfistel (Abb. 228). Hat die Ausdehnung hauptsächlich auf
die hintere Zervix- und Scheidenwand stattgefunden , so kann das K arzinom
weiter auf das Rektum üb ergreifen und zur Entste hung einer Rektumfistel
führen oder auch in den Douglas durchbrechen und da s Peritoneum befallen.
Dann bilden sich entzündliche Verwachsungen und Abkap selungen des K ar­
zinoms gcgen die Bauchhöhle, in die auch die Gedärm e mit hin eingezogen
werden können. In seltenen F ällen kann es direkt zu einer eit rigen tödlichen
Peritoniti s kommen.

Ze r \"lx ­
ku r'z ln otn

In d le
BIll se

d urch ee­
h rueh clI

Uretc relnm üudunsr

Abb, 228. Zervixkarzinom , in die Blase du rchgebrochen.

Am häufigsten, raschesten und intensivsten ist aber die Verbreitung des
K arzinoms nach den Seiten hin in die Param etrien hinein.

Die krebsige Infiltration des Beckenbindegewebes verläuf t anatomisch ähn­
lich wie die entzündlichen Infiltrate einer pu erperalen Parametritis. Sie sitzt
zunächst meist seitlich, fixiert hier den Uterus, wuchert breiter werdend zum
Beckenrande, ist anfangs st rangförmig, dann mehr platt , endlich mehr knollig
und geht unmittelbar in den Rest der Zcrvix üb er. In ih rer weiteren Verbreitung
kann sie den größten Teil des Beckens mit knolli gen Massen ausfüllen und
selbst auf Periost und Knochen übergehen.

In den Endstadien erfü llt dann das Becken eine große Tumormasse, die
nach oben sich in das gro ße Becken erhebt und nach un ten sich in einen Jauche-
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herd eröffnet, in den auch die Blase und bisweilen das Rektum mit ihren zer­
störten Wandungen münden. Die im Becken fest eingekeilt liegenden Krebs­
knollen umgreifen den Rest des zerstörten Uterus mit seinen verklebten Adnexen
und den auch oft karzinomatös entarteten Ovarien , umklammern die Ureteren,
führen zu Hydronephrose, sind oben teils durch Schwarten von der Bauch­
höhle abgeschlossen, teils direkt mit Netz und Gedärmen verwaehsen, die durch
den Übergang des Krebses auch noch eröffnet werden können und dann ihren
Inhalt in die Kloake entleeren. Zugleich mit der Ausbreitung des Karzinoms

Abb. 229. Vorgesehrittenes Portiokarzinom mit ausgedehnter Erkrankung des
zugehörigen Pararnetrium,

In dem erkrankten Parametrium zahlreiche Thrombosen. Abdominelle Radikaloperation.

in die Parametrien erfolgt oft auch seine Ausbreitung auf die Lymphdrüsen,
wenigstens auf die kleinen drüsigen Einlagerungen, die in den Parametrien
selbst gelegen sind und als die erste Drüsenetappe der Lymphbahnen angesehen
werden müssen.

überhaupt erkranken die regionären Lymphdrüsen häufiger, als bisher an­
genommen, karzinomatös (s. Abb. 26, S. 30, Lymphapparat der weiblichen
Genitalien). Als zweite Etappe gelten für das Kollumkarzinom die Glandulae
hypogastricae und iliacae, die der Arteria und Vena hypogastrica und Iliaca
extern a anliegen. Daneben kommen noch die Glandulae sacrales in Betracht.
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D ie drit te Etappe bilden d ie Glandulae lumbales inferiores und superiores,
di e in der Nähe der Aorta liegen . Man kann sagen , das K arzinom wäch st
in der Regel kontinu ierlich und erst nach d em Befall ensein der Pa rametrien
erkra nke n im allgemei nen di e Drüsen der zweiten und dritten Etappe. In­
dessen sind auch Drü sen erkrankungen bei freien P arametrien gefunden worden .

Die Art der Ausbreitung d es Karzinoms auf das Bindegeweb e und die Drüsen
und das Verhalten der P arametrien . das für die Frage der Operabilität C\('8

einzelnen F alles und seine Prognose so wichti g ist, wird durch die nach mikro­
sko pischen Präparaten hergestellte Abb. 230-233 illu striert. Vier Möglichkeiten
sind dabei gegeben .

1. Das K ollumkarzi nom ist zwar durch di e ganze Wand bis an die Grenzen
der P a ramet rien vorge d rungen , d ie Param etrien selbst aber sind noch ni ch t
karzinomatös verändert. Sie können von jeder Verä nderung vollstä nd ig fr ei
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Abb. 230. Careinoma utcri ,
Pa rumct rtu m 11 IH1 Drüsen st nt ion (D) darin frei v on Karzinom.

geblieben sein oder zeigen höch st ens eine leichte ent zünd liche Infiltration, die
klinisch nich t in die E rscheinung tritt (siehe Abb. 230).

2. Das K arzinom der Zervixwand ist auf dem W ege der Lymphbahnen
kontinuierli ch in eines oder beide P aram etrien vorged rungen , hat das para ­
metraue Gewebe in mehr oder minder breiter Au sdehnung durchwachsen und oft
auch, wie in Abb . 231 di e parametran en Drüsensta ti on en mitergriffen . Das ist
die gewöhnlichste Form der Au sbreitung, die schließl ich so wei t. gehen kann, d aß
beide Parametrien bis zur Becken wan d breit infiltrier t sind und den U teru s
unverschiebli ch im kleinen Beck en fixiert haben. D ann umgreift das K arzinom
auch den Ureter (siehe Abb. 235 u. 236), der ja durch das P ararnetrium hindurch ­
zieh t und kann auch in di e U rete rwand selbst eindringen . Indessen bleibt der
Ureter selbst meist lange Zeit fr ei von K arzinom (siehe Abb. 231). Die Ursache
dafür liegt wohl in d er gesonderten Lymphbahnversorgung des H arnleit ers,
in der Struktur seiner W and und in seiner dau ern den akt iven Bewegung , die
dem vo rd ringenden K arz inom zunächst lange kein en ruhe nden Angr iffsp un kt
geben . Durch die Infilt ration des parametranon Gewebes aber kommt es ni cht
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selten zu einer Kompression au ch des nicht karzinomatös verä nderten Ureters .
Die Folge ist eine Urinstauung oberhalb der Kompressionsstelle, die zu einer
Erweiterung des Nierenbeckens und des oberen Teiles des Ureters führt , der
dadurch bis auf Fingerdicke erweitert werden kann.

3. Das K arzinom der Zervixwand ist nicht kontinuierli ch ins P arametrium
vorgedrungen , hat das parametrane Gewebe selbst vielm ehr freigelassen, aber,
mehr spr unghaft , bereits die parametraneu Drüsenst at ionen und event ue ll
a uch schon die höher gelegenen Drü senetappen, besonders d ie Ili akaldriisen ,
ergri ffen (siehe Abb. 232). Diese Ausbreitungsart ist die seltenere , ist aber
prognost isch besond ers ungünsti g.

4. Wi e unter 1 angeführt , hat das Karzinom die Zervixwand durchsetzt ,
ist aber noch nicht in die Parametrien und Drüsen vorgedrungen . Trotzdem

Abb, 231. Carci noma utc ri.
Puru mct rtum mir kUI'",inoBlatösen Dr-üsen ( 1) und rcseztert en (:, 'ct c l'!o't iic k (C), das se lbst fr ei ist

v on K arz inom.

sind eine s oder beidc Parametrien wie bei der karzinomatösen Infilt ra t ion
sehr breit infiltriert , bilden starre vom Uterus bis zur Beckenwand reichende
Massen , die de n Uterus unversch iebl ich im Becken fixi eren und erwecken da­
durch bei der Palpation den Eindruck , als sei das K arzinom selbst bereit s bis
zur Beckenwand vorgedrungen. Hi st ologisch aber sieht man, daß die Infil­
trat ion' ni c h t karzinomatös, sonde rn rein entzündlich ist (siehe Abb . 233) .
Diese Form findet man besonders bei den weiten, t r ichterförmig zerfallenen ,
stark jau chenden Zerv ixkarzinomen (s. Abb . 226) und bei jau ch enden Blumen­
kohltumoren (siehe Abb. 225). Die hochgradige entzündliche Infiltration ist
als eine reaktive Entzündung infolge der starken J au chung aufzufassen und
geh t deshalb auch nach Ausschaltung der Jauchung nicht selten so weit zurück,
daß dann der Uterus beweglich er und ein vorher inope ra bler Fall dadurch
operabel wird . Die Kenntnis d ieser rein entzündlichen Veränderung ist des­
halb besonders wichti g. weil sie lehrt , daß man nicht jed es breit infiltrierte
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Parametrium sofort a ls karzinomatös verändert und nicht jedes fixi erte, un­
versehiebliehe Kollumkarzinom als inopera bel ansehen darf. Überhaupt muß
man mit der prognostischen lind dia gnosti schen Bewertung des Tastbefundes
an der Portio oder der Zervix recht vorsichtig sein. Fühlt man nur eine kleine
karzinomatöse Wucherung an einer Muttermundslippe oder einen nur kleinen
Zerfall skrater an Stelle des Orificium externuni und kan n man gleichzeitig
nachweisen , daß Blase und R ektum frei und beide Paramet rien zart und weich
sind, dann ist man ja im a llge mein en wohl berecht igt , einen solchen Krank­
heit sfall als prognost isch günstiger und für die Behandlung aussichtsreicher
anzusehen als einen solchen , bei dem man au sgedehnte Veränderungen am
Kollum und Infiltrationen der Nachbargeweb e findet. Im speziellen F alle aber
sei man auch bei schein ba r günstigste m Tastbefund mit seiner prognostischen
Beurteilung den Angeh örigen der K ranken gegenüber zurückhaltend. D enn

/)

Abb, 232. Carcinoma ut eri.
Parametrhun frei, Drüse teilwe ise k ar ain om at ös.

selbst wenn der Tastbefund noch so geringfügig erscheint, können die Au s­
läufer des Karzinoms doch bereits so weit vorgeschritten sein - vor all em in
die parametranen, iliakalen und die höhergelegenen Drüsen - , daß di e völlige
Entfernung aller K arzinomherde auch bei au sgedehntester Operation ni cht
mehr möglich ist. Solch e karzinomatös veränderten Drüsen ent ziehen sich
aber meist der klini sch en Untersuchung durch die P alpat ion , selbst wenn sie
haselnußgroß und noch grö ßer sind. Gewöhnlich entdeckt man sie erst bei
der Operation und ist dann oft selbst überrascht , in einem scheinba r klinisch
günstigen F alle bereits krebsige Veränderungen in den Drüsen zu finden , Ver­
änderungen , deren Charakter übrigens nicht selten erst durch die mikroskopische
Untersuchung sicher festgestellt werden kann. Wir sehen also hieraus, wie
vorsichtig man in der progno sti schen Bewertung des Tastbefundes sein muß,
wenn man einmal die unheilvolle Diagnose : Krebs hat ste llen müssen. Gewiß
soll man die Angehörigen eines Krebskranken auch nicht überängstlich mach en;
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ste ts weise man sie aber auf den Ernst der Sachlage und das Unbestimmte
des zukünftigen Geschickes der K ranken mit Schonung hin.

Hervorgehoben sei die Wichtigkeit des histologischen Befundes operativ entfern ter
Drü sen. Werd en s ie als karzinomat ös erka nnt , dann ist die Aussicht auf eine Dauerheilun g
für solche Frauen recht t rübe. H a ben doc h die klinischen Na chbeobachtungen ergeben,
daß fast alle Patientinnen. bei denen sich die operativ entfern te n Drüsen als karzinomatös
erwiesen , an Rezidiven oder Metastasen zugrunde gegangen sind . Ob uns in Zukunft die
Nach behand lung operierter Frauen mit Röntgen- Radium- und l\Iesothoriumstrahlen
hierin besser e R esult at e bringt , bleibt a bzuwarten.

Die an sich nicht sehr häufigen Metast asen finden sich beim Kollumkarzinom
besonders in der Leber, in der Lunge und den Nieren , seltene r im Magen, Darm,
Schilddrüse usw,

Die Sektion der an Kollumkarzinom gestorbenen F rauen zeigt weiter hoch­
grad ige Abmagerung, Schenkelödem , sehr häufig H ydronephrose, zuweilen

Abb, 233. Carcinoma uteri.
Parametrium stark entzündlich infiltriert, aber fr ei von K a rainorn.

Nieren eiterung und fettige Degeneration oder braune Atrophie des Herzens,
selt ener Karzinom des Peritoneums.

über die Ätiologi e des Kollumkarzinoms besteht ebenso wie bei allen
and eren Tumoren der weiblich en Geschlechtsorgane völlige Unkenntnis 1).

Wiederum müssen wir uns mit der Aufzählung st at ist ischer Daten be­
gnüge n .

Das Kollumkarzinom ist ungem ein verbreite t . Man nimmt an, daß in
Deut schland jährlich etwa 10-15000 Frau en an Uteru skarzinom erkra nken .

E twa doppelt so viel Personen weiblichen Geschlechts leiden an Karzinom,
als Mä nner an ihm erkranken. Dieser ü berschuß kommt zu m Teil auf Rechnung
des Mammakarzinoms, wesentlich aber auf das Uter uskarzino m.

1) Gus serow, Die Neubildungen des Uteru s. 1886. - F rom m el in J. Vei t, Handb.
d, Gyn. Bd. 3. 1899. - Krö mer , Arch. f. Gyn. Bd. 65. - H of m ei e r , Handb. d, Frauen­
krankh. 14. Auf!. 1908. - K obl a n ck, in J. Vei t, Handb. d. Gyn . Bd. 3. 2. Auf!. 1908.
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Fast ein Drittel aller weibli chen Kr ebskrank en leidet an Ute rus karzin om.
E s besteht eine Alter sdi spositi on. Unte r 20 J ahren ist das Karzinom seh r

selten , selten auch in den zwanz iger , häufi ger wird es in den dreiß iger, noch
häufiger in den vierzi ger J ahren. Der Höhepunkt fäll t in d ie Zeit vom 45 . bis
52. J ah re. Doch wird es a uch im iO.-SO. Lebensjahr beobachtet . Das Kollum­
karzinom t rit t besonders bei Frau en auf, die viel geboren hab en. Die Nulliparen
t ret en beträchtlich zurück. Unte r kümm erli chen sozia len Verhältnissen sehen
wir den Krebs häufi ger a uftreten als in der besser situierten Klasse. Es ist,

Abb. 234. Ca rcinoma ccrviois uteri gravidi mens 111.
A hdomincll e Tut a lexst irpat.ion.

als ob den kinderreichen Müttern der ärm eren K lasse für alle Sorge, Arbeit und
Not diese scheußlichst e a ller Krankheit en als eine Art Prämi e verlieh en wird.

Lokale Reize sollen auch hier eine Rolle spielen . Ohne die Möglichkeit be­
st reiten zu wollen, führen wir aber die Tatsac he a n, daß bei Prolaps des Uteru s
trotz der Insulte, di e die P ort io bei ihm t äglich erleidet und die zu tiefen
Ulzerat ionen füh ren können , das Karzinom so selte n ist , daß der Prolaps eine
Zeitlang fast als eine Art Sicherh eit gegen da s K arzinom angesehe n wurde.
Indessen fehlt es doch nicht an F ällen, in denen a uch bei Prolaps sieh Kollum­
karzinom fand. Erblichkeit wird von vielen Autoren angenomm en.
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Progn ose. Die Karzino mk ranken sind in etwa 75 % aller Fälle unrett­
bar dem Tode verfallen; so gr oße F ortschrit t e auch die operative Therapie
in den letzten J ahrzehnten ge macht hat. Die Prognose ist natürlich um so
besser , je früher die Radikaloperat ion vorgenommen werden kann. Allerdings
wird auch dann häufig das tödliche E nde nur hinau sgeschoben, indem durch
J ahre völlige Gesundheit besteh t , schließlich aber ein Rezidiv doch das Leben
vernichtet. W ieviel neuere Bestrebungen der Behandlung des Kollumkarzinoms
mit R öntgenstrahlen , Radium und Mesothorium und vor allem die Nachbehand­
lung bereits rad ika l operierter Frau en mit diesen Methoden die P rognose bessern
wird, ist heute noch nicht a bzusehe n , da genügende Nach beobachtungen so
behandelter F äll e heute noch feh len . Hervorgehoben sei noch, daß das Kollum­
karzinom bei jüngeren Individuen im allgemeinen bösartiger ist als bei älteren .
Wie d ie Körperzellen jüngerer F rauen üb erhaupt, so besitzen anscheinend
auch die Karzino mzellen derartiger P ati entinnen eine größere Vitalität, die
zur schnelleren Ausbreitung des K arzinoms führt . Dasselb e gilt für die Karzinome,
die mit Gravidität kompliziert sind (s. Abb. 234). Auch sie t reffen ja meist
jüngere Individuen, bei denen überdies auch die Schwangerschaftshyp erämie
zu einer besseren Ernährung der K arzinomzellen und da mit zur Erhöhung
ihrer Lebensenergi e führt.

In neuerer Zeit sind Fälle bekannt gegeben, wo inoperabele Karzinome durch ni cht
radikal e Eingriffe, z. B. Abrasio, Au sbrennung, geheilt sein so llen. Hi er hat es sich a ber
wohl um solche Fälle geha ndelt , bei den en die Inoperabilit ät nic ht bedingt war du rch
ausge de hnte ka r zinomatöse Veränderungen des Nac hbargewebes. sondern um entzündliche>,
wie sie ob en (S. 331, Kr. 4) erwähnt sind. Siehe Vassmer, Arch. f. Gyn. Bd. 75; Lo m er,
Zeit sehr. f. Gd). u. Gyn . Bd, 60. Vg!. auc h Fro m m e, in J. Ve i t , Handb, d. Gyn. Bd, :{,
S. 817. 2. Auf!. 1908. Panko w, Arc h. f. Gyn. Bd. 76. S. 13.

Sy m p to m e. Da s Anfangsstadium des Kollumkarzinoms verläuft ohne
alle Ersch einungen . In sbe sond e r e f ehlt j ed e sc h merz ha f te Empfin ­
dung. So seltsam es klingen mag, so ist diese Tatsache doch ein Unglück fü r
die Kranken , weil sie ahnungs los ihrem Schicksal zu einer Zeit entgegengehen ,
in der radikale Hilfe noch a m eheste n möglich wäre. Der Schmerz ist im Gegen­
teil ein späteres Symptom.

Die ers ten Erscheinungen beginnen als v ermehrte r A u sfluß oder in
der Form vers tä r k ter Men se s , dann folgen Met rorrhagien. Zuweilen ist
ein leichter Blu tabgang beim Koitus, beim erschwerte n Stuhl gang oder bei
Scheidenspülungen das erste Symptom , das die Aufmerksamkeit erregt . Zu
den Blutungen gesellt sich allmählich ein reichlicherer Ausfluß von wässeriger,
röt licher, fleischwasseräh nlicher Beschaffenh eit . Da viele K arzino me in d ie
Zeit des Klimakteriums fall en , so täuschen die Blutungen , die dem bereit s
zerfallenen K arzinomgewebe entstammen, die unregelm äßigen , stärkeren
klimakteri sch en Blutungen vor , so daß die Patientinnen sie beruhigt ertragen .
So wuchert das Karzinom im Verborgenen weiter und gewinnt mehr und mehr
an verhängnisvoller Ausbreitung, bis eine ganz besonders starke Blu tung oder
der übl e Geruch des Ausflusses, meist a ber erst das Auftreten von Schmerz en ,
die Patientin endlich, aber oft zu spät für einen radikalen Eingr iff, zum Arzt
füh rt. Später werd en die Blutungen ganz unregelmäßig , verstärken sich meist
erhe blich und können einen solche n Grad errei chen, daß die Anämie äu ßerst
schwer wird.

Von h öchster Bedeutung ist ein Wiedereinsetzen der Blutung, nachdem die
Men opause schon J ah re bestanden hat. In diesem F all e liegt st ets ein dringen,
der Verdacht auf Karzinom vor .

In seltenen Fällen können die Blutungen fehlen , wenn das K arzinom mehr
skirrhös ist und hauptsä chlich nach innen wuchert .



382 Di., Krankheiten des Uterus.

Der wässerige oder fleischfarbene Ausfluß nimmt bei stärkerem Zerfall
allmählich eine stinkende Beschaffenheit an , die eine solche Intensität
er reichen kann, daß die ganze Umgebung der Kranken verpestet wird. Ist der
Zerfall gering, die R einlichkeit gro ß, so kann die Jauehung fehlen.

Der S eh merz beg innt der Regel nach, wenn das Karzinom auf das Para­
nietrium übergeht. Beide Symptomc, Jauchung und Schmerz, bezeichnen
meist einen Wendepunkt in dem Befinden der armen Kranken. Ist in den
ersten Stadien das Aussehen meist gut, lassen in vielen Fällen di e fast noch
blühenden Wangen keine Sorge aufkommen und die Kranke und ihre Um­
gebung nicht ahnen , daß de r Tod sie bereits gezeichnet hat , so ändert si ch

Abb , 235. Vorgeschrittenes Zervixkarzinom mit ausgedehnter Erkrankung de s linken
Parametrium,

nie Son de ze hrt die Rl cht.unz des resezierten, von K arzjnommussen umgeb enen linken Ure te rs.
A b dom inelle Hadik alopcrat lon .

d ies Bild nunmehr in augenfälliger Weise. D ie Blässe nimmt zu , in sie mischt
sich ein gelblicher F arbenton und die Abmagerung beginnt . Während die
ausgeblutete Myomkranke trotz der ext remen Blässe der Haut ihr Fettpolster
behält, wird der K arzinomkranken allmählich der untrügliche Stempel der
K ach exie aufgeprägt. Nunmehr sinkt auch der Appetit. Bald t reten andere
Anzeichen auf , die dem K enner weitere qualvolle Veränderungen verraten.
Druck auf die Blase und Tenesmus sind die erst en Anz eichen, daß die Blase
von Karzinom ergriffen wird. Tritt die P erforation ein , so mischt sieh der
ra sch a mmoniakalisch werdende Urin dem Au sfluß bei und vermehrt den Ge­
stank. ,Jetzt , oder bei stärkerer Jauchung lind mangelnder Reinlichkeit auch
schon früher , bilden sich Erytheme und Ekzeme der Vulva und der Schenkel,
die oft allen Behandlungen trotzen.
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Es besteht hochgradige Obstipati on . Afterzwang oder plötzlich einset zende
Durchfälle lassen befürchten , daß das Rektum ergriffen wird. Ein Durchbruch
der Krebshöhle ist aber seltener wie in die Blase. Gcschieht er, so besteht eine
große Kloake, in die Krebsj au ch e, Urin und Fäzes sich entleeren. Thromben
der Schenkel- oder Beckenven en erzeugen Ödeme an den Schenkeln hinauf
bis zur Vulva.

Gewiß leidet auch durch den fürchterl ichen Gestank, den solche Kranke
einzuat men gezwungen sind, die Eßlust mit und dic Ernährung wird weiter
herabgedrückt.

Mittlerweile haben die Schmerzen an Intensität zugenommen, sie besteh en

Abb, 236. Derselbe Uterus auf einem F rontalschnitt.
I m erkra nk t en Parametrium zw ei E rweich u ngshe r de.

dauernd, hab en einen bohrenden , reißenden Charakter und erfahren zeitweise
unerträgliche Exazerbat ionen. Der Sitz der Empfindung ist d ie Tiefe des Beckens
und das K reuz , zuweilen auch die untere Gegend des Kreuzbeins . Die Schmerzen
st rahlen in die untere Extremität , oft auch nach oben, nach der Nierengegend
zu, aus. Sie werden durch den Druck der Krebsknollen auf die Beckennerven
erzeugt oder durch die Ureterkompression hervorgerufen (s. Abb . 235 u. 236) .
Zuweilen sind sie auch entzündlicher Nat ur, wenn das K arzinom sich dem
Bauchfell näh ert.

So ent wickelt sich in einigen Monaten eines der schrecklichsten Bilder ,
die die Medizin kennt . Abgemagert zum Skelett, mit elendem Pul s, weder



384 Die Krankheiten des Uterus.

Tag noch Nacht schmerzfrei, in verpesteter Atmosphäre liegend , gleichgültig
gegen alles, was nicht die Schmerzen zu lindern vermag, malt sich auf dem
kachektischen Gesicht der Krebskranken eine furchtbare Angst vor erneuten
Ausbrüchen der wahnsinnigen Schmerzen, läßt sie jede Berührung scheuen,
ja jede abdominale Atmung unterd rücken, so daß der Leib infolge dauernder
Kontraktion der Bauchmuskeln bretthart gespannt ist . Dabei besteht meist
noch völlige geistige Klarheit. Endlich ändert sich aber das Bild. Eine gewisse
Gleichgültigkeit und Schläfrigkeit greift Platz, nur leises Jammern verrät
noch die stärkeren Schmerzanfälle, weiter entwickelt sich eine leichte Som­
nolenz. Dieser Zustand wird mit Recht als ch ronische Urämie gedeutet, als
das Ergebnis der allmählichen Kompression der Ureteren durch die Krebs­
wuch erung. Kopfschmerzen , Erbrechen und Verminderung der Urinmenge
leiten oft den Zustand ein und begleiten ihn weiter . Seltener sind urämische
Konvulsionen.

Sicherlich erfolgt der Tod sehr häufig an chronischer Urämie, seltener an
akuter. In and eren F ällen ist der Tod ein marastischer , indem alle Funktionen
allmählich erlöschen. Degenerative Veränderungen am Herz en werden nicht
selten gefunden. Indessen liegt wohl die Auffassung nahe, daß die karzinomatösen
Wucherungen Toxine erzeugen , die den Kö rper überschwemmen und schließ­
lich das Leben vernichten. Der Tod an Verblutung ist möglich , aber nicht
häufig.

Seltener sterben unsere Kranken an Peritonitis und Sepsis. Das Peritoneum
wird durch eine mit Schwartenbildung einhergehende reaktive Entzündung
geschützt , wenn das Karzinom sich ihm nähert. Indessen kommen Durch­
brüche von Jaucheherden in den Peritonealsack vor, besonders nach Unter­
suchungen und Eingriffen . Die Resorp tion der sehr infektiösen Jauche ver­
hindert der Karzinomwall, der den Jaucheherd umgibt. Durchbricht man
ihn , wie bei schlechten operativen Eingriffen , ohne die J auche vorher zu be­
seitigen , so tritt allerdings R esorption der Jauche ein und Todesfälle an Sepsis
sind unter solchen Verhältnissen begreiflich.

Nicht alle Karzinome verlaufen nach dem geschilderten Bilde. Manchen
bleibt die Jauchung, manchen größere Blutungen erspart, bei anderen treten
die Schmerzen erst sehr spät ein . Manche sterben an Metastasen oder anderen
mehr akzidentellen Ereignissen, wie an Pneumonien oder nach einer Operation,
und sie bleiben von dem Schlimmsten verschont.

Die Dauer der Krankheit erstreckt sich über wenige J ahre. Bestimmte
Zeiträume anzugeben , ist deshalb schwer, weil man die geringste Anzahl der
Karzinome in den Anfangsstadien zu Gesieht bekommt. Früher nahm man
I-P/2 J ahre als durchschnittliche Krankheitsdauer an , ein Zeitraum, der
sicher für die meisten F älle zu kurz bemessen ist.

Diagnose. Gerade für die Diagnose des Karzinoms ist eine sorgfältige
Anamnese von größt er Wichtigkeit.

Allein wichtige Momente aus der Ana mnese dürfen bei der Diagnose
nicht vernachlässigt werden . Leiten sie doch oft zuerst auf die Diagnose. Be­
stand die Menopause schon einige Zeit oder sogar Jahre und "stellt sich die
R egel wieder ein", wie die Patientinnen sagen , so liegt der dringende Verdacht
vor, daß es sich um Karzinomblutung handelt. Sind die sog. klimakterischen
Blutungen stark und häufig, besteht in der Zwischenzeit Ausfluß, so muß der
gleiche Verdacht geweckt werden. Endli ch, werden in den vierziger J ahren
die Menses stärker , oder erfolgt zwischen ihnen, mit oder ohne Ursache (Koitus,
starkes Pressen beim Stuhl) ein auch nur geringer Blutabgang, so muß jeder
Arzt wissen , daß solche Zeichen oft den Beginn eines Kollumkarzinoms ver­
raten.



Dir Geschw ülste des Uterus. Das Karzinom. 385

E s ist, gewissenlos, in den eben genannten F ällen Medika ment e ohne Unter­
suchu ng zu verordnen. Es ist eine fahrlässige Bequemlichkeit fast ohnegleiche n ,
wenn man solchen Patientinnen den gern gehörten Trost spendet, es seien
Blutungen der Wechseljahre, das wü rde von selbst besser . Der Arzt hat die
unabweisbare Pflicht , solche Kranken zu untersuchen , ehe er mit Worten oder
Medikamenten eingreift, und wenn er es nicht versteht, so hat er die Kranke
dahin zu weisen, wohin sie gehört, zum Frauen arzt. Verwei gert die Patientin
die Unt ersuchung, so ist sie mit allen Mitteln zu ihr zu nötigen , wobei man
im äußerste n Fall den schrecklichen Verdacht, den man sonst allen Kranken
aus Human ität zu verbergen hat , rü ckh altlos aussprechen darf. Dann wird
man auc h in Anfangsfällen häufiger zu einer rechtzeit igen Diagnose kommen.

K ommt das Karzinom erst in einem vorge s ch ri tten en Stadiu m zur
Untersuchung, wie es leider fast als R egel bezeichn et werden kann, so ist di e
Diagnose leicht . Es gibt außer den seltenen Sarkomen der Zervix keine zweite
Bildung an dem Kollum, die zu solche n Zerstörungen führt. Sehr charakterist isch
ist auch das Blumenkohlgewäehs, die pilzartige Verunstaltung der Portio, die
knolligen Wucherungen der Portio , die oben erwähnt wurden. Oft gehen bei
der Untersuchung mit dem Finger oder beim Abwischen der Teile von den
infiltrierten Partien Bröckel a b, oder es entsteht eine Blutung, oder die Sonde
dringt , ohne erheblichen Widerstand zu finden, in das Gewebe des Tumors
ein. Sehr bemerkenswert ist auch, wie die in die Portio eingeset zte Haken­
zan ge kein en Halt gewinnt, sondern die karzinomatösen Partien widerstands los
durchschneidet .

Die Spekularuntersuchung wird weite re Belehrung schaffen über die Aus­
dehnung des Zerfalles.

Der Erkenntnis' entziehen kann sich aber das Zervixkarzinom, wenn der
Muttermund noch unzerstört ist (siehe Abb . 224b). Weder der Finger, no ch
da s Auge erreicht die karzinomatöse Stelle. Gerade derartige Fälle werden
nicht selten, t rotz innerlicher Untersuchung, verkannt. Es ist daher die Prüfung
des Zervikalkanals mit der Sonde in allen auf Karzinom verdächti gen Fällen
nie zu unterlassen. F ühlt man mit der Sonde die harte Schleimhaut, gleitet
sie üb er derb e Erhabenheit en , so ist das kein Zeichen für K arzinom . Letztere
entstehen häufig bei alte m Zervik alkatarrh. Dringt dagegen die Sonde in
das Gewebe ein, so ist der Verdacht auf Krebs ein drin gender und es wird nun­
mehr auch gelingen, mit eine m scharfen Löffel Gewebspartikelchen aus der
Zervix zu entfernen , die entweder schon mit bloßem Auge oder vermöge mikro­
skop ische r Untersuchung 1) sich als Krebspartikelehen verraten. Größere
Knollen in der Zervix sind ebenfalls zu entfernen, um zu erfahren, ob sie myoma­
töser Natur sind oder ob eine K arzinomstruktur vorliegt .

Auch in den Anf angss tadien ist beim Portiokarzinom das Mikroskop,
besonders für den noch nicht geschulten klinischen Blick des Anfängers, nicht,
zu ent behren , um zu entscheiden, ob eine gutartige Bildung, z. B. eine Erosion ,
die, besonders wenn sie mit st arken Ätzmitteln (Chlorzink u . a.) traktiert ist,
Irrtümer veranlassen kann , oder ein Karzinom oder eine bindegewebige Indura ­
t ion vorliegt . Auch Verwechslungen mit den seltenen tuberkulösen und syphi­
liti schen Geschwüren der Portio sind möglich. Eine mit reichlichen Mengen
von Na bothseiern besetzte Portio zeigt meist nur gutartige Veränderungen ,
indessen gibt die Exi stenz derselben keineswegs Siche rheit, daß eine karzino­
matöse Wucherung fehlt . E ine k eilfö rmige Exzision aus der Muttermunds-

1) J . Veit, Gyn. Diagnostik. 3. Aufl . 1899. - Fromm el in J. Vei t, Handb. d .
Gyn. Bel. 3. 1899. - Volger, Die "Stüekehen·Diagnosen" des pathol. Instituts in Göttdngen.
Diss, 1897. - Winter, Lehrb. d. gyn. Diagnostik, 1. c, - Winter, in J . Veit, Handb,
d. Gyn. Bd, 3. 2. Aufl. 1908.

v o n J a s chke·Pankow, Gynäk ologie . 6. Auf I. 25
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lippe, die sich bis in da s ges unde Gewebe crstrecken soll, wird 1111s Material
zu der mikroskopischen Diagn ose schaffen. [Probeexzision.)

I st die Diagnose K arzinom gestellt , so muß seine Au s brei tung auf die
Scheide, besonders aber auf das Beckenbindegewebe ermit telt werden. F iir
die F eststellung der ersteren dient der Finger und das Spekulum. Erwähnt
ist schon, daß sich unter der intakten Scheidenschleimhaut da s K arzinom
weiter nach unten ers t recken kann , als es makroskopisch den Anschein hat.
Unmöglich ist die Feststellung, ob und wie weit das K arzinom selbst auf das
Beckenbindegewebe üb ergegan gen ist. Wir können wohl feststellen , ob und
wie weit bereits Veränderungen in den Param etrien vorha nden sind, wir können
aber nie mit Bestimmtheit sagen, ob diese Veränderungen karzinomatöser
oder nur entzündlicher Ar t sind. Zur Erkenntnis der Veränderungen setze
man eine Hakenzange in den Rest der zerfallenen Portio und übe einen vor­
sicht igen Zug nach unten aus. Folgt der Uterus , so daß der Muttermund fast
bis in die Gegend der Vulva zu bringen ist , so ist das Beckenb indegewebe wahr ­
sche in li ch noch frei . Doch ist oben bereits erwähnt, daß auch in solchen
bei der klinischen Untersuchung anscheinend noch ganz freien Parametrien
bereits karzinomatöse Herde vorhanden sein können, besonders in den kleinen
parametranen Drüseneinlagerungen. Folgt der Uterus dem Zuge der Zange
nur wenig , dann führe man den Finger in das R ektum und taste neben dem
durch die Hakenzange gefaßte n Uterus das Bindegewebe au s. Sogleich wird
man die Ursache sein er Fixation erkennen. Der Zug spannt die Stränge und
Infiltrationen an und macht sie der rektalen Tastung gut zugänglich . In
weiter vorgeschrit tenen Fällen, besonders bei beiderseitiger Infiltration der
Parametrien wird der Ute rus einem Zangenzuge überhaupt nicht mehr folgen.
Geht man mit dem Zeigefinger in die Vagina und mit dem Mittelfinger ins
Rektum, so wird man dann mehr oder minder breit e, derbe, sch me rzhafte
Infiltrationen fühlen , die vom Kollum ausgehen und den Beckenrand, sich noch
mehr verbreiternd , erreichen. Gleichzeitig fühl t man oft auch die Gegend
der Ligg. sacro-uterina verbreitert, infiltriert und sch merzhaft , zuweilen so weit
verdickt , daß das Mastdarmlumen verengt und gabelförmig umklammert er­
sche int. Man geht nich t fehl , wenn man annimmt, daß es sich bei solchen In­
filtrationen zumeist um karzinomat öse Veränderungen der Parametrien handelt.
Man irrt aber, wenn man glaubt, daß diese derben Infiltrationen ausschließ­
lich karzinomatöser Art sind. Ein großer Teil der derben Infiltration des para ­
metranen Gewebes kommt vielmehr oftmals auf Kosten entzünd liche r Ver­
änderungen zustande, ja auch bei weitgehender Infiltration der Parametrien und
breiter und fester Fixation des Uterus im Becken können die parametranen
Veränderungen sogar ausschließlich entzündlicher Natur sein. Eine Überein­
st immung der klinischen und histologischen Befunde nach der Richtung, daß
klinisch infiltrierte Parametrien auch immer bereits Karzinom enthielt en und
klinisch nicht infiltrierter frei von Karzinom seien, besteht demnach nicht.
Klinisch ganz freie und zarte Parametrien können vielmehr bereits Karzinom
enthalte n, klinisch breit infiltrierte dagegen , wenn auch selten, ganz frei von
K arzinom sein. Daraus folgt, daß uns die klinische Untersuchung allein niemals
ein sicheres Urteil geben kann über das Verhalten des Kollumkarzinoms zu den
Parametrien und , wie gleich hinzugesetzt werden soll, auch zu den Drüsen.
Die Konsequenz, die wir au s diesen Tatsachen zu ziehen haben, ist eine zwei­
fache. Wir müssen erstens in jedem Falle, sei er auch klinisch noch so günstig,
bei der Operation die Drüsen kontrollieren und die Parametrien in mögli chster
Ausdehnung mitentfernen. Zweitens aber mü ssen wir auch bei au sgedehnter
Infiltration eines oder beider Parametrien stets daran denken, daß eine solche
Infiltration rein entzündlicher Natur sein kann und deshalb eine geplante Opera-
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tion wegen vermeint lich zu weiter Ausdehnung des K ar zinoms nicht kontra­
indizieren darf.

Das Wichtigst e für die Behandlung des Uteruska rzinoms bleibt aber doch
das, daß wir solche Kranke üb erhaupt früh genng in un sere Hände be­
kommen .

Es ist desh alb eine weitere Aufgabe der Ärzt c und besonders der Gyn äko­
logen , d i e La ienkrei se darüber zu b elehren , daß d ie anfan gs genannten
Erscheinungen auf Krebs verdächtig sind. und daß trotz guten Aussehens und
trot z Abwesenheit aller Schmerz en nu r in diesem ersten Stad ium der Kreb s
heilbar ist.

K eine Worte könn en nachdrü ckl ich genug sein , um die Wichtigkeit di eser
Tat sachen zu lehren und sie in die weit esten Kreise zu bringen .

Eine solche Belehrung im großen Stil hat zuerst Win t e r ') in Köni gsb erg
mit gutem Erfolg unternommen. Er wendet sich an di e Ärzte, an die H eb­
ammen und insbesondere auch an das L aienpublikum. An vielen Orten
Deutschl ands ist man ihm gefolgt. Geburtshilfliche Gesellschaften und ä rzt­
liche Vereine hab en belehrende Artikel erlassen und durch Versendung von
Flug- und Merkblättern fü r die Verbreitung der Lehren, über die ersten E r­
scheinurigen des Gebärmut te rkrebses und über seine H eilbarkeit in den ersten
Anfängen gesorgt.

Der Göt tinger ärztl iche Kr eisverein hat folgendes (vom Runge redigiert es) M e r k ­
hl a t t ver breitet , das nach den neueren Ergebn issen nur dahin zu berichti gen wäre, daß
neben dor Operation die Strahlenbehandlung berecht igt ist.

D e r Kreb s d e r Ge bärm utte r.
Der K rebs der Gebär mutter begi nnt ohne allen Sohrnerz und ohn e jedes Krank.

hcitsgef ühl,
Blutungen und Ausflüsse sind die ersten Zeichen des Gebärmutter kre bses.

Die Blutungen treten als verst ärkte Periode auf oder aue h a ußerhalb der Periode,
ja a uch , na chdem die Periode schon ja hrelang aufgehört hat.

Der Gebärmutterkre bs führt, sich selbst überlassen , ste ts zum Tode.
Durch eine Operation aber ist er heilbar. Diese Operation muß in den ers te n

Anfängen der Krebserkrankung a usgeführt werden . Ohn e Operation ist eine
Heilung unm öglich.

Wie kann eine Krebskranke gcrettet werden ? Wenn dic Erscheinungen von
Blutungen und Ausfluß a uft re ten muß jede Frau ohne Zeit verlu st sofort ärzt ­
lichen Rat a ufsuchen, au ch während der Blutung. Die vorgcschlagene Operation
muß unverzüglich ausgeführ t werd en. J eder Tag erhöht die Gefahr für die Frau.

\Ver also sein Leben liebt, gehe zum Arzt und nur zum Arzt, wenn sich die
genannte n verdächt igen Erscheinungen zeigen, und schiebe keine Stunde diesen
Entschluß auf!

Es ist überaus deprimierend , wenn man es jahraus, jahrein immer wieder erfährt ,
was für Umstände es gewesen sind, welche die Kr ebskrank en, die im desolaten Zustande
zu un s kom men , hinderten, früh er sac hvers tändige Hilfe zu suchen. Gewiß spielt die Scheu
vor der Unte rs uchung eine gewisse Rolle. Sie schwindet aber , wenn man den Ernst. der
Sachlage der Patientirr dartut . Vielmehr fällt die verhängni svoll e Verzögerung zur Last
dem Trost, der von Laien und sog. Sachverst ändi gen gespende t wird : Das seien gleich­
gült ige Vorgänge, die Frau Soundso habe das auch gehabt und sei uralt geworden, oder
das sei leicht zu beseit igen! Ahwarten ! Nur nicht operieren ! Die erste Kategorie läßt
die Kl ientin üb erhaupt unbehelligt, die zweite läßt Eisenchlorid oder Seka le schlucke n.
Oder die unglü cklichen Kran ken fall en in schlimmere H ände beiderlei Geschlecht s, die
das von ihn en nicht erkannte Leiden durch Massage oder sog. Naturheilkunde heilen werden .

Zugestanden muß aber werden, daß die B el ehrung d er Laien über die erste n E r ­
schein ungen des Ute ruskrebses besonders in großen Städte n do ch schon g u te F'r ü eh t e
g ot.r a g cn h a t , so daß sehr viel mehr Krebskrank e im Frühstadium zum Operateur kommen.
Schlimmer liegen die Dinge noch in kleinen Städten, am schlimmste n bei der indolenten
Land bevölkerung.

1) Die Bekämpfung des Uteruskrebses. 1904. VgI. auch Kobl a n ek, I. c, - M. Runge ,
])('1' Krebs der Gebärmutter. Ein Mahnwort an die Frauenwelt. 1905.

25*



388 Die Krankheiten des Uterus.

Mag auch das Karzinom sich zuweilen VOll dem Epithel einer Erosion a us en t wickeln,
so ist es doch nicht gerechtfertigt, die Erosion als ein Vorstadium des Krebses anzusprechen
und sie als solches operativ zu beseitigen, wo man sie find et . Die ungeheure Mehrzahl
der Ero sionen sind ganz harmlose Gebilde. Besteht ein Zweifel über die Deutung des Be­
fund es, welcher bei dem Anfänger häufiger auftri tt, als beim Erfahrenen, so mache man
die probatori sche Exzision.

Therapie. Die Möglichkeit , Heilung herbeizuführen , besteht neben der
Strahlenbehandlung in der frühzei tigen To talexstirpation des karzi­
nomatösen Uterus.

Bis vor kurzer Zeit war die Mehrzahl der Operateure darin einig, daß man
von der Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus nur Nutzen hoffen könne,
wenn der Krebs noch auf d en Uterus beschränkt oder höchstens ein
wenig auf die Scheide übergegangen ist . Der Nachweis, daß das Beckenbinde­
gewebe karzinomatös infiltriert ist (siehe Diagnose) , verbot den Eingriff. Heute
geht man weiter. Auch bei ausgebreiteter Infiltration des Bindegewebes greift
man den Krebs operativ mit neu ersonnenen, zum Teil recht schwierigen Methoden
an. über die Dauerresultate liegen schon heute Nachuntersuchungen vor,
die diese größeren und kühneren Operationen voll rechtfertigen.

Ist die Totalexstirpation oder Strahlenbehandlung nicht mehr möglich ,
so treten p alliative Eingriffe , um Blutung, Jauchung und später auch den
Schmerz zu bekämpfen, in ihr Recht. Man kann durch sie zuweilen erträgliche
Besserung für relativ lange Zeiträume schaffen, aber natürlich keine Heilung.

ü ber die Komplikation der Schwangerschaft mit Kollumkarzinom (siehe
Abb . 234) vgI. die Lehrbücher der Geburtshilfe.

.Die operative Radikalbehandlung des Gollumkarzirwms.

Die To t ale xstirpa t ion d es Uteru s ist eines der jüngeren Kinder unseres
operat iven Zeitalters. Früher ganz vereinzelt ohne besondere Methodik aus­
geführt, lehrte Sie W. A. Preun d-) im J ahre 1878 auf abdomin ellem Wege
ausführen, der aber bald wieder wegen der hohen Mortalität verlassen wurde,
worauf allseit ig die zuerst von Cze rny ausgebaute Methode, nämli ch die des
vagin a le n Weges , bevorzugt wurde. In neuester Zeit ist man bestrebt ,
wieder den abdominellen Weg zu wählen, nachdem seine Gefahren geringer
geworden sind und weil man hoffen konnte, bei ihm das Bindegewebe der
Ligamente und die Lymphdrüsen mit zu entfernen, was bei der vaginalen Methode
nich t oder nur unvollkommen möglich ist.

Die vaginale Methode der Totalexstirpation bei Karzinom unter­
scheidet sich nicht wesentlich von der totalen Entfernung des myomatösen
Uterus. Die vaginale Totalexstirpation werde überhaupt zuerst bei Karzinom
ausgeführt, und erst ihre glücklichen Resultate ermutigten, das Verfahren auch
auf den myomatösen Uterus zu übertragen.

Wir erwähnen hier nur einige Besonderheiten, die beim Karzinom in R{'­
tracht kommen.

Der Operation muß Vernichtung alles zerfallenen Krebsgewebes und eine
sorgfält ige Desinfektion vorangehen. Weiche Partien werden mit dem scharfen
Löffel entfernt , sodann wird die' ganze Oberfläche des Karzinoms energisch
mit dem Thermokauter bearbeitet , bis ein dicker Schorf sich gebildet hat .

E rst jetzt ist der operative Eingriff zulässig, zu dem man durchaus andere
Instrumente verwenden muß, um Infektionen vom zerfallenen Gewebe aus
und auch die viel umstrittenen Impfinfektionen von Krebsmaterial in die frische

1) Samnil. klin. Vorträge. 1878, Nr. 133. - Siehe ferner Hegar. KaI t en bach ,
Operative Gyn. 4. Aufl, 1897. - H ofm ei er , Grundriß d, gyn . Operationen. 4. Aufl. 1905.
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Wunde, deren Gefahr viele sehr fürchten 1), andere für übertrieben halten 2),
zu vermeiden.

Selbstverst ändl ich hab en Operateur und Assistent nach diesem vorbe­
reiteten Eingriff sich aufs neue sorgfältig zu desinfizieren (Handschuh e sind
zu wech seln).

Bei der 'Iotalexstirpation selbst ist das karzinomatöse Gewebe breit zu
umschneiden, Der Schnitt geht weit in die Scheide, wenn diese bereits er­
griffen war. Er soll auch nicht dicht unterhalb der makroskopisch sieht baren
Grenze des K arzinoms geführt werden , sondern weiter unten, um die möglicher ­
weise unter der Schleimhaut bereit s . weiter vorgedrungenen , mit bloßem Auge
nich t wahrnehmbaren Karzinomnester mit zu ent fernen . Die Abbindung der
Parametrien macht bei grö ßerer Zerstörung zuweilen Schwierigkeiten, di e
Hakenz an gen reißen aus dem Krebsgewebe leicht au s, man kann das Operations­
feld schwieriger freilegen, besonders wenn der Uterus fixiert ist . Dagegen ist
nach dem Abbinden der P aram etrien die weitere H erabführung des Uterus
meist leicht und einfach.

Erleichtert wird die Zugängigkeit des Karzinoms durch den sog. para­
vaginalen Schnitt (Sch u ch a r d t ) 3) , der die Scheide links und parallel
dem Mastdarm und den Damm durchtrennt. Auf diesem Wege gelingt es auch
parametrane Infiltrationen zu ent fernen. (Siehe bes. S chau ta , Monatssohr .
f. Geb . 11. Gyn. Bd . 19.)

Die G ef ahr d e r Op erati on ist nicht groß , sorgfä lt ige Desinfektion des
Operation sfeldes vorausgese tzt. Die Ste rblichkeit ist etwa 5- 8%. Sepsis
kommt heute sehr selten vor, zuweilen ist Ileus beobachtet worden. Nach ­
blutungen sind bei sorgsame m Operieren wohl zu vermeiden.

Dagegen wächst die Gefahr dcr Operation , wenn das K arzinom bereits
den Uterus überschritten hat . Die Möglichkeit der Nebenverletzungen der
Blase lind insbesondere der Ureteren ist größer, di e Blutstillung schwier iger,
die Operationsdauer erheblich verlängert. Es ist kein so seltenes Ereignis,
da ß man nach dem Untersuchungs befund eine einfache Totalexstirpation er­
wartet , bei der Operation aber doch eine größere Ausdehnung des Karzinoms
findet und mit erheblichen Sch wierigkeiten zu kämpfen hat .

I st somit das direkte Operationsresultat ein recht günstiges, so muß doch
zugestanden werden , daß die vaginale Exstirpation nur ein beschränktes F eld
besitzt , Bei einigermaßen ausgebreitete r krebsiger Infiltration der Parametrien
ist sie üb erhaupt oder radika l unausführbar. Die Zahl der R ezidi ve ist imm erhin
gro ß, wenn au ch zweifellos klein er , wie bei manchen anderen Krebsen , z. B.
dem der Mammae. Nach fünf J ahren sind an den Operierten noch rezidiv­
frei etwa 30-50%. Begreiflicherweise wird ein Operateur, der die Operations­
grenzen eng steckt, also nur bei auf den Uterus beschränktem Krebse operiert ,
weniger Rezidive bei seinen Operierten erleben, als wenn er die Operation ins
purametran e Gewebc ausdehnt.

Es ist daher von Wichtigkeit, die absolut e H eilungsziffer festzustellen ,
d. h . aus der Anzahl aller in di e Behandlung gekommenen Karzinomfälle
diejenigen Zah len festzulegen , die operiert und nach fünf Jahren rezidivfrei
sind (absolute Heilungsziffer) . Aus solchen Berechnungen ergibt sich für die
vag ina le Totalexstirpat ion eine Dauerheilung von ct wa 14-20%.

In die Zahlcn 30-50% und 14-20% sind die operativen Ergebnisse der Korpus­
karzinome, die operativ eine viel bessere Prognose geben, in begriffen. Schalt et man die
Korpu skarzinome au s, dann ergi bt sich eine durchschnittliche Dau erh eilung von 10-15°/".

1) Win t er , Zeitsehr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 27.
2) v, H erff , Thorn usw., Zcntralbl. f. Gyn. 18!l1i. NI'. 42 ; JR!l7. Kr. -lH. - - W. .-\ .

F r e und, Beiträge z. Geb. u. Gyn . Bd . J. .
3) Arch. f. kli n, Chir. Bd. 64.
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Diese Zahlen sind bescheiden und natürlich der Besserung bedürftig. Ein­
mal soll die oben erwähnte Belehrung der Laienkreise dahin wirken , daß die
Karzinome früher zur Operation kommen. Denn je früher operiert wird, um
so besser ist das primäre Resultat und das Endergebnis. Weiter ist man be­
strebt, durch Ausdehnung der Karzinomoperation auf die erkrankten Para­
metrien und Drüsen ein besseres Resultat überhaupt und ein günstigeres bei
vorgeschrittenen Fällen zu erzielen. Dies scheint nur möglich zu sein durch
abdominelle Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus mit aus­
giebiger Entfernung des parametranen Bindegewebes und der Lymphdrüsen 1).
Eine Anzahl hervorragender Operateure (Bumm, Krönig, Mackenrodt ,
W erthei m u. a.) haben sie an einem großen Material studiert und erblicken
in ihr die Operation der Zukunft für die Entfernung des karzinomatösen Uterus.
Ja in der Neuzeit bekennt sich die Mehrzahl der deutschen Operateure zu ihr .
Die große Übersichtlichkeit des Operationsfeldes gestattet ein planvolles Vor­
gehen und radikales Fortnehmen der Parametrien. Man empfahl sie zunächst
in solchen F ällen, wo das Karzinom die Zervix überschritten hat und die vagi­
nale Methode leicht Krebsnester in den Ligamenten und den Drüsen zurück­
läßt, die bei der ventralen Operation entfernt werden können. Sie entspricht
dem Prinzip der Mammaoperation bei Krebs, bei der das Organ nebst seinen
Drüsen mit dem beide verbindenden Lymphapparat entfernt wird 2). Ja, der
letzten Auffassung folgend, empfehlen heute viele Autoren sie für alle , also
auch die frühesten Fälle des Uteruskarzinoms. Allerdings herrscht über die
Häufigkeit der krebsigen Erkrankung der regionären Drüsen, besonders in den
frischen Erkrankungen, noch Meinungsverschiedenheit, insbesondere auch über
die Häufigkeit der Rezidive, die wirklich von Drüsen ausgehen.

Wir haben aber bereits oben darauf hingewiesen, daß die Prognose für
die Paticntin dann besonders schlecht ist, wenn sich die operativ entfernten
Drüsen als karzinomatös erwiesen haben.

Zweifellos ist auch die Mortalität der ventralen Methode besonders bei
vorgeschrittenen Fällen durchschnittlich noch höher als die der vaginalen. Dic
Erfahrung zeigt aber durchgehends, daß bei fortschreitender Technik und nach
häufigerer Ausführung dieser Operation die Mortalität der einzelnen Opera­
teure abnimmt. Dazu kommt, daß heute auch bereits genügend Nachbeob­
achtungen hinsichtlich der Dauerheilungen nach den ventralen Methoden vor­
liegen, die ihre Überlegenheit über die vaginalen deutlich erkennen lassen [siehe
unten). Darum sind wir heute durchaus berechtigt, ihr eine günstigere Pro­
gnosc zu stellen, wie vor einigen Jahren, auch in bezug auf die Rezidive s) und
die absolute Heilungsziffer.

Hieran schließt sich die Frage, welche Karzinome sind nach unserer heutigen
Technik noch operabel? Es ist schwer eine Grenze zu geben. Sehr breit an
den Beckenrändern festsitzende oder das Becken völlig durch Knollen aus­
füllende Karzinome sind jedenfalls ausgeschlossen. Bei jedem nicht absolut
inoperablen Karzinom aber sollte man die Bauchhöhle öffnen, um die Möglich-

1) Üb er den Stand der Frage der operativen Bekämpfung des Gebärmutterkrebses
orientiert gut ein Artikel von Opitz, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23, Heft 1. - Siehe
ferner Döderlein nnd Krönig, Operative Gyn. 3. Aufl. 1912. - Koblanck, I. c. ­
Birnbaum, Klin. th erap, Wochensohr. 1909.

2) Ries, Zeitsehr. I, Geb. u. Gyn. Bd, 32 u. 37. - Wertheim , Arch. f. GYlI . Bd. 61,
65; Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16, Ergänzungsheft, S. 576 u. 653. - Rosthorn
(Kermauner u. La.m er-is), Beiträge z. Geb, u. Gyn. M. 5. - Koblanck, 1. o.

3) J\fackenrodt, Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54, S. 514 u. Bumm, Ebenda, S. 593.
- Wertheim, Wien. klin. Wochensehr. 1904, Nr . 28 u. 43 u. Verhandl. d. Deutsch. Ge­
sellsch. f. Gyn. in Kiel 1905, in Dresden 1907, in Straßburg 1909. - J. Veit, l\Ionatss?hr.
f. Geh. u. Gyn. Bd, 31,1. - v. Pranq ue, Monatssehr. f. Geb. 11. Gyn. R<1 . ilO, 1. - ~l'1t7..
L., Heg ars Boitr, 3. Gob, 11. Gyn. Bd, 14. - Koblanck, I. c.



Die Geschwülste des Uterus. Das Karzinom. 391

keit der Exstirpation zu prüfen und im Falle der Unmöglichkeit eventuell die
Art. ovaricae und hypogastricae zu unterbinden, um Blutungen und vielleicht
auch das Wachstum zu beschränken. Aber man vergesse dabei nicht, daß
Frauen mit schon recht vorgeschrittenem Karzinom auch durch eine zweck­
mäßige palliative Behandlung eine erhebliche Lebensverlängerung erfahren
können.

Auch hier gilt als Grundsatz die Frage : Was nützen wir der Kranken 1
die nicht zurückgedrängt werden darf durch die andere : Was ist operativ
möglich 1

So erfolgte der Angriff auf den Krebs bisher von zwei Seiten: Verbesserung
der Operationsmethoden und Belehrung über die Frühsymptome
und Frühdiagnose des Krebses. Von größter Wichtigkeit ist der zweite
Punkt, und wir stimmen v. Pran qu e vollkommen bei, daß die Zukunft der
chirurgischen Behandlung des Krebses nicht so sehr in ausgedehnten Opera­
tionen liegt, als in Eingriffen, die möglichst im Anfangsstadium der Neu­
bildung ausgeführt werden. Die Aufbesserung der Gesamtheilung liegt daher
nur in beschränkter Weise in den Händen der Operateure, sondern sie ist von
der Aufklärung der Laien zu erwarten und der rechtzeitigen Diagnose
der Ärz te 1). Als sehr wesentlicher bedeutungsvoller dritter Punkt tritt
dazu heute dic Strahlentherapie, auf deren Anwendung wir noch zu sprechen
kommen.

Von den neueren Methoden der abdominellen Totalexstirpation
des karzinomatösen Uterus wird das Verfahren von We rt.hei m-) wohl am
meisten geübt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle von der Symphyse bis zum
Nabel oder durch suprasymphysären Faszienquerschnitt nach Pfannen stiel
oder auch nach querer Durchtrennung sämtlicher Bauchdecken von einer Spin.
iliaca ant. zur anderen (Mackenrodt) in Beckenhochlagerung und Spreizung
der Bauchdecken durch sog. Bauchdeckenhalter (Bauchspiegel) folgt die Frei­
legung der Pars pelvina der Ureteren. Sodann wird die Blase vom Uterus
abgelöst und die Ligamente des Uterus werden unterbunden und durchtrennt,
ebenso die Vasa uterina. Die Pars vesicalis der Ureteren wird dann freigelegt
und die Blase von der vorderen Scheidenwand weiter abpräpariert, Sodann
erfolgt die Ablösung des Rektums und die Absetzung der Parametrien mög­
lichst nahe an der Beckenwand. Der nunmehr völlig freigemachte Uterus ist
nur noch mit der Scheide in Verbindung, die gleichfalls freipräpariert wird.
Jetzt werden rechtwinklig gebogene Klemmen unterhalb des Karzinoms um
die Scheide gelegt, die das Scheidenrohr völlig abklemmen, worauf das Scheiden­
rohr unterhalb derselben durchtrennt wird. Alle irgendwie vergrößerten Drüsen
werden nunmehr aus dem Bindegewebe exstirpiert. Die Vagina wird vorn
mit dem Peritoneum der Blase, hinten mit dem Peritoneum des Douglas ver­
näht und dann geschlossen, oder aber es werden das Wundbett durch die Vagina
nach unten drainiert und darüber das Peritoneum und dann die Bauchdecken
vereinigt. Die Operation kann in vorgeschrittenen Fällen große Schwierig­
keiten bieten, insbesondere wenn die Ureteren in karzinomatösen Massen ein­
gebettet liegen und aus ihnen ausgelöst werden müssen. Verletzungen der
Ureteren und der Blase sind oft nicht zu vermeiden. Auch Gangrän der Ureteren
ist mehrfach beobachtet worden. In vorgeschrittenen Fällen muß man einen
Ureter oder auch einen Teil der Blase resezieren, um im Gesunden zu operieren.
Auch Teile des Mastdarms sind mehrfach mit Erfolg fortgenommen worden.

Die Abweichungen von dieser ursprünglich von W erthei m angegebenen

1) Korrcspondenzbl, f. Schweizer Ärzte. 1904. S. 2.
2) Wertheim, Monatssehr. f . Gl'b. u. Gyn. Br!' 16, El'giinzungshl'ft, S. 5(17.
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Methode sind zahlreich. Bu m m ') legt nach Abbindung der Ligamente und
Spaltung des hinteren Ligamentblattes das Gefäßdreieck der lliakalgefäße frei
und unterbindet die Uterina an ihrer Ursprungsstelle aus der Hypogastrika.
Nach Unterbindung der Venae uterinae wird der untere Abschnitt der Ureteren
isoliert und nach Abschiebung der Blase beiseite aus dem Operationsfeld
geschoben. Auch verwirft er die W erthei m sehen Klemmen und die Drainage
(vgl. jedoch E. Martin, Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. in Straßburg 1909).
Über die Ureterenchirurgie siehe Döderlein und Krönig , Operative
Gyn. 1912.

Mackenrodt.s) operiert nach einem eigenen Verfahren. Er spaltet das
Abdomen quer und operiert wesentlich extraperitoneal, wodurch alle Partien
des Bindegewebes mit den Drüsen ungemein zugänglich gemacht werden.

So sehr durch diese neueren
abdominellen Methoden die Opo­
rationsgrenze weiter gesteckt ist
- manche Operateure operieren
bis zu 90% aller Krebskranken
- so bleiben doch immer noch
eine Anzahl von Fällen übrig,
die jedem Eingriff trotzen und
nur palliativ anzugreifen sind .

Genaueres über alle diese Fragen
siehe Koblanek, 1. c,

Für Fälle von frühester Kar­
zinomerkrankung ist die vaginale
Operation noch eine völlig aner­
kannte Operationsmethode und wird
es auch wohl bleiben. Ebenso hat sie
bei sehr fetten Frauen und solchen
mit Herzfehlern oder Lungenerkran­
kungen, denen man größere abdo­
minelle Operationen nicht zumuten
darf, ihre Berechtigung.

Die bei der vaginalen Entfernung
des karzinomatösenUterus in der Neu­

Abb. 237. Probeexz.ision ;vor der Bestrahlung: zeit vielfach augewandten Klemmen
ZervIxkarzmom. haben wir nur der Not gehorchend

liegen lassen, wenn z. B. bei fixiertem
Ut erus eine Blutung durch Ligatur nicht zu stillen ist.

Als die Totalexstirpationen noch eine hohe Mortalität gaben, hat man sich vielfach
auf partielle Absetzun~en des Kollum beschränkt. So ist besonders von Schröder die
supravaginale Amputation der Zervix von der Scheide aus bei Portiokarzinom geübt worden
und wird heute auch noch von Hof m ei er") festgehalten, von der Überzeugung ausgehend,
daß bei Portiokarzinom niemals andere Karzinomherde unabhängig von ihm in dem oberen
'I'eil des Uterus vorkommen.

In jüngster Zeit ist man dazu übergegangen, die Heilung des Kollumkar­
zinoms durch kombinierte Anwendung von Röntgenstrahlen, Radium und Meso­
thorium anzustreben. Über die Technik der Behandlung sei auf die allgemeinen
Ausführungen (8. 148ff.) verwiesen.

Die therapeutischen Versuche dieser Art stecken noch in den Anfängen.
Schon jetzt aber liegen Resultate vor, die zu einem Weiterarbeiten auf diesem
Wege ermuntern. Eine fünfjährige Nachbeobachtung von Karzinombestrah­
lungen, die noch nicht einmal mit den leistungsfähigen Apparaten und der

1) Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 55. Ebenda Bd . 59.
2) Mackenrodt, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. - VgI. auch D öd orlc in ­

Krönig, Operative Gyn. 3. Aufl.
3) Handb. d. Frauenkrankh. 14. Aufl. 1908.
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Abb. 238. Probeexzision nach 4wöchelltlicher Be­
strahlung : stark veränderter Zellcharakter.

sorgfälti gen Bestrahlungstechnik ausgeführt worden sind, über die wir heute
verfügen , hat schon jetzt R esultate ergeben, die denen der operativen Be­
handlung ungefähr gleichkommen. Die fort schreitende Verbesserung der
Röntgenapparate und Röhren , die eine immer leistu ngsfähigere Behandlung
ermöglichen und eine wesentliche Verfeinerung der Bestrahlungstechnik und
Strahlendosierung lassen mit Bestimmtheit noch weitere Erfolge erwarten ,
als sie bisher erzielt werden konnt en .

Die Anw endung der Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms geschieht
heute nach drei Richtungen: 1. als alleinige Behandlung des Karzinoms ohne
Kombination mit der Operation, 2. als Vorbehandlung inoperabler oder schwer
operabler K arzinome, die dadurch der Operation zugänglich gemacht werden
sollen und 3. als Nachbehandlung operierter Karzinome, U lIl die unbemerkt
zur ückgelassenen Karzinom ­
reste zu vern ichten und die
Häufigkeit der Rezidive da­
durchherabzumindern. Ganz
ausdrücklich möchten wir
noch einmal betonen, daß
die Röntgenbestrahlung der
Karzinome nur dann vorge­
nommen werden darf, wenn
ein leistungsfähiger für
Ti ef en th erapi e gebauter
Apparat zurVerfügung steht. ' ..
Das "Anbestrahlen" mit un - . .
zulänglichen Apparaten und
darum auch mit un genügen-
den Dosen ist nicht nur nutz­
los, sondern dir ekt schädlich
und würde zu einer Wachs-

tumsbeschleunigung des
Krebses beitragen.

Daß in der Tat durch
Strahl enbehandlung ein K arzinom histologisch weitgehend verändert wird,
dafür möchten wir hier nur drei Bilder bringen, die von einem Zervixkarzinom
gewonne n sind, das mit Strahlen so behandelt wurde, daß makroskopisch
nichts mehr von K arzinom zu erkennen war ') (s. Abb. 237-239).

Noch einmal möchten wir ausdr ücklich erwähnen, daß ebenso wie bei der
operativen Behandlung, auch bei der Strahlentherapie die besten Resultate
da nn erzielt werden können , wenn das Karzinom frühzeitig in Behandlung
kommt. Aufgabe des praktischen Arztes ist es also, mit Zuhilfenahme aller
Mittel, möglichst in jedem F alle die Frühdiagnose Zu stellen und dann so rasch
wie möglich das diagnostizierte Karzinom der Spezialbehandlung zuzuführen.

Die R ezidive nach den Operationen des Kollumkarzinoms entstehen bei
weitem am häufigsten von kleinen im parametranen Gewebe zurückgelassenen
Krebspartikelehen. Andere mögen Impfrezidive sein , über deren Bedeutung
die Meinungen, wie oben gesagt, gete ilt sind. Rezidive an entfernteren Orten
sind seltener. Das Rezidiv im P arametrium ulzeriert meist nicht , sondern ver­
breitet sich im Beckenbindegewebe. Frauen, die mittels radikaler Operationen
behandelt wurden und dann ein Rezidiv erfahren, werden also von J auchung
_. ---- - - - -

1) Die Bilder sind entnommen : Aschoff, K r öni g und Ga uß, Zur Frage der Be.
einflußbarkeif tiefliegender Krebse durch strahlende Energie. l\Iiinch. med. Wochensehr.
Nr. 7 u. 8. 1913. .
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Die palliat ive Behandlung des
Oollumkarzinoms ."

'.
~ i

und Blutung oft verschont bleiben, dagegen treten häufig frühzeiti g Schmerzen
auf. Die Häufigkeit der Rezidive hat bei diesen erweite rten abdominellen
Operationen entschieden abgenommen. 'Wäh rend, wie oben gesagt, die Dauer­
heilungen des Kollumkarzinoms et wa 10-15 % bei den vaginalen Methoden
betragen, sind bei den er weiterten abdomine llen Op erationen Dauerheilungen
von 20-25 % erreicht worden , tr otz der größeren primären )Iortalität. Damit
ist die Überlegenheit der a bdominellen Methoden über die vaginalen bewiesen.

Tret en Rezidive auf, so erfolgen sie zumeist schon im ersten und zweit en
J ahre p. op. (60-80%) , dann selte ner im dritten bis fünften J ahre p . op. und
nur vereinzelt auch spä ter. Man hat sich deshalb daran gewöhnt, von einer
Dau erheilung im einz elnen Falle erst nach Ablauf einer fiinfjährigen Nach ­
beobachtung zu sprechen. Bumm weist neuestens darauf hin , daß nach der
Bestrahlungsbehandlung die Rezidive selt ener im ersten . häuf iger im zweiten
und dritt en Jahre nach der Behandlung auftreten.

Au ch die R ezidiv e hat man
in neu erer Zeit operativ durch
den Bauchschnitt in Angriff ge­
nommen , wobei Resektionen der
Blase und Ureteren mehrfach nötii!
waren. Die Resultate sind nicht
entmutigend. (R osth orn,Dcutsch.
Gesellsch. f. Gyn . 1906. - F'ranz ,
Arch. f. Gyn. Bd. 80 . 1906. ­
H enk el , Zeit sehr. f. Geb. u. Gvn.
Bel. 59. - W end el, Prag. mcd.
Woehensehr. Bel. 34, XI'. 38-;m
[v. F' r nn q u ej) ,

,

AbL. 239. Probeexzision 7 Wochen nach Beginn
der Bestrahlung: Fast nur Narbengewebe.

I st die Entfernung c.les
Uterus nich t mehr mögli ch.
so soll durch palliative Ein­
griffe und durch Bekämpfung
der einzelnen Symptome das
Leben der Kranken möglichst
verlängert und ert räglicher ge­

st ulte t werd en 1). Bei einer großen Zahl eier Krebskranken ist man leider
au ch heute noch auf diese Behandlung beschränkt.

Am meisten wird der Organi smus bedroht durch die Blu tun gen und
,1a ue h u n gen , und überall , wo sie bestehen , müssen sie bekämpft werden.
D11 beide von zerfallenen Krebsmassen herrühren, so wird man diese en t­
f ern en und den Grund d erselben ätzen. In der Chloroformäthernarkose
wird sorgfältig die Au sbreitung des Karzinoms ermittelt und eine energische
Desinfektion der Teile vorgenommen. Dann entfern t man durch Finger,
scharfen Löffel (größter Nummer), nach Bedarf auch mit Messer und Schere
a lle zerfallenen Massen . Geht der Zerfall nahe an Blase, Mastdarm oder
Peritoneum , so sei man sehr vor sichtig, um keine Perforation zu erzeugen . Nach
Entfernung aller weich en Massen wird der harte, jetzt meist stark blutende
Grund energisch mit dem Gl ü h eise n bearbeitet , bis sich ein dicker ,
trockener Schorf gebildet hat . Nimmt man den Thermokauter nach P aq uelin ,

1) Ge ß lle r in J. V ei t , Haudb. d, Gyn. Bd. 3. 1899. - L i ek , Monat ssehr. f. Geh.
u. Gvn, Bd, 20. - Oh r o b a k, Wien. klin. Wochensehr. WO;; . :\1'. :lR. - 1"1'0111111 (' in
.r, V·eit., HalHlh. cl. Gyn. Bd. ;\. 2. Aufl. 1908.
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so muß er st et s in Weißgluthitze aufgesetzt werden . Andere bevorzugen die
alten Glüheisen als energischer wirkend. Die Scheid e ist bei diesem Eingriff
durch Simonsche Spekula geschützt. Sobald sie heiß werd en , rieselt man
sie mit kaltem Wa sser ab. Noch besser geschützt ist die Scheide durch
Holzspekula. Nach Beendigung der Ätzung wird die verschorfte Partie, welche
meist einen Trich er darst ellen wird, mit Jodoformtampons bedeckt.

Der Eingriff ist bei nicht sehr sorgfält iger Antisepsis keineswegs ungefähr­
lich . In die geschaffenen Wunden kann das infektiöse Sekret geimpft werden
lind die Kranke septisch zugrunde gehen. Durch Perforation anli egender Organe
kann der Zustand der Kranken wesentlich verschlimmert werden. Werden
die genannte n Zufälle vermieden , so ist b ei vi elen F ällen d er E ingriff
se hr sege n s re ic h. Die geätzte Wundfläche schrumpft und gra nuliert, ja
bedeckt sich in manchen F äll en mit einem derben , wirkliehen Narbengeweb e.
Das offen e K arzinom ist in ein inneres verwandelt. Da die blutigen und jau chigen
Ausscheidungen fortfallen , erholen sich die Patientinnen. der Appetit k ehrt
zur ück, das Gewicht nimmt zu . In manchen Fällen ist d ies so in die Au gen
springen d, daß nich t nur die Kranken , sondern auch di e Umgebung, die man
über di e wahre Sachlage aufgeklär t hat, an Heilung glauben und den Arz t
wohl eines d iagno st ischen Irrtums zeihen . Hat diese Besserung ab er im günstigen
Fall ein ige Monate bestanden , dann melden sieh alte oder neue Symptome.
Die Blutung kehrt wieder oder es beginnen die Schmerz en des nach innen
wuchernden Karzinoms aufzutrete n . In anderen Fällen ist dagegen der Erfolg
ein geringer, besonders wenn man wegen Nähe der Blase oder des Peritoneums
nich t genügend au sräum en oder brennen konnte. Aber es fehlt auch nicht an
vereinzelten F ällen , in denen di e F rau en jahrelang vom R ezidiv frei bleiben .

An den geschilderten Eingriff der Auslöffelung und Ausbrennung des K ar ­
zinoms kann man , besonders in solchen Fällen, die ni cht völlig t rocken wurden ,
eine längere B eh andlung mi t d e sinfizi e r end en und a ds tri n g ie rende n
Pul vern sch lie ße n, um weit ere Vernarbung zu erzielen. Am best en hat
"ich uns das B or tan ni n bewährt , da s direkt auf die Wundfläche gebraeht
und mit eine m Tampon fix ier t wird. Besteht noch Ne igung zur Zersetzung,
dann nehme man Jodoform, J odoformtannin oder J odtinktur.

Di ese Trockenbehandlung hat auch uns viel bessere Resultate gege ben ,
als die Spülungen und die Behandlung mit flüssigen Mitteln .

Statt de s Glüheisens verwende n wir mit Vorli ebe Ch lorzink in 50 % iger
Lösung. Da die Ätzw irkung dieses Mittels sehr stark ist, muß es mit Vorsicht
angewandt werden , Wir verfahren folgenderweise : Nach Auslöfflung der
karzinomat ösen Masse wird ein entsprechend großer , sch maler Gazestreif en ,
der in i30 % igc Lösung getaucht war und stark ausgedrückt ist , in den K rater
fest h ine intamponiert . Dazu muß die Gaze so stark ausgedrückt sein, daß
kein Chlorzink in die gesunde Vagina fließt . Vor di e so eingeführ te Chlor zink­
tamponade wird nun eine , in eine r st ar ken Lösun g von Natron bicarbonicum
getau chte, ebenfa lls ausgedrückte Gazetamponade gelegt, d ie die halbe Sch eide
ausfü llt . Sie hat den Zweck , die ät zende Wirku ng des vie lleicht doch noch
absickern den Chlorzinks aufzuhe ben . Die Ätzwirkung dieser Therapie ist
ausgezeichnet . Die Tamponade (boido Streifen!) wird nach 18-24 Stunden
entfernt .

H at ma n nicht sogleich Gelegenheit , auszulöffeln und das Glüheisen a nzu­
wenden , erlaubt es auch vielleicht der Verfall der Kranken nicht . so müssen
die Blutungen und J au chungen durch T amponade mit Jodoformwatte
bekämpft werd en . Ist die Blutung dadurch nicht auf die Dau er stillba r. so
wende man Eisenchlorid an , weleh es man durch das röhrenförmige Spekulum
direkt a uf dio blut ende Stelle gießt. Der iibelriec hcndo Ausfluß wird durch
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eJodoform Iast immer beseitigt oder doch eingesch ränkt . Zur Beschränkung
des Ausflusses sind später Spülungen nicht zu ent behren. Am besten ist Kalium
pormanganioum, eine gute Messerspitze voll auf einen Irrigator Wasser. Das
Mittel reizt nicht und ist ungefährlich, aber sehr wirksam.

Andere Mittel können nicht entbehrt werden, da schon aus psychischen Gründen
ein Wechsel mit den ..l.\Iedikamcnten und Applika tionsmethoden notwendig ißt. Vorge­
schlagen sind ferner Atzungen mit Jodtinktur, Sol. acid. carbolic. spirit, (50%), auch
konzentriert er Karbolsäure (L eopold). Fehling gebraucht zur Nachbehandlung die
Chlorzinkpas te (Zinc, chlora t , Amyli tit ric, ää Glycerin i gut t. 4-5). Manche bevorzugen
Alkoholtampons zur Austroeknung der Gewebe. Die Pulver , wie Bortannin, Jodoforlll'
tannin , Jo doformkohle, Bolus alba, kann man in kleinen Beuteln stat t mit Tampons ap pli­
zieren . Zu den Ausspülung en kann man Karbolsäure, Kreolin , Lysol, Chlorwasser verwenden ,
niemals Sublimat , welches den Geruch nicht fortnimmt.

Le v i t empfiehlt 4 zet ylengas, welches sich nach Einlegen von Kalziumkarbid auf
den Krebsknoten ent wickelt , gegen Blutung und J au ehung, Siehe F'r o m m el , J ahresbel'.
f. 18!J8, S. 176. 'I'orggl c r wendet bei jauchendem Karzinom das Wasserstoffhypcroxyd
nn, l\füneh. med, Wochensehr. 1901. Nr, 30.

Die parenchymat ösen Injektionen in das Krebsgewebe von Methylenblau. Pyoktan in
U HW., au ch die neuerdings empfohlenen von absolutem Alkohol (Schultz), die ziemlieh
schmerzhaft sind, erfreuen sieh keiner größeren Anerkennung (vgl. Pro m me, 1. c. ), ebenso­
wenig das Kankro in von Adamkiewiez und das Antimeristem von S ehmidt, das in
unserer Klin ik vollkommen versagt hat. Dasselbe gilt von den Bi ersehen Injekti onen
artf remden Blutes, von der Pankreatin- und Trypsintherapie (vgl. Fromm e, I. c.).

Alle diese Manipulationen an der karzinomkranken Frau haben f ür den
Arzt das Unangenehme, daß eine Berührung seiner Finger mit dem meist sehr
infektiösen Ausfluß fast unvermeidlich ist und ihn dadurch unf ähig macht ,
operative Eingriffe kurz darauf vorzunehmen. Es ist un erläßlich , a lle diese
Eingriffe mit Gu mmihandschuhen auszuführen. Ebenso sorge man, daß
das Wartepersonal nicht mit anderen operierten oder zu operierenden Kranken
in Berührung kommt, insbesondere nicht mit Kreißenden und Wöchnerinnen.
Daß Hebammen die Pflege von Krebskranken verboten ist, d ürfte selbst ver­
ständlich sein .

I st eine Blasenscheidenfistel entstanden, so ist es schwer, die Vulva vor
schmerzha ften Erythemen zu schützen. Außer Waschungen wirken Bäder,
Salbentampons, z. B. mit Karbolvaseline, Byrolin und Zinkpaste, zuweilen
erleichternd.

Die Ernährung ist mit allen Finessen zu beeinflussen. Die Kranke muß ,
wenn irgend möglich , viel in die Luft, das Krankenzimmer muß gut gelüftet
und gereinigt werden. Als gutes Desodorans haben sich un s Bromkieselgur­
stangen (Scherings F abrik) erwiesen. Der verh altene Stuhlgang ist zu regeln.
Dauernde Bettlage ist bis zu den äußersten Stad ien der Entkräftung zu ver­
schieben ,

Gegen di e Sch m e rzen ist zunächst die Wärme (Wärmebeutel, Pri eß ­
n itz sche Umschläge) anzuwenden, dann Antipyrin, Aspirin, Pyramidon usw.
Auch die lokale Anwendung von Heroinum hydrochloricum wird gerühmt
(1: 1000 als Glyzerint ampon , siehe Eli sche r , D ie H eilkunde, Februar 1902).
Schließlich sind natürlich die Opiate, insbesondere das Morph ium , ni cht zu
ent behren. So sehr wir sonst vor einer dau ernden Anwendung des letz teren
bei gynäkologischen Affektionen gewarnt haben , so begrüßen wir es h ier als
einen wahren Wohltäter . Man fang e aber nicht zu früh mit Morphium an
und gebe dann nur klein e Dosen, denn bald muß die Gabe doch fort und fort
wachsen . Ist aber der Zustand einmal ein solcher geworden, daß das unver­
meidliche Ende nahe bevorsteht und die Schmerzen so zunehmen, daß sie den
armen Kranken ihre letzten Lebensmonate unerträglich zu machen drohen,
dann wäre es inhuman mit dem Morphium zu sparen. Dann steigere man viel­
mehr ganz nach Bedarf die Dosen und scheue sich schließlich auch nicht, solch
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uriuen verlo renen Frauen die Spritze selbst in die Hand zu gehen, die sie dann
über ihr gra usa mes Schicksal hinwegtröstet .

Eine unendlich schwierige Aufgab e ist die psychische Behandlung dieser
dem qu al vollsten Tode verfallenen armen Frauen, d . h . die Aufrecht erhaltung
der Hoffnung und die Täu schung, daß ein harmloses Leiden vorliegt. Aller ­
dings lassen viele Karzinomkranke sich leicht andere Krankheit en vorspiegeln,
da sie vermeiden, die direkte Frage nach Karzinom zu stellen. Andere sehen
klarer und besitzen ein volles Bewußtsein ihrer Lage. Schli eßlich schwindet
aber au ch bei diesen die Krankheitseinsicht , wenn Morphium und Urämie
einen Dämmerzustand schaffen, der den Kranken wahrlich zu gönnen ist.
Gegen die Urämie kohlensaures Wasser trinken und Bäder gebrauchen zu
lassen , entspricht dem Prinzipe zu handeln, solange noch Leben da ist , hat aber
rneist ke inen Nutzen.

Das Karzinom des Corpus uteri.

D er Kreb s d er Ge bä r m u t te r höh le ist viel weniger häufig als der Krebs
(les Gpbärmutterhalses, wenn auch keineswegs so selten , wie früher angenommen
wurde . Die Häufigkeit beträgt etwa 10% aller Uteruskarzinome. Bei ihm
treten solche Frauen, die üb erhaupt und oft geboren h ab en , durchaus ni cht
so in den Vordergrund wie beim K ollumkarzinom ; sondern auch bei Nulli­
paren ist er ni cht selten. Bevorzugt ist das höhere Alte r jenseit s der Fiinfziger .

Das K arzinom des Korpus geht stets von der Schleimhaut aus, und zwar
entweder von ihren Drüsen oder dem Deckepithel ') , Im ers teren Fall sieht
man sehr schön den Typus des Adenokarzinom s und daneben oft Bildungen ,
die man nur als Adenom deuten kann, d. h . enorme Vermehrung der Drüsen
auf K osten der Zwischensubstanz, ab er einfachen E pithelbelag, während beim
Adenokarzinom die Epi thelzellen in Wucherung begriffen sind . Solche nicht
selte nen Bilder legen den Gedanken nahe, daß sich zuerst gutartige glanduläre
Hyperplasien der Schleimhaut bilden , die allmählich in Adenom und Karzinom
ausarten . In einzelnen Fäll en fand man Plattenepithelkrebs 2). (Metaplasie
der Zylinder in Pl attenepithel mit Verhornung und Perlbildung.)

Die Epithelwucherung dringt zapfenförmig in die Muskular is, bildet diffuse
oder polypenartig in das Kavum hineinragende Geschwülste, wuchert zuweilen
in die Zervix, erzeugt buckl ige Auswüchse am Korpus, vergrößert den gesa mten
Uterus und erreicht das P eritoneum, worauf es entzündliche Verbindungen
mit der Umgebung eingeht. Die Krebswucherung zerfällt un ter Blutung und
Ausfluß, seltener und später mit Jauchung. Das parametran e Gewebe bleibt ,
wenn das K arzinom nicht die Zervix erreicht, frei. Dagegen werden die Ovarien
häufiger ergr iffen. Die lumbalen Lymphdrüsen werden spät infiziert . Metastasen
sind selt en.

Das Korpuskarzinom wächst lan gsam . Dau er desselben bis zu sechs und
sieben .Iahren ist bekannt.

Die Symptome besteh en in Au sfluß , Blu tungen, später auch
.Ia u chun g und Schmerz en. Oft ist nur längere Zeit Ausfluß vorhanden ,
his plötzlich eine Blutung einse tzt, die bei einer Frau in der Menopause natür­
lich die größte Aufmerksamkeit erregt. Die Blutungen können sehr profus
sein und den Organi smus rasch schwächen, aber au ch hinter dem drit ten Sym­
ptom, nämlich dem Schmerz, sehr zurücktreten. Dieser hat meist eine chara k-

1) Siehe Hofmei er, L eop old u. Diskussion, Verhand1. d. Deut sch. Gesellsch, f. Gyn .
Bonn 1891. - Winter, 1. c. - Kobl an ck, 1. o. .

2) Siehe Hi t schmann , Arch. f. Gyn. Bd , 69. - Siehe fern er iiber metaplasti sche
Vorgäng e: Kaufmann, Korrespondenzbl, f. Schweizer Ärzt e. 1906, Nr. 7.
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teri stische Beschaffenh eit . Er trit t in Absätzen , zuw eilen zu bestiuuuten Tages­
stunden , auf und hat eine deutli ch wehenartige Beschaffenheit. Offenb ar
entsteht er infolge des behinderten Abflusses der Sekret e aus der zer störten
Gebärmutterhöhle durch den engen Zervikalkanal. Er zeigt sich meist erst
bei vorges chrittener Krankheit. I st der Zervikalkanal vollkommen verlegt ,
so kann es auch hier , wie beim Kollumkarzinom zur Ausbildung einer Pyometra
kommen. In manchen F ällen läßt der Schmerz allerdings die gegebene Deutung
nicht zu , indem größere Abgänge fehlen und der K anal weit ist . Nebenorgane
werden meist nicht in den Bereich des Krebses gezogen. Nur kann in sehr
vorgeschrittenen Fällen der verklebt e Darm, meist Dünndarm, in die Uterus-

/

Abb, 240. Karzinom des Corpu s uteri.

h öhle perforieren oder der krebsige Ut erus selbst , meist allerdings nur bei Unter­
such urigen oder Ein griffen , sich in die Bauchhöhle öffnen.

Allm ählich bleibt di e Kachexie nicht aus, und die Frauen siechen langsam
dahin. Ihr Los ist meist nicht so elend wie da s der Kranken mit Kollumkarzinom,
da in der Regel Fistelbildungen fehlen und J au chungen seltener und weniger
intensiv auft reten.

Die D iagnose ist heute nicht schwer zu stellen , es sei denn, .da~ ein .:Pall
in den a ll ere rsten Stadien vorliegt , wo allerdings große Sch w ie r i g ke i teu
he s te h en können. Blutun gen in der Menopause mit gesundem Kollum
machen das Korpuskarzinom schon wahrscheinlich, wiewohl sie auch durch
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gutal'tige Polypen und Arteriosklero se der UefäBe bedingt sein können. l::leltl'llcr
handelt es sich um ein in Zerfall begriffenes oder sarkomatös entartetes sub­
muköses Myom oder um au sgedehnte Ute rus t uberk ulose. I st dabei der Uterus
vergrößert, fühlt die Sonde muhe oder weiche Massen an einer umschriebenen
Stelle des K avums, so wäch st die Wahrscheinlichkeit. Entscheidend ist im
Verein mit diesen Symptomen die p rob a tori s che Abr a sio , die bei der
Diagnostik des Frühstadiums dieser Krankheit nich t entbehrt werden kann.
~Iit dem Löffel wird zunäc hst der Sond enbefund kontrolliert. Alsdann werden
durch sehr zarte Züge mit dem Löffel Partien der weichen Massen entfernt.
~ran sei vorsichtig, da Perforationen des Ut eru s gerade hierbei leicht sich
ereignen und gefährlich!:'r sind.

,
G/llll rl ;!! I / '/1/!I/'

Ahh, 2-U . Knrzin orn des Corpus utcri mit gutar t igr-m Polyp.

D ie entfernten Cewcbsst iickeh cn werden der m ikro sk op isch en U n tc r ­
s \I c h u n g unterworfen. Die Bilder sind oft. sofort ganz charakteristisch, in
anderen F all en findet man zunächst nur Adenom , bis es endlich gelingt, au ch
eine Stelle, in der das Epithel in deriDr üsenr äum en gewuchert ist , oder auch
Stellen ganz atypischer Epithelwucherung zu entdec ken 1). Bleibt das Resultat
zweifelhaft, so bleibt die Frau in Beobachtung und die Abrasio wird nach einiger
Zeit wiederholt.

Man kann hieran noch eine Dilatat ion des Zervikalkan ales schließen, um
den Tumor auch mit dem Finger zu tast en , wodurch meist die E xak theit der
Diagnos e erhöht wird .

In spä te ren Stadien fühlt man den großen Uterus mit prall gespannte r
oder höckriger Wand, man kann in die erweiterte Zervix eindringen, tastet
die Tumormassen, die sich in Bröckeln entleeren.

') Übcr die Schwierigkeite n der Deutung solcher Bilder siehe besonders Gc bhn rd ,
Puthol. Anatomie d. weib!. Sexualorgane, 1899.
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Die P ro gn ose des Korpuekarzinoms ist eine ungleich günstigere als die
des . Kollumkarsinoms. Es kommt das daher, daß das Korpuskarzinom lan g­
samer wächst , crst später auf Nachbarorgane üb ergreift und vor allem erst
verhältnismäßig spät und in fortgeschrittenerem Stadium die Lymphdrüsen
befäll t . Die Operabilität und die Aussicht auf Dau erh eilun g ist darum au ch
viel größer als beim K ollumkarzinom.

Thera pie. Ist die Diagnose auf Korpuskarzinom gestellt, so ist die vaginale
oder die abd ominale Exstirpation auszuführen. Wie weit man sich auch in der
Behandlung des Korpuskarzinoms au sschließlich der Strahlentherapie bedienen
will, ist Geschmacksache des einzelnen und hän gt von der Leistungsfähigkeit
der zur Verfügung stehenden strahlentherapeutischen Hilfsmittel ab.

Die vaginale En tfernung ist beim Korpuskarzinom durchaus berechtigt ,
da Einbrüche des Karzinoms in das Beckengewebe vermöge der anatomischen
Anordnung selten und sehr viel später erfolgen , ferner auch die Lymphdrüsen
meist frei bleiben oder erst in den spätesten Stadien erkranken.

Die va gin a le Totalexstirpation ist bei Korpuskarz inom leichter als
beim Kollumkrebs. Die erhaltene Portio ist gut faßbar, die Parametrien sind
gut zugänglich, dagegen kann der Uterus in seinem oberen Abschnitt abreißen,
wenn seine Wände sehr mürbe geworden sind und man zu kräftig zieht.

Zur Vorbereitung gehört sorgsa me Reinigun g der Uterus höhle mittels
Sp ülungen. Dann wird Jodoformgaze in sie eingeführt und der äußere Mutter ­
mund vernäh t. Andere Operateure verzichten auf jede Vorbehand lung der
Uterushöhle und vernäh en nur das Orific. extern um. Der weit ere Gang der
Operation und die Nachbehandlung sind, wie oben geschildert. R ezidive nach
der Exstirpation sind viel seltener als beim Kollumkarzinom.

I st die Radikaloperation nicht mehr ausführbar, so soll immer noch der
Versuch gemacht werden, durch eine kombinierte R adium-Mesothorium- und
Röntgenbehandlung den Tumor zum Schwinden zu bringen. Ist das nicht
durchführbar , so muß man den Uterus durch Abrasio von den zerfallen en und
weichen Massen nach Möglichkeit befreien, wenn nötig, nach vorausgehender
Spaltung des Zervik alkanals. Dann legt man J odoformgaze ein und sucht
säpter durch zeitweise Ätzung mit Jodtinktur die Wu cherung nach der Höhle
zu in Schranken zu halten. Hierdurch vermindern sich Schmerzen und Blu­
tungen und der Ausfluß wird geringer. Man kann auf diese Weise den Kranken
durch längere Zeit ein ganz leidliches Leben verschaffen . Später, wenn die
peritonitischen Schmerz en auftreten, treten Opiate in ihr R echt und die Behand­
lung ist wie beim Kollumkarzinom geschilder t. Selbstverständlich wird man
auch beim Korpuskarzinom durch intrauterine Einführung von Radium oder
Mesothorium versuchen, inoperable Fälle zu beeinflussen und operable damit
zu behandeln, wenn andere Gründe (Herz- , Lungen- , Gefäßerkrankungen)
einen operativen Eingriff verbieten.

Wir haben bisher für drüsige Wucherungen nur das Wort Ad enom gebraucht. Andere
unterscheiden Adenoma benignum und malignum.

Üb er beide Begriffe herr scht zur Zeit eine große Verwirrung. Wir verst ehen unter
Adenom eine guta rt ige drüsige Neubildung, deren ersten Anfänge bei der Endometritis
glandularis besprochen sind : Die Drüsen wuchern und das Zwischengewebe t rit t zurück.
Ob solche auf einen bestimmten Ort beschränkte gutartige .Neubildung ein Vorstadium
des Karzinoms sein kann, ist wahrscheinlich, aber nicht erwiesen. Unter Adenoma malignum
verst ehen eine Anzahl Autoren ein Adenom, bei dem die Drüsen unter vollst ändigem
Schwund des Zwischengewebes schrankenlos gewuchert sind, in fremdes Gewebe vor­
dringen und au ch Meta stasen erzeugen. Das Epithel ist aber einzellig g~~lieben und ha~
seine Form bewahrt. Klinisch stände diese Bildung, die an der Zervix und.nn Corpu~ ut eri
vorkommt, gleich den Karzinomen. Andere Autoren leugnen. dagegen die ~erechtlgu~lg,
den Begriff Adenoma malignum einzuführen. Die Bildung 1st c~tweder el,?e gu tartIg<'
drü sige (Adenom) oder Karzinom. Sie glauben und bringen daf ür schwerwiegende B<'·
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weise, daß die eingehende Durehmust erung der als Adenoma mal ignum bezeichnet en Bil­
dungen sehließlieh doch zu Bildern führt, in denen die für K arzinom entscheidende Epithel.
wueherung deutlich ist . Nach diesen Autoren ist der Nam e Adenoma malignum, wie sehon
L eopold auf dem Gynäkologenkongreß in Bonn 1892 vorgeschlagen hat, daher zu stre ichen .
E ine ausge zeichnete Stütze hat die let ztgenannte Ansicht durch die Arbeit von Kaufmann
in Vi reh ows Archiv, Bd. 154, 1898, erha lten , in der auch die Literatur ausführlich zit iert
und kritisch beleucht et worden ist . Aus der neuesten Literatur zitieren wir noch, außer
Gebhard,1. c., Frä n k el und Wicner, Beiträgc z, Geb. u . Gyn . Bd . 2. 1899; H er mann,
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15 ; endlich Borst, Die Lehr e von den Geschw ülst en ,
Bd. 2, S. 545, 1902; ferner Hansemann, der den Xamen Adenoma mali gnum (destruens)
beibehalt en will, da er die anat omische St ruktur gut bezeichn et, ab er den Sta ndpunkt
vertritt, daß es sich nicht prinzipiell, sonde rn nur graduell von dem Karzinom unterscheidet,
also kein e selbständige Geschwulstform ist (Vi r ch ow s Arch, Bd, 161), Birnbaum, U ber
Mukometra , zugleich ein Beit rag zur Frage des Zervixadenoms, Zent ra lbl. f. Gyn. 1909,
Winter, 1. e., Koblan ck , 1. e.

Zu erwähnen ist endlich noch , daß das Ei nwuchern von Drüsen in die Muskulatur
kein Zeichen von Malignität ist , da dieser Befund auch bei gutar tigen drü sigen H yper .
plasien sehr häufi g konstatiert ist.

Hi eran schließt sich die schwierige Frage: Wann ist der Uterus zu exstirpieren ? Zeigen
die ausgesehabte n Gewebsfetz en nur hochgradige adenomat öse Bildungen , so ist, st reng
genommen, di e Exstirpation nieht gest attet . Allerdings wird man bei sehr sorgfält iger
Dure hmust erung vieler Gewebsfetzen meist doch noch karzinomatöse Stellen ent de cke n .
Je größcr di e entfernten Fetzen sind , um so wahrscheinlicher ist Karzinom. F ehlen in
den mikroskopischen Bildern karzinomatöse Partien, so dilatiere man den Zervika lkanal
und führe den Finger ein. Fühlt er eine weiche Geschwulst mit unebener Oberfläch e,
so exstirpiere man getrost . Am ent fern ten Uterus wird man sehr beruhi gende K arzinom­
bild er find en . Bei unsicheren F ällen soll man von Zeit zu Zeit di e Probeabrasio wied er­
holen.

Endoth eliome sind an der Portio und auch an der Schleimhaut des Korpus be­
obac ht et worden. Es sind in der Lit eratur erst einige wenige F älle bekannt. Die Therapie
best eht in der Radikaloperation. Indessen kann man die nröglichkeit nicht von der H and
weisen, daß vielleicht man eher als K arzinom gedeutet e Tumor sich bei näherer Unter­
suehung a ls Endotheliom ent puppen würde. R. l\fey er in J . V eit, Handb. d. Gyn. Bd , 3.
2. Aufl. 1908. - Geßnerin J . Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 3.1899. - Pohorecky, Arch.
f. Gyn. Bd . 60. - K ir ch g e ß n e r , Zeit schr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 49.

c) Das Sarkom des Ute rus .
Das Sarko m , die vom Bindeg ewebe ausgehende bösartige Neubi ldung des

Uterus, tritt als Sarkom der S ch leimhaut und als Sarkom der Uterus ­
w an dun g auf. Beide Formen finden sich häufiger im Korpus wie an der
Zervix ').

Das Sarkom ist eine nicht häufige Geschwulstbildung des Uterus, sie tritt
sehr viel selt ener als das Karzinom auf. Schleimhautsarkome gelten als häufiger
wie Wandungssarkome, doch vertritt R. Mey e r in einer neueren Arbeit die
gegenteilige Ansicht. Geburten sche inen kein ihre Entstehung begünstigender
Faktor zu sein . Sarkome kommen zu allen Zeiten des Lebens vor. Das Sch leim­
hautsarkom ist schon in den Kinderj ahren beobachtet worden. Die größte
H äufigkeit des Auft retens fäll t bei beiden Formen um das fünfzigste J ahr .
J enseit s der Sechziger werden sie seltener.

1) Wir folgen in der Darst ellun g wesentlieh den beiden umfassenden Monographien
üb er Sarkome, der neueren von R. M eyer u. J . Veit in J . Veit, Handb. d. Gyn . Bd, 3.
2.. Auf1. 1908, sowie d~r ältere~ von Gusserow, Die Neubildungen des Ut erus. 1886. ":
Siehe fern er Geßner in J. V e i t , H and b. d. Gyn. Bd. 3. 1. Aufl , 1899. - v, Franque ,
Zeit schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 40. - Piquand, Revue de gyn. 1905, Mai , siehe Frommei s
Ja hr esber. f. 1905, S. 536. - K ahld en, Das Sarkom des Uterus, Z iegl ers Beiträge z.
allgem. Pathol. u. pathol. Anatomie. Bd. 14, S. 174. - R. Mey er , Zur Pathol. d. Uteru s­
sarkome, Z ie gl er s Beiträge z. pathol. Anatomie u. a llgern. Pathol. Bd. 42, S. 85. 1907.
- R uge in W in t er s Lehrb. d . gyn. Diagn ostik. 2. Auf1. 1907. - Win t er, Die malignen
u. benignen Degenerationen der Uterusmyome. Zeit schr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 57 S. 8.
1906. '

von Jaschkc -Pankow, Gynäkologie. 6. Aufl, 26
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Das Sarkom der Uterusschleimhaut.

Abb, 242. Uterussarkom.

Über die Ursachen der sarkomatösen Erkrankung der Uterusschleimhaut
wissen wir ebensowenig wie über die ihrer karzinomatösen Degeneration. Auch
sie hat man ebenso wie das Karzinom von chronischen hyperplastischen Ver­
änderungen des Endometriums herleiten wollen . Die enorme Häufigkeit solcher
"Hyperplasien" aber gegenüber der Seltenheit des Korpuskarzinom und besonders
des Sarkoms spricht schon dagegen. Der uns bei Neubildungen unbekannte
Reiz trifft beim Karzinom das Epithel, besonders das der Drüsen, beim Sarkom

das Bindegewebe, er erzeugt die diesen
Geweben eigentümlichen Hyperplasien,
die schließlich wiederum aus nicht be­
kannten Gründen zur schrankenlosen
Wucherung führen .

Die histologische Beschaffen­
hei t der Schleimhautsarkome ist die
gleiche wie die der Sarkome an anderen
Orten des Körpers. Wir finden Rund­
und Spindelzellensarkome, am häufig­
sten beide Formen gemischt, wir finden
groß- und kleinzellige Sarkome. Manche
erinnern in ihren Elementen an die
Deziduazellen. Riesenzellen sind zu­
weilen gefunden worden.

Das Schleimhautsarkom tritt als
diffuse, mehr polypöse, knollige, ge­
lappteBildung auf, die meist langsam in
die Muskulatur vordringt [s. Abb. 242).
Die Wucherungen haben auf dem
Durchschnitt eine weiche, markige, in
anderen Fällen, wo das Bindegewebe
noch sehr überwiegt, eine mehr festere,
streifige Beschaffenheit. Erweichungen
und zystische Hohlräume sind in ihnen
beobachtet worden. Die Neubildung
ist nicht lebensfähig, sie zerfällt wie
das Karzinom, während ihr Grund
weiter wuchert. Die polypösen, zum
Teil zerfallenen Massen können das
ganze Uteruskavum erfüllen und die
Zervix eröffnen. Die Uterusmuskulatur
hypertrophiert. Zuweilen findet man
neben dem Sarkom ein ausgesprochenes

Karzinom der Korpusschleimhaut. Die Wucherungen durchsetzen schließlich
die Muskulatur, erreichen das Peritoneum, wodurch Verwachsungen mit den
Gedärmen, die gleichfalls infiziert werden können, erzeugt werden. Fistel­
bildungen oder Durchbruch in die Bauchhöhle können entstehen. Die Wuche­
rungen dringen in das Beckenbindegewebe. Dagegen kommen Fistelbildungen
mit Blase und Rektum, wiees scheint, sehr selten vor.

Manche polypösen Formen zeigen dagegen keine Neigung zum Zerfall,
bestehen lange Zeit und täuschen ohne mikroskopische Untersuchung wohl
eine harmlose Bildung vor.
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Traubenförmiges Sarkom der
Zervikal schleimh aut.

(Kach Re in . Areh. f. Gy n. Bd. 15.)

An der Zervix ') , wo das Schleimhautsarkom seltener auftritt , ist die F orm
polypö s oder es handelt sich um breit basige, pilzförmige Gewächse, deren Zer­
fall annähernd dieselben Verhältnisse erzeugt wie das Kollumkarzinom.

Im allgemeinen ist festzuhalten, da ß das Sarkom später zerfällt wie das
K arzinom, daß aber nach Entfernun g der Geschwulst, z. B. eines sarkoma tösen
Polypen sehr rasch ein Rezidiv auftrit t.

Metastasen sind nicht allzu häu fig, sie betreffen besonders die Lungen und
das Peritoneum, ferner die Lumbaldr üsen.

Über die weit eren histologischen Ei nzelheiten dieser erst in der neueren Zeit ge na ue r
durchforschten Ocschwulst , insbesondere a uch über ihren Ausgan gsp unkt von Bindegewebe,
der Muskula tur oder den Gefäßen siehe,
ebenso wie über das Wandsarkom : Ge b ­
h ard, P a t hol. Anatomie d. weib l. Genita lien.
1899. - R. Mey er und Ge ßn er in J . V e i t,
R andb. d, Gyn . Bd. 3, 1897 u . 2. Auf!. 1908.
- v. Pra n q u e, Zeit sehr. d. Geb. u. Gyn .
Bd. 40. - B e ckmann, Ebenda . Bd. 41. ­
Morall e r , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn . Bd.1 3.

Sympto me. Die Erscheinungen
dieser bösartigen , zerfallenden , binde­
gewebigen Neubildung der Schleim­
haut gleiche n in vieler Beziehung denen
des K orpuskarzino ms. Sie bestehen in
Blutu n gen , Ausflu ß , S ch me r z und
schließl ich der K a ch e xi e. Der Aus­
fluß , der eine wässerige, fleischfarbene
Beschaffenheit hat , überwiegt in man­
chen F äll en sehr . J auchung t ritt zwar
ein, jed och selten so intensiv wie
beim Karzinom. Durch Verlegung der
Zervix durch Sarkommassen kann es zu
Hämatometra und Pyometra kommen.
Die Schmerzen treten spät auf, hab en
anfa ngs auch einen wehenartigen Cha­
rakter , später werden sie dau ernd. Bei
der Geburt von Geschwulstmassen durch
die Zervix ist einige Male Inversion des
Ut erus beobachtet worden.

Die Dau er der Krankheit währt
einige J ahre. Die polypösen F ormen
verl aufen im allgemeinen et was lan g- Abb. 243.
samer. Der Tod erfolgt an Kachexie,
septischen Infektionen, Metastasen ,
Nephritis und Ileus. Die Metastasen
treten meist in den Lungen auf, erzeugen Dyspnoe und Zyano se. Oder es wird
das Peritoneum von sarkomat ösen Wucherungen mit folgendem Aszites befall en.

Die Di agn ose , da ß eine bösartige Neubildung vorliegt, ist in vorgeschr it tenen
Fällen leicht (siehe Korpuskarzinom) . Profuse wässerige und blutigwässe r ige
Ausflüsse leiten auf Sarkom. In den Anfangsst adien muß dagegen die hi sto­
logische Untersuchung ent fern ter Partikelehen herangezogen werden. Aber
auch hierb ei können Schwier igkeiten auftreten, besonders um zu entscheiden,
ob eine interstitielle Endometritis oder Sarkom vorliegt 2). Annähernd gleiche

1) B orrmann, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43.
2) Sieh e G ebhard , Pathol. Anatomie d. weibl. Sexualorgane. 1899.

26*
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Größe und Färbbarkeit der Zellen spricht für einen gutartigen Prozeß. Ver­
schi edenheit der Größe, zahlreiche K ernteilungstiguren , mangelnde Färbbarkeit
einzelne r Gewebspartien spricht für Sarkom. Di e Entscheidung soll gefällt
werden unter sorgfältiger Abwägung der klinischen Symptome im Verein mit
dem mikroskopischen Befund.

E ine besond ere Form des Schleimhaut sarkoms ist da s trau bige Sa r ko m d er Z e r v i x '),
Di e vom Zerv ikalkanal a usgehende Wucherung wächst a us dem Mu tt ermund heraus und
gewinnt ein Aussehen, welches fast. völlig einer Blasenmole gleich t (s, Abb. 243) . Zahl­
reich e polypöse Auswüch se, di e ödema t ös durchtränkt sind . erzeuge n die eigen t üm liche
Beschaffenheit der Oberfl äche, Zuweilen sind quergestreifte Muskulatur und hyal iner
Knorpel in dieser Gesch wu lst gefunden word en. Das (sehr bösartige) t raubige Sarkom wird
bei ga nz jungen Kindern (2-3 J ahren) , aber auc h im höchst en Alt er beobachtet .

In sehr selte nen F ällen zeigt das Sarkom des Corpus uteri ebenfalls traubenförmi gc
Beschaffenheit (Kc i t l e r , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 18).

Die Progno se des Schleimhautsarkoms ist schlecht .
Inwieweit die Therapi e , soweit sie in der totalen Entfernung des Uterus

besteht, da s Leben verl än gert oder zur Heilung führt, darüber erla u bt das in
spärlicher Zahl vorliegende, wirklich gut beobachtete Material noch keinen
sich eren Schluß. Ebenso ist es noch unbestimmt, wieweit Röntgenbestrahlungen
und Radium- und Mesothoriumbehandlungen imstande sind, sarkomatöse Schleim­
hautwucherungen zu beeinflussen . Da Seitz und Wintz (s. S.130) die Sarkom­
dosis wesentlich niedriger festgestellt haben als die K arzinomdosis , nämlich mit
nur 60-70% der Hauteinheitsdosis, so sind von vornherein bessere Resultate
bei der Sarkom- als bei der Karzinombestrahlung zu vermerken. Nach G eßn er
st immt die Vorhersage ungefähr mit der des Korpuskarzinoms überein (vgI.
au ch J. Veit , 1. c.).

Inoperable F älle sind nach den beim Korpuskarzinom gegebenen W eisungen
zu behandeln.

Das Sarkom der Uteruswand

stellt ent weder ein sarkomatös ent artetes :Myom dar, oder es entwickelt sich
in der Uteru swand primär 2) . Das Myosarkom sitzt häufig submukös und
besitzt nicht selten eine polypöse Form. Zwischen den Muskelelementen finden
sich spindeIförmige und runde Zellen , von welchen die erst eren allmäh lich ver­
drängt werden. Die Entartung beginnt häufig in der Mitte des Myoms.
Solche Stellen heben sich dann durch ihr markiges Aussehen zuweil en schon
makroskopisch von der myomatösen Umgebung ab.

Die Sy m pto me sind zunächst die gleichen wie beim l\Iyom . Für sarko­
matöse Entartung spricht sehr st arkes Wachstum, besonders nach der Meno­
pause, Wiedereintritt der Blutungen in der Menopause bei Myom, pralle Span­
nung des Tumors, schnelles Auftret en neuer Beschwerden , Aszites, der aller­
dings auch bei Myom , wiewohl selten, vorkommt, deutlicher Verfall der Kranken
und Kachexie. Submuköse Myomsarkome zerfallen leicht, wobei oft große
Massen der Neubildung ausgestoßen werd en .

Bestimmte Zahlen üb er die klinisch natürlich außerordentlich wichtige
Häufigkeit der sarkomatösen Entartung der Myome lassen sich nicht geb en.
J edenfalls wird nur ein geringer Bruchteil befallen, nach neueren Untersuchungen
etwa 2% ' Immerhin ist mit ihr zu rechnen. "

Eine weitere Verbreitung des Sarkom im Uterus außerhalb des Tumors
findet zumeist spät statt, indessen gibt es genug Ausnahmen. Dagegen rezi-

1) Siehe a uch v. Pranq ue, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd . 40. - P eh am, l\Ionatssehr.
f. Geb. u. Gyn. Bd, 18. - R. Mey e r , I. c.

2) v, Ern n que, Zeit schr. f. Geb. u. Gyn. Bd . 40. - R. Mey e r , I. c, - Basso,
Monatssehr. f. GE'b. u. Gyn. Bd . 25. 1907.
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diviert das exstirpierte My osarkom mit Vorliebe. Die meist spät auft retenden
Metastasen finden sich beso nders in den Lungen und der Leber.

Die Diagno se ist dem Obengesagten zufolge nur mit Wah rscheinlichkeit
zu ste llen, es sei denn , daß Massen durch den Muttermund zugänglich werden
oder ab gehen. Alle ent fernten Polypen müssen mikroskopi sch untersucht
werden, damit eine sarkomat öse Struktur nicht unerkannt bleibt.

Therapi e. Ist die sarkomatöse Entartung eines Myoms auch nur mit einiger
Wahrscheinlichkeit geste llt, so ver spricht auch dann no ch die Röntgenbe­
st rahlung, mit l ei s tun g sfähi g er Apparatur a usg e f ü h r t , sehr gute
Resultate, da die Sarkomdosis nur 60-70% der Hauteinheitsdosis beträgt.
Will m an von der Bestrahlung keinen Gebra uch machen , so mu ß der Uterus,
am besten total, je nach den Verhältnissen vaginal oder abdomina l ent fern t
werden. Bei parti ellen sarkomatösen En tartungen eines myo matösen Uterus

Abb . 244. Sarkom der Uteruswan d.

vollziehen sich solche Operationen, wie bei den Myomen. Ist aber der ganze
oder größte Teil des Tumors sarkomatös , so können infolge der leichten
Zerreißlichkeit der Geschwulst erhebliche Schwierigkeiten entstehen , ja bei
größerem Blutgefäßreichtum der weichen Geschwulst die Pati entinnen auf
dem Operationst isch sich verbluten .

Die P r o gn o se nach glücklich überstandener Operation ist in Fällen von
ausgedehnter Entartung natürlich zweifelhaft, da man auf ein Rezidiv gefaßt
sein mu ß. I st die Entartung p ar t iell , wie man sie gar nicht so sehr selten
bei genauer mikroskopischer Durch musterung von Myomen antrifft , so ist die
Vorher sage nicht ungünsti g , ja wir sahen in solchen Fällen nach der supra­
vaginalen Amputation des Uterus viele K ranke jahrelang gesund, so daß wir
an völlige Heilung zu glauben geneigt sind. Wie bei den Karzinomen wird
auch hier eine intensive Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen , Radium und
Mesothorium zu erfolgen hab en.
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In einzelnen seltenen Fällen wird das gleichzeit ige Vorkommen von Sarkom und
Karzinom am Uterus beobachtet. Siehe Gcßn cr, I. c. - R. l\Icyer, I. c. - P r anque,
Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 40. - Ne besky, Arch. f. Gyn. Bd. 73.

Eine der merkwürdigst en Neubildungen des ganzen menschlichen Körpers
geht vom Choriongewebe des Eies aus. Man nennt sie

d) Choriouepithe liom.
Die Neubildung entwicke lt sich im Anschluß an eine Schwangersch aft ,

besonders wenn sie durch einen Abort unterbrochen wird und in sbesondere

Abb . 245. Chorionepit heliom.

nach e in e r B lasen mo le, Ihre E lemente sind die Epithelzellen des Chorions,
und zwar sowohl die Langhan ssche Schicht wie das Synzytium, das die Zot te
überzieht .'}. Die Geschwulst ist als epitheliale Neubildung daher eher den
Karzinomen als den Sarkomen zuzurechnen , wiewohl manche Eigentümlich­
keit des Karzinoms, besonders auch das Stroma , fehlt. Die groß en chorialen

1) Winter, Lehrb, d. gyn . Diagnostik. 3. Aufl. 1907. - Gebhard, Pat hol. Ana­
tomi e d. weibl. Sexualorgan e. 1899. - l\Iarchand, Zeitsohr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. ­
Ri b b ert, Geschwulstlehr c. 1904. - J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 3. 2. Aufl. 1908. ­
H of m eie r , Handb. d. Frau enkrankh. 14. Aufl. 1908. - H ör mann , Sammelreferat,
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn . Bd. 29. 1909.
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Zellen der Langhan ssehen Schi cht in Verbindung mit den unregelmäßig
gestalte ten vielkernigen sy nzyt ialen Massen wuchern massenweise ti ef in die
Dezidua und destruierend in das Ute rusgewebe hinein . Sie brechen in die
Gefäß e ein, verursachen Gerinnungen , Thrombusbildungen und Blu tungen. Die
Geschwulst erzeugt frühzeitig Metast asen auf dem Wege der Blutbahn , die den
gleichen Bau zeigen , besonders in den Lungen, der Leber und im Gehirn, aber
auch in der Scheide. Da das Synzytium wahrscheinlich , die Langhanssehe
Epithelschi ch t sicher fötal ist , so sehen wir den merkwürdigen Vorgang, daß
kindlich es Gewebe sich in eine bösarti ge Neubi ldung verwandelt und den mütter ­
lichen Organismus zerstört. In seltenen Fällen beobachtete man ein Chorion­
epithe liom der Tube im An schluß an Tubargravidität.

Schneidet man einen Ute rus, der ein Chorionepit heliom enthä lt, auf , so
sieht man einen oder mehrere Knollen , die von sein em Innern ausgehe n und
eine oft bräunliche, bläu liche bis orangegelbe F arbe besitzen. Die Knollen
sind weich , brüchig , sitzen breitbasig oder mehr gestielt auf und sind oft mit
Blutungen durchsetzt oder hämorrhagisch zerfa llen . Zuweilen fand man zwischen
ihnen noch einige Reste eine r Blasenmole 1). In einigen F ällen erfolgt e eine
Ruptur eines Chorionepitheliomknotens mit Blutung in die Bauchhöhle meist
im Anschluß an Untersuchungen.

Über die histologischen weit eren Befunde siehe insbesondere l\Iar chand. Über die
Geschichte der interessanten Geschwulst J . Ve i t , !. c.

Gewi sse Veränderungen an den Ovarien finden sich fast kon stant bcimChorionepitheIiom
(und bei der Bla senm ole). Sie k ennzeichn en sich als eine abnorme reichliche Produktion
von Lutein zewebe mit ZystenbiIdung (E . Runge , Arch. f. Gyn, Bd. 69). Ob sie d ie Ur­
sache od er Folge der Erkrankung oder ein zufälliges Vorkommnis sind, dar über ge hen die
Ansichten a useinander (Lit eratur siehe W all a r t , Zeit sehr. f. Geb . u. Gyn. Bd . 56) .

Die Geschwulst galt bisher ausnahmslos als außero rdentlich bösartig.
Indessen stehen dieser Ansich t Beoba chtungen aus neu erer Zeit gegenüber ,

nach den en Chorionepitheliome ohne Opera tion oder nach unvollkommenen
Eingriffen ausheilten, ohne daß der histologische Aufbau oder der klinische
Verl auf dafür diagnostische Anhaltspunkte gab 2) .

Di a gno se. Bestehen nach der Geburt , besonders a ber nach Abort und
namentlich naeh einer Bl a s en m ole , Ausfluß und Blutungen weiter, wird der
Uterus eher größer wie kleine r, so denke man an die geschilderte Neubildung
und prüfe mit dem Löffel , ob Massen entfern bar sind . Bei zweifelhaftem
Ergebnis d ilatiere man die Zervix und taste aus. Zuweilen können auch bereits
bestehende, meist blaurötlich e bis blauschwarze, erbsen - bis nußgroße Knoten
(Metastasen ) in der Scheide den ersten Verd acht erwecken. Die mikroskopische
Untersuchung wird K larheit bringen . Häufig findet man bei derartigen Kranken
schonfriihzeitig eine eigenart ige, ausgesprocheneKachexie , meist mit Albuminurie.

Die Therapie kann nur in der schleunigst auszuführenden Totalexstirpation
per vaginam bestehen. Rezidive und Metastasen haben ab er bald nach ihr
oft das Leb en abgeschnitten . In neuerer Zeit sind indessen längere Heilungs­
dauern bekannt geworden. Nachbehandlungen mit Bestrahlun gen sind auch
hier selbst verst ändlich.

Früher glaubte man, daß diese Geschwülste aus den Deziduazellen ents tehen , und
nannte sie Deziduome (Säng er) od er Sarcoma dcciduaocellul are. March and 3) bewies,
daß sie choria len Ursprungs sind. Uber Blasenmole siehe die Lehrbücher der Geburts-

1) M. Runge, Arch. f. Gyn. Bd. 51.
2) Grein, Arch. f. Gyn. Bd . 72. - Siehe au ch R. Mey e r , Zeitsehr . f. Geb. u. Gyn.

Bd . 58, S. 98 u. Diskussion, S. 145. - H örm ann, Beiträge z, Geb. u. Gvn. Bd . 8. -
J . Veit, !. e, •

3) Monats sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1. - Die Literat ur siehe bei Ge bh ard P at hoI.
Anatomie d. weib!. Sexualorgane. 1899. - Ri s el , Arbeit en aus dem P athol. In~titut zu
Leipzig. 1903. - D u n g ie r , Z i e g l e r , Beiträge zur pathoI. Anat omie. Bd. 37. 1905.
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hilfe, H öchst merkwürdig ist, da ß auch die Blasenmolen , ohn e weitere Veränd erun gen
einzugehen , metasta sieren können. So wurde in der Götti nger Klinik eine Masse von et wa
20 Bläsch en einer Blas enmole in der link en gro ßen Schamlippe gefunden, die man , weil
ma n einen Abszeß vermutet e, gespalten hatte. Apfel sted t, Arch. f. Gyn. Bd. 50. ­
Sehr interessant sind fern er Fälle von Chorionepitheliom der Scheide und in anderen Organ en ,
ohne daß im Uterus irgend eine Spur einer Prim ärgeschwulst gefunden wird (Pi ck, Arch.
f. Gyn . Bd. 64, S. 746 ; P e t ers, Zentralbl, f. Gyn . 1902, Nr . 29), sog. ektopisches Chorion ­
epitheliom. Busse fand ein Chorionepitheliom im Herzen bei ganz intaktem Uteru s (Vir.
cho ws Arch. Bd, 174). Man nimmt eine sog. Deporta ti on von chorialem Gewebe an .
Am Ort der Ansiedlung enta rte t es maligne und kann zu weiterer l\fetastasierung Anlaß
geben (Sekun däre Mali gnit ät . Siehe E . Gier ke , V i r ch ows Arch. Bd. 170, 1902).

Von großem Interesse sind neuere Mitteilungen , nach welchen in Embryonen
(siehe un ten) chorionepitheliomartige Wucherungen gefunden worden sind ­
auch beim Manne ') .

v. Die Krankheiten der Ovarien.

1. Entwicklungsfehler.
Vollkommen er Man g cl (Apl a si e) beider Ovarien kommt nach Ol sh ausen 2)

und N ag el nur bei nicht lebensfähigen Mißgeburten vor. Nach N ag el ") fehlen in solchen
F ällen sämtliche Genitalien; die in der Literatur beschriebenen Fälle von Aplasi e der Ovari en
bei sonst entwickelten Individu en halten einer st rengen K ritik nicht stand (K erm a une r ' ) .

Ein sei t i ges Fehlen des Ovariums findet sich bei Uteru s unicornis, erworben fern er
durch Abschnürung eines Ovariums in fötaler oder spä terer Zeit durch peritonitisehe
St rä nge oder Achsendrehung der Uterusa nhänge. Das abgeschnür te Ovarium verkümmert
dann und schwindet, einen R est von ihm hat man zuweilen anderenort s ve rklebt ohne
Zusammenh ang mit den Genitalien gefunden.

Rudimentäre En twi cklung der Ovarien besteht bei verschiedenen Entwicklungs­
hemmungen des Uterus. Die Ovarien sind klein, derb, enthalten nur eine geringe Anzahl
oder wenig entwickelte Follikel. Oder letztere fehlen vollkommen. Die Menstruation ist
spärlich oder fehlt.

Auch a bn orm große O varien sind beobachtet worden und zwar besonders bei hypo.
plasti schen Individu en. In solchen Fällen waren die Ovarien zwar voluminöser, ihre Ver­
größerung aber ' wesentlich auf Bindegewebsvermehrung zurückzuführ en, während der
F ollikelapparat mangelhafte Entwicklung zeigt (Bartel und H errmann .» .

Beim unvollkommen en D es censu s der Ovari en liegt ein größerer Ab schnitt der­
selben noch im groß en Becken. Er kommt mit vielfach en and eren Bildungsfehlern, be­
sonders der Genitalien, vor und vervollständigt das Bild eines un entwickelten weibli chen
Individuums. Sehr häu fig findet sich dabei Ret roversio uteri (Sellh eim , Beiträge z, Geb.
u. Gyn . Bd. 5).

Unter a k zesso r i s ch en Ov a ri en verstehen wir kleine, meist hanfkorngr oße. gestielt e
Bildungen, welche dem Ovarium aufsit zen und St roma und Follikel enthalte n. Sie können
zysti sch degenerieren (vgl. Meng e , I. c.) oder zu Tu morbildung Veranlassung geben. Sie
entste hen wohl fast regelmäßig infolge von Zerschnürung des ursprünglich einheitlichen
Ovariums durch intra- oder extrauterin entsta ndene Adh äsionsstränge, durch Tumordruck
oder Torsion, weshalb man auch von einem Ovarium disjunctum (S ch o ttländ er)
oder succenturiatum sprechen kann. Sind die bei der Zerschnürung entstandenen An­
t eile von ansehnlicher Größe, so spricht man von eine m Ovarium lobatum s. p artitum
(v. R osthorn). Man chmal geraten die beiden Teile ganz außer Kontakt und es kann dann

1) F . Sch lage n ha u fe r , Üb er das Vork ommen chorionepitheliom- un d tra ub en­
molenartiger Wucherungen in Teratomen. Verhand!. d. Deutsch. pathol. Gesellschaft
Bd. 5, S. 209. - J. V e it, 1. c.

2) Die Krankh eiten der Ovari en. 1886.
3) J . Veit, Handb. d, Gyn. Bd. 1. 1897. - Koßmann in A. l\fa rtin , K rankheiten

d er Ei erstöcke und Nebeneierstöcke. 1899. - Pfannensti el u. Krömer in J . Veit ,
Handb. d. Gyn. 2. Aufl. - Men ge in J . Vei t Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. Auf!., 1910. ­
O. B'r a .nk l , Pathologie, Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane , Leipz ig
1914.

' ) K ermauner , Zieglers Beiträge, Bd. 54.
s) B art el und H err m ann , Monatssohr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33.
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vorkommen, daß der abgeschn ürte Ante il sekundär in einiger Entfernung vom Eierstock
am Netz, Mesenterium etc. fests itzt (Ov ariu m a be rrans - O. F r a n k i). Wird bei der
Kast ration z. B. ein derartiges Ovari um aberrans übersehen, so muß natürlich der Erfolg
der Operat ion ausbleiben.

In seltenen Fällen sind d rei Ov a r ien beobachtet worden. Ovar ium supern u mcra ­
riu m s. t e r ti u m - v, R osthorn. Das dri t te ist nicht durch Abschnü rung entstanden,
sondern es liegt eine mehrfache primäre K eimanlage vor. In de m einzigen bisher beschriebenen
ganz einwandfreien Fall (v, Win ckcl) hat te dieses drit te Ovarium ein eigenes Ligamentum
proprium und eine eigene Tube. Andere in der Literatur beschriebene Fälle dieser Art
sind nicht ganz einwandfrei und vielfach akzessorische Ovarien als drittes Ovarium be­
schrieben word en.

2. Lageverändernngen.
Daß das Ovarium den Inhalt eines Bruchsackes bildet , ist an sich selten .

Un ter den Ovarialhernien sind noch die häufigst en die Inguinalhernien.
Sehr viel seltener ist die Kruralh ernie oder eine Hernia abdo minalis oder ischia ­
dica mit Ovarialinhalt beobach tet worden.

Die Inguinalhernien sind meist angeboren und häufig doppelseit ig. Der
Processu s vaginalis peritonei ist offen geblieben und die Ovarien gleiten wie
die Testes nach unten und erscheinen in der Inguinalgegend oder in den großen
Schamlippen. Zuweilen bestehen andere Mißbildungen der Geschlechtsorgane.
Die angeborenen Ovarialhernien sind in der ersten Kindheit meist noch reponibel ,
später der Regel nach irrep onibel. Erworben sind sie sehr viel seltener und
kommen dann meist einse itig vor. Neben den Ovarien fin det sich dann wie
bei anderen H ernien oft weite rer Inhalt in dem Bruch sack , so Netz usw.

Die angeborenen Hernien machen bis zur Puber tä t meist keine Ersche i­
nungen , und ers t mit ihrer Vergrö ßerung im geschlechtsreifen Alter entsteht
oft ein unbequemes, drückendes oder spannendes Gefühl in der Inguinalgegend,
das sich bei Bewegungen und oft auch zur Zeit der Menstruation vermehrt.
Bisweilen fehlen indessen fast alle Beschwerden. Wird dagegen die H ernie
mechanisch beleidigt , so können die Sch merzempfindungen sehr lebhaft werden.

Die D iagn o se stützt sich auf den Nachweis eines ovalen druckempfind­
lichen K örpers in der Inguinalgegend , der bei der Menstruation wächs t, und
auf das Fehlen des Ovariums auf der gleichen Seite. Zuweilen ist der Uterus
nach der Seite der Hernie geneigt, und man kann bei Bewegungen desselb en
Mitbewegungen des im Bruch sack liegenden Ovariums erzeugen.

Th erapie. I st die Hernie erwo rben , so reponier t man sie, wora uf man
ein Bruchband anlegt . Zweckmäßiger aber ist es bei der Ungefährlichkeit
derartiger Eingriffe, die Bruchöffnung auf operativem Wege zu schließen . Machen
die ange borenen H ernien Beschwerden , so soll man sie durch eine ausgehöhl t e
Pelotte vor mechanischer Beleidigung schützen . W erden die Schmerzempfin ­
dungen lebhafter und dauernd , ode r schwillt das Ovarium stärker an, so ex­
st irpiert man das Organ am besten , wenn , wie es di e R egel ist, die Reposition
nicht gelingt.

F ehling 1) gelang es, ein kongeni tal verlagertes Ovarium bei einer zu einem anderen
Zwecke ausgeführten Laparotomie durch Zug an den Ligam enten in die Bauchhöhle zurück­
zubringen. Diese Beobachtung st üt zt den Vorschlag, auch bei angeborenen Ovarialhe rnie n
die Bruchoperation durchzuführen, d. h. den Bru chsack zu öffnen, die Pforte zu erweitern
und das sonst irreponible Ovarium in die Bauchhöhle zurückzuschieben, wonach die Pforte
vernäht wird, ein Vorschlag, den auch P fann en stie l 2) macht e. Mißlingt auch jetzt die
Reposition oder zeigt sich das Ovarium degeneriert , so exstirpie re man es. Neubildungen
wurden am verlagerten Ovarium beobachtet.

1) Lehrb. d. Frauenkrankh. 3. Aufl., 1906.
2) J. Ve i t, Handb. d. Gyn. Bd. 3. 2. Aufl, - K oßm ann in A. Ma r t in , Die Krank­

heite n der Ei erstöcke usw. 1899.
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Bei der Senkung oder dem Descensus der Ovarien-) gleiten die Ovarien
nach abwärts bis in den Douglasschen Raum. Diese Lageveränderung findet
sich häufig bei der Retroflexio uteri. Mit Aufrichtung derselben gehen die
Ovarien meist mit in die Höhe. In anderen Fällen senken sich die Ovarien
selbständig in die Douglassche Tasche. Erschlaffung der Ligamente, be­
sonders des Ligamentum suspensorium, oft im Verein mit. einer Vergrößerung
des Ovariums, ist die veranlassende Ursache. Zuweilen sind die Ovarien durch
entzündliche Prozesse in ihrer abnormen Lage fixiert.

Meist bestehen unangenehme Beschwerden, besonders wenn die Ovarien
fixiert liegen, bei Bewegungen, bei der Defäkation, beim Koitus. Selbst leb­
haftere Schmerzanfälle können bei hartem Stuhldrang ausgelöst werden. Men­
struationsstörungen sind beobachtet worden. Auch will man neurasthenische
Beschwerden auf die genannte Lageveränderung zurückführen.

Der Befund ist einfach und klar. Man tastet die meist etwas druckempfind­
lichen und oft etwas vergrößerten Ovarien seitlich durch das hintere Scheiden­
gewölbe neben dem Uterus und prüft ihre Beweglichkeit.

Eine Therapie ist bei symptomloser Dislokation der Ovarien nicht nötig. Be­
stehen, besonders bei im Douglas fixierten Ovarium, Kohabitationsbeschwerden
usw. , dann ist eine Besserung nur von der künstlichen Verlagerung des be­
treffenden Ovariums an seine normale Stelle zu erwarten. Das geschieht auf
operativem Wege nach Lösung der fixierenden Adhäsionen.

3. Die Ernährungsstörungen der Ovarien.
a) Hämorrhagien der Ovarien

haben eine geringe klinische Bedeutung. Sie treten entweder diffus oder zir­
kumskript auf 2). Die letzteren sollen, wie Stratz meint, sich meist in der
Nähe der Follikel an der Grenze zwischen Parenchym und Stroma ausbilden
und die Wand desselben zusammendrücken, so daß die Wandblutung einen
blutgefüllten Follikel vortäuscht. Sicherlich gibt es aber auch intrafollikuläre
Blutungen. Die Blutergüsse sind stecknadelkopf- bis haselnuß-, sehr selten
walnußgroß. Bei noch größeren handelt es sich wahrscheinlich um Blutungen
in primär entstandenen Cysten. Die diffusen Blutungen sind seltener.

A. Martin3) unterscheidet die Haemorrhagia follicularis, die des Corpus
luteum und die Blutung in das Ovarialstroma. Er trennt die Blutung in eine
solche bei anscheinend gesunden Genitalien und eine sehr viel häufigere bei
Erkrankungen derselben, wie Perimetritis, anderen Ovarialerkrankungen usw.

Die Ursachen der Ovarialhämorrhagien sind vermehrte Kongestion, wie
sie bei stärkerer Anstrengung oder Erkältung während der Menses oder bei
Ausübung des Koitus bei denselben entstehen mag, ferner Entzündungen des
Ovariums und des Peritoneums, endlich Infektionen, wie Typhus, Cholera,
Scharlach, Diphtherie, oder Intoxikationen, z. B. die Phosphorvergiftung, ferner
Skorbut, Verbrennungen und Herzfehler. Auch kongenitale Hämatome sind
beobachtet und auf Abschnürung durch Pseudoligamente zurückgeführt oder
durch Asphyxie der Frucht erklärt worden .

Von klinischen Erscheinungen kann man in den meisten Fällen wohl
nicht recht reden . Bei plötzlichem Entstehen eines größeren Hämatoms werden
dumpfe Schmerzen in einer Seite des Unterleibs, Schwächegefühl, Druck

1) Stratz, Lageveränderungen der Ovarien. Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 65. 1909.
2) Pfannenstiel in J. Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 3, 2. Auf!. - E. Wolf, Areh. f.

Gyn. Bd. 84. 1908.
3) A Martin und Orthmann in A. Martin , Die Krankheiten der Eierstöcke usw. 1899.
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auf Blase und Mastdarm, Unterdrückung der Regel oder langdauernde Blut­
abgänge beobachtet. Ist dabei die plötzliche Volumzunahme eines Ovariums
nachweisbar, so kann die Diagnose wohl gestellt werden. Die Therapie würde
in solchen Fällen in absoluter Ruhe und der Anwendung von Eis bestehen.

Von wesentlich höherer und ernsterer klinischer Bedeutung sind akute
intraabdominelle Blutungen aus den Ovarien, genau so im klinischen Bilde,
wie die Blutungen beim äußeren Fruchtkapselaufbruch der Tubenschwanger­
schaft, der sog. Tubenruptur. Ebenso wie bei der Tubenruptur wird das klinische
Bild von der akuten Anämie und der peritonitischen Reizerscheinung beherrscht.
Meistens treten die stürmischen Symptome kurz vor oder während der Menses
auf . Fast immer handelt es sich um eine Blutung aus einer geplatzten Corpus­
luteumzystc, sehr selten aus einer Follikelzyste oder aus dem Fruchtsack einer
Ovarialgravidität. Wegen der Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit der Tuben­
ruptur ist die klinische Diagnose meist unmöglich und wird gewöhnlich auf
Tubenruptur gestellt. Wenn es sich bei den Patientinnen um Virgines handelt,
soll man jedoch in solchen Fällen stets an die seltene Möglichkeit schwerer
intraabdomineller Blutung aus dem Ovarium denken. Die Therapie ist natür­
lich eine operative, besteht in der Naht oder Exstirpation des betreffenden
Eierstockes 1). Ist die Anämie nicht zu weit vorgeschritten, so können die
Patientinnen meist am Leben erhalten werden. Auch geringfügige Blutungen
aus einem geplatzten Follikel können vorübergehend stürmische Erscheinungen
machen, bedürfen aber keiner operativen Behandlung.

b) Die Entzündung der Ovarien. Oophoritis.
Die anatomischen Verhältnisse der Entzündung des Eierstockes weisen

trotz mancher vortrefflicher Arbeit der Neuzeit noch manche Lücken und Un­
klarheiten auf. Es verhält sich mit dem Krankheitsbegriff der Oophoritis ganz
ähnlich wie mit dem der Metroendometritis. Es sind unter diesen Begriff ana­
tomische Befunde und klinische Symptome eingereiht, die mit entzündlichen
Vorgängen an den Ovarien gar nichts zu tun haben und darum auch die Be­
zeichnung Oophoritis gar nicht verdienen. Ebenso wie bei der Metroendometritis
hat man früher auch bei der Oophoritis zwei Formen unterschieden, die infektiöse
Form, die echte anatomisch nachweisbare Oophoritis, die als Oophoritis
acu ta und chronica in die Erscheinung treten kann, und die nichtinfektiöse
sog. idiopathische Oophoritis, die aber in Wirklichkeit anatomisch, wie ge­
sagt, mit einer Entzündung gar nichts zu tun hat. Die infektiösen Formen der
Oophoritis entstehen durch Einwanderung pathogener Mikroorganismen in den
Eierstock. Obenan steht als Infektionserreger der Gonokokkus. Nicht selten
gefunden werden auch der Streptokokkus, der z. B. im Verlaufe der vor­
jährigen Grippeepidemie manche Oophoritis erzeugt hat, das Bacterium coli ,
der Tuberkelbazillus, der Typhusbazillus, der Pneumokokkus und schließlich
der Strahlenpilz und Leprabazillus.

Bei der gonorrhoischen Infektion wandern die Gonokokken von den
Tuben her entweder in einen geplatzten Follikel ein und führen dann nicht
selten zur Bildung' der sog. Corpusluteum-Abszesse (Abb. 301), oder sie
dringen von der Oberfläche her in das Ovarialgewebe und erzeugen dann
mehr eine diffuse Entzündung.

Die septische Oophoritis entsteht meist. im Wochenbett, nach Geburten
und Aborten, oder nach operativen intrauterinen Eingriffen und wird gewöhn-

I) Zim mermann , mer intraabdominelle Blutungen aus den Genitalorganen der
Frau mib besonderer Berücksichtigung der Blutungen aus den Ovarien. Dissert . Freiburg i.B.
1912.
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Iich durch den Streptokokkus hervorgerufen. Auch im Anschluß an eine Appen­
dizitis kann es zu einer septischen Entzündung des Ovariums kommen, ebenso
wenn Verwachsungen des Ovariums mit anderen Darmabschnitten eine Ein­
wanderung von Darmbakterien in den Eierstock ermöglichen.

Die tuberkulöse Form der entzündlichen Oophoritis ist verhältnismäßig
selten im Vergleich zur tuberkulösen Erkrankung des Uterus und vor allem
der Tuben.

Syphilis der Ovarien ist außerordentlich selten. Sehr häufig ist bei der
infektiösen Oophoritis die Oberfläche des Eierstockes mit Schwarten bedeckt und
das Organ mit der Umgebung verwachsen (Perioophori tis). Da der gleiche
Krankheitsprozeß, der zur Entzündung des Ovariums geführt hat, meist auch
eine Entzündung des Beckenbauchfells, der Tuben und des Uterus bedingt
hatte, so finden wir die Oophoritis gewöhnlich auch kombiniert mit entzündlichen
Veränderungen dieser Organe. Ist es zur Ausbildung eines Ovarialabszesses
gekommen, der gelegentlich das ganze Ovarium durchsetzen kann (Pyovarium),
dann kann der Abszeß in die Nachbarorgane (Bauchhöhle, Tuben, Blase) und vor
allen Dingen in den Darm durchbrechen. Bei solchen Abszessen und Pyovarien
findet man nicht selten eine Mischintektion, indem z. B. zu der anfänglich rein
gonorrhoischen oder tuberkulösen Erkrankung vom Darm aus sekundär noch
eine Infektion mit Darmbakterien hinzugetreten ist . Gelegentlich können in
einem solchen Abszeß die Keime ganz schwinden und der Inhalt wird dann
steril.

Klinisch tritt, wie gesagt, die infektiöse Form der Oophoritis als Oophor­
itis acuta oder chronica in die Erscheinung. Die akute Entzündung tritt
oft verschleiert hinter dem eindrucksvollen Bilde der Gesamtinfektion, z. B.
der puerperalen Sepsis zurück. Oder es leiten wohl bestimmte Erscheinungen,
wie lebhafter einseitiger Schmerz, die Aufmerksamkeit auf die Beckenorgane.
Allein bei der fast regelmäßigen Beteiligung der anliegenden Organe ist es oft
unmöglich, die isolierte Erkrankung des Ovariums zu erkennen . Immerhin
soll ein plötzlich einsetzender Schmerz in der Tiefe des Beckens bei den ge­
nannten Erkrankungen, so besonders auch bei Gonorrhöe, mit schon fest­
gestellter Beteiligung der Tuben, den Verdacht auf eine akute Oophoritis lenken.
Auch bei der Oophoritis chronica infectiosa ist der einseitige Schmerz
im Becken das wichtigste Symptom. Er steigert sich bei der Menstruation,
bei Insulten, bei lebhaften Bewegungen, bei hartem Stuhl, auch beim Koitus.
Er ist besonders empfindlich, wenn ein Deszensus des entzündlichen Ovariums
besteht. Langes anstrengendes Stehen, wie z. B. im Lehrerinnenberuf oder
als Verkäuferin , wirkt oft besonders ungünstig ein . Hierzu treten meist Un­
regelmäßigkeiten der Menstruation oder stärkere Menses. Sterilität ist nicht
selten. Die Untersuchung wird das vergrößerte Ovarium nachweisen müssen,
ehe man von einer Diagnose wird reden können. Es ist oft sehr schwer, bei
der Palpation das Ovarium aus den gleichfalls erkrankten Nachbarorganen
so herauszutasten, daß man eine Mitbeteiligung des Ovariums an der Ent­
zündung sicher diagnostizieren kann. Ist es gut zugänglich, so bemerkt man
seine Verdickung und Vergrößerung und seine Empfindlichkeit. Die Behand­
lung der Oophoritis infectiosa erstreckt sich zugleich auch auf die entzündlichen
Veränderungen der übrigen Organe und deckt sich mit der Behandlung akut
und chronisch entzündlicher Veränderungen der Tuben und des Beckenbauch­
fells. Nur in den Fällen, wo nach Gonorrhöe oder naeh einer puerperalen In­
fektion und ebenso auch nach einer Appendizitis das vergrößerte Ovarium
bei lange fortgesetzter Behandlung sich nicht verkleinert, die Schmerzen dauernd
anhalten und die Oophoritis wie so oft zu Rezidiven neigt, ist es angezeigt, das
Ovarium auf operativem Wege zu entfernen. Solche operativen Eingriffe soll
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man möglich st ver meiden, solange der Prozeß akut ist , da durch das Platzen
eines Ovarialabszesses eine Ausbreit ung auf das P erit oneum der Bauchhöhl e
und damit eine tödliche Peritonit is hervorgerufen werden kann .

Gegenüber diesem anatomisch und klinisch wohl zu umgrenzenden Krankheit sbegriff
der Oophoritis infeetio sa stellt. di e in der Gynäkologie frühe r vielfach unte r der Bezeichnung
Oophoritis chronica recht hoch bewertete und als nichtinfek tiös angesprochene Oopho ri tis
eine idiopathische Bezeichnung dar, mit der wir anatomisch und klinisch zu umgrenzende
Begriffe nicht verbinden können. "Sichere histologische Merkmale für diese klinisch so
häufig diagnost izier te Erkran kung fehlen bis heute" sagt Asc ho ff als pathologischer Anatom
über di e id iopathische Oophoritis. Auch von klinischer Scite wird heute das Vorkommen
einer solche n idiopathischen Oophoriti s wohl mit Recht vo llkommen geleugnet . H aben
doch neu ere Untersuchungen gezeigt, da ß anatomische Veränd er ungen an den Ovari en ,
denen man fr üher eine hohe pa thologische Bedeutung beimaß, und die man in Zusammen ­
hang mi t dem Bilde der idiopathischen Oophoriti s brachte, nicht s anderes darstell t en , a ls
physiologische Veränderungen, d ie ma n in gleicher Weise in den Eierstöcken gesunde r und
kranker F ra uen nachweisen kann . Das gilt sowohl für die hyal ine Umwand lung des Ovarial­
gewebes, die die Restb efunde rückgebi ldete r Fo llikel sind, wie auch für die hyalin e D e­
generation der Ovari algefäße. die ebenfalls als physiologische Umwand lungen im Bau der
Gefä ßwände aufzufassen sind, wie sie durch die Reifungsvorgän ge und die dadurch bed ingt e
In an spruchnahme des Gefäßrohres hervorgerufen werden.

Abb. 246 . Kleinzystische Degenera ti o .i
des Ovariums.

Abb. 247. Kl einzyst ische Degeneration
des Ovariums auf dem Durchschnit t

Da s gleiche gilt auch fü r die sog. kl ein zy s ti sch e D egen era tion der
Ovarien . Hierunter verstehen wir eine Durchsetzung des E ierstockes durch mehr
oder minder zahl reiche klein zysti sche Gebilde, die durchschnittlich die Größe
eines reifen F ollik els haben (siehe Abb. 246 u. 247) . E s ist zweifellos, daß di e
kleinzystische Degeneration eine Folge einer echten chronischen Entzündung
des Ovariums sein kann . Dann findet man aber meist aueh Adhäsionsbildungen
und andere histologisch nachweisbare Veränderungen als Zeichen dieser Ent­
zündung. Dann können a uch Beschwerd en ents tehen, d ie auf entzündl icher
Basis beruhen . Ganz anders aber , wenn En tzündungszeich en fehlen, wenn es
sich also um den Befund von Zystenbildung im Ovarium auf nichtentzündlicher
Basis handelt . Früher faß te man auch diese kleinzyst isch e Degenera tion vielfach
als ein Zeichen der chron ische n Ei erstocksentzündung a uf und man such te sie
in ätiologischen Zusamm enhang mit allen möglichen allge meinen und lokalen
Beschwerden der Frau und auch mit Anomalien der Ute rus blutungen, den
Men orrhagien und Metrorrhagien , zu bringen. Auf Grund neuerer Unter­
suc hungen wissen wir heute , daß diese sog. kleinzysti sch e Degeneration der
Ovarien sich ebensooft bei ga nz gesunden wie bei kranken , bei normal und
nich t normal blutenden Frauen finde t, und daß dieser Befund nicht s weit er
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darstellt wie Folgezustände der Reifevorgänge an den Follikeln , d ie gelegentlich
selbst schon an den Eierstöcken Neugeborener nachweisbar sind .

Demgemäß darf man diesen Ovarialbefunden heu te auch nicht mehr die
kli ni sche Bedeutung beimessen, wie das früher geschehen ist . Es ist durchau s
fal sch , bei Frauen , die über Schmerzen in der Gegend eines oder beider Ovarien
klagen , über Druckgefühl im Becken , über Ziehen im Leib , Schwäche im Kreuz
usw. , und bei denen man nun auch bei der äußeren Unter suchung oder bei der
bimanuellen Palpati on eine Schmerzempfindung in der Eiersto cksgegend aus­
lösen kann, desha lb die Diagnose auf eine idiopathische Oophoritis, eine sog.
"chronische Eierstocksentzünd ung" zu ste llen . F ühlt man bei derartigen
Pa tientinnen, daß Uterus, Tuben und Ovarien fr ei beweglich sind , daß also ent­
zündliche Verände rungen bei ihn en und am P eritoneum des Becken s fehlen ,
so nehme man von vorn herein an , da ß als Ursache de r subjektiven Beschwerden
der Frau der Eierst ock meist gar nicht in Frage kommt . Geht man den Be­
schwerd en solcher Patientinn en nach, prüft man die übrigen Körperfunktionen
und überzeugt man sich von dem Zustand des Nervensystems, so wird man
nicht selten finden, daß es Frauen sind, die an chronischer Obstipation, Enterop­
tose, einer Pericolitis adhaesiva leiden, die die gleichen Empfindungen im Unter­
leib hervorrufen können . Oder aber man findet , daß es sich hier meist um
nervös geschwächte , hystero-neurasthenische Frauen han delt , bei d enen die
lokalen , in der Ovarialgegend geäußerten Beschwerden nur eine Teilerscheinung
der Allgemeinerkrankung darstellen. Diese Erkenntnis, daß die lokal geäu ßerten
Unterleibsbeschwerden der Frau bei der sog. Oophori ti s chronica ebenso wie
übrigens auch bei der chronischen Appendizit is und der Retroflexio u teri viel­
fach nur eine Teil er scheinung einer Hysteroneurasthenie oder nervö sen Er­
schö pfung darstellen , ist von der allergrößten Bedeutung, auch für d ie F ra ge der
Behandlung derartiger Beschwerden. Es folgt darau s, daß im Vordergrunde
der Therapie eine Allgemeinb ehandlung stehen muß. Die früher oftma ls au s­
geübte Entfernung eines ode r beider Ovarien, selbst bei ganz jugendlichen In­
dividuen ist durchaus zu verwerfen. Das gleiche gilt von der partiellen Re­
sek ti on oder von de r sog. Ignipunktur der Eier stöcke. Aber auch eine kon­
servative lokale Behandlung, wie die Tamponbehandlung, Spülungen , innere
Massage nach Thure -Brand t usw., sind au s der Therapi e womöglich ganz
auszuschalten . Nur da, wo sich in dem Bewußtsein der F rau der Ged anke fest ­
gesetzt hat , daß eine chronische Entzündung der Eierstöcke die Ursache ihrer
Beschwerden darst ell t , wird man in gleicher Weise wie bei der R etroflexio
mo bili s in solchen Fällen eine lokale Behandlung der genannten Art einleiten
können. Aber au ch dann muß die Behandlung des Gesamtorganismus und
das Bestreben, die best ehende nervöse Erschöpfung oder eine Hysteroneurasthenie
zu heilen , die Hauptaufgabe der Therapie bilden.

Der Begriff der Ovari e hat niehts mit dem Ovarium zu tun. Drüekt man bei eehten
Hysterisehen mit der Hand die Gegend oberhalb des Poupart sehen Bandes tief ein, so
en ts te ht häufig eine lebhafte Sehmerzempfindung. Dureh den gleiehen Druek kann man
zuweilen hysterisehe Anfälle auslösen, aber aueh einen bestehenden Anfall absehne iden.
Chare ot meinte, daß diese Erseheinungen dureh den Druek auf das Ovarium ausgelöst
würden, daher der Name Ovarie. Diese Annahme ist eine völlig unbegründete. Die sog.
Ovario ist Teilerseheinung einer zent ralen Neurose .

Damit ist nicht geleugn et, daß es aueh wahre Ova r i a.ln eu r a lgi en t) (Ovari algie,
Ovariodynie) gibt ; das Ovarium ist dru ekempfindl ich , die Schmerzen t reten für Stun den
und Tage auf, meist einse itig, versehwinden ebenso plötzli eh, sind aber meist bei den Menses
vorhand en. Nervina, aueh das Chinin, sehaffen Linderung, besonders die von Ol shaus en
empfohlenen Antipyrininjek tionen (1: 2 Aqua destillata , 1 Spritze in die Lumbalgegend .
Zeit schr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 51). In hartnäekigen, jeder anderen Therapie t ro tzenden
F ällen käme die Entfernung d es Ovariums in Frage.

1) Pfannen st i e l u. Kröm er, 1. e.
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4. Die Geschwülste der Ovarien.
Die Eier stocksgeschwülste kann man einteilen in
a ) ni ch t pr oliferierende und
b) proliferierende Geschwülste.

415

a) Di e nichtprolireriei-endeu Geschwülste des Eierstocks.
Hierher gehören die Follikelzyste und die Corpus lu teum-Zyste.
Im Gegensatz zu der kleinzystischen Degenerati on sprec hen wir von einer

Fo llikelzyste (H ydrop s d e s F ollikel s oder einer e ig en t li chen R e t en t ions-

Abb, 248. Follikelzyste. unmit telbar nach der Exstirpation gezeichnet.

zy ste), wenn der zysti sche Hohlraum eine Ausdehnung gewinn t , die über die
Größenverhältnisse des Ovariums hinau sgeht (A. Mar t in}").

Die F ollikelz y st en erreichen die Größe einer Fau st , ganz selten werden
sie noch größer. Sie sind gla t t und dünnwandig, mit heller , seröser Flüssigkeit
gefüll t , t ragen an der Innenwand ein einschichtiges , meist durch den Innen­
druck , abgeplatte tes Epi th el , das oft vermißt wird , zeigen niemals Tochter­
zysten , wenn auch du rch Anlagerung mehrerer solcher Zysten eine Vielkammerig­
keit vorgetäu scht werden kann. An der glat ten Innenwand sind zuweilen einige
warzige Erhabenheiten beobachtet worden . Die Zyste rag t frei in die Bauch­
höhle hinein , oder sie ist mit der Umgebung durch entzündliche Prozesse ver­
wachsen. An ihr sitzt der R est des erhaltenen Ovariums (Abb. 248).

1) A. Mar t in und Orthman n in A. Mart in , Die Krankheiten der Eierstöckeusw. 1899.
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Abb. 250. Zyste des Corpus luteum.
(Nach Kc lly.)

I st die Zyste bei Hydrops folliculi mit Epithel ausge kleide t, so gehört sie nach Pfa n ­
n cns ti el zu den Neubildungen, da zwar keine prolifer ierenden dr üsenschlau ch ähnlichen
Bildungen (siehe das nächst e Kapitel) entstehen, abe I' das Epithel sich do ch unausg esetzt

Abb, 249. Corpus luteum-Zyste,
D aneben ein kleines Fo llikel Hämatom.

ve rmehrt, und die Zellsekretion die Zyste mehr und mehr ausdehnt. (Ky st oma serosuni
sim plex. P fa n nenstie l. ) Sichc auch K ahld cn , Zi e gl e r s Beiträge Bd. 31. 1902.

Die Co r p us luteum-Zys t en
zeigen dieselben Größenverhältnisse
wie die Follikelzysten . Ihre Wand
ist aber meist dick und besteh t aus
zwei Schichten , die man vo neinander
lösen kann. Die innere Membran ist
wellig, fal tig und zeigt eine gelbli che
Verfärbung (Abb. 249 u. 250). Sie
entspricht der Luteinschicht. Die
äußere Membran ist straffer und ent ­
spricht der Tunica fibrosa des Corpus
lu teum. Der Inhalt ist klar, serös,
oft aber rotbraun, gelblich und mehr
dicklich . Sie neigen zu ' Blutungen
in den Zystenräumen . Die Corpus
luteum-Zysten finden sich häufig in
Ovarien , die mit der Umgebung durch
entzündliche Prozesse zu sog. Adn ex­
t umoren verbacken sind.

l\Iik roskopisch setzt sich dic Innenwand
nach F. Erä.n kel ') aus einem dicht ver­

zweigten, schlingenbildenden K apillarnetz un d großen, vielfach pigmentführende n kuge­
ligen Zellen, zwischen denen herdweise Leukozyten ange häuft sind, zusammen. Die
Li teratur über die Corpus luteum-Zysten hat in n euerer Zeit einen großcn Umfang er­
reicht, besonders im Hinblick auf die Anatomie und ihre herangezogen e fraglich e Be­
ziehung zu Blasenmole und Chor ionepitheliom. Die Mitteilungen sind ni cht sämtlich
ohne Widersprüche. Siehe Ihm, Monatssehr. f. Geb. u, Gyn. Bd. 21, Pfann ensti el
u. Krämer, 1. c,

1) Arch, f. Gyn . Bd. 48.
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Klini sch unterscheiden sich diese beiden Zysten nicht voneinander . Sie
wach sen beide langsam , erre ichen niemals die unb eschränkte Größe der Adenome
und gefährden ebensowenig das Leb en. Sympto me fehl en oft ganz ode r sind
in der R egel gering. Sie beschränken sich meist auf ein Druckgefühl oder leisen ,
sich bei den "Menses steigernden Schmerz im Becken auf der Seite des erkrankten
Ovariums und auf Menstruationsstörungen. Die Zy st e kann spontan, häufiger
aber bei unvorsichtiger Untersuchung, platzen und dann ihre Höhle aush eilen .

In bezu g auf die Diagnose best ehen Schwierigke iten gegenüber kleineren
Kystaden omen , die zu beseitigen um so wichtiger wäre, als die letzteren un­
beding t en t fern t werden müssen , was bei den R etentionszysten keineswegs
immer n ötig ist . Oft wird die Zyste in ihrer hi st ologisch en Na tur ers t nach
der Laparotomie erkannt. I st man bei geöffneter Bauchhöhle siche r , eine
R eten t ion szyste vor sich zu ha ben , so würd e die Resektion des Ovariums ge­
nü gen . E ine län gere Beobach tung wird meist bald erkennen lassen , ob es sich
um eine kaum oder nur langsam sich vergrößernde Retentionszyste oder 11m
eine schne ll wachsende Neubildung handelt.

11) Die proliferierenden Geschwülste des Eierstocks.
Im Gegensatz zu den R etentionsgeschwülsten handelt es in dieser Gruppc

um ech te Neubildungen mit unbegrenzter Wach stumst endenz . ü ber ih re
Äti o log ie ist nichts bekannt , auch ihre Hi st ogen e se noch so vielfach um­
st ritten , daß es nicht möglich ist , darauf eine Ei nteilung der Geschwülste zu
basieren . Allen derartigen Versuchen haftet etwas Gekünsteltes an. Wir be­
vorzugen d ie von v , F r an q u e vorgeschlagene Einte ilung, die allen praktisch en
Bedürfnissen genü gt und den Vorzu g großer Übe rsichtlichkeit. hat. Danach
wären zu unte rscheiden :

A. E pitheliale Geschwülste.
1. Gutartiger Natur: Adenorne.

a ) Kystad enoma pseudomucinosum,
b) Kystad enoma serosum (ciliatum, papillare).

2. Bösartiger Nat ur : Karzinome.
B. Bindegewebige Geschwülste, Desmoide.

1. Gutartig: Fibrom e und F ibromyome.
2. Bösar tig : Sarkome und Endotheliome.

C. Produkte mehrerer K eimblätter enthaltende Geschw ülste (Teratome
in weite rem Sinne, Tridermone, Embryome ).
1. Gutartige : Dermoide.
2. Bösartige : Teratome im engeren Sinne (blastomatöse Teratome).

Unter all en diesen Neubildungen sind die K ystadenome bei weitem die
häufigst en. Ihre Wachstumsenergie erzeugt die gr ößten Tumoren, die über­
haupt am menschlichen Körper vorkommen. So wog die größte Geschwulst
245 Pfund (vgI. Pfann en stiel und Krömer , I. c . S . 106). Nicht selten sind
Kombinationsgeschwül ste, d. h. in einer Geschwul st finden sich mehrere hi st o­
logische Formen. So ist die K ombinat ion von Kystaden om und Karzinom eine
häufige und besitz t eine hohe klinische Wichtigkeit.

Epitheliale Geschwülste.
Die K y s t adenome.

P athologische Anatomie. Nach neueren Untersuchungen entstehen
die se Geschwülste durch Sprossungen des Epith el s d er F ollik el , ins-

v o n J a s chke-Pankow, Gynäk ologie. 6. Anf! . 27
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besondere der Primordialfollikel, und durch Einsenkun g und Absc h n ü r u n g
vo n d em K eimepi th eP). Es bilden sich Epithelwucherungen in drüsiger
Form, die in der Gestalt von schlauchart igen Ausstülpungen vom Follikel
in das benachbar te Gewebe hineinwachsen. Die Zellen sind zylindrisch ein­
reihig. Die dr üsigen El emente sezern ieren. Das Sekret sam melt sich im Zentrum
der drüsigen Wucherung an und dehnt den Schlau ch zur Zyste au s. Die Wand
einer solchen Zyste besitz t vom Stroma des Ovariums eine gefäßführende binde­
gewebige Hülle, der außen das Keimepithel aufsitzt, während die eigentl ichen
Tumorzellen innen sitzen (Abb. 251). Der Inhal t der Zyste ist das Resultat
der Sekret ion und stellt eine zähe, schleimige Flüssigkeit dar. Aber das
Epithel der erstgebilde ten Zyste wuchert weit er , es bilden sich neue Drüsen­
schlä uche , die sich abschnüren und neue Zysten , Tochterzysten , ents tehen
Jassen. Mit dcm Epith el hiilt die Neubildung von St roma, d. h . der bind e-

Abb . 251. Ky stoma pseudomucinos.un.
_\ Ian sieht za hl reic he Cysten, di e zum Teil ine ina n der geh en und (im oberen Ahschnitt)

Epithelprolifel'llti onen. aus welch en neu e Cysten entstehen .

gewebigen Hülle der Zysten, Schritt. So entsteh t allmählich ein Konglomerat
von Zysten der verschieden sten Größe : ein multilokulär es Kystom , da s
von einer gemeinsamen, bindegewebigen Membran umschlossen wird (Abb , 252).
Diese sich immer weiter au sbr eitenden Epithelsprossungen, die große Sekretions­
fähigkeit dieser Zellen erzeugen auß erordentlich große Geschwülste.

In neuerer Zeit ist man geneigt, einen großen Teil der epithelialen Geschwülste
des Ovarium s auf embryonale Anlage zurückzuführen (Walthard), ferner G l oe k ne r ,
Arch, f. Gyn. Bd, 75.

Bei einiger Größe der Geschwulst überwiegt meist eine Zyste durch be­
sonderen Umfang, der die kleineren an sitzen . Diese Hauptzyste entsteht ,
indem die Septa zwischen zwei Zysten durch den Druck des wachsenden Inhalts
dünner und dünner werden und schließlich schwinden. Auf diese Weise öffnen

1) Ge b ha rd , Patho!. Anatomie d. weib!. Sexu alorgane. 1899. - H ofm e ier , Handb.
d, Frauenkrunkh. 14. Auf!., 1908. - P fann en s t ie l u. Kröm er , !. c.
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sich allmählich viele der anliegenden Zysten in die Hauptzyste {Abb. 253}.
Die Reste der Septa sieht man als leistenförmige niedrige Ringe an der
Wand der Hauptzyste oder als brückenartige Bänder von einer Wand zur
anderen ziehen.

Zuweilen besteht an schein end nur eine einzige große Zyste . Beim Öffnen
der selben sieht man aber in ihrem Innern zahlreiche kleine und kleinste Tochter­
zysten.

J e jünger der Tumor , um so mehr besteht er aus vielen kleinen ZystCII ,
je iilt er , um so mehr überwiegt eine große Zyste.

So stellt das größere Kystadenom eine vielkammerige Geschwulst dar,
in der zahlreiche kleine und kleinere Zysten sich um eine große gruppieren.
Die Gesamtgeschwulst ist annähernd kugelig oder , besonders in jüngerer F orm,
auch mehr unregelmäßig gestaltet , sie besitzt eine meist bläulich-weiße, atlas­
glänzende Oberfläche. Die einzelnen Zysten zeigen prallelastische 'Konsistenz,

Abb. 252. Multilokul äres Kystadenom mit Stieldre hung.
K vstoma pseudomucinosurn,

(Nach H o w a r d· K e l ly. )

sind von glatter Oberfläche. Zuweilen stehen kleinste Zysten so massenhaf t
dicht aneinander, daß die betreffende Partie einen festen , soliden Eindruck
macht. Die Geschwulst ist vermöge des hohen spezifischen Gewichts ihres
Inhalts relativ schwer. Sticht man die Zysten an , so entleert sich im Strahl
der flüs sige Inhal t .

Diese Epithelproliferation ist von höchster klinischer Bedeutung. Die
Retentionszyste wird nach Entleerung ihres Inhalts meist ausheilen. Ein Ab ­
lassen der F lüssigkeit der Hau ptz yste eines Kystad enoms wird nie zur H eilung
führen, da da s Epi thel mit seiner Proliferationstend enz zurückbleibt und neue
Zysten bilden wird.

Je nach dem Inhalt und den besonderen Wa chstumsvorgängen kann man
die Ky stome in Grupp en zerlegen.

Bei der Mehrzahl ist der Inhalt zähflü ssig, schleimig, fad enziehend , selbst
gaIIertart ig. In den großen Zysten ist der Inhalt mehr dünnflüssig und eiweiß-

27*
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reich . Die Farbe ist außerordentlich wechselnd , grauweiß, gelblich , bräunlich ,
dunkelschwarz , zuweilen grünlich schillern d. Die dunkle Farbe entsteht durch
Blu tungen in die Zyste, der grünlich schillernde Ton durch Cholestearin. Die
einzelnen Zysten de sselben Tumors können durchaus verschieden kon sistente
lind verschieden gefärbte Flüssigkeiten enthalten. Das spezifische Gewicht
ist hoch, 1020-1030. Beim Kochen gerinnt meist di e Flüssigkeit. Der wesent-

Abb. 253. Kystoma pseudomueinosum auf dem Durchschnitt.
(Nac h How ard-Kcll y.)

liehe Bestandteil dieses in Farbe und K onsistenz wechselnden Zy steninhalts
ist das P seudomuzin (Pf a .nn cn st.iel}").

Das Pseudomuzin wird im Gegensatz zum Muzin durch Essigsäure nicht gefällt. Das
rein dargestellte Pseudomuzin löst sich in Wasser zu einer zähen, schleimigen, schwer
filtrierbar cn Flüssigkeit , aus der es durch Alkohol zu langfaserigen Gerinnseln nieder­
geschlagen wird. Beim K ochen mit verdünnte n Säuren spalte t sich eine reduzierende
Substanz ab, die in alka lische r Lösung Kupfersulfat sta rk reduziert. Das Pseudomuzin
gehört demnach zu den sog. Glykoproteiden. E s ist das Produk t der Zellsekret ion. Die

1) J . Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. Aufl., 1908. - Arch. f. Gyn. Bd. 38.
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Zellen selbst bleiben erhalten. Pseudomuzin findet sich nicht im Graafschen Follikel
oder seinen Retentionszysten. Dagegen wird es in der aszitischen Flüssigkeit bei geplatztem
Ovarialtumor gefunden.

Diesem spezifischen Zysteninhalt mischen sich allmählich andere chemische
und morphologische Produkte bei: Blutbestandteile, Fett, Zellen, Zelltrümmer,
Cholestearin. Wo das Epithel der Wand verloren geht, tritt an die Stelle der
Sekretion eine seröse Transsudation in den Zystenraum aus den Kapillaren
der Wand.

Abb, 254. Papilläres Kystadenom (Kystoma scrosum papillare) .
Die papfllären Wucherungen haben die 'Vand des Tumors durchbrochen und sitzen der Oberfläche

desselben auf.

Diese Kystadenome mit dem oben geschilderten Bau und dem genannten
Inhalt sind die häufigsten (etwa 80 % aller Ovarialtumoren) und erreichen den
größten Umfang. Geschwülste bis zu 50 kg im Gewicht und darüber sind be­
obachtet worden. Pfannenstiel nennt sie Kystoma pseudomucinosum,
Pseudomuzinkystom. Im allgemeinen deckt sich die Beschreibung mit der
Geschwulst, die Waldeyer Kystoma proliferum glandulare nannte.

Ihm gegenüber steht das Kystadenoma serosum (papillare), das
ziemlich zusammenfällt mit dem Kystoma proliferum papillare von
Waldeyer. Die Geschwülste enthalten wenig oder gar kein Pseudomuzin.
Der Inhalt ist mehr serös, hell oder getrübt mit wechselndem Eiweißgehalt.
Die fast regelmäßig mit Flimmerepithel ausgekleidete Wand der meist nicht
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sehr großen Zysten besit zt a ber p apill äre Au swüch se , die diesen Bildungen
eine bedeutsame Eigenart verleihen. Sie stellen sich dar als grauweiße oder
rötlich e, warzige oder blumenkohlähnl iche Massen , die verei nzelt oder dicht ­
gedrän gt stehen, oft a ber so gewuchert sind , daß sie den größten Teil der Zyste
erfüllen (Abb . 254 u . 255). Auch hier ist die E pithelwuch erung das Primäre.
Sehr lebhaft beteiligt sich a ber an dem Aufbau dieser Papillome das gefäß­
führende Bindegewebe, das durch das massenhaf t emporwuche rnde Epithel
emporgezogen und zur Wu cherung angeregt wird und K apillargefäße in die
entstandene Erh ab enheit hin einschickt . Indem sich immer neu e Epithel­

sprossung und Stro ma wuc he­
rung entwickelt, wiederholt sich
an der ersten Papille die Bil­
dung, so daß allmä hlich vielfach
verzweigte Papillenbäumchen
entstehen (Abb . 255). Sehr
häufig find en sich im Stroma
K alkniederschläge in der Form

geschichteter Konkremente
(Psammom) .

Die papillaren Wucherungen
können auf das Innere des
K ystoms beschränkt bleiben .
Nich t selten durchbrechen sie
aber die Wand d es Tumors,
ersche inen auf der Oberfl äche
und wuchern hi er weiter, ja
üb er schr eiten die Grenzen des
Tumors und erzeugen Implan ­
t at ion en a u f d em P eri t o­
n eum p ari e t al e ode r dem
der anliegenden Organe. In
vielen Fällen behalten sie da ­
bei ihre papill äre, also benigne
St ruktur , müssen aber klinisch
doch als bösartig angesehen
werden , sobald sie a uf andere
Organ e übergehen . Zwar können
die Implantationen nach Ent­
fernung des papillären Tumors

Abb. 255. Kystoma serosum papillare auf dem schwinden , in vielen Fällen
Durchschnitt . wachsen sie ab er weiter, er-

zeugen jetzt Aszites, gewinnen
anatomisch eine kr ebsige Struktur und vernichten das Leben der
Indessen kann der Übergang zu Karzinom sich auch sch on früher

nun au ch
Träg erin .
vollziehen .

Die papillaren Kystome sind häufig doppelseitig und ihre Entwicklung
ist besond ers oft eine in traligamentäre.

Andere Papillome geh en von der Oberfläche de s Tumors primär a us (Ober­
fläch enpapill ome). Man leitet sie von Einstülpungen des Keimepithels her.

Es gibt pseudopapilläre Kystome. Das sind pseudomuzmöse Kystome, bei denen
die Zystenbildung durch Zellsekretion gegenüber der Zellproliferation in den Hintergrund
tritt. Dadurch entstehen solide Partien, die Papillome vortäuschen können, indessen ihre
Struktur nieht besitzen. Natürlich sind sie gutart ig. Glockn er , Arch. f. Gyn. Bd. 75.
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Eine besond ere Stellung nehmen die Ovari alkystome mit ga lle r t igcm (gel atinösem)
Inhalt ein (Abb . 257). Sie sind nach P fa n nenstic J1) eine Abart des typischen Pseudo­
muzinkystoms und werden als P s e u d o m y x 0 m a 0 v a r i i bezeichnet. Ihre Wandung ist
meist sehr zerreißlich,' so daß häufi g der Zysteninhalt sich in die Bauchhöhle ent leert.
Di ese ga llerti gen, in Wasser nicht löslichen Massen (die wesen tl ich Pseudomuzin ß na ch
Pfannen s t ie l enthalten) werden vom Bauchfell nicht aufgesoge n, sondern bleiben liegen,
erregen eine gutar tige "Frcmdkörperperi tonitis", wobei sie durch Bindegewebe von der Um­
gebung .abgeka pselt werden. Das Bau chfell ist dann oft in weit em Teil der Bauchh öhle von
derartigen kleinen Bläschen besetzt (P seud omyxo ma p e r i t o n e i). Nach der genannten
Anschauung wären diese Tumoren also harmlose Bildun gen . Indessen trifft das do ch für
viele F älle nicht .zu, da mehrfach E pithelwucherungen in d en Massen gefunden worden
sind . F ür diese Fä lle muß also der Begriff der Impl antation festgehal ten werd en. Damit
gehen die klinischen Erfahrunge n H and in Hand . Die peritonealen Tumoren bildeten sich
na ch Entfernung des Kystoms zurück oder machten doch keine weiteren Erscheinungen,
oder ab er di e Implan tationen wuchsen weiter und gaben zu neuen Eingriffen Anlaß. Mehr­
fach wurde auch noch nach vielen J ahren ein unglücklicher Ausgang beobacht et.

Abb, 256. Kl einkammerige Zysten mit gelat inösem Inhalt.

Sehr selten ist das traub enförmig e Ov arialky stom Die vielkammerige Ge­
schwulst best eht aus kleinen Zysten, die nur locker, zum Teil mit Stielen, untereinander
verbunden sind, so daß der Tumor d as Aussehen einer Blasenmole gewinnt.

Traubenförm ig kann ferner die Oberfläche aussehen, wenn ein Oberflächenpapillom
myxomatös degeneriert. Die stark geschwollenen Stromabestandteile täuschen die blasigen
Bildungen vor. Sie können abbröc keln und frei in der aszitischen Flüssigkeit schwimmen,
ohne zu Implantationen Anlaß zu geben (Pfann en sti el).

Der Name P seud omuzin stammt von Hammarsten. Pfa .nn en s ti el e} erkannte ,
daß das Pseud omuzin der charakterist ische Bestandteil des Inhalts der meisten Kysto­
adenome ist. F rüher bezeichnete man den Inhalt als "kolloid" . Dies ist aber kein che mischer
Begriff , sondern "kolloid" bezeichnet mehr die äußere Form und physikalische Beschaffenheit

1) Pfannenstiel, 1. c. - M. Run g e , Zentralbl. f. Gyn. 1887, Nr , 15. - P eters,
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd . 10. - Günsburger , Arch. f. Gyn. Bd. 59. - W cs t p halen,
ebenda.

2) Arch. f. Gyn. Bd. 38. - Ferner im H andb. d. Gyn. von J . Veit, Bd. 4. 2. Auf1.,
1908. - H cr t er , Krankheiten der E ierstöcke usw., von A. Ma r t in. 1899.
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des Zysteninhalts (Colla = Leim). Der ehemisch wichtige Bestandteil des "Eierstock­
kolloids" ist das Pseudomuzin, das man früher, wenig zutreffend, auch als Paralbumin
bezeichnete.

Pfannenstiel unterscheidet nach seiner Untersuchung drei Pseudomuzine. Pseudo­
muzin a ist das oben bei dem Pseudomuzinkystome geschilderte. Pseudomuzin ß findet
sich in den Zysten mit gallertigem Inhalt (siehe oben Pseudomyxome). Es ist in Wasser
unlöslich, quillt in ihm nur auf und enthält wenig Stickstoff. Das Pseudomuzin y ist sehr
leieht löslich in Wasser, enthält viel Stickstoff und find et sich in Kystomen mit sehr dünn­
flüssigem Inhalt.

Von weiteren Metamorphosen der Ovarialtumoren sind zu nennen partielle Verfettung,
die zur zystischen Erweichung führen kann, und außer den genannten Kalkkonkrementen
Verkalkung-) und Verknöcherung s) der Wand der Zyste.

Abb. 257. Kystoma papillare.

Das Kystadenom, dessen histologische Entwicklung wir nunmehr kennen
gelernt haben, läßt in seinem weiteren Wachstum das Ovarium in sich auf­
gehen, so daß nur spärliche Reste von Ovarialsubstanz in dem Tumor gefunden
werden. Zuweilen fehlen auch diese. Der Tumor liegt an Stelle des Ovariums
und wird mit dem Uterus in derselben Verbindung stehen wie das Ovarium.
Die Verbindung ist in den meisten Fällen gestielt.") . Der Stiel besteht aus
dem Ligamentum ovarii proprium, dem Ligamentum suspensorium und dem
zwischen ihnen liegenden Abschnitt des Ligamentum latum, das man Mesovarium

1) Gebhard, Pathol. Anatomie der weibl. Sexualorgane. 1899.
2) E. Schröder , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 57.
3) Siehe Werth, Arch. f. Gyn. Bd. 15.
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nennt. ü ber ihn hin zieht die bei größeren Tumoren oft sehr stark ausgezogene
Tube. Sie bleibt durch die Mesosalpinx von dem Tumor get rennt, gehört al so
im anatomischen Sinne nich t zum eigentlichen Stiel. Die Länge, die Breite und
Dicke des Gesamts tieles ode r seiner einzelnen Abschnitte wechseln [Abb, 258).
Sie hängen ab von dem Ort, an dem sich die Neubildung zuerst:entwickelte,
von ihrem Wa chstum und ihrer Wachstumsrichtung, endlich wohl auch von
der Art der primären Lage des Ovar iums an dem Ligam entum latum, die
verschi eden sein kann . Der Stiel kann eine Länge von 10-15 cm besitzen,
eine ähnliche Ausdehnung kann au ch die Breite, d . h. die Entfernung vom

. _-- Ligamentum orarii
.; 1t8pell.sori lt l1~

N e.som n u/Il

. ---- L iqamentum orarii
proprium

Abb. 258. Schema des St ieles.

Ligamentum suspensorium zum Ligamentum pr oprium erfahren. Wo der Stiel
in die Geschwul st übergeh t , finden sich häufig Reste von Ovarialsubstanz.

Der Stiel wird versorgt von Ästen der Art . spermatica (ovarica) am Liga­
mentum suspensorium und der Art. uterina an seine m uterinen Absc hnitt.
Die Gefäßentwicklun g ist sehr verschieden. Zuweilen enthält auch das Mesova­
rium stärkere arterielle und besonders venöse Gefäße.

Der ge s ti el t e Ovarial tumo r liegt zunächst im kleinen Becken , er sinkt
in den D ougla sschen Raum und drängt den Uterus etwas zur Seite und nach
vorn . Bei weiterem Wach stum gelangt die obere Kuppe des Tumors allmählich
in das große Becken und zieht schließlich den R est des Tumors nach sich, so
daß die ganze Geschwulst aus dem kleinen Becken emporsteigt. Sie liegt jetzt
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der vorderen Bau ch wand an, hat seit lich oben und hin ter sich die Gedärme
liegen , ist frei beweglich und schickt ihren Sti el zu der entsprechenden Kante
des Uteru s, der im kleinen Becken unter und hinter ihr liegt . Au snahmen von
dieser regelmäßigen Entwicklung, so daß z. B . der Uterus vor dem Tumor
liegt, find en sich bei fetten, straffen Bauchdecken, bei peritonitischen Ver­
wachsungen in der Beckenh öhle. bei durch Tumoren oder Schwangerschaft
vergrößertem Uterus.

Oft aber ist der Tumor in das Bindegewebe des Mesovarium et was hin ein ­
gewachsen, er ent faltet dann die Blätter des Ligamentum latum und sitzt mi t
einem Abschnit t in dem lockeren Gewebe des Param etrium fest . Lö st man ihn
aus, so sieht man die Platten des Ligamentes mehr oder minder weit klaffen.
Dies ist der Übergang zu der im Verhältnis zur Stielbildung seltenen in t r a ­
ligamen t ären Entwicklung d e s Ov a.r ia.lk ys to m s ' ). Wächst der Tumor
in dieser Richtung weiter , so gelangt er t ief in das parametrane Gewebe und
wirkt , da er nicht emporste igen kann , je nach seiner Wachstumsrichtung raum­
beschränkend auf die im kleinen Becken liegenden Organe. Der Uterus wird
nach der entgegengesetzten Seite und nach vorn gedrängt, schließlich empor­
gehoben . Ebenso wird die Urinblase teilweise oder ganz aus dem kleinen Becken
herausgedrängt. W ächst der Tumor weiter in der geschilderten Richtung,
so füllt er allmähl ich das Becken mehr oder weniger au s, oder er wühlt sich
nach oben einen Weg im retroperitonealen Bindegewebe, hinter dem zweiten
Blatt des Peritoneums, so daß er die Gedärme vor sich hat , ja in ihr Mesen­
terium hineinwäch st (retroperitonealer , subseröser Sitz). Selten en t wickelt sich
das ganze Kystom in der geschilderten Weise retroperitoneal, sondern häufiger
wä ch st ein Abschnitt frei in die Bauchhöhl e, während ein anderer in das Becken­
bindegewebe seinen Weg nimmt. Man sieht dann die Grenzlinie (die Farr e­
Waldeyersche Linie) zwischen Keimepithel , das den freien Tumorabschnitt
begleitet, und dem Endothel des Peritoneums, hinter welchem der intraliga­
mentäre Teil des Tumors liegt, über die Geschwulstoberfläche hin verlaufen.
Auch kann ein Teil des subserösen Tumors bei weiterem Wachstum das Peri­
toneum durchbrechen und so, vom zweiten Blatt des Peritoneums ent blößt,
frei in die Bauchhöhle gelangen (Olsh a usen). Durch solche Vorgänge, sowie
durch die bei partieller intraabdominaler Entwicklung häufig gefundenen
ausgedehnten Verwachsungen des Tumors init seiner Umgebung en ts tehen
außerordentlich komplizierte anatomische Bilder , die rasch zu en twirren oft
eine recht schwere Aufgab e des Operateurs bildet.

Der intraligamentär gewachsene Abschn itt eines Ovarialtumors wird also
keinen St iel besitzen . I st das Mesenterium der Tube mit entfaltet, so wird
die Tube dem Tumor eng aufliegen.

Öffnen wir bei einem Kystadenom die Bauchhöhle, so werden wir bei ge­
stieltem Tumor die Geschwulst sofort frei zutage liegen sehen und den Stiel
zum Uterus verfolgen können. Seine laterale Begrenzung ist da s Ligamentum
suspensorium , seine mediane das Ligamentum ovarii proprium. Durchtrennen
wir den Stiel, so bleib t seine schmale Schn it t fläche zurück.
. I st der Tumor in traligamentär entwickelt , so fehl t der Stiel. Der Tumor
ist bedeckt vom zweiten Blatt des Peritoneums, das ihm leicht verschieblieh
aufliegt. Erst nachdem dieses gespalten ist , kommen wir auf die Tumorwand.
Entfernen wir das in traligamentäre K ystom , so bleibt zwischen dem Liga­
mentum suspensorium und ovarii proprium eine breit klaffende, von oben
nach un ten ziehende Spalte übrig. Sie ist das Bindegewebsbet t der ausge-

I) K altenb a ch , Zeitsehr. f. Geb. u. Frauenkrankh. 1876. - A. Martin, Die Krank .
heiten der Eierstöcke usw. 1899. - Pfannenstiel, I. c,
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schälten Geschwul st . Wir haben zweimal das Bau chfell durchtrennt , einmal
da s parietale Blatt bei Öffn ung der Bauchhöhle , soda nn das zweite Blatt be­
huf s Ausschälung des Tumors aus dem Beckenbindegewebe. Bauchhöhle und
retroperitonealer Raum sind geöffnet und stehen nunmehr in Verbindung
miteinander . Wenn auch , je nach dem Wachstum des Tumors, die Bilder sehr
versch ieden sein können, so ist doch eine genaue Vorstellung dieser Grundzüge
der in traligamentären En twicklu ng für jeden Operateur unerläßlich.

Das in die Bauchh öhle emporwachsende Ovarialkystom bleibt in vielen
Fällen frei , ohne jede Verbindung mit den benachbarten Organen. Manehe
gehen indessen relativ früh , di e Mehrz ahl aber spät Ver wac hsu n gen ein,
wenn das Epithel der Zysten wand und das Endoth el der vom Bauchfell be­
kleideten Organe verloren geht . Dann bildet sich auf dem Wege einer gut ­
artigen Entzündung die A d häsio n. Veranlassung für den Verlust der decken ­
den Schich ten ist in erster Linie die Torsion des Stieles, die sogleich näher be­
sprochen werden wird , Blutungen mit starker Dehnung der Zystenwand, In­
sulte, Drucknekrose bei inniger Anlegung der sich berührenden Flächen , wie
auch die Punktion der Zy ste. In weitau s der Mehrzahl der Fälle bleibt die
Ursache unbekannt.

Am häufigsten sind die N etzadh ä sionen , die den Tumor wie ein br eites
Tuch bedecken könn en. Oft gehen starke Gefäß e vom Netz auf den Tumor
über, die ihm weiteres Ernäh ru ngsmaterial zuführen . Stark entwickelte Venen
find et .man besonders häufig. Andere Adhäsion en bestehen mit dem Peri­
toneum p arietal e , mit dem de r Tumor auf breite Fl ächen verwächst. H äufig
find en sich auch Adh ä sion en mi t d em Darm , seltener mit dem U t eru s
und de r Bla se , recht selten mi t L eber und Milz. F risch entstandene Ad­
häsionen lassen sich leich t ablösen, ältere haften fester , jün gere sind häufig
blutreicher , ältere blässer , können aber einzelne größere Gefäße enthalten.

Beim Aufsteigen des K ystoms in das große Becken erfährt häufig schon
der Stiel eine Drehung, di e aber belanglos ist . E rfolgt indessen die Drehung
mehrfach , so daß die Zirkulati on in den Gefäß en des Stieles beeinträchtigt
wird , so spr icht man von der eigentlichen T or si on des Stieles (15 % aller
Fälle) 1), di e schwere Störungen im Gefolge ha ben kann. Die Ursachen einer
solchen Spiraldrehung im einzelnen Fall zu ergründen, ist un möglich . Be­
gün stigend wirken plötzli che An strengun gen der Bau chpresse, rascher Lage­
wechsel der Kranken, ferner Behinderung der freien Beweglichkeit der Ge­
schwul st durch and ere Tumoren , z. B. Schwang erschaft, vielleicht auch K ot­
tumoren , andererseits schlaffe Bau chd ecken, einseitiges Wachstum. Der Tumor
des rechten Ovariums zeigt der Regel nach eine Linksspirale, der de s linken
Ovariums eine Rechtsspir ale. In die Drehung des Stieles wird die Tube mit
hin eingezogen. In manchen F ällen nimmt auch der Uteru s an der Drehung
teil , zuweilen wird eine Darmschlinge in die Drehung mit hineingezogen. Die
Drehung erfolgt plötzlich oder schubweise. Durch die Torquierung der Ge­
fäß e erfolgen erhebliche Zirkulationsstörungen. Der venöse Rückfluß stockt,
während die Arterien noch Blut zuzuführen vermögen . Bei starker Torquierung
werden sie au ch unwegsam. Der Tumor schwillt an, Blutungen erfolgen in die
Zystenwand und in da s Zysteninnere, oft in erhebliche r Menge (Abb 259) .
Seine Oberfläche verliert das Epithel und durch eine gutartige Entzündung
verklebt er mit den anliegenden Organ en. Die blaurote oder in nicht ganz
fri schen Fällen lederfarbige, graubraune Oberfläche solcher Zysten mit Stiel­
dr ehung ist sehr charakterist isch. Die Stielgefäße thrombosieren allmählich,

') A Mar t in , Krankheiten d. Ei erstöcke usw. 1899. - Car io, ZentralbL f. Gvn.
1891, Nr. 18. - K üstner , Zent ralbL f . Gyn. 1891, Nr. 11. - D ersel be , Lehrb. d. GYn.
3. Aufl., 1908. - Pfannen s ti el , L c. - J oHy , Zeitsehr . f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 1907.
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d ie Drehungsspiralen verwachsen durch Adhäsionsbildung miteinander . In
seltenen Fällen kann das Kystadenom bei vielfacher (4-5fach er) Drehung
völlig vom Stiel abgedreht werden und wird dann nur von seinen Adhäsionen
ernährt, oder es wird , wenn diese fehlen , fr ei in der Bauchhöhle gefunden.
Auch Platzen des Tumors als Folge der Stie ldrehung ist beobachtet word en.
Erfolgt die Drehung sehr langsam, so können sich regressive Vorgänge mit
Ablagerun g von Kalksalzen am Tumor ausbilden .

Blu tungen in der Zyste komm en auch ohne Stieldrehung vor , bei Traumen,
Punktionen der Zysten , energischen ärztl ichen H an ti erungen , aber au ch bei
der prämenstruellen K ongestion , endlich bei papillaren Wu cherungen .

Abb. 259. Zysti scher Ovarialtumor na ch fris ch entsta ndener St ieldrehung.

Weiter kann die H aup tzyste pl a tz en. Au ch hierbei spielen ärzt liche
Untersuchungen eine erhe bliche Rolle. Der Zysteninhalt ist meist indifferent
für die Bauchhöhle. Er wird rasch aufgesogen , oft unter Vermehrung der Urin­
sekretion. Auch Ruptur in den Darm wird beobachtet. Ist dagegen der In­
halt, der sich in di e Bau chhöhle entleert, infek ti ös, so erfolgt sofort eine septische
Entzündung des Bau chfelles.

Die folgenschwerst e Veränderung (2% all er Fälle) ist die V erei t erung
des K y s t om s. Sie kommt nach St ieldrehung vor und besonders nach Punktion
des Tumors. Viele F älle bleiben in der Ätiologie unkl ar . Man nimmt an , daß
Mikroorgani smen einwandern (Streptokokken, da s Bacterium coli, Sapro-
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phyten, der Gonokokkus, der Tuberkelbazillus und auch Typhusbazillen sind
gefunden worden), die durch die Tube, durch den adhärenten Darm oder durch
die Blutbahn in den Tumor hineingelangt sind . Der Eiter kann hochgradig
infektiös sein, so daß er, in die Bauchhöhle gelangt, in wenigen Stunden (12-24)
das Individuum zu töten vermag. In anderen Fällen ist er völlig steril, was
Impfungen beweisen .

A szi t e s findet sich in mäßiger Menge häufig bei großen Kystomen. Fast
regelmäßig bildet er sich schon frühzeitig aus, wenn papilläre Wucherungen
auf die Oberfläche der Geschwulst gelangt sind, und in besonders reichlicher
Menge, wenn sie schon das Peritoneum infiziert haben.

In bezug auf Benignität und Malignität stehen Kystadenome, wenn wir
die anderen häufigsten Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane zum Ver­
gleich heranziehen wollen, zwischen den Uterusmyomen und den Karzinomen .
Anatomisch schon bedenklicher konstruiert als die Myome, wachsen die Kyst­
adenome der Regel nach unaufhaltsam. Aber sie bleiben meist am Ort ihrer
Entstehung und affizieren nicht andere Organe. Indessen besteht bei einzelnen
Formen doch die Tendenz, eine Aussaat auf benachbarte Gewebe zu geben,
wie bei den papillären Kystomen und den gelatinösen Zysten und, wie es aller­
dings sehr selten beobachtet ist, auch bei den pseudomuzinösen Adenomen.
Aber eine viel größere Gefahr besteht in der Tatsache, daß eine sehr große
Anzahl von Kystadenomen allmählich partiell karzinomatös degeneriert
und nunmehr als maligne Neubildung schrankenlos in fremdes Gewebe wuchert
und Metastasen erzeugt.

Diese anatomischen Tatsachen geben uns die wichtigsten Winke für die
Therapie der Kystadenome.

Das Kystadenom tritt ungefähr in 10% aller Fälle doppelseitig auf.
Ätiologie. Auch bei den Kystadenomen ist die Entstehungsursache völlig

unklar. Wir verzichten auf Aufzählung von Hypothesen (vgl. Pfannenstiel, l. c.).
Das Kystadenom kommt in den dreißiger bis fünfziger Jahren am häufigsten

zur Beobachtung. Aber auch das jüngste Kindesalter und die hochbetagten
Greisinnen (selbst in den achtziger Jahren) verschmäht die Neubildung nicht.
Ledige sollen verhältnismäßig häufiger befallen werden als Verheiratete. Andere
leugnen dies. Erblichkeit wird bezweifelt.

Symptome. Das Kystadenom entwickelt sich meist schleichend,
ohne erhebliche Symptome zu erzeugen. Selbst bei Tumoren bis zu Mannes­
kopfgröße kann die Trägerin der Geschwulst sich eines vollkommenen Wohl­
befindens erfreuen, bis endlich die stärker werdende Anschwellung des
Leibes die Aufmerksamkeit erweckt. Auch Menstruationsanomalien fehlen
oft, Konzeption kann eintreten, wenn sie auch erschwert sein mag, und es ist
erstaunlich, daß selbst bei recht großen Tumoren alle Druekerscheinungen
fehlen können, wenn sie nur rechtzeitig in das große Becken emporgestiegen sind.

Indessen ändert sich die Szene, wenn die Neubildung die große Bauch­
höhle allmählich auszufüllen beginnt, oder wenn frühzeitig Adhäsionen sich
bilden, der Tumor eine intraligamentäre Entwicklung nimmt, oder endlich
Zwischenfälle, wie Torsion des Stieles, Zysten blutungen, eintreten.

Es ist die Regel, daß das Kystom zwar langsam, aber doch unaufhaltsam
wächst, bis es das Leben der Kranken vernichtet hat. Das Ab­
domen erfährt eine gewaltige Ausdehnung, Striae treten auf, die Bauchdecken
werden stark verdünnt, der prall gespannte Leib hängt auf die Oberschenkel
herab (Abb . 260). Die Bedrohung des Lebens erwächst einmal aus den
Kompressionserscheinungen. Das Zwerchfell wird in die Höhe getrieben und
die Entfaltung der Lungen wird ..eine mangelhafte. Die Kompression der
großen Unterleibsvenen führt zu Odemen und Thrombosen. Der Druck auf
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den Magen macht eine genügende Nahrungszufuhr unmöglich. Hierzu tritt
weiter als erschöpfend und das Leben erschwerend die ungeheure Last , die
di e Krank en in ihrem Abdomen mit sich herumzuschleppen haben.

Weiter erwächs t ab er die Lebensgefahr au s der enormen Produktion der
schleimigen und eiweißhaItigen Substanzen, die dem Organismus durch da s

Ky stom auferlegt wird. Wie
außerordentlich schwächend ge­
rade dieses Moment wirkt, sah
man bei den früher üblichen
Punktionen der Hauptzyste in
augenscheinlicher Weise. Fühlten
sich die Kranken nach Ablassen
der Flüssigkeit , di e viell eicht 10,
20 oder mehr Liter betragen
mochte, zunächst seh r erleichtert
und mit Hoffnung auf Heilung
erfüllt, so macht sich bei der
rasch wieder eintretenden Füllung
der Zyste bald ein Verfall bemerk­
bar, der rasch und rascher fort­
schreite t , wenn das Ablassen der
Flüssigkeit öfter wiederholt wird.

Aus der K ombination des
Effekt es der Kompression und
des Eiweißverlust es ergibt sich
dann schließlich bei dem weit eren
unaufhaltsamen W ach stum der
Neubildung das überaus jammer­
volle Krankheit sbild, da s dem
Tode vorausgeht. Den älteren
Gyn äkologen wohlbekannt , wird
es heut e aber , in Anbetracht der
fast ste ts frühz eitig ausgeführten
Ovariot omie, fast ni ch t mehr ge­
sehen oder nur noch in solchen
Gegenden ent deckt, in die die
Kunde von der lebensrettend en
Operation noch nicht gedrungen
ist oder noch Zweifeln begegn et.

Im Antlitz und a m Oberkörper
oft abgemagert zum Skelett, impo­
niert bei den Kranken die unge­
heure Ausdehnung des Abdomens
mit den oft hydropischen und von
er weiterten Venen durchzogenen

Abb. 260. Frau mit großem Kystadenom, Bauchd ecken um so mehr. Die
Schenkel sind ödematös. Die Be­

weglichkeit ist gleich Null. Die Nahrungsaufnahme ist auf ein Minimum ge­
sunken. Die quälende Dyspnoe verlangt eine aufrecht e Lage. Der Puls ist
elend und frequent. Eiweiß find et sich im Urin . Der Tod erfolgt an wahrer
Erschöpfung. Degenerati ve Vorgänge am Herzen sind vielfach gefunden worden.

Bei den Erscheinungen dieser Kachexie fehl t aber selten auch positiver
Schmerz, der durch lokale Peritonitiden erzeugt wird , die zu Adhäsionen führ en.



Die Geschwülsto der Ovarien. 431

Die Dauer der Krankheit läßt sich nicht angeben. Jedenfalls erstreckt sie sich
über Jahre, zuweilen Jahrzehnte. Da s Wachstum ist bei einzelnen Kystomen
verschieden . Manche stehen jahrelang fast st ill. Andere verdoppeln ihren
Umfang in J ahresfrist .

Aber nich t in allen F ällen verläuft die Krankheit bis zu dem Beginne des
extremen Stadiums nahezu schmerzfrei . Vielfach bilden sich durc h lokale
Entzündungen früher Ad häsionen und können dann in ihrem Ents tehen, wenn
auch keineswegs regelmäßig, Beschwerden auslösen . Wird aber der Tumor
im kleinen Becken gefesselt, sei es durch Adhäs ionen oder intraligamentären
Sitz, dann treten Schmerzen und Druckerscheinungen im allgemeinen früher
ein. E s kann besonders die Blase belästigt werden . Indessen ist es immerhin
bemerken swer t , wie bei au sgedehnter retroperitoneal er Entwicklung mit
erhe blicher Verdrängung der Organ e erns te Kompressionserscheinun gen , ins­
besondere auch des Mastdarms und der Ureteren , doch selten sind.

Wieder in anderen F äll en verändern Zwischenfäll e das Krankh eitsbild .
In erster Linie ist die Stiel to rs ion zu nennen. Oft ganz plötzlich erkrankt
die bis dahin scheinbar ganz gesunde Fra u im Anschluß an irgend einen Lage­
wechsel unter den heftigsten bohrend en Schmerzen in einer Unterbauchseite ,
die sich manchmal unt er Ohnmachtsanwandlung, Übelkeit, Erbrechen, mäßigem
Fieber (38-38,5°) schon im Verla uf weniger Stunden üb er da s ganze Abdo men
ausbre iten. Der Abgang von F latus ist vermindert oder ganz aufgehoben , di e
Zunge belegt , die Patientin mach t einen ausgesprochen ängstlichen Eindruck ;
manchmal bedeckt kalter Schweiß das blasse Gesicht, der Puls wird kleiner und
weiche r , seine Frequenz steigt auf 100-120. So akut und beängstigend die
Sympto me einse tzen, so pfl egt doch bald eine Besserung einzutreten . Bei
Bettruhe la ssen gewöhnlich schon am folgenden Tage die Schmerzen nach ,
Fl atu sabgang setzt ein, der anfänglich auftretende Meteorismus geht zurück ,
die Tempera tur fällt allmähl ich ab, und nach 4-5 Tagen kann fast völliges
Wohlbefinden wiederherges tellt sein. Häufig wird jetzt erst vom Arz te bei
der Unterle ibsuntersuc hung die Geschwulst entdeckt. Nicht selten aber wird
das Krankheitsbild als Ileus, Appendizitis, CholeIit hias is und anderes gede utet.
Der er wähn te Sympto menkomp lex soll aber stets den Geda nken an die Existenz
eines Ovarialtumors wachrufen.

In anderen Fällen sind die S ymptome d er Stieldrehung viel mild ere.
Ihre Stärke h äng t einmal vo n d em Grad und vor allem von d er Plötz­
lichkeit d er Stiel drehung a b. Deutliche Erscheinungen macht dieselbe
überhaupt erst, wenn die Drehung des St ieles 180° üb erschreitet . Denn dann
werd en die Venen des Stieles komp imier t , Volumenvergröß erung der Geschwulst
infolge seröser Tran ssudation aus den Gefäßen , schließlich Blutun g in das
Zysteninnere sind die Folgen; ers t wenn die Drehung 540- 720° erreicht ha t ,
werd en auch die Arterien abgeschnürt und der Tumor außer Ernährung gesetzt.
Er wird dann zum Fremdkörper in der Bauchhöhle und erzeugt eine aseptische
sog. Fremdkörperp eri t on i ti s.

Während bei leichteren Gra den der St ieldreh ung nur oberflächliche Ad­
häsionen mit der Umgebung infolge der mechanischen Epithelabschilferung
bei der Stieldrehung und starken Volumzunahme der Geschwulst vorkommen
und das umliegende Peritoneum gerötet erscheint, sind bei den letztgenannten
hochgradigen Drehungen au sgedehnte, nach einiger Zeit sehr feste Verwachsungen
mit der ganzen Umgebung (Peritoneum , Darm, Netz) di e Regel.

Der Tod nach Stieldrehung kann nur bei besonderen Komplikationen er ­
folgen, z. B. Ileu s infolge Verwicklung einer Darmschlinge in den gedrehten
Stiel oder bei Vereiterung der Zyste, die durch anhaltende s remittierendes Fieber
angezeigt wird . Im allgemeinen ist die Peritoniti s na ch Stieldrehung durchaus
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als eine aseptische aufzufassen. Immerhin ist aber baldige Beseitigung der Ge­
schwulst aus den erwähnten Gründen sehr erwünscht.

Blu tun gen in die Zyste führen ebenfalls zu schneller Vergrößerung des
Tumors. I st der Blu tverlust sta rk, so t reten deutliche Zeichen der Anämie
ein, die sehr bedrohlich werden können , wenn die Zyste gleichzeitig platzt.

Pla tz t sonst die Hauptzyste, so verschwindet der Tumor für die Tastung
teilweise oder auch völlig. Der Leib wird br eit . Die Flüssigkeit läß t sich bei
erhe blicher Menge im Abdo men perkuto risch nachweisen, schwindet aber nach
einigen Tagen ohne besondere Reaktion des Organi smu s. Oft ist die Harn­
sekretion dabei reichlicher. Platz t ein papillärer Tumor oder ein solcher mit
gela t inösem Inhalt, so ist das ein übler ZufalL da der Inhalt zu Implantationen

Abb. 261. Ovarialtumor als Geburtshindemi s.
Tcx t- book of obstetric s. Vol. II.

auf dem Bauchfell Anlaß geben wird. Bei infektiösem Inhalt tritt nach dem
Platzen ra sch eine tödliche Peritoniti s ein . Ruptur in den Darm wird durch
Durchfälle zuweilen zuerst angezeigt.

Ei t erung zeigt sich an durch (in typ ischen Fällen remittierendes) Fi eber,
starken Schmerz und Empfindlichkeit der Zysten. Zuweilen fehl en aber bei
Eiterung besondere Symptome.

Alle die genannten Zufälle beeinträchtigen , auch wenn der akute Schub
gut überstanden wird , das Befinden meist auf die Dauer, so daß die weit ere
Entwicklung des Tumors nicht so beschwerdefrei erfolgt wie oben geschildert
worden ist . Die papillären Tumoren erreichen fast niemals die geschilderte
extreme Größe. Dagegen gefährden sie die Trägerin durch die Implan tation und
den frühzeitigen Aszites sowie durch die maligne En tartung.
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Die sehr häuf ige p ar t iell e k a rz in om a t ö s e Ent ar tun g des K yst­
adenoms (sei es pseudomuzin ös od er papillär ) macht zun ächst keine Symp tome.
Die se T a t sa che i s t üb erau s wi ch ti g für di e Th erap ie. Zahllose mikro­
skopisch völlig gutart ig a ussehende Kystome werd en durch die Ovariotomie
entfernt , deren mikroskopi sche Unte rsuchung an einzelnen Stellen doch schon
karzinomatöse Struktur verrät . Schreit et das K arzinom weiter fort, dann tritt
Aszites auf, dann Schmerz en , endlich Verfall. In diesen Stadien ist ein e Radi­
kalopera t ion oft nicht mehr möglich.

Do ppelseitige Kystaden ome erzeugen keine besonderen Symptome. Nur
fiillt di e R egel oft frühz eitig fort. ind em a lles Ovarialparenchym in die Tumoren
aufgeh t .

Meist besteht bei dem Kystom keine Veränd erung der ';\Ienses, zu weilen
t ret en sie etwa s stärker a uf. Sie bleiben aus bei Schwangerschaft, ferner
bei doppelseitiger Erkrankung mindestens häufig , end lich bei vorgeschr it tener
Kachexi e. Unter der Geburt kann ein an sich gutartiges und vorher völlig sym ­
ptomloses K ystad enorn dadurch hohe klini sche Bedeutung erlangen , daß es,
im klein en Becken eingeke ilt (Abb. 261) das Tiefertreten des kindlichen Kopfes
verhindert und unter Umständen die Veranlassung fü r eine Uteru sruptur werden
kann (sieh e Lehrbücher der Geburtshilfe),

Pr ogn o se. Sie ist schlecht. wenn der Tumor seiner weiteren En twicklung
überla ssen wird . Die äußers t seltenen Fälle, wo durch Ab schnürung des Tumors
usw, H eilung eintritt , kommen ni cht in Betrach t. Zu der oben geschilderten
Todesart an Erschöpfun g bei un aufhal t samem Wach stum t ritt als zweitwi chtigst e
der T od an Karz inom infolge maligner Degenera ti on der epithelialen Neu­
bildu ng. Sehr viel seltene r erfolgt der E xitu s an Peritonit is , z. B. bei Eiterung
des Tumors. E ine weitere Zahl st irb t nach dem operativen E ingriffe, der Ovario­
tomi e. Nehmen wir mit ein igem Recht den Sa t z von 12% all e r Operierten
an . die den E ingriff nicht üb erl eben , so müssen wir sofort hinzufügen , daß der
frühzei tige E ingriff die Prognose der Operation sehr viel b esser gesta ltet und die
Sterblichkeit a uf wenige Prozente herabdrückt (3- 5% und darunter). Bei
unkomplizierten Ovarialtumoren beträgt die Ste rblichke it in der Hand guter
Operatoure unter 1%.

Da s prognosti sche Ergebnis der ana to mischen und klinischen Betrach tung
ist demnach : Aussicht auf völlige Genesung best eh t nur dann , wenn da s K yst ­
adenorn so früh wi e irg end m ögli ch entfernt wird. "Unter dieser Voraus­
set zung ist die Lebenserhal tung m it großer Sicherheit zu er warten.

Di a gn o se. Da <Jas Ovarialkystom eine Gesch wul st darstellt , deren Natur
eine sofortige Entfernung durch die Operation, die Ovariot omie, erheisch t, so
ist es häufig erwünscht, all e :Fälle von Neubildungen , die den Verda cht auf
Ovarialkyst om nah elegen . in d er N ark o se zu u n t er su ch en , wodurch di e
Erk enntnis wesentlich erle ichter t wird .

Wir trennen in "un serer diagnosti schen Betrachtung die kl ein er.en G e­
sc h w ii l s t e , die noch. im Becken liegen , von elen "größeren , die hoch in di e­
Rau chhöhle emporgest iegen sind.

Diagn o se d er kl e in eren Ov a ri alky s t om e. Der prall el a sti sche
rundli ch e . ni ch t e mp f in d l ic he Tumor liegt im klein en Becken der R egel
naeh h in ter dem Uterus. H a t er das Becken verlassen , so liegt er vor dem Ute ru s.
Der Tumor ist gla t twandig , zeigt zuweilen knollige Unebenhe iten und schickt
einen St ie l zur Kan te des Ute rus. In einfachen Fällen lassen sich diese Ver ­
hältnisse leicht durch die kombiniert e Untersuchung ermit teln. Zuweilen
gelingt es, die einzelnen Abschnitte des St ieles, z. B. das Ligamentum ovarii
proprium und die Tube, gesondert zu tasten. Noch klarer werden di e ana­
tomisch en Verhältnisse, wenn die P ortio angehakt und der Uterus nach unten

v o n J a s ehke·Panko,,·, Gyn ä ko logie. 6. Auf!. 28
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gezogen wird. Der jetz t in das Rektum eingeführte Finger fühlt besond ers
deutlich den an gespan nten Stiel. Das Ovarium auf der Seite des Tumors ist
nicht zu ta sten .

Differen ti ell e Dia gn ose zu a n de ren kl e in e r en 'I'u m o r e n . Tu b e n ­
gesch wül ste sind meist langestreckt, wurstförmig, der Ansatz d er Tube an
den Uterus ist verdickt. Man fühlt meist das zur Tube gehörige Ovarium.
J unge, lebende Tu barsch wangerschaft kann leicht ein Kystom vortäuschen,
zumal das Ovarium nicht immer ta stbar ist. Indessen ist der tubare Sack in der
Regel weicher, te igiger. Pulsierende Gefä ße sind meist in seiner Nähe zu fühlen.
Oft ist der Sack mit der Umgebung verklebt. Ausbleib en der R egel, dauernde
Blutungen aus dem Uterus, einseitige wehenartige Schmerzen sprechen für
Tubargravidi tä t . Auch bei abgestorbene m Ei kann durch Blutergüsse die Be­
schaffenheit eines prall elast ischen Kystom s vorgetäuscht werden . Bald ändert
sich ab er das Bild. Das Blut dickt sich ein. Der fragliche Tumor wird härter
und un eben.

P aram e t r an e Ex sud a t e liegen fest im Becken , hab en eine unregel­
mäßige Begrenzung und strahlen diffus gegen die Beckenwand aus. Entzünd­
lich e Veränderungen der gesamten Adnexe (Adnextumoren) sind unregelmäßig
gestaltet, die Teile sind untereinander und mit der Umgebung verlötet.

Mit. R etroflexio uteri gravidi ist bei sorgsa meF Untersuc hung eine
Verwechselung nicht möglich. Der Übergang der Zervix in den Tumor beweist ,
daß er dem Uterus angehört, von der teigigen K onsistenz des Uterus und anderen
Sch wangerschaftszeichen gar nich t zu reden . Daß die bei R etroflexi o uteri
gravidi incarcera t a üb ermäßig durch Urin ausgede hnte Blase für einen Ovarial ­
tumor gehalten und als solcher punktier t worden ist, bericht et die Erfahrung
früherer Zeiten , dürfte sich aber nicht mehr ereignen , wenn jeder gynäkologischen
Un te rsuchung, wie es sein soll, eine Entleerung der Blase spon tan oder , wenn
nötig, mit dem Katheter vorausgeschickt wird. (Siehe: Die Diagnose der Retro­
flexio uteri gravidi in den Lehrbüchern der Geburtshilfe.)

Kl e in e gestiel te Myome des Uterus sind meist härter, der Stiel derber.
Sie tret en häufig multipel auf. Da s entsprechende Ovarium ist meist zu fühlen.

Entzündliche Verklebungen können die Diagnose sehr ersch weren . Das
Kystom wird durch sie gefesselt und verli er t auch seine charakteristische prall ­
elast ische Beschaffenheit , ebenso werden die Stielverh ältnisse ve rwisch t . Mehr­
fache Unte rsuchung, län gere Beobachtung, ob Verän derungen ein t re ten , evtl.
sogar die Punktion des unklaren Tumors wird schließlich Aufschluß geben.

I st somit eine zystische Bildung des Ovariums nachgewiesen, so ents teht
die Frage: Handelt es sich um eine R etention sz y s t e oder e in K y stom
Diese Entscheidung ist wichtig, da Kystome entfernt werden müssen , was bei
Retentionszysten ni cht unbedingt notwendig ist. Die Diagnose ist in vielen
Fä llen nicht zu stellen und oft wird erst an dem durch die Ovariotomie ge­
wonnenen Tumor seine Natur erkannt werden. Retentionszysten sind kleiner,
jedoch kommen auch Geschwülste bis üb er Mannsfau stgröße vor . Sie wachsen
langsam. Man fühlt · neb en einer solchen oft noch Ovarialsub stanz , indessen
kann diese auch kleinere Zysten vortäuschen , und so die Vorst ellung eines
muItilokuIären K ystom s unterstützt werden .

Sehr schwer, ja oft unmöglich ist ferner die Erkennung, ob die Z y ste d em
Parov arium angeh ör t . Solche Zysten sind meist einka mmerig , mehr schlaff
und hab en neben sich das allerdings n ich t immer fühlb are Ovarium. Eine
Verwechselung ist zieml ich gleichgültig, da Parovarialzysten ebenfalls en tfernt
werden müssen .

Die Dia gn o se d er größ eren O v arialk y s t om e. Zunäch st ist fest ­
zustellen , ob di e vo r l iegen d e Auftreibung de s L eibes üb erhaupt durch
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einen Tumor bedingt ist. Die Tastung weist die Resistenz nach und er­
kennt meist leicht die glatte, kugelförmige, zuweilen mit kleineren Knollen
besetzte Oberfläche des Tumors. Man kann ihn mit den Händen umgreifen,
hierdurch seine Grenzen bestimmen und in das kleine Becken verfolgen. Bei
starker Spannung der Bauchdecken durch größere Tumoren läßt die Palpa­
tion nicht selten im Stich. Dann muß die Perkussion entscheiden, ob die Span­
nung des Leibes durch freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle oder durch einen
Flüssigkeit enthaltenden Tumor verursacht ist. Die Unterscheidung ist leicht
durch die Dämpfungsgrenze zu stellen. Bei der in Rückenlage mit etwas er­
höhtem Oberkörper im Bett liegenden Frau ist die Dämpfungsgrenze bei freier
Flüssigkeit eine nach oben hin konkave, beim Tumor eine nach oben hin konvexe.
Lagert man die Frau auf die Seite, so wird sich z. B. bei rechter Seitenlagerung
die freie Flüssigkeit rechts ansammeln, man wird daher rechts einen stark ge­
dämpften, links dagegen deutliche Schallaufhellung .gegenüber dem Schall bei
Rückenlage an derselben Stelle haben. Er ist prallelastisch und gibt auf
Anschlag das Gefühl der Fluktuation. Alle diese Zeichen lassen schon
einen Ovarialtumor vermuten. Die Perkussion kontrolliert bei kleineren Tu­
moren weiter die durch die Tastung ermittelten Grenzen, prüft insbesondere, ob
der leeren Perkussionsschall erzeugende Tumor allseitig von einer tympaniti­
sehen Zone umgeben ist, d . h . oben und seitlich die Gedärme liegen , ob der
Tumor mit Leber oder Milz zusammenhängt und ob neben dem Tumor größere
Mengen Aszites vorhanden sind.

Nunmehr wird geprüft, 0 b der nachgewiesene zystische Tumor, der
sich bis in das kleine Becken verfolgen ließ, mit dem Uterus in Zusammen­
hang steht. Die innere Untersuchung fühlt bei intraperitonealem Wachstum
der Geschwulst das Becken frei. Nur sein Eingang wird von der Geschwulst
bedeckt. Durch eine in die vordere Muttermundslippe eingesetzte Haken­
zange wird der Uterus nach unten gezogen, ein Assistent schiebt gleichzeitig
den Tumor nach oben. Hierdurch wird der Stiel gespannt und gut tastbar
(siehe Abb. 262). Ein bis zwei Finger des Untersuchers gehen in den Mastdarm,
die andere Hand dringt in die Gegend oberhalb der Symphyse ein. Beide Hände
tasten nunmehr die Gegend zwischen Uterus und Tumor aus . Ist keine Ver­
bindung zwischen Tumor und Uterus zu entdecken, so gehört der Tumor dem
Genitalapparat nicht an , sondern ist von oben nach unten gewachsen und
es bleibt weiterer Untersuchung vorbehalten, seinen Ursprung zu ermitteln.
Ist dagegen eine Verbindung vorhanden, so wird ihre Art geprüft. Ist sie stiel­
förmig, setzt sich der Stiel an die Kante des Uterus an , so ist die Deutung des
zystischen Tumors als Ovarialkystom so gut wie sicher. Geht der Tumor da­
gegen breit in den Uterus über, so ist ein Uterustumor anzunehmen. (Intra­
ligamentäre Entwicklung siehe unten.)

überschreitet die Geschwulst die Größe eines hochschwangeren Uterus, so
läßt sie sich bei der Untersuchung nicht mehr dislozieren, und es kann die Hand
oberhalb der Symphyse nicht in das Becken zur Ermittelung des Stieles ein­
dringen. Dann ist man auf die Tastung vom Rektum aus allein angewiesen,
wodurch die Untersuchung schwieriger wird. Gerade unter solchen Verhält­
nissen sind diagnostische Irrtümer leicht möglich . Immerhin beachte man,
daß, je kolossaler der Tumor, um so größer die Wahrscheinlichkeit ist, daß
ein Kystom vorliegt.

Differentielle Diagnose zu anderen größeren Abdominaltumoren.
Sog. Phantomtumoren, d. h. Auftreibung des Leibes durch Darmgase oder
durch größere Kotansammlung, werden durch die Palpation und .Perkussion
in der Narkose, der stets eine gründliche Entleerung des Darmes vorauszuschicken
ist, erkannt.

28*
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Eine Klippe, die besonders in früheren Zeiten nicht alle Opera teure glück­
lich um schifft haben , ist die Sch wa ngerschaf t . Un ter normalen Verhält­
nissen ist ein übersehen der Schwangerschaft, zumal in der zweiten H älf te ,
in der Kind steile und Herztöne erkennba r sind, n ich t zu entschuldigen. Man
denke eben bei jedem Abdominal tumor stets an Gravidität und untersuche
auf sie, mögen nun die Verhältnisse und die Angaben der Person sein , wie sie
wollen. Aber auch in der ersten Hälfte wird sich der Nachweis durch sorg-

Abb. 262. Diagnose des Ovarial tumor.
Die H akenza nge zieh t d en U t erus nach unte n. Der hier durch gespa nnte St iel wir d bel a. durch

die äußere H and, bei b durch d ie in das R ck tum eingeführten Finger erkannt .

fäl tige Untersuchungen stets erbringen lassen , ob der Tumor dem Uterus an­
gehört oder neben de m Tumor ein Uterus liegt .

Wirklich schwierig kann aber die Erkenntnis sein, wenn pathologische
Verhältnisse vorliegen , z. B. eine Blasenmole oder ein erhebliches H ydramnion,
bei dem weder Kindsteile noch Herztöne zu entdecken sind. Indessen muß
auch hier .die unter Umständen zu wiederholend e Untersuchung in Narkose
die Diagn ose schließlich liefern , daß der weiche oder fluktuierend e Tumor dem
Uterus angehört. E s ist vorgekommen, daß man die etwas elongierte Zervix
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für den ganzen Uterus gehalten hat und den mehr aufgelockerten, kugeligen
oberen Abschnitt des Uterus für die Zyste, wenn man ni cht ausgiebig p er r ec ­
t u rn palpierte, eine Un ters uchung , die unter allen Umstä nden den direkten
Übergang der här teren Zervix in den weichen Uterus erbringen wird . I st der
Zervikalkan al bei Hydramnion durchgängig, so fühlt man die Eiblase .

)Iit fr eiem Asz i t e s dürfte eine Verwechse lung sich nicht so leicht er ­
eignen . Die Form des Leib es ist bei Aszites mehr faßförmig, die unteren, seit ­
lichen Parti en sind breiter vorge wölbt, während beim Ovar ialt umor der Bauch
mehr spit z ist und die Seitenteile steiler abfa llen. Di e perkutorischen Ver­
häl tnisse schaffen meist wei tere Kl ärungen (siehe S. 435) . Entscheidend bleibt
zuweilen die Tastung in der Narkose. Nirgends wird ein fester Widerstand
gefühlt, das Wasser entweicht vor der andrängenden H an d . Allerdings kann
bei sehr starker Anspannung der Bauchdecken die P alpation man chmal illu­
sorisch sein . Bei Aszites steht der Ute rus t ief und ist beweglich.

Bei fr eiem Aszites wird man fern er beacht en , ob auch andere Hydropsien
besteh en . Sind solche nachweisbar , so wird man besonders auf H erz- und
Nierenkrankheiten, bei isoliertem Aszites namentlich auf eine Leberaffektion
zu untersuchen haben.

Bestehen a ber Adhäsionen oder ist der Aszit e s a b gesac k t, so ist die
Erkennt nis viel schwieriger. Im letzteren Fall liegt ein unregelmäßig gestalteter
Tumor vor, dessen Grenzen sich schwer bestimmen la ssen , der aber mit dem
Ute rus eine Verbindung besitzen kann. Er gibt tympaniti schen Schall . Man
tastet in ihm einzelne Knoten ode r fühlt , wie Darmschlingen mit ihm ve rbacken
sind. Auch isoliert, von dem P seudotumor fühl t man zuweilen , besonde rs durch
die Sche ide , einzeln stehende Knoten. Der abgesackte Aszit es kommt besonders
bei Tuberkulose des Bauchfelles, Karzinom des Bauchf elles und des Netzes
vor . Der Allgemeinzu stand wird mit zu berücksich tigen sein . Bei Verdach t auf
Tuberkulose wird eine d iagnosti sche Inj ektion mi t Alttuberkulin gelegentlich
die Antwort geben können (siehe das Kapitel Tuberkulose).

Die differentielle Diagnose zu den weichen und zyst isc hen .M yomen
ist in dem Kapi tel über Myome bespr ochen worden. Es sei hier nur noch einmal
erwähnt, daß bei gestielten zystischen Myomen, die sich an die Ute ruska nte
ansetzen, eine Untersche idung von Ovarialzyst en unmöglich sein kann.

Zahlreiche a n dere Gesc h w ül s t e , mit denen Verwechselungen, besonder s
in früheren Zeiten , in den en die bimanuelle Un te rsuchung noch nicht sehr aus ­
gebildet war, sich oft genug ereignet haben , könn en wir in der Einzelbesprechung
üb ergehen . Hingewiesen sei nur noch auf die ni ch t ganz seltene Ver wech se­
lungsm öglichkeit mit Nieren tumoren , insbeond ere der H ydronephro se und
der Zystenniere. Die Hydronephrose liegt einseitig, rückt erst bei erheblicher
Größe in die Mitte des Bauches und schiebt das Kolon vor sich her, das man
durch P erkussion , besond er s nach Aufblähung mit Luft als solches erkennen kann ;
sie läßt den Uterus stets fr ei. An ihrem hinteren Abschnitt kann man zuweilen
noch Nierengewebe tasten. Die Zystenniere kann einse it ig und doppelseitig
auftreten und zeigt palpatori sch und perkutorisch di e gleichen Verhältnisse
zu den Nachbarorganen . Besteh t wegen der Lage des Tumors Verdacht auf
eine Nierengeschwulst , dann soll der Ureterenka .thete rismus und di e funk­
ti onelle Nierenprüfung die rich tige Diagn ose stellen helfen.

Eine kaum zu beseitigende Schwierigkeit tritt dann ein, wenn Tumoren,
welche von oben her gegen das Becken wachsen, infolge en tzündlicher Vorgänge
sekundär mit dem inneren Gen ital apparat verwachsen. Dann könn en allerdings
Verhältnisse infolge der Adhäsionsbildungen geschaffen werden, die eine Täu­
schung, daß der Tumor vom Genitalapparat ausgeh t , zulassen.

Immerhin läßt die ungeheure Mehrzahl der Ovarialkystome durch die
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oben geschilderte Untersuchungsmethode sich gut erkennen. Bleiben Zweifel
bestehen, so kann man mit einer kleinen Spritze eine Probepunktion machen,
um den Inhalt diagnostisch zu verwenden. Dies Verfahren war früher, als die
kombinierte Untersuchung noch im argen lag, sehr üblich, und die chemische
Untersuchung des Zysteninhaltes spielte eine große Rolle in der Diagnostik.
Heute können wir sie fast stets entbehren. Wir haben sie unter mehreren Hun­
derten von Tumoren nicht mehr vorgenommen. Viel berechtigter erscheint
uns die Probelaparotomie in solchen Fällen, wo die Diagnose nicht mit
völliger Sicherheit zu stellen ist, intrauterine Schwangerschaft aber sicher
ausgeschlossen ist. An sie wird die Exstirpation des zweifelhaften Tumors
sogleich angeschlossen, sofern sie sich als notwendig erweisen sollte. Wir be­
tonen aber, daß solche Explorativlaparotomie ein seltenes Ereignis sein wird,
wenn der Gynäkologe mit Geschick und Geduld zu untersuchen versteht.

Verwechsclungen sind weiter möglich mit Hämatozele und pelveoperitonitischem
Erguß. Hier ist die Anamnese von besonderer Wichtigkeit wie in allen Fällen, wo Zweifel
an der Natur des Tumors bestehen. Weiter ist eine sorgsame weitere Beobachtung der
Kranken unter solchen verdächtigen Verhältnissen einer sehr eingehenden und dadurch
gefährlichen Untersuchung vorzuziehen. Sie wird die bei Hämatozcle und entzündlichem
Ergnß allmählich eintretenden Veränderungen erkeunen. Heide Momente, gute Anamnese
und Beobachtung, werden zur r ichtigen Diagnose führen. (Siehe die betreffenden Kapitel.)

Sehr schwer ist die Unterscheidung von den seltenen Echinokokkensäcken des Becken­
bindegewebes. Sie sitzen sehr fest verbunden mit der Umgebung oft dem Uterus eng an.
Man versäume nicht, die Ovarien aufzusuchen. Man forsche weiter nach anderen Tumoren,
besonders der Lebergegend, da Echinokokkensäcke oft mehrfach im Körper vorkommen.

Auch Verwechselungen mit einer verlagerten und fixi erten Niere oder einer Hufeisen­
niere haben sich ereignet!). Man hielt die Niere für einen retroperitonealen Ovarialtumor
und Verwachsungen im Becken ließen eine genaue Stielerkenntnis nicht zu.

Die vorgeschrittene Extrauteringravidität läßt sich durch die Kindsteile erkennen:
schwieriger ist die Aufgabe, wenn das Kind abgestorben ist. Auch hier ist die Anamnese
und die weitere Beobachtung von größter Bedeutung.

Diagnostisch ist noch zu bemerken, daß das sog. Uteringeräusch in seltenen Fällen
auch beim Ovarialkystom beobachtet wird. In zweifelhaften Fällen spricht seine Anwesen­
heit mehr für Myom bei Ausschluß von Gravidität. - Bei der Palpation des Kystoms
entsteht zuweilen das sog. Kolloidknarren, das man auch auskultatorisch wahrnehmen
kann. Es wird erzeugt, wenn kolloide Massen durch einen engen Verbindungsgang in einen
anderen Hohlraum dringen. Olshausen hält es für diagnostisch verwertbar, Pfannen­
stiel fand es auch unter anderen Verhältnissen als bei Kystadenom.
. Intraligamentäre Entwicklung. Der Tumor liegt ganz oder mit
einem Abschnitt seitlich fest im Becken, seiner Wand mehr oder weniger
eng angelagert. Er sitzt der Uteruskante breit an, hat den Uterus nach der
entgegengesetzten Seite verdrängt oder nach vorn und oben emporgehoben,
so daß man zuweilen Schwierigkeiten hat, die Portio zu erreichen. Der Tumor
läßt sich aus dem Becken nicht empordrängen, wenn er auch eine gewisse Ver­
schieblichkeit besitzt. Bei weiterem Wachstum nach unten kann er die Scheide
breit vorwölben, so daß der Finger zunächst auf einen Scheidentumor zu stoßen
scheint. Verwachsungen des Kystoms im kleinen Becken können ein ähnliches
Bild, wie oben geschildert, erzeugen. Man prüfe dann den Verlauf der Douglas­
sehen Falten. Intraligamentäre Tumoren drängen die Falten nach hinten und
medianwärts, während sie bei intraperitonealen Geschwülsten vor dem Tumor
liegen.

Geht die retroperitoneale Entwicklung weiter nach oben, so bemerkt
man auch bei der äußeren Untersuchung sehr merkwürdige Verhältnisse. Der
Tumor kann die Gedärme zum Teil oder ganz vor sich haben, während der Uterus
als ein kleiner harter Tumor oberhalb der Symphyse tastbar ist.

Adhäsionen sind meist nur bei kleineren Tumoren, die durch sie gefesselt
werden, nachweisbar, seltener bei großen und größten Geschwülsten.

1) Siehe Engström, Zeitsehr. f. klin, Med., Bd. 49.
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Komplikationen. Größere Mengen von Aszites lassen sich neben dem
Ovarialkystom meist leicht erkennen. Ist die aszitische Flüssigkeit sehr er­
heblich an Menge und der Ovarialtumor klein, so kann er uns bei nicht sehr
sorgfältiger Untersuchung entgehen. Man mache es sich zur Regel, bei jedem
Aszites in die Tiefe zu palpieren. Oft erhält man dann plötzlich das Gefühl
des Ballotements wie bei Kindsteilen, das durch den Anschlag der in der Flüssig­
keit schwimmenden Zyste oder ihrer einzelnen Knollen an die tastende Hand
erzeugt wird. In solchen Fällen handelt es sich zuweilen um geplatzte Zysten, und
derAszites ist ergossener Zysteninhalt, den das Bauchfell noch nicht resorbiert hat.

Die Stiel torsion kennzeichnet sich durch einen plötzlichen peritoniti­
sehen Reiz. Sie ist unter den Symptomen näher geschildert worden . Ebenso

Abb. 263. Doppelseitiger Ovarialtumor nach Winter

ist das Platzen des Tumors, die Eiterung an gleicher Stelle besprochen worden.
Erhebliche Zystenblutungen führen zu akuter Anämie der Kranken.

Die Diagnose der Doppelseitigkeit der Kystome (Abb. 263) ist nicht
immer leicht, ja zuweilen unmöglich . In manchen Fällen fühlt man recht
genau beide Tumoren gesondert und jeden Stiel für sich. Indessen kann der
eine Tumor den zweiten zum Teil oder völlig verdecken und eng an ihn
angepreßt liegen, so daß auch die Stielverhältnisse nicht erkannt werden
können. Ausbleiben der Menses ohne Schwangerschaft und ohne Kachexie
spricht für Doppelseitigkeit.

Schwangerschaft bei Ovarialkystom verrät sich durch den ver­
größerten, aufgelockerten Uterus bei Ausbleiben der Menstruation, in der
zweiten Hälfte noch unzweideutiger durch den Nachweis von Kindsteilen,
Herztönen. (Siehe die Lehrbücher der Geburtshilfe.)
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Von Bedeutung wäre die Erkenntnis, d aß d a s vor liegende K y s t om
p a pill ä r er Na tu r i s t . Doppelseitiges Auftreten , intraligamen täres Wachs­
tum kleinerer oder mit telgroßer, nicht ausgesprochen zysti scher Geschwulst­
formen , frühzeitiges Auftreten von Aszites sprechen für ein papilläres K ystom .
Haben die Papillen die Wand der Neubildung durchbrachen oder liegt ein sog.
Oberflächenpapillom vor, so kann man die papillären Wucherungen bisweilen
an dem Tumor fühlen . Besonders deutlich wird dies, wenn die Wucherungen
auf das Peritoneum übergegriffen haben . Man kann sie da nn besonders durch
das hin tere Scheidengewölbe als kleine Knötchen fühl en und auc h zerdrücken,
wobei ein besonderes Gefühl , wie das des Schnee ballkn irschens , entsteht . Aller­
dings finden sich bei karzinomatösen Wucherungen zuweilen dieselb en Zeichen.

Übergang in K arzinom ist in den ersten Stadien nicht erkennbar. Später
machen der Aszites, das Hineinwuchem in das Beckenbindegewebe, die
Schmerzen, der Verf all aufmerksam. Siehe Ovarialk arzinom.

Endlich sei mit aller Entschiedenheit betont , daß ein sehr energ isches oder
gewaltsames Vorgehen bei der Untersuchung der Ovarialkystome in der Nar ­
kose, um alle Einzelheiten genau zu ermitteln , keineswegs gebilligt werden
kann! Durch eine solche Untersuchung können eine Reihe unangenehmster,
ja lebensgefährlicher Zuständ e geschaffen werden: Platzen der Zysten, Blu ­
tungen in die Bauchhöhle, Zerdrücken von malignen Geschwülsten und Ver­
reiben der Partikel in der Bauchhöhle, Achsendrehung des Stieles, endlich
Platzen einer vereiterten Zyste mit jähem Tode an Peritonitis.

Therapie. Die Therapie der Ovarialkystome besteht in der Exstirpa tion, der
Ov ari ot omie. Wie oben ausführlich dargelegt wurd e, ist jedes K y stom sofort
durch die Operation zu beseitigen, und es ist fal sch , sein weitere s W achstum ab ­
zuwarten in Anbetrach t der sehr häufigen malignen Degeneration der Geschwulst.

Da wir bei kleinen zystischen Geschwülsten des Ovariums nicht in der Lage
sind, die sehr häufige Reten tionszyste von dem Kystom klinisch zu un ter­
scheiden, so ist es zweckmäßig , eine un tere Grenze der Größe des Tumors zu
wählen, über die hinaus exstirpiert werden soll, un ter der man da s Wachstum
abwarten kann . Wir möchten als eine solche Grenze die Grö ße einer Faust
hin stellen. Die Aufstellung einer solchen Grenze wird vor dem Mißbrauch
schützen, daß pflaumengroße und kleinere Zysten exstirpiert werden, deren
Mehrz ahl sicherlich F ollikularz ysten sind . Komplikationen, Beschwerden ge­
bieten selbst verständlich ein Abweichen von dieser Regel.

Kontraindikationen gibt es sonst kaum, es sei denn , daß eine akute Krank­
heit oder ein schweres in kurzer Zeit zum Tode führendes Leiden vorliegt, z. B.
Magenkarzin om, Phthisis im letzten Stadium, schwerer Diabetes. Andere
Krankheiten, wie beginnend e Tuberkulo se, Herzfehler , Pleuraergüsse, Nieren­
affektionen, sind keine Gegenanzeigen. Oft genug bessert sich die Krankheit
mit Fortfall des Tumors. Daß in manchen F ällen von derartigen Krankheiten
erst eine gewisse Kräftigung usw. angestrebt werden muß, ehe wir operieren,
ist naheli egend . Für heruntergekommene Kranke ist auch hier die Lumbal­
anästhesie zu empfehlen.

Das Alter ist keine Kontraindikation. Kinder im frühesten Alter und achtzig­
jährige Frauen sind mit Erfolg operiert worden.

Zu den Vorbereitungen zur Operation gehört selbstverständl ich eine ge­
naue Untersuchung aller Organ e. In sbesondere sind Herz, Lungen und Nieren
zu prüfen und der Urin auf Zucker zu un ter suchen.

Man kann die Ovariotomie auf zwei Wegen ausführen, durch den Bauch­
schnitt und durch den Vaginal schni t t. Die abdominelle Methode ist die weit­
au s am meisten geübte und bei großen, spez. soliden Tumoren die allein mög­
liche. Sie ist die Ov ario t omie im älteren Sinne des Wortes.
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Die operative Behandlung der Kystadenome. Ovariotomiel ) .

Die Ovariotomi e. - Abdominale Methode.
In Lumbalanästhesie ode r unter Inhalationsnarkose und nach der bei Laparo­

tomien auch sonst üblichen Desinfektion der Bauchdecken werden die Bauch ­
decken in der Linea alba durch Pararektalschni t t ode r durch den suprasymphy ­
sären Querschnitt gespalten. Wir bevorzugen bei nich t allzugroßen Tumoren
auch hier den suprasy mphysären Faszienquerschnit t . Die durchtrennten Bauch ­
decken weichen auseinande r, und sofort präsen ti er t sich die Zyste mi t ihrer
unter normalen Verhältnissen a tlasglänzenden Oberfläche dem Auge des Opera ­
teurs. Die in die Bauchhöhle eingeführte Hand leitet die Zyste herau s bis vor

Abb. 264. Abdominelle Ovariotomie.

die Bauchdecken. Man erblickt den Stiel, der zur Seite des Uterus zieht. ~r

wird unterbunden (Abb . 264) . Eine Umstechungsnaht faßt die Partie am
Ligamentum suspensorium, die da s Gebiet der Arteria ovarica enthält , eine
zweit e faß t möglichst nahe am Uterus den uterinen Abschni t t des Stieles
mit der Tube. Die Zwischenpar ti e des Stieles wird je nach Bedarf mit einer
Reihe weiterer Unterstechungen versorgt. Man soll darauf achten, daß keine
dicken Stiele gebildet werden . Die Ligamen tstümpfe werden dann ebenso
wie das Wundbett im Ligamentum latum sorgfältig mit Peritoneum üb er ­
kleidet.

1) Hofmeier , Grundriß d. gyn. Operationen. 4. Auf1., 1905. - Pfann en s ti el in
J . Veit, Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. Aufl., 1908. ...:... H owa rd A. K ell y , Operative Gyn .
1899. - D öderl ei n u. Kröni g , Operative Gyn. 3, Aufl., 1912.
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Abb. 265. Zange nach
Nela.t.on zum Fassen der

Zystenwandung.

o

Jetzt leitet man das zweite Ovarium hervor und prüft es auf etwaige Ent­
artung. Enthält es ein Kystom, so entfernt man es. Führt es größere Follikel­
zysten, so kann man diese punktieren. Steht die Person nahe oder in der Meno­
pause, so entfernt man am besten stets das zweite Ovarium-). Eine Resektion
des zweiten Ovariums ist nicht gestattet, wenn man sicher ist, daß es sich um
harmlose Zystenbildung handelt (Follikelzysten) Dann werden die sichtbaren
Teile des Bauchfelles kontrolliert, ob Entzündungen oder Implantationen

bestehen, etwaige Blutkoagula werden entfernt,
ebenso wie die eingelegten Gazetücher. Nach
nochmaliger Besichtigung des Stieles schneidet
man die Suturen kurz ab. Der Stiel gleitet ins
kleine Becken , und die Operation ist bis auf den
Verschluß der Bauchdecken beendet. Dieser ist
durch Etagennähte vorzunehmen.

Nachbehandlung wie bei der Myomotomie.
Aber nicht immer verläuft die Operation so

ungemein einfach. Die Größe der Geschwulst ,
ihre Adhäsionen, ihr in traligamen tärer Sitz
können Schwierigkeiten bereiten.

Hat der Tumor eine solche Größe, daß man
ihn in toto nicht durch den Bauchschnitt heraus­
wälzen kann, so kann man ihn durch Punktion
verkleinern. Man sticht den Tumor mit einem
Troikart an , an dem ein steriler Gummischlauch
befestigt wird. Dabei wird die Besudelung des
Operationsgebietes, speziell der Bauchhöhle mit
Zysteninhalt so gut wie sicher vermieden. Kolla­
biert die Zyste, so faßt man sie an der Punktions­
öffnung mit einer N ela tonschen Zange (siehe
Abb . 265), die die Öffnung verschließt und durch
Zug den verkleinerten Tumor herausbefördert.
Nach Bedarf werden noch mehrere Zysten er­
öffnet . Unter dem Tumor ausgebreitete Gaze­
tücher schützen das Bauchfell. In vielen Fällen
gelingt es aber nicht, sondern die Zyste reißt ein
und viel Flüssigkeit strömt in die Bauchhöhle.
Ist die Zyste nicht gerade eiterig in ihrem Inhalt,
so ist zunächst damit kein Schaden angerichtet,
wenn auch Implantationen von Geschwulstpartikel­
chen auf das Bauchfell dadurch begünstigt werden.

Die Adhäsionen lassen sich meist stumpf
lösen, besonders die parietalen Adhäsionen. Netz­
adhäsionen unterbindet man besser vor der Durch­
t rennung.

Darmadhäsionen müssen sehr vorsichtig behandelt werden, damit der
Darm nicht anreißt. Man schiebt sie sorgsam und zart vom Tumor ab. Sind
sie fester, so lege man oberhalb der Adhäsion einen Schnitt in die Wand des
Tumors und schäle sie in der Weise los, daß die oberste Lamelle der Zystenwand
am Darm bleibt. Nach Vollendung der Lösung kann man die Tumorschicht
vom Darm weiter abpräparieren. Verletzungen des Darmperitoneums sind
mit feinen Suturen sorgfältig zu nähen . Ist der Darm angerissen worden, so

1) Vgl. Zangemeister, Wann sollen bei der Ovariotomie beide Ovarien entfernt
werden? Prakt. Ergebn. d. Geb, u, Gyn. 1. Jahrg., 1. Abt.
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vereinigt man die Wunde durch die Darmnaht. Bei ausgedehnter Verletzung
des Darms kann dann partielle R esektion in Frage kommen . Nach der Lösung
breiter parietaler Adhäsionen kann es lebhaft bluten. Die wichtigsten Stellen
werden umstochen. Die parenchymatöse Blu tung wird durch provisorische
Tamponade, Betupfen mit Coagulen, Clauden ode r durch Therm okauter ges tillt.

Sind die Zysten durch Adhäsionen im kleinen Becken fixiert, so ist die
Operation etwas schwieriger . Man erleicht ert sich alle Manipulationen dann
sehr durch Anwendung einer stärkeren schiefen Ebene.

Die Schwierigkeit der Ovariotomie kann eine erhebliche Ste igerung er­
fahren durch den in traligamen t ären Sitz und noch mehr durch au sge­
dehnte retroperitoneale Entwicklung oberhalb des kleinen Beckens. Man um ­
steche zuerst den uterinen Teil der Geschwulst, sodann da s Ligamentum su s­
pensorium ovarii und spalte dann das P eritoneum auf der Geschwulst, um in
ihr Bett vordringen zu können. Jetzt folgt die Au sschälung des Kystoms aus
dem Bindegewebe mit der Hand, die meist ohne Schwierigkeiten gelingt. I st
man erst einmal in der ri chtigen Schich t , die den Tumor unmittelbar umgibt,
so vollzieht sich dieser Akt glatt. :Mit größter Vorsich t sind dabei die Neben­
organe zu beachten, die Blase, der Mastd arm und vor allem die Ureteren, die
erheblich verlagert sein können. Man halte sich bei der Enukleation stet s dicht
am Tumor und arbeit e nur stumpf, soweit es irgend angeht. Nach Entfernung
der Geschwulst werden die zuer st unterbundenen Partien geprüft und , wenn
nötig , no ch besser versichert . Zwischen ihnen klafft jetzt breit da s Bet t des ent­
fernten Tumors. Das blaßrötliche Beckenbindegewebe hebt sich deutlich von
den klaffenden Peritonealrändern ab . Die Blutung au s ihm ist mäßig , aber zu­
weilen sind doch besondere Umstechungen nötig. über dem eröffneten Becken­
bindegewebsraum wird nunmehr das Peritoneum vernäht, so daß die P eritoneal­
höhle völlig abgeschlossen wird .

I st das Geschwul stb ett sehr gr oß , so bestehen Schwierigkeit en , es mi t P eri­
toneum zu bekleiden. Wir lassen da s Beckenbindegewebe dann offen, en t fernen
alle Fetzen, sorgen für exakte Blutstillung, suchen durch Aufnähen der Flexura
sigmoidea den Defekt zu decken, drainieren aber möglichst nicht. War die
Asepsis gut bewahrt, dauerte die Operation namentlich nicht besond ers lange.
was unbedingt zu vermeid en ist , so heilt alles glatt aus.

War der retroperitoneale Tumor in das Mesenterium der Gedärme hinein ­
gewachsen, so ents tehen sehr große techni sche Schwierigkeiten , ja in solchen
Fällen kann die Operation nicht vollendbar sein . Derartige F älle gehören in­
dessen zu den größten Ausnahmen. Verzweifelt man an der völligen Ex stirpation,
so muß man den Zystenrest in die Bau chwand einnähen und ihn so von der Bauch ­
höhle eliminieren, worauf man die übrige Bauchhöhle schließt. Kleinere Zysten ­
reste kann man unbedenklich zurücklassen, versenken und die Bauchhöhle
darüber schli eßen. Allerdings kann weder bei dem ersten noch bei dem zweiten
Verfahren von einer radikalen Heilung die Rede sein , da der zurückgelassene
Zystenrest Anlaß zu weiteren Proliferationen geben kann.

Bei den papillären K ystomen ist im Hinblick auf Rezidive stets die
Wegnahme des zweiten Ovariums ratsam , ja auch die des Uteruskörpers.
Bei intraligamentärem Sitz ist sogar die Ausräumung des ganzen Beckens
empfohlen worden (Pfannensti el, Verhandl, der Deutsch. Gesellschaft f.
Gyn. 1906).

Bei Torsion des Stieles ändert sich das Operationsverfahren kaum. Man
dreht den Stiel auf und unterbindet ihn. I st die Aufdrehung nicht mehr mög­
lich, so unterbindet man ihn einfach nahe am Uterus und schneidet ihn ab.
Meist sind dann schon alle seine Gefäße thrombosiert. Operationen, die längere
Zeit nach Torsion des Stieles ausgeführt werden , sind deshalb meist schwieriger,
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weil reichlich .Adhäsionen vorhanden sind , die, je länger der Termin der Stiel­
drehung zurückliegt , um so fester sind . Es ist nicht nötig zu warten bis der
peritonit isehe Schock bei der St ieldrehung vorüber ist. J e früher man operiert,
um so besser.

Sehr übel ist für die Opera tion die Vere i te r u ng des Inhaltes des K ystoms.
Stets, wenn die zu Operierende fieberte, denk e man an Eiterung und t reffe bei
Eröffnung der Bau chhöhle seine Maßnahmen , um das P eritoneum vor dem in­
fek tiösen Inhalt zu schützen..Man stopft die ganze Umgebung des Tumors
mit Gazetüchern aus un d vermeidet bei Entfernung der Geschwulst jede Zer­
rung oder jeden stärkeren Druck. Ist die Wand dünn und sind feste Adhä ­
sionen zu lösen, so reißt die Wand trotz aller Sorgfalt doch zuweilen ein. Kleinere
Mengen Eiter, die ausströmen, lassen sich noch gut auffangen; ergießt sich
aber ein Stro m von eine m Liter und mehr , so ist die Besudelung der Bauch­
höhle nicht zu vermeiden , und ist der Eiter infek tiö s, so ist die P atien tin häufig
verloren. Man hat deshalb ein zweizeitiges Operieren empfohlen, d. h . man
näht erst die Zyste in die Bauchwunde ein, läß t ihre Wandung mit dem Peri­
toneum parietale verwach sen und öffnet dann. Indessen ist die Zahl der .Anhänger
dieses Verfahrens sehr gesunken . Man hat auch vorgeschlagen , die Zyste nach
der Eröffnung der Bauchhöhle zu punktieren mittels eines Troikarts, an dem
ein langer Schlauch befestigt ist , der die Flüssigkeit in ein auf dem Fußboden
stehendes Gefäß leitet. Indessen kann dabei eine dünne Zystenwand leicht
weiter einre ißen und die Besudelung des Bauchfelles erfolgt erst re cht.

Nicht jeder Eiter ist infektiös, selbst hochgradig stinkender Eiter kann
bakterienfrei sein und stiftet natürlich in der Bauchh öhle keinen Schaden.
Eine mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Eiters soll nach
oder wenn angängig schon während solcher Operation sofort erfolgen .

Findet man Implan t a tion en auf dem Bauchfell oder den anliegenden
Organen, so entferne man sie, soweit dies angängig ist , wenn nötig, auch
mit dem Corpus uteri , da in diesem relativ häufig Karzinom dabei gefunden
worden ist .

Das Ve r halten d er Ov a rio t omier t en i st n a ch d er Operation
das gleiche wie nach der abdominellen Myomoperation, nur daß bei der letzteren
ungleich häufiger ernste Zustände infolge der Anämie und des degenerierten
Herzens zu fürchten sind.

Nach einer einfachen Ovariotomie erholt sich die Patientin ra sch , der Ver­
lauf ist fieberfrei, der Puls überschreitet kaum die ind ividu elle Norm. Bei
schweren intraligamentären Operationen ist an sich die Gefahr größer, die
Patientinnen erholen sich langsamer, Störungen der Wundheilung, Eiterungen
und Beckenexsudate sind häufiger.

Prognose. R echnet man die Ovariotomie immer noch zu den sog. lebens­
gefährlichen Operationen , so ist doch hinzuzufügen, daß nach einer einfachen
Operation, und selbst wenn viele Adhäsionen zu lösen waren , der Verlauf fast
immer gut ist. Es ist schon ein besonderer Unglücksfall oder eine besondere
Unaufmerksamkeit nötig, um lebensbedrohliche Zustände zu schaffen. Da­
gegen gestaltet sich die Operation gefährlicher bei alten dekrepiden Personen,
wenn viele .Adhäsionen zu lösen waren und die Operation länger währte, weiter
besonders bei den ausgedehnteren retroperitonealen Operationen und endlich
bei Eiterung. Wenn wir bei der ersten K ategorie der leichten Operationen eine
Eiterung. Wenn wir bei der ersten Kategorie der leichten Operationen eine
Sterblichkeit von vielleicht 2 Ofo haben , so steigt sie, wenn wir die zweite und
letzte Kategorie mit hinzuzähl en, doch auf 9-12 %. Eine genaue Untersuchung
vor der Operation wird erlauben , ihre Gefährlichkeit mit einiger Sicherheit
vorau szusagen.
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Die Mortalität bei Ovariotomien, einschließlich der Karzinome und komplizierten
Fälle betrug an der Gießener Universitäts-Frauenklinik unter 304 Frauen 2%; unter den
291 an gutartigen Geschwülsten der Ovarien Erkrankten war die Mortalitätszüfer nur
0,7%1).

Das spätere Befinden der Ovariotomierten 2) ist gut. Ist ein
Ovarium entfernt, so menstruieren die Frauen weiter, können konzipieren,
gebären, auch Zwillinge zur Welt bringen. Bei doppelseitiger Operation hören
natürlich die Menses auf, wenn man alles Ovarialgewebe entfernt und sich nicht
mit einer Resektion begnügt hat, was indessen bei papillären Tumoren un­
bedingt zu widerraten und streng genommen nur bei Follikelzysten ratsam
ist . Die Zahl der in früheren Zeiten recht häufigen Bauchbrüche nach der
Ovariotomie, die meist erst nach 1-2 Jahren auftreten, ist in neuerer Zeit
durch die Verbesserungen der Bauchnaht speziell durch die Anwendung des
suprasymphysären Faszienquerschnittes sehr gesunken.

Die Frage nach Rezidiven soll eine genaue Untersuchung der entfernten
Geschwulst beantworten. Ist sie ein Kystoma pseudomucinosum, das sich
ohne Eröffnung in toto entwickeln ließ, so ist die Prognose gut. Auch bei Ver ­
unreinigung des Bauchfelles mit Zysteninhalt ist die völlige Heilung die Regel.
Indessen sind doch in sehr seltenen Fällen nach der Entfernung dieser Tu­
moren Rezidive, d. h. Implantationen in der Bauchhöhle und in der Bauch­
deckenwand, die zuweilen bösartiger Natur waren, beobachtet worden 3). Gewiß
handelt es sich in vielen Fällen um zurückgelassene Partikel des Tumors, die
dann weiter wachsen und auch degenerieren. Bedenklicher ist die Prognose
bei papillären Kystomen, besonders wenn die Papillen die Wand der Zyste
durchbrochen hatten, oder endlich, wenn sich Implantationen auf dem Peri­
toneum fanden. Selbst hierbei ist zwar vollkommene Ausheilung möglich.
Indessen ist die Zahl der späteren Erkrankungen mit karzinomatösem Ausgang
doch nicht klein . Der Tod erfolgt in der Regel erst nach vielen Jahren unter
kachektischen Erscheinungen. Zweifelhaft ist auch die Ausheilung bei Im­
plantationen infolge Platzens eines gelatinösen Tumors (Pseudomyxom). Hat
endlich die Untersuchung eine partielle karzinomatöse Entartung ergeben, so ist
ein Rezidiv zu fürchten. War die Operation dabei eine völlig reine, so ist die
Prognose noch am besten. Floß aber Inhalt in die Bauchhöhle oder bröckelten
Partikelehen ab , so kann man auf ein Rezidiv mit ziemlicher Sicherheit rechnen,
ebenso wenn das zweite Ovarium auch karzinomatös erkrankt war.

Immerhin bleibt die große Mehrzahl der Ovariotomierten für den Rest
ihres Lebens frei von Rezidiven, d. h. man heilt sie durch die Operation radikal!

Pfannen stiel berechnet die Dauerheilung beim Kystoma pseudomucinosum auf
98%, Fromme auf 100%, Zweifel auf 94,4%, Hofmeier auf 87,7%4). Beim Kystoma
serosum papülare auf 77%' vgl. auch Zangemeister , I. c.

Völlig unabhängig von der Erkrankung des einen Ovariums kann natür­
lich nach Jahren das zweite Ovarium auch erkranken und aus ihm ein Kystom
entstehen, auch wenn es bei der Besichtigung bei offener Bauchhöhle gesund
befunden wurde. Dies nicht gerade häufige Ereignis erfordert natürlich eine
zweite Ovariotomie. Sie ist wegen der meist bestehenden Adhäsionen be­
sonders an der Bauchwand schwerer als die erste. Indessen lassen sich die
Schwierigkeiten doch meist gut überwinden, so daß die Sterblich 1T""; " heute
kaum höher liegt als bei einer ersten Ovariotomie.

Die vaginale Ovariotomie. Der Uterus wird von der Blase abgelöst,
das Peritoneum zwischen Blase und Uterus geöffnet und durch diesen Schnitt

1) Vgl. Lippold , Über Ovariotomie usw., Dissertation Gießen. 1919.
2) Verhand!. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. 1906. - Glockner, Arch, f. Gyn. Bd. 80.
3) Siehe Polano, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56.
4) Siehe Döderlein-Krönig, Operative Gyn. S. 669. 3. Aufl., 1912.
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der zu punktierende Tumor entfernt (Kolpotomia anterior) 1). Andere Opera­
teure empfehlen die Eröffnung der Bauchhöhle vom hinteren Scheidengewölbe
aus (Kolpotomia posterior). Alle bereits geschilderten Vorteile der vaginalen
Operationsmethode gegenüber der Laparotomie stehen der Ovariotomia vagi­
nalis zur Seite, auch scheint die Sterblichkeit geringer zu sein.

Dagegen ist ihr Feld begrenzt. Kleine und größere Tumoren lassen sich
gut durch sie entfernen, aber nicht die größten und nicht solche, die ausge­
breitete Adhäsionen besitzen oder ausgedehnt intraligamentär sich entwickelt
haben. Weiter ist die Operationstechnik schwieriger. Ein nicht zu leugnender
Nachteil der vaginalen Methode ist aber der Umstand, daß alle einigermaßen
größeren Zysten sich ohne genauere vorherige Besichtigung nur nach erfolgter
Punktion entfernen lassen, wobei natürlich das Bauchfell mit Zysteninhalt
in Berührung kommt, was , wie oben erläutert, unter Umständen gefährlich
für die Kranke sein kann. Demgemäß sind auch die Ansichten über den Wert
der vaginalen Ovariotomie sehr geteilt. Etliche Gynäkologen verwerfen sie
völlig. Andere lassen sie nur unter gewissen günstigen Bedingungen zu . Wieder
andere sind begeisterte Anhänger.

Andere Behandlungsmethoden als die Ovariotomie haben heute kaum
eine Berechtigung. Ganz ausnahmsweise ist die Punktion gestattet, wenn
die Ovariotomie nicht möglich ist (siehe die Kontraindikationen) , erhebliche
mechanische Beschwerden auftreten und eine große Hauptzyste anzunehmen
ist. Auch unter solchen Verhältnissen schiebe man sie so weit wie irgend möglich
hinaus und vergesse nie, daß die Punktion eine später notwendige Exstirpation
erschweren und die Prognose verschlechtern kann.

Völlig verwerflich ist das Verfahren, zunächst einmal durch Punktion zu
versuchen, die Heilung herbeizuführen, und erst, wenn die Zyste sich wieder
füllt, zur Ovariotomie zu raten oder sie auszuführen. Der Zeit- und Kraft­
verlust ist nicht wieder einzubringen.

Ist einmal ausnahmsweise die Punktion nötig, so ist auch bei ihr völlig
antiseptisch vorzugehen. Die Bauchdecken werden abgeseift und desinfiziert.
Die Blase wird entleert. Man wählt eine Stelle unterhalb des Nabels in oder
neben der Linea alba, wo die Zyste der Bauchwand eng anliegt, was durch
Perkussion zu bestimmen ist. Dann wird der sterile Troikart (am besten der
Troikart von 'I'h o m p son , welcher den Lufteintritt verhütet) durch die Bauch­
decken in die Zyste eingestoßen und das Stilett zurückgezogen, worauf die
Flüssigkeit abfließt. Nach Beendigung des Abflusses wird der Troikart zu­
rückgezogen und die Öffnung mit steriler Gaze verbunden.

Andere Verfahren, wie Inzision der Zyste mit Drainage oder folgender
Injektion von reizenden Flüssigkeiten, z. B. Jodtinktur, sind ebenso wie Bade­
kuren und innere Mittel völlig zu verwerfen.

Bei Kystomen mit eiterigem Inhalt, die dem Vaginalgewölbe nahe liegen
oder mit der Bauchwand verwachsen sind, könnte man wohl eine Inzision mit
folgender Drainage erwägen, wenn wegen anzunehmender starker Verwach­
sung ein Platzen der Zyste bei der Ovariotomie zu fürchten wäre. Die momen­
tane Gefahr wird verringert. Daß auch Ausheilung möglich ist, beweisen einige
Fälle.

Das Karzinom des Ovariums.

Das Ovarialkarzinom ist durchaus keine seltene Erkrankung. Es scheint,
was seine Häufigkeit betrifft, sogleich hinter dem Karzinom des Collum uteri
genannt werden zu müssen.

1) Siehe A. Martin, Die Krankheiten der Eierstöcke ete. 1899. - Bürger, Mo~atsschr.
1. Geb. u. Gyn. Bd.11. - Heinsius, Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. 7. - Pfa n n en s t i e l , I. c.
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'Wir können drei Formen vou Ovarialkarzinom unter scheiden: 1. Das K arzi­
nom, da s sich an dem bis dahin gesunden Ovarium entwickelt (genuines
Karzinom), 2. da s Karzinom , das als Kombin ation sg eschwul st mi t
Kystadenom auftritt . E s ist sehr wahrscheinlich , daß im letzten Falle das K yst­
nd enorn primär bestand und späte r teilwei se karzinomatös degenerierte. E s
liegt a ber au ch die Möglichkeit vor , daß beide hi stologisch verwandte Prozesse
von vom herein nebeneinander stehen . 3. Da s Ovarialkarzinom i st e ine
Metasta se.

Abb . 260. Doppelseitiges Ovarialkarz inom, unmit telbar nach der Radikaloperation
gezeichnet .

Da s ge n u in e Karzinom ist selt ener wie die zweite Form, die karzinoma­
tö se Degeneration des K ystom s. Das Ovarium verwandelt sich in einen soliden
Tumor von rundl icher und unregelmäßiger knolliger Gestalt (siehe Abb. 266
u. 268), der auf dem Durch schnitt hart ist oder weiche Partien , Erweichungs­
zyst en und häufig Hämorrhagien zeigt . Mikro skopi sch kann man nach Ge b­
h a rd 1) eine alveoläre (Abb. 267) oder eine diffuse F orm unterscheiden. Ihr
Ausgangspunkt ist das K eimepithel oder das F ollikelepithel.

Die karzinoma t öse D egenera tion der K y stome betrifft ga nz be­
sonde rs die papiIlären Tumoren (Adenocarcinoma papillare). Die krebsigen
---- - -

I) Patho!. Anatomi e d, weib!. Sexualorgane . 1899. - Glo ckn er , Arch. f. Gm. Bd. 75.
Verhandl, d. Deut sch. Gesellach. f. Gvn, 1906. - Pfann en s ti el , 1. c. •
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P artien werden an ihrer markigen Beschaffenheit oft schon mit bloßem Auge
erkannt. Auch papilläre Implantationen auf dem Bau chfell können selbst
nach Entfernung der K ystome sich in K arzinom umwandeln . Mikroskopisch
sieht man die Mehrschich tung des Epithels und die Zellen werd en polymorph .
Die Drüsenräum e werd en völlig von Epithel ausgefüllt.

Seltener wird das pse udomuzin öse Kystom karzinomat ös. In den Anfangs­
stadien kann allein das Mikroskop die En t scheidung bringen . Bei vo rgesc hrittener
En tartung sieht man größere Abschnitte der Geschwulst in eine weiche hirn ­
iihnliche Masse umgewandel t. die zwischen den einzelnen Zysten gelegen ist.

K arzin omm eta s t a sen a uf d em Ovarium bilden sich bei Uterus-,
besond ers Korpu s-Karzinom , in erster Linie aber bei K arzinomen entfern t
liegender Organe, z. B. des Magens, des Darms. der Mamma , der Gal lengänge .

/ ,... ..
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.'.f; ,

Abb, 267, :\[ikroskol'isehcs Bild zu Abb . 266.

J a die Ovari en schein en eine Priidilekt.ionsstelle f ür solche metastatische Er­
krankungen zu sein . Dabei überwiegen oft die Symptome von seiten der kranken
Ovarien derart, daß sie die Primärerkrankung verdecken könn en 1).

Das Karzinom der Ovarien t rit t oft doppelseitig a uf (vgI. Abb. 269) . Es ist
a uffa llend hä ufig in oder schon vor der Pubertät beobachtet worden . Die größte
H äufigkeit fällt auf das 3.- 5. Dezennium. Der karzinomatöse Tumor ver ­
wäch st in der Regel ausg iebig mit seiner Umgebung . }Ieist ents teht frühzeitig
Aszites. I mplanta tionen bilden sich a uf dem P eri toneum , wo sie aber nicht
bl eib en , sondern, im Gegensatz zu den papillären Implantationen , in di e Tiefe
wach sen , in das Li gamen tum latum, das Parametrium eindringen , die zuge­
h örigen Lymphdrüsen infi zieren oder auch zum allgemeinen K arzinom des

1) Schlagen ha u f e r , Monatssehr. f. Geb. u . Gyn. Bd. 15, E rgänzungsheft. - Stic kel,
Ar ch, f. Gyn. :&1. 79. - E nge lhorn • Beiträge z, Geb. u. G~'11. :&I . 11. - Pfa .nn e n s t i e l, I. e,
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Peritoneums führen. Weiter entstehen dann, wiewohl nicht besonders häufig,
Metastasen in der Leber, Magen, Darm usw. und besonders auch im Uterus.
Hierbei ist sorgsam zu prüfen, ob das Ovarium primär erkrankt ist oder ob es
sich um eine metastatische Erkrankung der Ovarien handelt.

Die klinische Diagnose stützt sich auf die Ansammlung von Flüssigkeit
in der Bauchhöhle, bei nicht sehr großen Tumoren, insbesondere, wenn doppel­
seitige Erkrankung nachweisbar ist, auf die oft vorhandene hartknollige Be­
schaffenheit des Tumors, Schwinden der Menses, den frühzeitigen Eintritt
von Schmerzen, weiter auf die Schenkel- und Bauchhautödeme und die endliche
Kachexie (Abb. 270). Implantationen lassen sich zuweilen isoliert fühlen ,
besonders durch das hintere Scheidengewölbe in Gestalt kleiner Höcker, die

Abb . 268. Ovarialkarzinom (Durchschnitt).

sich zerdrücken lassen, Oder man fühlt umfangreiche Infiltrationen im kleinen
Becken, die es nach Art der parametrischen Exsudate zum großen Teil aus­
füllen können, so daß man bei der ersten Untersuchung wohl schwanken
kann, ob eine bösartige Neubildung oder nur entzündliche Veränderungen
vorliegen.

Aber niemals versäume man die Untersuchung aller anderen Organe, ins­
besondere des Magens, damit anderweitige karzinomatöse Erkrankungen, von
denen das Ovarialkarzinom vielleicht nur eine Metastase ist, nicht übersehen
werden. Bei jedem Erbrechen einer Patientin mit einem in der Natur zweifel­
haften Ovarialtumor denke man an Magenkarzinom.

Die Prognose ist schlecht , insbesondere beim papillären Kystom - es
sei denn, daß der karzinomatöse Tumor sehr frühzeitig exstirpiert wird. Aber

von J'n s ch ke v Pun ko w, Gynäkologie. 6. Auf!. 29
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auch dann ist das Rezidiv fast die Regel. Dauert indessen die Heilung zwei
Jahre, so ist Dauerheilung nicht unwahrscheinlich (Pfannenstiel).

Therapie. Folgen wir der Vorschrift, jedes Kystadenom so früh wie irgend
möglich zu entfernen, so werden wir auch zahlreiche Karzinome frühzeitig
beseitigen. Denn wir wiederholen, daß bei außerordentlich vielen, besonders
bei papillären Kystadenomen eine sorgsame mikroskopische Untersuchung
schon einzelne karzinomatöse Partien nachweist.

Ist das Karzinom erst klinisch diagnostizierbar, dann ist die operative
Hilfe , die Ovariotomie, häufig nicht mehr ausführbar. Verwachsungen, Im­
plantationen, Infektion des Beckenbindegewebes gestatten dann oft nicht mehr
radikal vorzugehen. Man hat daher früher solche Operationen wohl überhaupt
abgelehnt. Indessen ist das generell sicher nicht richtig, sondern man indi-

Abb. 270. Inoperables Carcinoma ovarii mit zahlreichen Metastasen, Aszitcs, Caput
Medusao, schwerer Kachexie.

vidualisiere genau nach sorgfältigster Untersuchung. Zuweilen gelingt es doch
noch, das karzinomatöse Ovarium völlig und glatt zu entfernen und die ge­
fürchteten Implantationen erweisen sich als dicke, feste Adhäsionen. Ratsam
ist es dann auch, den Uterus mit Ausräumung des Beckenbindegewebes zu
exstirpieren. Oder man kann wenigstens die Haupttumormasse exzidieren und
auf diese Weise das Leben doch verlängern. Entscheidend für den Entschluß
wird der Kräftezustand der Frau sein. Elende Personen sterben oft ungemein
rasch nach dem Eingriff. Ablehnend hat man sich zu verhalten, wenn das
Beckenbindegewebe auf größere Strecken infiltriert ist. Liegt ein Karzinom
eines anderen Organs vor, so muß die Art der Beschwerden entscheiden, ob man
zuerst das metastatische Ovarialkarzinom oder das primäre Karzinom entfernt.

Bei allen Operationen, bei denen die Diagnose mit einiger Sicherheit auf
Karzinom gestellt wird, ist stets das zweite Ovarium zu entfernen, auch wenn

29*
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es no ch keine Erkrank ung verrät. Bei dem nicht seltenen gleichzei tigen Vor ­
kommen von Karzinom des Ovar iums und des Corpus uteri ist es erwünsc ht,
vor der Operation die Ute ru sschleimha ut zu untersuchen .

Die Sterblichkeit nach der Operation wird sich nach der Au swahl de r zu
operierenden Fälle ri ch ten , ist auf alle Fäll e aber viel h öher wie bei der Ovario ­
tomie der Kystadenome. Wenn irgend möglich , sollen auch nach Exst irpat ion
von Ovari alkarzinomen syst ema ti sche Nachbestrahlungen mit R öntgenstrahlen ,
Radium und Mesothorium zur Rezid ivverhütung statt finden .

Kruken berg beschrieb einen soliden Tumor, den er Fibrosarcoma ovarii mu cocellula re
carcinomatodes benannte, in welchem sich kleine und großc blasig geq uollene Zellen zwischen
den Fi br illen des Bindegewebcs befinden. Über ähn liche F älle siehe Sc he n k, Zeitschr.
f . Geb. u. Gyn. Bd. 59, der seinen ähnlichen Fall als Karzinom deutet. Vgl. fern er
Ma r c h a n d , Monatssehr. f. Geb. u. Gyn., Aug ust 1919.

Pi ck fand in eine r Geschwulst des Eierstockes neben einigen kleinen Zyst en ein reines
tubuläres Adenom mi t dem Bau eines Hodenad enoms. E r leit et es von einer doppelge­
sehIechtlich angelegten K eimdrüse ab (Ovotestis). E s handelte sich also u m ein en echten
Zwit t er, s. S. 110 (Ber!. klin. Wochenschr. 1905, S. 502).

Siehe fern er die interessante Arbe it von P i ck, Die Ma r eh and schen Nebennieren
und ih re Neoplasmen ne bst Untersuchungen über glykogenreiche Eier stockgeschwülste.
Arch . f. Gyn. Bd. 64, sowie Pfann en s ti el -Krömer , I. e.

Die bindegewebigen (desmoiden) Neubildungen des Ovariums.

Die vom Bindegewebe des Ovar iums herrührenden Ne ubild ungen sind fa st
immer solider Natur . Sie sind viel seltener als die zysti schen Tumoren . Wir
unterscheiden gutartige, das F ib r om, und die bösartigen, Sarkome und
End ot.h e l io m e "). Die anderweit igen , sehr seltenen st romatogenen Neu­
bildungen , das Myom, Ost eom, Chondrom, Myx om , H äm angiom und Lymph­
angiom des Ovariums seien hier nur kurz angedeutet (vgl. Pfann en stiel­
Kr ö m er , 1. c.).

Das Ei b r om ") stellt einen soliden, derben Tumor von glatter, selten grob­
h öckriger Oberfläch e dar , der häuf ig die Gestalt des Ovariums bewahrt hat .
Er kann eine erhebliche Größe erreichen , t ritt zuweilen doppelseitig auf und
ist meist gut gestielt.

Auf dem Durch schnitt zeigt sich eine weißlich -fa serige Struktur. Es handelt
sich um eine diffuse Hyperplasie des Stroma. Das Bindegeweb e üb erwiegt
meist erheblich, indessen find en sich auch Muskelfasern, selbst in erhe blicher
Menge. Der Durch schnit t zeigt zuweilen eine zysti sche Beschaffenheit, die
durch eine Kombinat ion mit K ystadenom erzeugt wird. Oder es h andelt sich
nur um eine hydropische Durchtränkung des Gewebes, die durch Achsen ­
drehung des Stieles erz eug t sein kann . Indessen sind au ch eigent liche Lyrnph­
zysten nachgewiesen . Auch Verkalkungen sind beobachtet worden . Andere
Gewebe, die beschrieb en sind , wie Knochen , erwecken den Verdacht, daß es
sich um ein Embryom handelt.

Im Gegensatz zu diesen diffusen Fibromen kommen kleine, knotige, warzige,
fibröse Bildungen an der Oberfläche des Ovariums vor, die zuweilen gestielt
sind. Klinisch haben sie keine Bedeutung.

Die diffusen Fibrome wachsen langsam, sind gutartig, erzeugen aber sehr
häufig Aszites.

Die U nte rs uc h u n g erkennt die derbe Besch affenheit des Tumors und
den zum Uterus ziehenden Sti el. Verwechselungen mit Uterusmyomen sind

1) Pfann en s ti el-Kröm e r im Handb. d. Gyn. v. •T. Veit. Bd. 4. 2. Auf1. . 1908. ­
G ebhard , PathoI. An atomie d. weibI. Sexualorgane. 1899. - F'r a.n k l , P athol. Anatomie
und Histologie d. weib!. Geschlechts organe. L eipzig 1914.

2) B a sso , Arch. f. Gyn . Bd. 74 (Literatur).
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natürlich möglich, ja selbst an der Leiche blieb zuweilen die Herkunft d es Tumors
zunäch st unklar, da das Ovarium verbacken und atrophisch sein kann. Immer­
hin wird die Diagno s e sich mit dem Nachweis eines Ovariums n eben dem
fraglichen Tumor beschäftigen mü ssen. Im allgemein en sind die Ovarialfibrome
durch ihre gute Beweglichkeit von Myomen leicht unter scheidbar.

Die Progno se ist zwar gut, indessen kann der Aszites belästigen, und der
Ü bergang in Sarkom ist möglich . Daher ist t h e ra p eu ti sch die Ovariotomie
als das regelmäßig e Verfahren anzusehen. Na ch Entfernung des Tumors
sch windet der Aszites, sofern nicht and ere Gründe für sein Auf treten be­
stehen, die natürlich vor der Operation au szu schließen sind .

Da s Sa r k o m des Ovariums ist ebenfalls nicht h äufig (etwa 5 % alle r Ovarial­
tumorenj '). Es Kommt zu jeder Alt erszeit vor, besonders bela st et ist aber
wied er das jugendliche Alt er , wenn au ch weniger wie durch Karzinom.

Abb, 2i 1. Sarkom des Ova riums auf dem Durchschni t t.
Die ge lben Parti en sind da s Su rkouurewebo, dazwischen e in Erwclchungsherd ,

Das Sarkom ist meist eine glatte, etwas weicher e Geschwulst wie das Fibrom,
von wech selnder Größe. Im Inneren finden sich auch nich t selten Erweichungs­
zysten (Abb. 271) . Es tritt zwar relativ oft doppelseitig auf , ab er weniger
häufig wie das Karzinom. R echt häufig ist seine Kombination mit anderen
Geschwulstformen, mit Fibrom, mit Kystadenom, au ch mit Karzinom.

)fit der histologisch en Struktur geht im allgem ein en d ie Progno se dieser
an sich bösartigen Geschwulst Hand in Hand. J e weicher die Geschwulst,
um so schlecht er im allgemeinen die Prognose. Das Fibrosarkom ist relativ
gut ar t ig, d. h . es wäch st lan gsam, geht spät Verbindungen mit der U mgebung
ein, erzeugt spät Metasta sen. Dann folgt da s Spindelzellensarkom , d as schon
erheblich bösartiger ist. Am schlech testen ist die Progn ose in bezug auf rasch es
Wach stum, Metastasen und R ezidive beim großzelligen weichen Rundzellen ­
sarkom. Di e Metasta sen betreffen zum eist P eritoneum, Magen , Pleura, Lunge,

1) T eme s v ary , Verh andl. d. Deu tsch. Gesellsch. f. Gyn. zu Wien. 1895. - S ta u d e r ,
Zeitseh r. f. Geh. u. Gyn. Bd. 4 i . - Pfa n n en s t i e l , Verhandl, d. Deutsch. Gese llsch. f.
Gy n. 1906. - P fan n en s t.i c l v K r ö m e r-, !. c.
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Lymphdrüsen. An Bösartigkeit steht das Sa rkom dem K arzinom im allge­
meinen nicht nach.

Ü ber die selte ne F orm des )Ielanosarkoms der Ovarien s. B a b , Arch. f. Gy n. Bd . , 9.
- Pfnn n e n s ti e l -K'r ö m e r , I. e.

•Auch das Sarko m erzeug t der Regel nach Aszites. Sonst kön n en zunäch st
a lle Beschwerden fehl en . Spä te r mach t sich natürlich d ie a llen bösartigen
Tumoren eigenar t ige K achexie gelte nd. D er T od ist der regelmäß ige Au sgan g.

Die D ia gn o se ist ste ts nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen: Solider
Tumor mit Aszites , der weicher als das Fibrom sich anfühlt, ra sch wäch st ,
lange beweglich bl eibt , erweckt den Verdacht a uf Sarkom. D oppelseitigkeit
und jugendliches Alter unterstützten den Verdacht. In spä tere n Zeiten kann
der Tumor ebenso mi t der Umgebung und mi t p eriton ealen Metast a sen ver ­
wach sen sein wie das K a rzinom . Dann bildet sich auch die K achexi e bald
aus. Die sarkoma töse Degenera tion ande re r E ier st ookgesohwül ste , d ie übrigens
selt ener ist als die karzinom at öse, läßt sich im Begin n nicht erkennen . Sp äter
leiten rasches Wa chstum, Aszites, Abm agerung , Verfall wohl auf maligne De­
generat ion, aber für Sa r ko m sprechen keine Zeich en .

Die Th erapie besteht natürlich in der schleun igen Entfernung d er sa rkom­
verdächtigen Geschwulst . Sie ist oft leicht. da gute St ielung und F ehl en der
Adhiisionen , besonder s bei den F ibrosarko men, sich meist find et. Später ode r
bei anderen Forme n können die größten t echnischen Schwierigkeiten erwac hsen ,
ja d ie E xstirpation kann sich als unm öglich erweisen. Die Dauererfolge sind
besser als bei Ova rialkarzinom . Das zweite Ovarium soll ste t s m it en tfernt
werden" ).

N immt die Sarko mwucherung nicht ihren Au sgan gspunkt V Oll d em St roma
des Ovariums. sondern mehr von dem perlvaskulären Bind egewebe , so nennt
man eine solche Gesch wulst neuerdings ein P erith el iom (Ad vent.it iasarkorn ,
Gefäßsarkom [K rö m er)). Geh t dagegen das Sarkom von dem E ndo t he l der
Blut- oder Lymphgefä ße aus , so spricht man von En d oth e li o m 2). D er Bau ,
besond er s der End otheliome, ist häufig alveo lär, so da ß die Gesch wül ste an
K a rz inom erinne rn . Beid e Formen sind ebenso b ö sar ti g wie d ie K arzinom e.

Die Akten über d ie Xat ur der sog. E ndot lu-liome sind offenbar noch nicht gesc hlossen.
GIo c k n cr 3 ) glaubt , daß es sich in manchen F ällen um met astatische Karz inome ge ha nde lt
hat. R i ~ be rt <) erk lärt d ie E ndoth eliome noch für eine wenig ges iche r te Geschwulst ­
grup pe, bei der die K ritik eine viel schärfere sein müßte, wäh ren d v. F r a n q u e ihn' Exist enz
fü r gesichert hält . Vgl. aueh P f n n n en s t i el vK rö m e r, !. c.

J)i" Triderurone.

Di e D e r m o id zy s t en und d ie T er a t om e.

V Oll Keimepithel und F oll ikelepithel rühren wahrscheinli ch d ie K y stadenomc
und d ie Karzinome des Ovariums her . Die Eizell e wird als Mutterboden
der gutar tigen Dermeidzyst en und des bö sartigen Teratom s angesehen."). Beid c
Gesch wulstformen enthalten föt ale Bildungen , und zwar Produkte all er drei
K eimblätter , Ha ut, H aare, Zähne, Knoch en , Mu skeln , Nerven lind T eile der

1) s. Zan g em ei ste r , L c.
2) Ca r l , Endot heliale Ova rialtumoren. Arch , f. Gy n. Bd . 89, 1909. - E y m e r, Arch.

f. Gyn. Bd. 88, 1909.
3) Arch. f. Gyn. Bd. 75.
4) Geschwulst leh re . 1904.
~) W i Im s , Deutsch. Arch , f. klin. )led. Bd. 51), 1895. - Dip )Iischgeschwülste. 1902. ­

.Beit räge z. path ol, An at om ie usw, von Zi eg ler. Bd. 19,1 896. - A. )I a r t in. K rankheit en
d, Eierst öcke usw, 1899. - P f a nn e n s t ie l im H andb. d. (~yn . v. J . Ve i t . Rd. 4. 2. Auf l.,
1908. - P. S t r a ß ma n n, Arch. f. Gyn. Bd . GI.
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Darmhöhle und and ere Bildungen. Fast könnte man von einem mißlungenen
Versuch der Bildung eines F ötus reden.

}Ian hat diese Geschwulstgruppe (nach Pfann ensti el , As k a u a zy u. a.) auc h unter
dem Kamen der " E m b ryo m e" zusammengefaßt. Das zystische Embryom ist di e D e r ­
moidzyste, deren Name von der Vorst ellun g, daß sie ein H autgebilde sei, herrührt. Das
solide Embryom ist das sehr viel seltenere T era t o m , das fast alle im menschli ch en K örper
vorkommend en Gewebsformen im wirren Du rcheinander ent hä lt.

Die Ursac he dieser Produktion ist unbekannt. W enn man sag t, der das Ovarialep ithel
treffende Reiz führt zur K ystom - und K arzin ombildung. der d ie Gesch lechts zelle treffende
zum Embryom und dami t d ie spezifische Produktivität der Zellen bet ont. so ist d amit eine
E rklärung nicht gewonnen, und es bleibt immerhin et was Frappierend e", daß ohne Mit­
wirkung des anderen geschlech t lichen Faktors das Ei aus sich fötale El ement e zu bilden ver­
m ag. Allerdings finden wir beim männl ichen Geschlecht d as gleiche, Im Hoden sind Ge­
schwülste gefunden word en , die ebenfalls Best andteile all er drei K eimbl ätter en t halte n
und dah er gleichfalls den Xumen Embryonie verd ien en (1\1. 'V i l m s) 1).

Abb, 2i2. Fettkugeln a ns einem Dermeid des Ovariums,

Diese Lü cke in der Erklärung der Entst ehung der Embryome hat in neuest cr Zeit eine
Hypothese von Bonnct ") au szuf üllen ver sucht. Xa ch ihm st a mmen die Embryome beim
Weibe von befruchteten Polzellen des Ei es (Richtungsk örperohen} oder aus einem Teil ­
st ück ein es befruchteten Ei es, d. h. disl ozierten oder in der T eilun g zurückgebliebenen Blasto­
meren (Furchungskugeln). Pol zellen könn en bei niederen Ti eren (Askari s) befruchtet werden.
Di e An sicht hat also zur Voraussetzung, daß beim Men schen Ri chtungskörperehen vor­
kommen und diese oder Blastomer en neben dem reifen Ei befruchtet. werd en können. Es
würde also aus dem befruchteten Ei das neue Individuum. aus der befru chteten Polzelle
od er dem Blastomer ein unvollkommener Embryo, ein Embryom, entstehen , das das aus
dem Ei hervorgegangene Individuum in seinem Körper mit sich herumträgt. Almlieh
Ri b b ert 3). Er leit et die Embryoni e von Keimzellen ab. di e in früh er Embryonalzeit
abges prengt wurden und sich dann rudimentär weiterentwickeln. Die Frage ist indessen
noch keineswegs abgeklärt. (Siehe Ern st S chwalbe, Di e Morphologie der Mißbildungen.}

Andere intraperitoneal e D ermeide sind in Beziehung zum Ovarium zu bringen und
werden gedeutet als abgeschnürte Embryome oder Embryome, die aus Ovarlalsegmenten
od er einem dritten Ovarium hervorgegang en sind. (Funke, Beiträge z: Geb. u. Gyn. Bd .3.)

1) Beiträge z. pathol. Anatomi e usw, v, Zi egler. Bd. 19, S. 233, 1896.
2) B onn et , Monatssehr. f. Geb, u. Ovn, Bd, 13. - X e c k u. Xu u werc k , ebenda,

Bd, 15. - Offergeid , Arch. f. Gy n. Bd~ i5.
3) Geschwulstl ehre. 1904, S. 62i.
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D i e D er moidz y sten des Ovariums sind seltene r wie die Ad enok ystome
(etwa 10 % aller E iers toc ksgeschwülste) . Sie kommen ent weder isoliert vor
al s rundliche Geschwülst e von glatter Oberfl äch e und meist ni ch t sehr
erheblicher Größe ode r als Komb inationsgeschwülst e mi t K ystadenom. Sie
finden sich in allen Lebensaltern, selbst beim Neugebore nen und Fötus sind
sie, allerdings sehr selten, beobachtet worden. Doppelseitige Entwicklung
ist nicht gerade selten . Fast niemals sit zen sie intraligamentär. Stieltorsion
wurde beobachtet , ebenso Vereiterun g mit Durchbruch in benachbarte Organ e,
z. B. die Blase.

Abb . 273. Dermoidza pfen mit Epidermis, Zähnen, H aaren und drüsigen Räumen.

Die Dermoide scheine n relativ häufig sich vor den Uterus zu legen . D ie
St ielverhä ltnisse sind di eselben wie bei den K ystomen.

Di e Dermoidzy st e besteht a us einem bindegewcbigen Balg , nach dessen
Eröffnung ein gelbe r F et tbrei , dem ein Haarwulst beiliegt , sich en t leert. Das
F ett ist in Körp ertemperatur flü ssig, ers tarrt nach dem Herausschneid en der
Zyste. Selten findet man in einer bräunlich fettigen Brühe suspend iert ku gelige
Bildungen von versch iedener Größe und von der Farbe und Kon sistenz gelb­
lichen Lehm es (Pfann en s t i el , 1. c.). Meist handelt es sich um konz entrisch
gesch ichte tes amorphes F ett (siehe Abb. 272) . An der Innenfläche der sonst
glat ten Zystenwand befindet sich eine in das Lumen der Zyste zapfenarti g
hineinragend e Partie (der Dermoidzapfen) , an dem die Haare haften und der
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die El emente der drei K eimblätter enthältl) (siehe Abb. 273). Die behaarte
Stelle entspricht der K opf schwarte. dann folgen Andeutungen der Schädel­
kapsel und Nervenelemente als And eutungen des Gehirn s. In der U mgebung
stehen die fast niemal s fehl enden Zähne. Weiter werden andere Teile der K eim­
blätter gefunden , zuweilen nur man gelhaft angedeutet, zuweilen aber so zahl­
reich und vollkommen gebildet, daß man fast die fötale Körperform erkennen
kann. Die reichlich vorhandenen Hautdrüsen liefern das die Zyst e erf üllende
Fett. Die Haare, die in einem Wul st zusammengeknäuelt liegen , sind meist
von heller Farbe und erreiche n in manchen F äll en fast die Län ge eines Meter s.
Die Zähne stecken mit ihren Wurzeln entweder in Bindegewebe oder in Knoch en.
Sie sind meist in mehreren Exemplaren vorhanden . Als Raritä t gelten die
Fälle , in denen bis zu hundert und mehr Zähne beobachtet worden sind . Auch
Zahnwechsel ist gesehen worden .

Die Derm oidzyste kann karzinomatös oder selten sarkomatös (Pf ann en­
st iel, 1. c.) entarten 2).

In seltenen Fällen fand man bei Dermoid en " I mpfmetastasen" , auf d em
Peritoneum und im Netz , die vielleicht aber nur Abkapselungen von versc hlepp­
tem Dermoidinhalt darstellen (Pfann ensti el, 1. c .).

Das sehr viel selt en ere T era t om ist eine solide Geschwulst von rundlich er
oder knolliger Oberfläche, die auf dem Durchschnitt klein e zystische Bildungen
zeigt. Sie kann eine sehr erhe bliche Größe erreichen . Regellos durcheinander
finden sich in ihm die Gewebe der drei Keimblätter , ohne daß es zu differen ­
zierten Bildungen kommt. Ihre von vielen Autoren behauptet e regelmäßige
Malign it ä t zweifelt Wilm s an . Sie läß t sich abe r vo m klinischen Standpunkt
für viele Fälle nicht bestreit en . Es sind Implanta t ionen und Metastasen auf dem
Wege der Lymph- und Blutzirkulati on beobachtet word en , ohne daß di e Ter­
a tome sarkomatöse oder karzinomatöse Degenerati on zeigen . Nach frühzeitiger
Exstirpation wurd en a ber auch Dauerheilungen beobachtet 3).

Die D erm oidz y ste erzeugt oft ebensowen ig Sy m p t o me wie das Kyst­
adenom. Allerdings werden Menstruationsst örun gen zuweilen beobachtet
und auch Schmerzhaft igkeit des Tumors besteht bisweilen . Ernste Beschwerden
entst ehen , wenn sie Verwachsungen eingeht, ebenso bei St ieltorsion und Eite­
rung. Bri ch t die Dermoidzyst e in ein benachbartes Orga n durch , so ent leere n
sich au s diesem, z. B. der Blase, dem Darm, der Brei und insbesondere auc h
die Haar e (Un t erberger , ZentralbI. f. Gyn. 1908, S. 586).

Dermoidzysten wach sen im allgemeinen sehr langsam.
Die Progn ose der Dermoid zyst en ist zweifellos besser als d ie der K yst ­

adenome. Trotzd em besteht die Therapie in der Regel in der Exstirpation ,
allerdings meist ohne daß man ahnte, daß die zystische Bildung eine dermoid e
sei. Denn die Erkenntni s ist sch wer. Ist der Tumor mehr t eigig al s prall­
elast isch (ein Gefühl, das durch die in der flüs sigen F ettrnasse liegenden H aar­
wul ste erzeugt wird) , kann man in ihm kno ch enharte Partien erke nnen, liegt
der Tumor vor dem Ute rus , was allerdings bei Dermeidzysten keineswegs immer
der F all ist , hat man endlich Gelegenheit , ein sehr langsam es Wach stum zu
kon st a ti eren , so wird die Diagnose Derm eid tumor sehr wahrscheinl ich . Bei Vor­
handen sein größerer Knochenstücke käme auch eine R öntgenaufnahme in Frage.

Die Ex s tirp a t io n würde in solchen Fäll en keineswegs eilen , da karzino­
matöse Degenera tion selten ist , indessen ist sie schlie ßlich doch zu befürworten

1) Siehe W i l ms, I. c. - Ge b ha r d, Path oI. Anatomie d. Sexualorgane. - Pfan ne n­
s t ie l in J . Vei t , Handb. d. Gyn. Bd. 4. 2. AufI.. 1908.

2) E. K eh r er , Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 4.
3) Siehe -I u n g , Monatssehr. f. Geh. u. Gyn. Bd. 14. - Askan a cy , Die Dermoid­

zysten etc. 1904. - Xeu h a u scr , Arch. f. Gyn. Bd. 79. - Pfann en s ti el , I. c.
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in Anbetracht der sekundären Veränderungen , wie Stieltorsion und Vereiterung
der Zyste, die sich oft genug ereignen .

Bei der Ovariotomie d er D ermoide ist dasselbe Verfahren zu befolgen
wie oben geschildert. Insbesondere soll man die Zyste nicht öffnen. Zwar
kann man die Furcht, daß d er dermoide Inhalt Anlaß zur sept ischen Peritoniti s
geben würde, was man früher gesehen haben will , ni cht mehr t eilen. Immerhin
könnte aber doch ein beginn ender Eit crungsprozeß vorl iegen , der bei Platzen
der Zyste und Besudelung der Bauchhöhle ein e verhängsnisvolle Wendung
erzeugen würde.

Teratome wären unbedingt zu exstirpier en , sofern ma n sie diagnosti­
zieren könnte. Indessen wird die Art des Tumors stets erst nach Entfernung
der Geschwulst , di e für einen festen oder zysti sch en Ovarialtumor gehalten
und als solcher exstirpier t wurde, erkannt werden können .

In Dermoidzysten , aber auch anderen Ovarialzysten sind in einzelnen F ällen Typhus- :
bazillen gefunden, resp. aus ihrem eiterigen Inhal t gezücht et word en, nachd em di e Patientin
einige Zeit vorher ein en Typhus abdominalis durchgemacht hatte 1). ",

Die sog. Strum a ovari i ist ein Dermoidk ystom, in dem fast alle Bestandteile durch
Thyreoideagewebe ers tickt sind. Es wächst meist ra sch, kann benigne sein (d. h. es ist
nach vielen J ahren noch nicht rezidiviert) oder malign e (karzinomatös) (P f an n enstiel) 2).
Andere fassen die Struma ovarii als einen met astatischen Tum or von der Schilddrüse
her auf (Kretzschmar) 3).

o. Die Kastration.
Bei der Besprechung der Therapie versch ied ener Krankheiten haben wir

als Heilfaktor die Entfernung beider Ovarien erwähnt . Man nennt diesen
op erativen Eingriff die K a. s t .ra t.iorrt) und b ez weck t mit ihm den Fort ­
fa ll der Menstruation und der Ovu lation.

Es ist wohl b egreiflich , daß nur sehr gut begründete Indikationen dem
Frauenarzt Anlaß geben können , gesunde Organe zu entfernen . Wir berauben
durch die Kastration die Frau um die Möglichkeit der Konzeption, vernichten
also ihre geschlechtliche Bestimmung. Wir führen die Menopause in gewalt­
samer Weise herbei. (Antezipierte Klimax.) Es bedarf der ern stesten
Überlegung, ob die Frau durch den Fortfa ll ihrer Geschlechtsdrüsen nicht
weiter Einbuße an ihrer geschlechtlichen Eigenart erleidet.

Es ist zweckmäßig, diese Fragen zuerst zu beantworten oder wen igstens
der Lösung nahe zu bringen , ehe wir zur Operation selbst schreiten 5).

Daß mit völligem Fortfall des gesamten Ovarial gewebes die Menstruation
erlischt, darüber kann kaum ein Zweifel besteh en. Andere Beobachtungen
finden ihre Erklärung in Zurücklassung von kleinen Partien von Ovarialgewebe
im Ligamentum ovarii , in da s sich dasselbe weit hinein erstreckt, oder in Ad­
häsionen oder endl ich in dem Bestehen eines d ritten, nicht entfernten Ovariums.
Eine weitere Ursache fü r atypische Blutungen nach völliger Entfernung der
Ovarien kann durch Neubildungen des Uterus selb st gegeben sein .

Die plötzliche Herbeiführung der Menopause hat oft Vermehrung der Be-
schwerden , die wir als klimakterische kennen, zur Folge: Anfälle von Wal-

l) Siehe P itha, Zent ralb!. f. Gyn . 1897, Nr. 37. - W allgren ; Arch. f. Gyn . Bd. 59.
2) Verhand!. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. 1906. - Ever smann , Areh. f. Gyn ., Bd. 76.
3) Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19.
4) Hegar, Klin. Vorträge v, Vol kmann. Nr . 136 -138. 1878. - H e g a r -K alten ­

b a ch , Operative Gyn. 4. Auf!., 1897. - A. Mur t.i n , Die Krankheit en d. E ierstöcke usw,
1899. - Pfi ster , Areh. f. Gyn. Bd. 56. - Hofmei er, Grundriß d. gyn. Operationen.
4. Aufl., 1905.

5) Gl ävecke, Arch. f. Gyn. Bd. 35. - Poll ak , l\Ionatsschr. f. Geh. u. Gyn . Bd. 27.
- Döderlein u. Krönig , Operative Gyn. 3. Aufl., 1912.
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lungen , Herzklopfen , Schweißausbrüche, Ang stzust ände, Schwindel u sw. In­
dessen können sie seh r gering sein , selbst fehl en . Viele Frauen leid en aber
doch sehr unter ihnen und fühlen sich in ihrer Leistungsfähigkeit erheblich
geschädigt. Nach ein iger Zeit werden die Anfä lle seltener , können sich aber
doch über 3- 5 J ahre erstrecken . Zuweilen sind diese Zustände an di e Zeit ,
in de r sonst die Regel eintrat, gekn üpft .

Die Geschlechtsorgane schrumpfen nach der K astra t ion allmählich und
mit ihnen die meist en gutartigen Neubildungen, di e an ihnen sitzen , wie in
der physiologischen Men opause. In seltenen Fällen t raten Blu tungen aus anderen
Organen auf.

Der übrige Körper mach t d iese Umwandlung a ber der Regel n ach n icht
mi t. Die Körperform bleib t dem Alter des Individuums entsprechend erhalten ;
es bild en sich nicht di e matronenhaften Erscheinungen an den K örperformen
aus, wenn auch der F et tansatz häufi g zunimmt .

Psychische Veränderungen , besonders depressiver Art, sind beobachtet
worden, meist nur vorübergehend, aber keineswegs mi t der Häufigkeit, daß ihr
Auftreten als Regel zu betrachten wäre.

Über den Geschlechtstrieb Zuverläs siges zu erfahren , hält aus begreiflichen
Gründen schwer. Man hat Grund zu der Annahme, daß bei sehr früh er Kastration,
in sbesond ere vor der Pubertät, der Geschlechtstrieb , und zwar beide Kom­
ponenten , der Kontrektations- und der Detumeszenztrieb , schw in den oder
gar ni ch t erwachen , daß aber nac h einer während des geschlechtsreifen Alters
vollzogenen Ka stration dies keineswegs st at t zuhaben brau cht . Zwar fehl t
es nich t an Angaben, da ß beide Triebe sehr vermindert wurden ode r aufgehört
haben (fast in % der F älle nach Al t.er t h u m}"), ihnen stehen aber andere
gegenüber , die das Fortbest ehen ausdrücklich betonen.

Wir können die K enntnisse über die allgemeinen Folgen der Kastration
des erwachsenen Weib es keineswegs als abgeschlossen ansehen . Das vo rliegende
Beobachtungsmaterial erlaubt ab er doch den Schluß, daß die nach der Kastration
auftretenden Veränderungen imm erhin schwerwiegend sind , so daß ihr Indi­
ka t ionsgebiet möglichst eingeschränkt werden mu ß.

Wann ist nun dieser therapeutische Effek t , nämlich das Aufhören der
Ovulation und der Menstrua t ion , erwünscht?

1. Besteht sog. Defek t oder rudimentäre Entwicklung des Uterus bei funktio­
nierend en Ovarien, so kommt es zur Ovulation , aber nich t zur Men strua tion .
Die mit der Ovulation ve rbundenen Molimina k önnen so unangen ehm sein,
daß F ortfall der Ovarien erwünscht ist 2) . Oder der Uterus menstruiert zwar,
a ber der Abfluß des Men st ruation sblutes ist , z. B . bei Defekt der Scheide, be­
hindert und au ch auf operativem Wege nicht dauernd zu erzielen. Der Fortfall
der Ovarien beseitigt die Men struation und die Stagnation des Blutes.

2. I st bei einem Myom das wesentlichste Symptom die starke menstruelle
Blutung , erweist sich di e Entfernung des Myoms als sehr gefahrvoll, ist es nicht
zyst isch und erreich t n icht den Nab el, so ist man zur K astration ber echtigt,
di e di e Blutung beseitigt und das Myom zur allmählich en Schrumpfun g bringen
wird (siehe die symp tomatische Therapie der Myome S. 360). Mit der Zu­
nahme der opera t iven Technik ist die Kastration bei Myom mehr und mehr
eingeschränkt werden . Überd ies wird sie heute gefahrloser durch die Strahlen­
therapie erre icht .

3. Bei schweren, besonders gonorrhoischen Adnexerkrankungen, die eine
operative Behandlung rech t fertigen, nimmt man neben den hauptsächlich

1) Beit räge z, Geb. u. Gyn. Bd. 2.
2) Siehe EberI in , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42.
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erkrankten Tub en auch grö ßere Abschnit t e des Uterus oder den gan zen Uterus
sowie die oft gleichfalls erkrankten Ovarien mi t fort (Radikal o per a t io n ).

4. Gerechtfert ig t ist ferner die Kastra tion bei Ost eomalazie, wenn andere
therapeutische Maßnahmen - Solbäder, Phosphorlebertran. Adrenalin - sich
unwirksam erweisen 1). Nach der Kastration ist di e H eilung der Osteomalazie
fast die Regel (72 %)2). Die Ausnahmen zeigen meist Besserung (23 %).
Ausbleiben des Effektes ist selten (50/ 0 ) , Die Kastration hilft auch bei
solchen Osteomalakischen , die bereits in der Menopau se stehen.

Als eine weitere Indikati on galten eine Zeitl ang Nervenkrankheiten , insbesond ere
die Neurasthenie. W enn bei solchen Krankheiten besondere Verschlimmerungen sich
zur Zeit der Menses eins tellten, so hoffte man, durch Wegfall der Menses sym pto matische
Erleichterung und auc h günstige Einwirkung auf das Allgemeinleiden erzielen zu können.
J a, man ging noch einen Schritt weite r und erklärte die Kast rat ion berech t igt , weil heil­
bringend, bei Epilepsie, Hysterie und Geisteskrankheiten. Die Erfolge beruhten meist
auf Täu schungen. Heute verteidigt wohl kein Frauenarzt mehr diese Indikati on zur Kastra­
ti on. Und auch die Zahl der Anhänger der erstgenannten Indikation, For tfall der Menses,
um ih re Beschwerden bei Nervenkrankh eiten zu beseitigen, ist jetzt wohl rech t gering
geworden. Ja, viele fürchten - und wir meinen mit Recht - besonders bei Hyst eri e einen
solchen Ein griff, nicht allein, weil er zwecklos, sonde rn geeignet ist, die Grundkrankhei t
zu verschlimmern.

Die Au sführun g d er Operation ist im allgemeinen die gle iche wie die
Entfernung kleiner Ovarialgeschwül ste. Nach den üblichen Vorbereitungen
werden die Bauchdecken durchtrenn t . Dann leitet man ein Ovarium empor und
bindet es ab. Die wich t igsten Suturen liegen wieder am Ligamentum ovarii
suspensorium und am Ligamentum proprium und der Tube, die man d er Einfach ­
heit halb er meist mi t entfernt. Nach Entfernung des ersten Ovariums wieder­
holt sich der Akt an dem zweit en. Die Ligamenta ovarii sind möglich st dicht
am Ute rus abzubinden , damit keine Ovarial substanz zurückbleibt . I st man
zweifelhaft, so set ze man auf die Schnit t fläche den Thermokauter und lege da­
nach noch eine Sich erheitssutur. Liegen die Ovarien disloziert oder verklebt,
wie es nicht selten bei Myomen sich find et, so ist die Operation schwieriger, ja
sie kann hervorragende Ansprüche an die Technik des Operateurs stellen. Stets
habe man vor Augen , daß Zurückbleiben auch der kleinsten Ovarialpartikel­
ehen den Erfolg der Operation illusorisch macht.

Nach der Kastrati on bei Myomen und meist auch bei normalem Uteru s
tritt in den ersten Tagen nach der Operati on regelmäßig eine U terusblut ung
ein . Sie ist meist von mäßiger Stä rke, dauert ein ige Tage und wiederholt sich,
wenn alles Ovarialgewebe entfern t war , der R egel nach nicht wieder .

Na ch der Kastration bei Osteomalazie erfahren schon in den ers ten Tagen
die Knochenschmerz en eine erhebliche Besserung, die weiter a nhält, so daß
die Patientinnen nach Verl assen des Bettes oft schon ohne Beschwerde gehen
k önnen. Etwaige Deformitäten des Skelettes bleiben natürlich best ehen , aber
di e Knochen werden wieder fest. Es ist rat sam, di e K astration bei Osteomalazie
a uszuführen , ehe sie erhebliche Verbiegungen d es Knochenapparates erzeugt hat.

Vor jeder beabsichtigten Kastration ist die Pa tientin über die K on sequenzen
d er Operation zu belehren.

Die Progn o se ist zu bemessen wie bei allen Bauchh öhlenoperationen ein­
fa cher Art. Todesfäll e sind nur zu erwa rten bei besonderen Zufällen , z . B.
Il eu s nach der Operation , der auch nach der K astration beobachtet worden ist.

Bei beweglichen, t iefliegenden Ovarien macht man die Operation besser vagina l. Ebenso
geling t die Operation vom Leistenkanal aus (vgl. Al exand er -Ad ams Operation) 3).

1) F eh ling , Arch. f . Gyn . Bd. 39, 48. - v. d. Buss eh e Bd. 49.
2) G ün thn er, Diss. Tübingen 1896.
3) D öd erlein-Krönig , Operative Gyn., 3. Aufl. , 1912.
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VI. Die Krankheiten der rruben.

1. Entwicklungsfehler.
D ef ekt d er Tu b en findet man bei Fehlen oder rudimentärer E ntwicklung

des Uterus. Fehlt eine Hälfte des Uterus oder ist sie mangelhaft entwickelt,
so kann auch die dazu gehörige Tube völlig fehlen . Oder es finden sich r u d i ­
m en t äre Tu ben bei gleichen Bildungen des Uterus 1).

A k zessorische 0 s t i en der Tube (Nebenostien) sind nicht so selt en , kommen
einseitig und doppelseit ig vor, finden sich auch mehrfach auf einer Seite. Sie
sitzen meist in der Nähe des Hauptostium abdominale. Ihre Ränder sind von
einem Fimbrienkranz umgeben . Bei Verschluß des Hauptostiums kann eine
akzessorische Öffnung das E i aufnehmen, wie ein F all von Sänger beweist.

Akz essori sche Tuben (Nebentubcn) sind gest ielte Bildungen mit einem
akzessorischen Ostium, deren Lum en, sofern ein solches vorhanden ist, sich
aber nicht mit der Tubenhöhle vereinigt. Das Fimbrienende solcher Nebentube
kann durch entzündliche Verkleburig eine zystische Form gewinnen, die gestielt
der Tube ansitzt 2).

E ine überzählige Tu be mit drittem Ovarium ist beobaehtet worden
(K eppler und Falk) , ab er auch zwei Tuben mit eine m Ovarium der gleichen
Seite wurden beschrieben .

Die Tube kann auf ihrer föt alen Stufe d er Entwi cklung stehen bleiben.
Dann findet man beim erwachsenen Weibe zahlreiche Windungen der Tube,
so daß sie eine posthornförmige Gestalt gewinnt. Die zahlreichen Buchten ,
welche dadurch an der Innenwand geschaffen werden , erschweren die Aus­
heilung von Entzündungen und geben Gelegenheit, daß das befruchtete Ei
sich in der Tube ansiedelt (Tub enschwangerschaft W. F reund) . Dasselbe
t ritt gelegent lich bei den nicht seltenen Tubendivertikeln , d. h. Ausbuchtungen
der Wand ein.

2. Ernährungsstörungen der Tuben.
a) Hämorrhagien der Tuben

können aus denselben Anlässen entstehen, wie wir sie bei den Ovarialblutungen
kennen gelernt haben: Infektionen, Herzfehler, Insulte, Phosphorvergiftung usw.
Besteht bei einer Blutung aus der Tubenschleimhaut Verschluß des Ostium
abdominale, so sammelt sich das Blut in der Tube an und dehnt sie zu einer
länglichen wurstf örmigen , mit Ausbuchtungen versehenen Geschwulst aus:
H ämato salpinx. S a cto s alpinx h aemorrhagic a (siehe Abb.274-276).

Solche Bluttubensäcke entstehen aus den obengenannten Ursachen , ferner
in seltenen Fällen bei Abknickungen, Torsionen der Tube, Geschwülsten der
Umgebung. Die Hauptursache tubarer Blutungen ist ab er die Tubargravidität
(sieh e dieses Kapitel). Nächstdem ist es die Gyn atre si e , die zur Hämato ­
metra führt. Die Hämatosalp inx ist doppelseitig bei verschlossenem, einfachen
Genitalkanal , sie ist ein seit ig, wenn nur ein H orn des Uterus verschlossen ist,
also bei Haematometra lateralis.

1) Koßmann , Die Krankheiten der Eileiter von A. Martin . 1895. - Kl einh an s
im H andb. d. Gyn. von J . V ei t . Bd. 3. 1899. - Ch r obak u. Rosth orn, Die Erkrankungen
der weibli chen Sexualorgane in N o thn agel , Handb . d . spez. Pathol. u.'l'her. Bd. 20. ­
Men g e in J . Vei t , Handb. d. Gyn. 4. Bd. 2. ·Aufl. 1908.

2) B ab, Arch. f. Gyn. Bd. 78.
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Wir haben die Ansichten über die Entstehung des Verschlusses der Tube,
über die Art des Zustandekommens der Blutansammlung in den Tuben , die
Diagnose, Prognose und Therap ie bei den Gyn atresien genan besprochen (siehe

Abb. 274. Hiimat osalpiux.

Abb. 275. Hämatosalpinx auf
dem Durchschnitt.

Abb. 276. H äm atosalpinx bei Tubargravidität.
Das E i ist durch Blutergüsse zerstört. Unter der Tube

das k leinzvstlsche Ovar ium.

dort) . Wir wiederholen , daß der Verschluß durch den Reiz des sich ergießenden
Blutes entsteht oder , wie man neuerdings meint, durch eine früh ere Infektion,
die auch zur Gynatresie geführt hat, erzeugt worden ist. Das Blut entstammt
ent weder einer tubaren Menstruation oder ist in manchen Fällen aus dem
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Ut erus in die Tube gelaufen . Die stets flü ssige, br äunliche Beschaffenheit
des Blutes, die dünne Wandung des Sackes, die leichte Zerreißlichkeit ders elben
und die F ixation durch Pseudomembranen mit der Umgebung sin d weiter
bemerkenswert .

b) Die extrauterine Gra viditiit,
D ie ext rauterine Gravidität hat ihren Namen daher , daß sich das E i ni cht

wie normalerweise im Uterus, sondern außerhalb der Gebärmutter implan­
tiert . Die häufigste F orm der ext ra uterinen Gravidität ist die Tubenschwan ger­
schaft . Da das Ei gewöhnlich in der Ampull e der Tu be befru chtet wird, so kann
das befrucht ete Ei auf seine r Wanderschaft zum Uterus auch an jeder Stelle
dieser Wanderung zur Implantat ion kommen . J e na ch der Im plan ta t ionsst elle
unterscheidet man dann eine Graviditas t ubari a a mpullaris, ist hmica und
int erstitialis (Abb. 277). Andere seltenere F ormen sind noch die Graviditas
tubo-uterin a , bei der das Ei zum Teil in der Tube lind zum Teil im Uterus sit zt,

Abb . 2ii. chema der I mplanta tionsstellen
des E ics.

t. Xorm a le Gra v ldi t ät,
t. Gra v , tu barla in te rst ttfu lls .
:1. Gray. t.uha rta Ist hmica ,
I. Grav . t uburlu nm pullarts.
.) . Gruv, ovnrla .

lind die Graviditas t u bo-abdo mina lis, bei der ein Teil des Eies aus dem F irn­
brien ende der Tube heraussieh t , in die Bau chhöhl e hineinragt und hier zur
Implantat ion gekommen ist . Sehr selten ist d ie von einzelnen Autoren beobach­
tete Haftu ng des Eies auf der F imb ria ovarica und die Ansiedlung des befruch ­
t eten Ei es in einer sog. akzessorischen Tube (Abb. 278),

Über die Ur sache für die anormale Einbettung des befruchteten Eies wissen
wir bisher Sicheres nicht. Es sind Veränd erungen in der Anatomie und Physio­
logie sowohl der Tube als au ch des Eies dafür verantwort lich gemacht worden .
Von den Veränderungen der Tube wird in erster Linie den akut und chronisch
ent zündlichen , besonders den gonorrhöischen , eine sehr große Bedeu tung bei­
gemessen . Bei den a kute n gonorrhöischen E ntzündungen entsteht in der Tube
eine ausgesprochene Schwellung der Schleimhaut , die allein schon ein H aften
des wandernden Eies bedingen kann. Das ist um so leichter der F all , wenn
es gleichzeit ig zur Verklebung der Schleimhautfalten und damit zur Taschen­
bildung kommt, in den en das wandernde Ei sich verfangen kann , wie denn
auc h Divertikelbildun gen anderer Ar t , z. B. kongen it ale, ebenfalls als Ursache
fü r d ie Haftung des Eies in der Tube verant wort lich gemacht worden sind .
Durch die akute Ent ziindung verlieren aber weiterhin die Zellen der Mukosa
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vielfach ihr en F limmerbesatz. Hierdurch kann ebenfalls wiederum die \Veit er­
bewegu ng des Ei es gestört werd en, so daß es gezwungen wird , in der Tube
selbst liegen zu bleiben . Eine Stütze für di ese Ann ahme glaubt man in dem
Befunde sehen zu können, daß in der Umgebung der E iimplantationsst elle
tatsächlich der Flimmerbesatz zuweilen fehl t . J edoch hat sich ein solcher
Befund nicht in a llen Fällen bestät igen lassen , und es ist auch nicht selten
in der Umgebung des implantierten Eies dieser F lim merb esatz nachgewiesen
worden . ü berdies ist es fraglich, wieweit überhau p t der F limme r besa t z zum
Weitert ransport des Ei es n öt ig ist . Eb enso ist auch zu berüc ksichtigen, daß
beide Befunde, Tubargr avidität, und Gonorrhöe durc h dieselb e K ohabitation
erworben sein können , und daß die später nachgewiesenen Veränderungen
der Schleimhaut zur Zeit der E iimplan tation in der 'I'ube vielleicht noch gar
nicht best anden haben . Weit mehr Bedeutung als den akuten wird a ber
den chronischen Veränderungen zugeschrieben , di e durch die entzündlichen.
besond ers wiederum gonorrhöischcn, Prozesse verursacht werden . E s ist
bek annt, daß gonorrhöische und sept ische Prozesse der Tube Verkleburigen
hervorrufen, die zur Verl egun g des Tubenostiums und zur Abknickung des
Tubenrohres in seinem weiteren Verlauf führen können. Bei der gonorrh öisch-

Abb. 278. Sogenannte akzessori sche Tub(·.

eitr igen Entzündung der Tube finden sich aber gewöhnlich a uch schwere
endosalpingit isehe Prozesse, die mit ausgedehnten Schleimhautveränderungen
und Verwachsun gen der Falten einhergehen können . Dadurch wird dann
zumeist das Tubenlumen vollständig unwegsam, und eine Befruchtung des
Ei es ist deshalb meist überh aupt gar nich t mehr möglich. In selt eneren
F äll en komm t es dagegen nur zu teilweisen Verkl ebun gen der Tubenfalten
und dadurch zu Taschen - und Gitterbildungen , die wohl noch den Durch­
tritt des Spermatozoen und die Befruchtung eines Eies zulassen, ab er im­
stande sind, das befruchtet e Ei auf seiner Wanderung aufzuhalten, das dann
hinter einem solchen Gitter oder in eine r derartigen Tasche zur Inplantation
in der Tube selbst gezwungen ist . Zweifellos kommt also der Gonorrhöe,
besond ers der ch ronische n F orm, eine erhebliche ät iologische Bedeu tung zu.
Gegen die von manchen betonte, weit überwiegende Bedeutung gon orrhöischer
Entzündungen der Eileiter als fast aussc hließliche Ursache der tubaren Ansied­
lung des Eileiters sprechen aber doch Erfahrungen, die man in Gegenden machen
kann, in denen di e Gono rrhöe eine besonders starke Verbreitung gefunden hat .
Man müßte, wenn die Gonorrhöe tat sächlich so häufig die Ursache für die
Entst ehung einer extrauterinen Gravid ität abgä be, in solchen Ländern oder
Gegenden die Tubenschwangerschaft auch besonders häufig zu Gesich t bekommen
Das ist aber durchau s nicht der Fall. Es 'seheint vielmehr, daß entzündliche
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Adnexprozesse septischen Ursprungs für die Entstehung der extrauterinen
Schwangerschaft zum mindesten die gleiche, wenn nicht eine größere Bedeutung
haben, als die gonorrhöischen, sei es, daß sie vom Uterus her, sei es, daß sie
von der Umgebung aus (Appendix) auf Tuben und Pelviperitoneum fortgeleitet
sind. Es sei aber schon hier darauf hingewiesen, daß Zeichen einer vorauf­
gegangenen Entzündung an den Tuben oft überhaupt vollkommen fehlen.
Operiert man eine Tubenschwangerschaft schon bei den ersten klinischen Zeichen,
so sind sehr häufig irgendwelche entzündliche Veränderungen oder Verwach­
sungen der erwähnten Art in den Tuben gar nicht nachweisbar. Andererseits
liegen aber auch sichere anatomische Beweise für eine voraufgegangene Ent­
zündung vor. Indessen ist es fraglich, wie weit solche Entzündungen, besonders
gonorrhöische, wirklich in erster Linie für die Entstehung der Tubargravidität
verantwortlich gemacht werden können. Man hat darum zur Erklärung auch
noch nach anderen Momenten gesucht. Man hat eine mangelhafte Entwicklung
und Anlage der Tube und auch eine ungenügende peristaltische Bewegung,
der von einigen Autoren die Haupttätigkeit bei der Weiterbewegung des Eies
in den Uterus hinein beigemessen wird, zur Erklärung herangezogen. Erwähnt
wurde schon, daß man schließlich auch in dem Verhalten des Eies selbst die
Ursache für seine tubare Haftung gesucht hat. Hierbei sollte die sog. äußere
Überwanderung des Eies hauptsächlich eine Rolle spielen. Man versteht darunter,
daß das Ei der einen, z. B. der rechten Seite, nicht direkt in die rechte Tube
hineingelangt, sondern erst einen kurzen Weg durch die Bauchhöhle macht
und dann durch den Flimmerstrom der anderen Tube in das andere, hier also
linke Tubenrohr hineingezogen wird . Auf diesem Umwege nahm man an ,
könne das Ei in seiner Entwicklung schon so weit fortgeschritten sein, daß es
den engen Tubenkanal nicht mehr passieren könne. Dann aber glaubte man
schließlich auch , daß pathologische Veränderungen des Eies selbst für die Ein­
bettung in der Tube verantwortlich zu machen seien. Unsere Kenntnisse über
die ersten Vorgänge im befruchteten menschlichen Ei sind aber noch so unvoll­
kommen, daß wir über irgendwelche pathologischen Eiveränderungen, die man
für die Haftung des Eies in der Tube verantwortlich machen könnte, noch gar
nichts Sicheres aussagen können. Alles in allem müssen wir also sagen, daß
zwar mancherlei Momente für die Erklärung der Entstehung der Eileiter­
schwangerschaft heranzuziehen sind, daß wir aber noch von keinem wissen,
wieweit es überwiegend ätiologische Beziehungen zur Tubargravidität hat.

Tubargraviditäten sind auch doppelseitig beobachtet worden, ebenso gleichzeitige
intra- und extrauterine Schwangerschaft. Zwillingsbildungen wurden bei Tubargraviditäten
verhältnismäßig häufig gefunden.

Besser und vollständiger sind unsere Kenntnisse über das weitere Schicksal
des einmal in der Tube implantierten Eies. Zuerst legt es. sich an die Tuben­
schleimhaut an , bleibt hier aber nicht liegen, sondern durchbricht genau wie
bei der physiologischen Implantation im Uterus die Epitheldecke der Schleim­
haut und wandert selbständig in die Tiefe. Während aber im Uterus das Ei
stets in der Schleimhaut liegen bleibt, bahnt sich das Ei in der Tube seinen
Weg durch die ganze Schleimhaut hindurch bis in die Muskulatur hinein, die
es zugleich in ausgiebigster Weise durch die Tätigkeit seiner Zotten zerstört.
Hier im Bereich der Muskulatur erfährt dann das Ei seine weitere Entwicklung.
Legt man durch eine solche Tube einen Querschnitt an, dann sieht man, wie
das Ei größtenteils außerhalb des Tubenlumens gelegen und wie das intakte
Tubenlumen abgeplattet und durch das wachsende Ei ganz zur Seite gedrängt
ist (siehe Abb. 279). In selteneren Fällen kann sich das Ei vollkommen zirkulär
um das Tubenlumen herum entwickeln und so gewissermaßen die Mukosa
mit der inneren Muskelschieht von der Serosa und der äußeren Muskelschicht

von Jaschkc-Pankow, Gynäkologie. 6. Auf], 30
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abspalten (siehe Abb. 280). Die Ursache für dieses tiefe Eindringen des Eies in
die Wand der Tube hinein müssen wir in dem Verhalten der Tubenschleimhaut
suchen. Die Tubenschleimhaut ist nicht imstande, sich wie die Uterusschleim­
haut durch eine deziduale Umwandlung zu einem so starken Polster zu ent ­
wickeln , daß das Ei seine weitere Entwicklung in ihr durchmachen könnte.
Zwar zcigt auch die Tubenschleimhaut eine deziduale Reaktion, doch ist sie
im allgemeinen nu r gering und beschränkt sich zumeist auf die Bildung einer
De cidua vera. Eine Decidu a capsularis exist iert bei der Tubargravidität über­
haupt nicht. Wohl ist auch hier das in die Muskul atu r eingedrungene Ei von

7'ubcIIlu/lien

Abb, 279. Querschnit t durch eine schwangere Tube.
Tubenlum en intakt, a bge platte t und dur ch das E i zur Seite ge llt'äugt.

einer K apsel umgeben . Sie besteht aber fast nur aus Mnskelfibr illen , die oft
schon frühzeitig degeneriert sind und aus der di ese muskuläre Schich t bedecken­
den Schleimhaut der Tube. Eine Decidu a basalis wird an der Plazentarstelle
in der Mehrzahl der Fälle auch nicht gebildet, oder sie ist, wenn sie überhaupt
vorhanden ist , immer nur spärlich ent wickelt. Diese mangelnde Reaktions­
fähigkeit der Tubenschleimhaut bildet also den Grund dafür, daß das Ei über
die Mukosa hinaus in die Muskelwand selbst vordringt. Bei diesem Eindringen
werden nun dureh die zerstörende Tätigkeit der Zotten schon frühzeitig die
Blutgefäße der Tubenwand eröffnet (Abb. 281 a u . 281b). Selbst bis durch die
Serosa hindurch dringen die Ausläufer der Zotten vor (Abb. 281 c) 1). Aschoff

1) Die Abb. 280-282 o u, 283b u. c verd anken wir Renn Prof. F ii t h . Cöln.
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hat darauf hingewiesen, daß fast in allen Fällen von Tubenschwangerschaft
die Zotten mit ihren feinsten Ausläufern den Bauchfellüberzug des Eileiters
durchbrechen, und zwar oft an vielen Stellen. Diese DurchbruchsteIlen sind
aber so fein, daß sie klinische Erscheinungen nicht hervorzurufen brauchen ,
zumal sich infolge des Reizes der vordringenden Zotten auf der entsprechenden
Seite des Bauchfellüberzuges Ausschwitzungen bilden, deren Organisation die
Perforationsöffnungen gewissermaßen schon prophylaktisch wieder zudecken.
Diese Form der Durchbrechung der Tubenwand mit den feinsten Zottenaus­
läufern hat man die "verborgene Ruptur" genannt, im Gegensatz zu der
offenen, bei der nach Zerstörung der Tubenwand durch die Zotten die letzte
deckende Hülle plötzlich in solchem Umfange zerreißen wird, daß eine Ver-

Abb, 280. Querschnitt durch eine schwangere Tube.
Ei zirkulär um das Tuhenlumen herumentwlckelt,

legung der Rißstelle durch organisiertes Gewebe nicht mehr möglich ist.
Diese Tatsache der Zerstörung der Tu ben wand durch die EIe men te
des Eies selbst bildet den Kernpunkt für das Verständnis der klini ­
schen Erscheinungen, die die Tu bargravidität hervorruft. Es handelt
sich bei den Hauptsymptomen der Blutungen nicht nur um eine mechanische
Überdehnung einer unveränderten Tubenwand. Vielmehr sind die mechanischen
Ursachen, die häufig plötzlich zu einer ausgedehnteren Zerreißung der Wand
führen, nur die letzten auslösenden Momente, während die Hauptursaehe
in der oben beschriebenen durch die Tätigkeit der Zotten hervorgerufenen ana­
tomischen Zerstörungen der Wand zu suchen ist. Kommt es bei dieser zer­
störenden Tätigkeit der Zotten nun zu einer Eröffnung größerer Gefäße und
tritt dann plötzlich eine größere Blutmenge in die Eikapsel ein, dann zerreißt

30*
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sie inf olge der plötzlichen Überdehnung entwede r nach innen nach der Sch leim­
haut, oder nach außen nach dem Peritoneum hin. Da aber in d er R egel die
nach der Mukosa zu gelegene, meist fibrös degenerierte Eikapscl am schwächst en
ist, so erfolgt demgemäß auch am häufigsten di e Zerreißung an dieser Stelle
nach der Mukosa hin, und zwar zumeist an der Stelle der primären Implanta-

Abb. 281 a, Eröffnung der Blutgefäße der Tubenwand durch
die zerst örende Täti gkeit der Zotten.

Abb. 281 b. Schematisch e Zeichnung zum
Verständnis de r Abb. 28 1a.

v g-roß e Ven e, B Blutkörperch en, Z Zo tten, F fötale
ZeHmassen, welch e die Wand der Ven e auf mehr
a ls 'I . zerstört haben und in das Gefäß hineinragen.

Abb. 281c. Querschnitt d urc h das Ei
und die Tub e (ca. 5fache Verg r.).

Dcr Riß bereit et sich bei et durch starke
Ausnagung und Verd ünnung der Wand vor.
a G efäße in der Mesosa.lpmx, T 'I'uben-

lumen, L Licam ent.um latum,

tion des Eies. Die beiden Vorgänge der Durchbrechung hat man als den sog.
inneren Fruchtkapselaufbruch (Tubarabort, Abb. 282a-c) und den äußeren
Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur, Abb. 283a-c) bezeichnet. Bei dem inneren
Fruehtkapselaufbruch erg ießt sich da s Blut zunäch st in die Tube und von da
in das Abdom en hinein. Dab ei kann das ganze Ei aus seinem Bett heraus-
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gerissen und mit in die Bauchhöhle verschleppt werden. Indessen werden
auch trotz scheinbar vollständiger Ausstoßung des Eies noch immer Reste
in dem alten Bett der Tubenwand zurückbleiben, weil eben die Zotten bis tief
in die Muskulatur, ja bis in die Serosa vorgedrungen sind. Man wird deshalb
auch in solchen Fällen bei der histologischen Untersuchung immer noch
Schwangerschaftseireste in der Tube selbst nachweisen können. Gewöhnlich
aber wird nicht gleich das ganze Ei mit herausgeschwemmt, sondern es wird
nur teilweise gelöst. In der Eikapsel selbst bildet sich ein Hämatom, das das
mehr oder minder weit abgelöste Ei in sich schließt (Abb. 284). Dieses Hämatom
liegt dann mit seinem freien Ende in dem Tubenlumen , vergrößert sich durch
Blutanlagerungen, erweitert das Tubenlumen und ragt oft durch das Ostium
abdominale in die Bauchhöhle hinein (Abb.285) . Durch die Entstehung des
Hämatoms wird die Tube dann zu einem deutlich tastbaren Tumor umgewandelt.
Neben diesem Hämatom kann sich aber aus der zerrissenen Kapsel das Blut
weiterhin in die Bauchhöhle ergießen und sich hier in mehr oder minder großen
}fassen ansammeln. Diese Ansammlung des in die Bauchhöhle eintretenden
Blutes erfolgt gewöhnlich im Douglas. Dadurch entsteht hier ein oft bis faust­
oder kindskopfgroßer Tumor, der mit der Umgebung verwachsen ist und nicht
selten den Uterus nach vorn gegen die Symphyse drängt (Haematocele retro­
uterina) . In selteneren Fällen sammelt sich das Blut vorn im Cavum vesico
uterinum an (Haematocele ante uterina) oder um die Tube herum (Haemato­
cele peritubaria). Bei größeren Hämatozelen ragt das Tubenostium in den
Bluterguß hinein. Vom Peritoneum her erfolgt allmählich eine bindegewebige
Organisation des mehr oder minder vollständig geronnenen Blutes, das dadurch
wie von einer Kapsel umgeben erscheint, die ihrerseits allmählich mit den
Nachbarorganen, Beckenperitoneum, Darin, Uterus, Tuben, Ovarien usw. ver­
wächst (Abb.286). Treten nun aus dem Tubenostium weitere Blutungen ein ,
so ergießt sich das Blut nicht mehr in die freie Bauchhöhle, sondern in diese
abgekapselte Hämatozele. Inmitten dieser Blutrnassen findet man dann nicht
selten das Ei, das aber oft auch schon bei längerem Bestehen der Härnatozele
vollständig zugrunde gegangen sein kann . In solchen Fällen, in denen ein
Ei nicht mehr nachweisbar war, hat man früher wohl angenommen, daß die
Hämatozele nicht auf dem Boden einer Tubargravidität entstanden sei. Unter­
sucht man aber die Tube mikroskopisch, dann findet man, wie schon oben
erwähnt, meist noch zurückgebliebene Reste des Eies in der Muskulatur der
Tubenwand, die die Tubargravidität als Ursache der Hämatozelenbildung sicher
stellen. Wird das Ei bei einer solchen Blutung leichterer Art teilweise oder
ganz in die Bauchhöhle hinein ausgestoßen, so kann es sich unter günstigen
Verhältnissen auf dem Peritoneum von neuem implantieren. Dadurch ent­
stehen dann die selteneren Formen der Graviditas tubo-abdominalis oder der
sog. reinen Bauchhöhlenschwangerschaft, Graviditas abdominalis. Es muß aber
ausdrücklich betont werden, daß derartige Befunde niemals primäre Implan­
tation des Eies an diesen Orten darstellen, sondern jedesmal sekundäre Implan­
tationen sind, entstanden auf die eben beschriebene Weise. Hervorgehoben
sei weiter noch, daß die Ausbildung einer Hämatozele durch inneren Frucht­
kapselaufbruch die Entstehung eines äußeren Fruchtkapselaufbruches der Tuben­
ruptur, durchaus nicht ausschließt. Selbst nach teilweiser oder fast völliger
Ablösung des Eies können die Zotten noch eine Zeitlang ihre Lebensfähigkeit
erhalten, deshalb ihre zerstörende Tätigkeit in der Tubenwand weiter fortsetzen
und auch dann selbst wochenlang nach dem ersten Entstehen der Hämatozele zu
erneuter Blutung aus einem frisch arrodierten Gefäß führen und einen äußeren
Fruchtkapselaufbruch mit all seinen stürmischen Erscheinungen hervorrufen.
Das Schicksal solcher H ämatozelen, wenn sie sich selbst überlassen bleiben,
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ist das, daß sie schließlich bei Ausheilung der Krankheit resorbiert werden,
oder daß sie in Verjauchung übergehen. Diese Verjauchung kommt dadurch
zustande, daß die normalerweise für Darmbakterien undurchlässige Darmwand
durch die Verwachsungen mi t der Hämatozele durchlässig werden für die Darm­
keime, die dann den H ämatozelensack infizieren können . Oder aber es werden
auf dem Blutwege Bakteri en in die Hämatozele hineingeschaff t und rufen
ihrerseits die Verj auchung hervor.

Der Einfluß der Tubargr nvidit ät auf den Gesam torgan isnms der Frau ist
meist ganz ähnlich dem
der intrauterinen Gravi­
dität. Auch bei der
'r ubenschwangerschaft
bildet sich im Uterus
eine Dezidua. Es tritt
eine Vergrößerung der
Gebärmutter, Sekretion
der Brustdrüsen, Ver­
färbung und Auflocke­
rung des ganzen Geni­
talschlauches ein . Wird

die Tubargravidität
unterbrochen, dann
set zen Uteruskontrak­
t ionen ein und die
Dezidua wird ausge­
sto ßen. Da das Uterus­
innere ein dreieckiges
Aussehen hat , so bildet
die ausgestoßene D ezi­
dua auch ein drei ­
eckiges Gebilde mit
«iner größeren Öffnung
an dem un teren , dem
inneren Muttermund
ents prechenden E1?'dc
und zwei kleineren Öff­
nungen an den beiden
anderen Ecken, di e den
Tu beneingängen ent ­
sprechen . Wird dagegen

die Tubargravidität
ausnahmsweise bis ans
Ende der Schwanger­
schaftszeit ausget ragen.
dann bleibt auch die

D ezidua so lange im Uterus. Es t reten dann wie bei einer normalen Gravi­
dität um Ende der Schwangerschaft wehenartige Uteru szusammenziehungen
ein , die dann wiederum nu r eine Dezidua zutage förd ern , während die
Frucht nicht geboren werden kann und abstirbt. Das Schicksal ein er
solchen abgestorbenen Frucht kann ein verschiedenes sein. Das Frucht ­
wasser wird resorbiert und dann kann es zu Ablagerung von Kalksalzen in
den Eihäuten oder in den äußeren Schichten der Frucht selbst kommen
und es entsteht das Gebilde , das man als Steinkind (Lithopädion) bezeichnet
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L.
ALb. 2830. Schematische
Zeichnung zur Erklä rung

der Abb. 28:3 b.
Die Rißs te Ile geht in d ie freie Bauch­

h öhle.
Erkläru ng de r B ezeich n ungen .

L L ig , lat um, a große Gef ä ße, A. Blut­
coagula , T Tuben lumen , db c erha l­
te nes Epithel der Schleimhaut, e]

Rißst eIle, h Zot t en.

hat. Solche Steinkinder können als Frem dkörper oft J ahre und Jahrzehnte 'lang
von den Frauen getragen werden, ohne daß sie irgendwelch e bedrohli chen
klinischen Erscheinungen hervo rrufen. Andererseits kann aber auch die Frucht
in Verj auchung üb ergehen . Ähnlich wie bei einer H ämatozele kommt es au ch

.....
_ - - Z oll n---

Abb , 283 a, Tubenruptur = äu ßere r F ruc ht ka pselaufbruch.

hier gewöhnlich vom Darm aus zu einer Infekt ion der Fru cht , d ie dann zur
Vereiteru ng oder Verjauchung führ en kann. Der Eiterherd kann ebenso wie
jeder andere intraabdominelle Eiterherd in die Nachbarorgane. Blase, Darm ,
oder nach außen durchbrechen . Es kann auf
die Art schließlich das ganze Knochengerüst
des Kindes ausgestoßen werden und der Prozeß
zur endgült igen Ausheilung kommen; es kann
a ber auch die Eiterhöhle in die Bau chhöhle
durchbrechen und eine tödliche Peritonitis
verursachen . G ew öhnli ch aber wird die
Tubarg r a vidi t ät vor ze itig du r ch d en
inn eren oder ä u ße ren F ru chtka p selauf­
bru ch un t e r bro chen , wie es ob en be reits
be sch r ieben ist. Die subjektiven Schwan ger­
schaft sbeschwerden , üb er die viele Frauen bei
der intrauterinen Gravidität klagen, können
in ganz gleicher Weise bei der Tubargravid ität
auftreten. Ebenso wie dort können aber
auch bei der Tubenschwangerschaft alle diese
Zeichen fehlen.

Der klin ische Verlau f der Tu bargravidität
ist gewöhnlich folgender: Die Menses sind meist
ein- oder zweimal ausgeblieben. Die meisten
Frauen fühlen sich schwanger und klagen zu­
nächst über besondere Beschwerden gar nich t.
Mit einem Male t reten, oft ohne äu ßere Ursache,
dann abe r besonders bei der Arbeit , beim Au s­
recken des Leibes, beim Stuhlgang, Sch merzen
in einer Seite des Unterleibes ein, die ni cht selten von einem Gefüh l der
Schwäche begleitet sind , da s sich gelegentlich sogar bis zur Ohnmacht ste igern
kann. Es sind das Zeich en einer inneren Blutung, die bei diesen leichter ein­
setzenden Erscheinungen gewöhnlich eine Blutung durch inneren Fruchtkapsel­
aufbruc h darstellen und zuweilen auch mit leichten Temperaturerhöhungen,
bis 38°, verbunden sind. Oftmals ist diese Blutung zunächst nur gering, und sie
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erfolgt zumeist nicht bloß nach innen ins Abdomen, sondern auch durch die
Vagina nach außen. Es kann jedoch jede Blutung nach außen vollständig fehlen.
Tritt ein Blutabgang aus der Vagina ein, so glaubt die Frau häufig selbst, es
handle sich um eine Fehlgeburt. Sie legt dem ganzen Vorgang meist nur geringe
Bedeutung bei und hält einige Tage Bettruhe ein. Hierbei lassen die Blutungen
gewöhnlich sehr bald nach oder hören ganz auf. Zuweilen entdeckt die Frau
in dem abgegangenen Blut ein dreieckiges Gebilde, die deziduelle Auskleidung

Abb . 283b, Querschnitt durch .eine Tubenruptur = äußerer Fruchtkapselaufbruch.
Querschnitt durch das Ei und die Tube.

des Uterus, hält dies Gebilde dann zumeist für das Ei, glaubt die Fehlgeburt
sei erledigt und hält sich für genesen. Erst wenn sie wieder aufsteht, setzen
dann gewöhnlich die Blutungen von neuem ein, die oft geringfügiger Natur,
nicht selten wiederum von mehr oder minder intensiven Schmerzanfällen auf
der Seite der Tubenschwangerschaft begleitet sind, und die die Frau dann
in der Annahme zum Arzte führen, daß ihre Fehlgeburt doch nur eine unvoll­
ständige gewesen sei. Charakteristisch für die Art dieser Blutungen ist oft,
daß die Blutabgänge. besonders wenn sie sich über Wochen hinziehen, ein
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dunkles, t ecrfarbcnes Aussehen, zeigen. Das sind die klinisch leichten Erschei­
nungen , die im Verlauf einer Tubargravidität auftreten. Wir sehen sie vor­
nehmlich bei dem inn e ren Fruchtkap selaufbruch , mit dem sich meist nu r
leichtere Blutungen nach innen und außen verbinden. Infolge der stärkeren
Blutansammlungen im Abdomen fangen die Frauen dann nicht selten allmählich
an, üb er ein unbestimmtes Dru ck- oder Spannungsgefühl in der Seite oder
nach hinten gegen den Darm oder nach unten hin zu klagen . E s ist das der
Ausdruck einer H ämatozelenbildung, Demgegenüber ist das Krankheitsbild
bei dem ä u ßeren Fruchtkapselaufbru ch ein ganz anderes. Hi er werd en meist

Abb . 28!. Schnitt durch einen inneren Fruchtkapselaufbruch (Hämatom in der E ikapsel).

größere Gcfäße zerrissen . Der Verlauf ist deshalb auch weit st ürmische r und
die Erscheinungen sind meist so schwer , daß die Erkennung dieser Kompli­
kation viel leichter ist. Bei oft beste m Wohlbefinden stellt sich die K ata­
st rophe , die Zerreißung der Tubenwand nach der Bauchhöhle h in , ein . Die
P atientinnen werden von einem intensiven Schmerz anfall auf der entspreehenden

Abb. 285. Innerer Fruchtkapselaufbruch (das Hämatom ragt durch das Ostium
a bdominale in die Bau chhöhle).

Unterleibsseite befallen und brechen nicht selten sofort ohnmächtig zusammen.
Schon nach wenigen Minuten zeigt sich das charakterist ische Bild schwerster
Anämie. Die Frau ist blaß und kalt, der Puls ist klein und schneller . Dabei
ist der Leib gewöhnlich stark aufgetrieben und bei der leisesten Berührung
enorm schmerzhaft, so daß eine genaue diagnostische Palpation gewöhnlich ganz
unmöglich ist. Das Wesentliche ist , daß das klinische Bild aus zwei Erschei­
nungen zusammeng csetzt ist , aus den Erscheinungen der Blutungen mit nach­
folgend er Anämie und aus denen der peritonealen R eizung, die durch das aus­
tretende Blut hervorgerufen wird und die neb en der Blutung die starke B;,,­
einflussung des Pulses bedingt , der meist sehr beschleunigt und seh r kle in
und dünn ist .
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Zwischen diesen beiden klinischen Verlaufsarten. dem leichteren, tubaren
Abort, dem inneren Fruchtkapselaufbruch und dem schwereren der Tuben­
ruptur, dem äußeren Fruchtkapselaufbruch, gibt es natürlieh Übergänge, die
mehr nach dem leichten ob en geschilderten oder mehr nach dem schweren eben
skizzierten hinneigen können.

Auu. 286. Haemat ocele retroutcrina 1).

Di e Diagnose der 'I'ubargravidit ät ist ni ch t immer leicht. In den erstell
Wochen der Schwanger schaft ist sie bei lebender Frucht und ohne daß es bereits
zu einer inneren Blutung gekommen ist, überhaupt nicht zu stellen. Wie schon
gesagt, nimmt der Uterus durch die Bildung einer Dezidua an der Vergröße­
rung t eil und zeigt di e auch für eine intrauterine Schwangerschaft charakte ri­
st ische Erweichung. Dazu kommt, daß die Tube, solange die Frucht lebt,
--_...__ ._ .. - -~---

1) Aus Död erl ein-K r önig, Gynä kologie. 3. Aufl.
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so weich ist , und das Ei selbst so klein , daß die Einlagerung des Ovulums dem
Tastgefühl entgehe n muß (siehe Abb. 287). K ommt man in solchen Fällen
üb erhaupt einmal in die Lage, eine Diagnose ste llen zu müssen , so wird die
Wahrscheinlichkeitsdiagnose wohl immer auf eine intraute rine Gravidität
lauten. Ist es dagegen schon zu Blutungen in das Abdomen und zur Aus­
bildung einer Hämatozele gekommen, so ist die Diagnose leichter zu stellen.
Sprechen die anamnestischen Angaben und die Veränderungen des Gesamt­
organismus für eine Gravidität , klagt die Patien tin über einseit igen Schmerz,
gibt sie als Eintritt der kl inischen Erscheinungen Blutabgang nach vorh erigem
Ausbleiben der Menses an, fühlt man dann neben dem Uterus einen einseit igen
Tumor und hinter ihm die Hämatozcle und sind die Adnexe der anderen Seite
deutlich unverändert zu t asten, so ist die Diagnose der extrauterine n Gravidität
sicher. Fehlen dagegen die ana mnestischen Angaben oder sind sie un zuverlässig
und ungenau , so ist CB zuweilen sehr schwer, aus dem Befunde allein die
richt ige Diagnose zu stellen, besonders dann, wenn es durch den Bluterguß
schon zu ausgedehnten Verwachsungen gekommen ist, die auch auf die Adnexe
der anderen Seite üb ergegriffen haben. Dann sind die Verwechslungen mit ent ­
zündlichen Adnexerkrankungen , mit einem postappendizitisehen Senkungs­
abszeß, mit Tuboovarialzysten, intraligamentären Kystomen usw., leicht mög­
lich . Auch die Temperaturmessung kann das Bild kau m klären , da bei älteren
entzündlichen Prozessen Temperaturerhöhungen ebenso wie bei der Extrauterin­
gra vidität meist ga nz fehlen. Zuweilen gibt hier die Blutuntersuchung einen

Abb, 287. Einlagerun g des Ei es in die Tube (dieser Befund entgeht meist dem Tastgcf ühl),

Aufschluß. Bei der einfachen Härnatozele hält sich die Zahl der Leukozyten
ste ts in den normalen Grenzen zwischen 5000-8000. Bei den eit rigen Erkran­
kungen dagegen, sowohl des Appendix wie der Tuben, ist fast ausnahmslos
eine Steigerung ihrer Zahl auf 10000 und mehr zu konstatieren . B ei chronisch­
entzündlichen Prozessen fehlt die Leukozytose aber ebenfalls, so daß dieses
Moment für die Differentialdiagnose wegfällt. In neuerer Zeit hat man die
spezifische Schwangerschaftsreaktion nach Abderhalden zur Different ial­
diagnose herangezogen. Ihre Resultate sind ab er bei der Tubargravidität
noch recht unsich er. In zweifelhaften Fällen hat eine sorgfält ig ausgeführte
Probepunktion Aufschluß gegeben, die bei Pyosalpingen Eiter, bei Tuboovarial­
zysten und Kystomen klare Flüssigkeit, bei Hämatozelen altes dickes Blut ergibt .
Da es aber im Anschluß an eine solche Punktion zu einer Verjauchung der
H ämatozele kommen kann, so soll man von ihr im allgemeinen keinen Gebrauch
machen. Die Diagnose der extrauter inen Gravidität mit lebender Frucht am
Ende der Schwangerschaft ist meist leicht zu stellen. Einmal fühlt man die
außerhalb der Gebärmutter liegende Frucht sehr deutlich durch die Bau chdecken
hindurch und dann wird eine Sondierung des Uterus die Wahrs cheinlichkeits­
diagnose bestätigen , da der Uterus nur wenig vergrößert ist und die Sonde
deshalb nur auf 8-10 cm eindr ingt . Die Diagnose der Tubenruptur ist leicht,
namentlich in den Fällen, in denen die K atastrophe blitzartig ein trit t. Ver­
wechslungen können hier möglich sein mit Peritonealreizungen, wie sie bedingt
sind durch Stieldrehung eines Ovarialkystoms oder durch eine akute Peritonitis
nach Darmperforation, besonders auch Appendizitis . Für die Diagnose der
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Tubenruptur ist die Angabe der Angehörigen der Patientinnen wichtig, daß
die vorher meist ganz gesund aussehenden Frauen plötzlich von großer Blässe
befallen worden sind, und daß der Puls sehr rasch und schnell kleiner geworden
ist. Die Leukozytenzählung läßt in diesem Falle im Stich, da sie bei jeder
peritonealen Reizung, sei es durch Blutung, durch Stieldrehung oder durch
Eiterung, eine starke Vermehrung der Leukozytenzahl ergeben hat. Da jede
dieser drei Erkrankungen für sich eine sofort ige Op eration indiziert, so würde
eine Verwechselung durch F ehldiagnose keinen Schaden für die Kranke be­
deuten. Gegebenenfalls kann man überdies vor der Operation wied erum den
vorgewölbten Douglas punktieren. .

Prognose.
Die Prognose der extrauterinen Gravidität ist immer unsicher, solange

die Frucht lebt , da jederzeit die Gefahr eines äußeren Fruchtkapselaufbruches
mit tödlicher Blutung besteht . Aber auch nach Ausstoßung der Frucht
können durch die Weiterwucherung der Zotten neue Gefäß e eröffnet und die
K atastrophe hervorgerufen werden. Die Prognose quoad vitam ist daher bei
der Tubargravidität stets unsicher. Aber auch bezüglich der späteren Funk­
tion nach spontaner Rückbildung der Hämatozele ist die Prognose zweifelhaft.
Normale Graviditäten sind nach vorausgegangen er Tubenschwangerschaft in
etwa 30% der Fälle beobachtet worden, In etwa 5% trat spät er in der
anderen Tube eine Tubargravidität ein und in einzelnen ganz seltenen F ällen
ist in dem bei der R esektion der schwangeren Tube zurückgelassen en Tuben­
stumpf, also in derselben Tube, eine zweit e Gravidität beobachtet worden.
Schli eßlich können au ch nach einer Tubargravidität möglicherweise zurück­
bleibende Adhäsionen noch zu dauernden Beschwerden der Frau führen, die
dann den Beschwerden ähnlich sind, wie sie di e Reste pelveoperitonitischer
Entzündungen hervorrufen können, die dann später eventuell sogar einen op era­
tiven Ein griff nötig machen .

'l'herapie.

Die Therapi e der extra ut erinen Gravidität ist abhängig von der Art der
klinischen Erscheinungen. Wird wirklich einmal eine Frühdiagnose auf Tubar­
gravidität mit lebender Frucht gestellt , so ist unter allen Umständen die
sofort ige operative Entfernung der schwangeren Tube vorzunehmen. Auch bei
dem äußeren Fru chtkapselaufbruch ist die Operation absolut indiziert. Dabei
muß besonders darauf aufmerksam gemacht werden , daß der Zustand der
Patientirr wegen der Kleinheit des Pulses oder der absoluten Pulslosigkeit oft als
zu schlecht eingeschätzt wird. Man glaubt solchen Frauen einen Transport,
ja selbst nicht mehr eine Op eration im Hause zumuten zu dürfen. Das ist aber
eine durchaus falsche Auffassung, an der zweifellos schon eine Reihe von Frauen
zugrunde gegangen sind. Es ist wichtig zu wissen, daß die Pulslosigkeit resp .
die hochgradige Veränderung des Pulses nicht allein durch die Blutung bedingt
ist , sondern vor allen Dingen durch die enorme peritoneale Reizung, di e immer
mit so starken Veränderungen des Pulses verbunden ist. Es ist darum charak­
teristisch, daß gerad e bei solchen Frauen, sobald man die Tube reseziert und
das reizende Blut aus der Bauchhöhle entfernt hat , sofort auch der Puls wieder
fühlbar und deutlich besser wird. Bei der Operation ist es am zweckmäßigsten,
die Tube nicht teilweise zu entfernen, sondern sie vollständig zu exzidieren ,
um die wenn auch sehr seltene erneute Tubenschwangerschaft in dem zurück­
gelassenen Stumpf mit Sicherheit zu vermeiden. Manche Autoren wollen prin­
zipiell auch die andere gesunde Tube mitentfernen, um einer eventuellen späteren
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Schwangerschaft in ihr vorzubeugen. Wir halten dieses Vorgehen, das dann auch
weitere intrauterine Graviditäten ausschließt, nicht für berechtigt. Ebenso ist
es nötig, das freie Blut in der Bauchhöhle, das oft 1-2 Liter beträgt, möglichst
voll ständig zu entfernen, um neben der Ausschaltung eines Peritonealreizes
au ch die Gefahr einer Infektion der zurückgelassenen Blutmassen nach Mög­
lichkeit zu verhindern. I st der Blutverlust sehr groß gewesen und hebt sich
der Puls nach der Operation nicht , dann kann man , wenn die Wundfläche im
Abdomen aufs bes te versorgt und jedes Gefäß unterbunden ist, in vorsichtiger
Weise physiologische Kochsalzlösung zuführen und gleichzeitig auch. durch
Sauerstoffverabreichung den Zustand der Frau zu heb en suchen . Gerade für
diese Fälle schwerster innerer Blutung ist in neuer Zeit die Reinfusion des
in der Bauchhöhle befindlichen Blutes in eine Vene mit Erfolg angewandt
worden1). Ebenso eindeutig wie die Behandlung der Tubenruptur ist auch die
Behandlung der verjauchten Hämatozele. Hier wird man in all en F ällen von
dem hinteren Vaginalgewölbe aus den Infektionsherd 'eröffnen , den Eiter ab­
lassen und die Höhle drainieren. Versuche, di e schwangere Tube zu exzidieren,
müssen unter allen Umständen unt erbleiben, damit der Prozeß sich nicht in die
freie Bauchhöhle ausdehnt. Der Versuch ist auch deshalb unnötig, weil infolge
der Eiterung die Zotten meist abgestorben sind und die Eröffnung neuer. Blut­
bahnen nicht mehr zu befürchten ist . Auch in den seltenen Fällen von extra­
uteriner Gravidität mit ausgetragener lebender oder toter Frucht wird die
operative Entfernung der Frucht angezeigt sein. Sie bietet gewöhnlich keinerlei
Sch wierigkeiten. Dagegen kann die Ablösung der Plaz enta, die in diesen Fällen
fast immer teilweise auf dem Peritoneum implantiert ist, zu schweren , ja t öd­
lichen Blutungen führen , weil eine Kontraktion der eröffneten Blutgefäße auf
diesem Boden nur schwer möglich ist. Es ist deshalb auch vorgeschlagen
worden, in solchen Fällen nur die Frucht zu entfernen, im übrigen die Höhle
nach auß en zu drainieren und die Ablösung der Plazenta abzuwarten .

Am schwierigste n ist die Frage, wie man bei der Mehrzahl der Fälle ver­
fahren soll, die wir für gewöhnlich in un sere Behandlung bekommen. Hier
sind die Ansichten üb er die Art der einzuschlagenden Therapie noch durchaus
verschieden , indem die einen mehr zu eine m möglichst konservativen, die
anderen mehr zu ein em möglichst operativen Vorgehen neigen. Wenn man
daran denkt, daß die aktive zerstörende Tätigkeit der Zotten auch nach Aus­
bildung einer Hämatozele noch fortb estehen und jederzeit eine erneute selbst
tödliche Blutung hervorrufen kann, dann ergibt sich daraus , daß es im all­
gemeinen doch zweckmäßiger ist , die Tubargravidität zu jeder Zeit operativ
zu behandeln. Es ist das um so zweckmäßiger , als selbst noch wochenlang
nach konservativer Behandlung und nach deutlichem Rückgang einer Hämatozele
noch Zufälle beobachtet worden sind.

Frau X., 27 Jahre alt, letzte regelmäßige Periode vor 41/ 2 Monat , vor 3 Monaten plötz­
lich Blutung, Stiche in der linken Seite, Schwächegefühl, Blutabgang nach außen. Nach
14 tägigem Blut en Aufnahme in die Klinik.

Befund: Uterus gänseeigroß, linke Tube in eine n hühnereigroßen 'Iumor umg ewandelt;
hinter dem Uterus eine faustgroße Hämatozele. Unter klinischer Behandlung bildet sich
im Verlauf von 10 Wochen die H ämatozele bis auf Hühnereigröße zurück und auch der
Tumor der linken Tube hat sich et was verklein ert . Zwei Tage vor der beabsichtigten Ent­
lassung plötzlich nach der Defäkation schwerer Kollaps, kleiner Puls, hochgradige Empfind­
lichkeit des Abdomens. Sofortige Laparot omi e ergibt neben der alt en vollkommen einge­
dickten und organisierten Härnatozele eine frische Blutung in die Bauchhöhle durch äußeren
Fruchtkapselaufbruch. Exzision der ganzen Tube, Ausräumung der H ämatozcle, Ent­
fernung des freien Blutes, Heilung.

1) Thi es , ZentralbI. f. Gyn. 1914. Nr, 34. - Licht en stein, Müneh. med. Wochen­
sehr. 1915. Nr.47 u. Arch. f. Gyn. 109. H. 3. - S chäfer , Monatssehr. f. Geburtsh, 49.
- Ar n i m , Zentralbl. f. Gyn. 1919. Nr. 48.
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Andererseits ist es eine bekannte Tatsache, daß eine große Zahl von Tubar­
graviditäten nicht immer in dieser schweren Form verlaufen, daß sogar in den
meisten Fällen, wenn schon das Ei ausgestoßen und eine Hä matozele gebildet
ist , eine voUständige H eilung auch ohne operati ven Ein griff erfolgen kann.
Das ist der Grund , weswegen auch heute teilweise noch die konser vative Be­
han dlung befürwortet wird. Gru ndsatz der konservativen Behandlung aber
sollte auf Grund der oben mitgetei lten Erfahrungen der sein, daß auch sie nur
unter klinischer Behandlung dur chgeführt wird, um bei Eintreten der Kata­
strophe sofort eingreifen zu können. Die konservat ive Behandlung wird in all
diesen Fällen zunächst in absoluter Bettruhe oder in kalten Umsch lägen oder
E isblasen auf den Leib bestehen. Erst wenn die K ontrolle des Krankheits­
bildes zeigt , daß die Rückbildung fortschreitet , kann vorsichtig zur Anwendung
warmer Umschläge übergegan gen werden. Mit einer zu langen Anwendung
großer Hitzegrade muß man deshalb vorsicht ig sein, weil es dadurch doch
zu einer Blutüb erfüllung der inneren Organe und damit vieUeicht zu einern
Zerreißen von Gefäß en kommen kann , die schon in ihrer Wand geschädigt
sind . Die konservative Behandlung ist oft recht langwierig und zieht sich
über Wochen und Monate hin und entzieht deshalb die Frau en der arbeitenden
Kl asse auf lange Zeit ihrer Berufsarbeit. Auch das ist ein Grund, weshalb
man heute, also mehr aus sozialen Rücksichten , di e operative B ehandlung
der Tubargravidität bevorzugt. Die Gefahren der Operation sind bei dem
heutigen Sta nde der Asepsis außerordentlich ger ing und Todesfälle nach
Operationen unverjauchter Häm at ozelen und nach Tubargraviditäten mit
innerem Fruchtkapselaufbruch gehören zu den Seltenheiten. Schließlich darf
nicht vergessen werden , daß wir bei großen Hämatozelen, wenn wir di e konser­
vat ive Behandlung durchführen , nicht bloß mit erneuten gefährlichen Blutungen,
sondern auch mit der Gefah r der Verjauchung zu rechnen haben , wodurch
dann ein Krankheitsbild gescha ffen wird, das für die Frauen unt er Um­
ständen viel gefährlicher werden kann als die ope rative Beendigung einer
unko mplizierten extrauterinen Schwangerschaft. Der Weg, den man bei
der opera tiven Behandlung der Tubargravidität einschlagen kann, ist der
per laparotomiam und n icht per vaginam. Wie oben auseinandergeset zt ,
sind bei der Hämatozelenbildung so ausgedehnte Verwachsungen vo rhande n ,
daß man bei dem Vorgehen von der Scheide aus, wobei man das Op era­
ti onsfeld nicht hinreichend genug übersieht , niemals eine exakte Blut­
st illung garantieren kann. Dann aber kann es leicht nach Beendigung der
Operation zu Nachblutungen und nun infolge der K eimverschleppung, die in
gewisser Weise mit jeder Operation verbunden ist, sehr leicht auch zu Ver­
jauchungen des angesammelten Blutes kommen.

c) Ovarialgravidität.
Während wir bei den Ausführungen über die ext rauterine Gravidität bereits

erwähnt haben, daß die abdominale Gravidität, die Bauchhöhlenschwanger­
schaft, stets eine sekundäre ist und deshalb mit unter das Kapitel der Tubar­
gravidität gehört, entsteht di e Ovarialgravidität durch eine primäre Haftung
des befruchteten Eies in dem geplatzten Follikel. Solche Fälle sind heute mit
Sicherheit beobachtet und anatomisch beschrieben worden. Sie sind bei der
Untersuchun g von der Tubargravidität überhaupt nicht zu unterscheiden, bieten
dieselben Erscheinungen wie diese und bedürfen deshalb einer weiteren besonderen
Besprechung nicht . Sie werden als Ovarialgravidität deshalb auch stets erst
bei der Operation resp. bei der histol ogischen Unters uchung der entfernteren
Organ e diagnostiziert.
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d) Die Entziindung der Tuben. Salping itis.
Obwohl die Tuben ebenso wie das Korpus und die Cervix uteri unter

normalen Verhältnissen als keimfrei zu betrachten sind, ist doch di e bakterielle
Entzündung der Tuben eine außerordent lich häufige E rkrankung. Sie kann
durch die verschiedenartigst en Infektionserreger hervorgerufen werden. Der
Atiologie nach kann man sie einteilen in

1. gonorrhöisch e,
2. tuberku löse ,
3. septische und saprische Entzündungen .
Obenan steh t als Infektionserreger der Gonokokkus, der b ei den ent zünd­

lichen Erkrankungen der Tube eine dominierende Rolle spi elt. Seltener sind
die tuberkulösen und die sept ischen Formen der Salpingitis. Für di e statisti sche
F eststellung der H äufigkeit der einzelnen Formen ist maßgeb end, ob sich das
Krankenmaterial mehr au s einer ländlichen oder mehr aus eine r großst äd t ischen
B evölkerung zusammensetzt. So fanden wir z. B. an dem mehr ländlichen
Material der Freiburger Klinik, bei dem di e Tuberkulose einen starken Anteil
hat, die Gonorrhö e dagegen verhältnismäßig selten ist, folgende Zahlen :

Gonorrhöisch en Urprungs waren 43 "l«
Tuberkulösen Ur sprungs . . . . . . . . . .. 22%
Septisch (saprischen) Urspru ngs . . . . . . .. 35%

Demgegenüber sind an dem Diisseldorfer Material etwa 90% a ller Salpingi­
tiden als gonorrhöisch zu bezeichnen . Die Infektion erfolgt vom Uterus aus,
von der Bauchhöhle her, vom Darm au s, oder auch auf hä m atogenem und
ly mphogenem Wege. Die gonorrhoische Entzündung ist m eist eine aszen­
dierende, d. h. sie tritt vom Uteruskavum a uf die Tuben üb er. Die tuberkulöse
Erkrankung der Tuben ents teht gewöhnlich auf hämatogen em Wege, kann
ih ren Ausgangspunkt aber auch gelegent lich von der Bauchhöhle her nehmen,
befä llt meist zunächst die Tuben und breitet sich von da de szendierend weiter
aus. Die sept ische Infektion erfolgt, wenn sie, wie gewöhnlich, im Anschluß an
Geburten und Aborte oder auch an intrauterine .Eingriffe auftritt, vom Uterus
her , oder sie ist von den Organen der Bau chhöhle, vor allem vom Wurm­
fortsatz , auf die Tuben fortgeleitet. Bei allen diesen ätiologisch so verschieden­
artigen Formen kann ab er das grob anatomische Endresultat der Tuben­
en tzündung, die fast stets mit einer E rkrankung des Pelveoperitoneums kom ­
binier t ist , den ga nz gleichen palpatorischen Befund ergebe n . Es erscheint
uns deshalb richtig , hi er das Bild der Salpingitis chronica im Zu sammenhang
zu schildern . Ü ber die spezifische Wirkung der einzelnen Infekti onsarten ist
in den entspreche nden K apiteln nachzulesen .

Pathologi sche An a to m ie '}. Der Sit z der Erkrankung ist zunächst die
fa ltenreiche Sch leimhaut der Tube. B ei der einfachen Entzündung findet man
Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut und stärkere Sekretion. Das
Epithel kann dabei erhalten bleiben oder au ch , besond ers bei der gonorrhö ischen
und t uberkulösen F orm, in mehr oder minder großer Ausdehnung verloren
gehen. Das Sekret vermehrt sich. E s bildet sich eine kleinzelIige Infiltration
der Schleimhaut aus. Die hochroten Zotten werden dicker und ko lbig, hahnen­
kammartig. Bei größeren Epith elverlusten verkleben sie untereinander , so daß
Hohlräume ent stehen, die mit ihrem flü ssigen Inhalt Drüsen vortäuschen
können. Das Volumen der gesamten Tube wächst. Da mit ihrer Größenzunahme

1) Gebh ard, Pa thoI. Anatomie d. weibl, Sexualorgane. 1899. - Kl einh an s im
Handb. d. Gyn. v, J . Veit. Bd. 2. 1899. - A. l\Iartin , Krankheiten d. Eileiter. 1895.
- Aschoff, Pathologische Anatomie. 2. AufI. 1911.
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die Anheftung ihrer Ligamente nicht Schritt zu halten vermag, so nimmt die
Schlängelung der Tube zu . Zuweilen finden sich knotige Verdickungen an
dem uterinen Ende . Schleimhautausstülpungen und Abschnürungen, die infolge
Verklebung der Zotten entstanden sind , haben durch ihre Wucherung zirkum­
skripte Muskelhypertrophien hervorgerufen (Salpingitis isthmica nodosa) 1). Der
entzündliche Prozeß kann weiter auf das interstitielle Gewebe, die Muskularis
selbst übergreifen (Myosalpingitis, Salpingitis interstitialis) . Oft erfährt die
Muskulatur eine ziemlich gleichmäßige Verdickung, die als Arbeitshyper-

Abb. 288. Große Hydrosalpinx (Sactosalpinx serosa.).

trophie gedeutet wird , infolge der Bemühungen der Tube, ihren Inhalt zu
entleeren.

Bei der eitrigen, infektiösen Salpingitis steigern sich alle Erscheinungen
und es kommt zur Einschmelzung des Gewebes, geschwürige Partien finden
sich vor, die bis tief in die Muskularis vordringen (siehe Abb. 289). Der Tuben­
inhalt ist eitrig, die dunkelrote Tubenwand ist erheblich verdickt. Entsprechend
nimmt ihre Schlängelung noch mehr zu. Die Entzündung setzt sich weiter
auf die Umgebung der Tube fort. Verklebungen mit benachbarten Organen
bilden sich aus . Der Eiter kann in die Bauchhöhle oder in Räume, die zwischen
den verklebten Partien liegen, durchbrechen, so daß die Tube von Eiterherden
umgeben ist .

1) Siehe E. Kehrer, Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 5.
von Jaschke-Pankow, Gynäkologie. 6. Aufl,
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Der Prozeß zeigt weitere Eigentümlichkeiten, je nachdem eine sept ische
Entzündung, eine gonorrhöische oder tuberkulöse vorliegt . Bei der septischen
überwiegt sehr di e Eiterproduktion. Die Erkrankung ist häu fig nur eine Teil ­
erscheinung einer schweren allgemeinen sept ische n puerperalen Infektion, die
oft genug zum Tode führt . Die gonorrhöische und tuberkulöse Entzündung
werden in besonderen K apiteln näher beleuchtet werden .

Wenn wir von den schweren septischen Entzündungen absehen, so ist Aus­
heilung in allen geschilderten Stadien sicher mög lich . In der Mehrzahl der
F äll e ergibt sich aber au s der Tubenentzündung ein Folgezu stand , i n d e m
das ) s t iu m abdomin a le ve r k le b t. Dies geschieht häufig in der Weise,
daß die Fimbrien sich nach innen schlage n und ihre seröse Ob erfläche mit­
einander verwächst. Der Inhalt der Tube kann durch das Ostium abdominale
nicht abfließen, sondern es steht ihm nur noch der Weg in den Uterus durch
das enge Ostium uterinuni der Tube offen. Da nun auch dieses durch die Schwe l­
lung der Schleimhaut meist verlegt ist , so sammelt sich das Sekret allmählich
in größerer Menge an, und es bildet sich ein Tu b en tu m or , den man m it dem

Abb. 28\1. Pyosalpinx, a ufgpschnittell.
Gesch w ür-ige Zers t üru ng der Sc h lei mhaut , Vcrdlckung der W und,

Namen Saktosa lpinx bezeichnet hat. Ist der Inhalt mehr serös, so nennt
man den Tumor Sactosalpinx serosa (Hydrosalpinx [siehe Abb. 288 ]), ist er
eit rig, Sactosalp inx purulenta (Pyosalpinx).

Bei der Hydrosalpinx geschieht es woh l zuweilen, daß di e unter starkem
Druck st ehende F lüssigkeit sich einen Weg durch die geschwollene Schleim­
haut aus dem Ostium uterinum hinaus von Zeit zu Zeit bahnt. Es gehen dann
schubweise größere Massen seröser F lüssigkeit durch den Uterus nach außen
ab (Hydrops tubae profluens).

Bei der Saetosalpinx serosa (H y d r o s alp in x) erweite r t sich zunächst
und vorwi egend der abdominelle Abschnitt der Tu be, der am meisten dehnungs­
fähig ist. Allmählich weit en sich auch die übrigen Abschnitte unter gleich­
zeitiger Zunahme der Schlängelungen der Tube aus. Schließlich verstreichen
auch die Schlängelungen bis auf eine stärkere Einziehung, die hinter dem stark
erweiterten ampullären Abschnitt liegt. Hierdurch erhält di e Hydrosalpinx
die ihr eigentümliche chara kteristische retortenähnliche Gestalt . Durch die
Dehnung werd en die Wandungen dünner . Oft best ehen adhäsive Verbindungen
mi t der Umgebung. Die Geschwulst kann die Größe einer Faust, selbst die
eines Kindskopfes und darüber erreiche n.
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Der Inhalt ist eine ziemlich klare, stark eiweißhaltige Flüssigkeit mit
einzelnen weißen Blutkörperchen und Epithelien, selten anderen Blutbestand­
teilen. Er ist der Regel nach keimfrei.

Durch die starke Dehnung sind Muskularis und Mukosa verdünnt. Die
Falten der Schleimhaut sind verwischt, sie erscheint glatter. Das Epithel hat
die Flimmerung verloren, ist flacher oder geht auch völlig verloren. Die Win­
dungen der Tube markieren sich an ihrem Innern durch scharf vorspringende
Leisten.

Resorption des Inhalts kann erfolgen. Allein die abdominale Öffnung bleibt
verschlossen. Auch bilden sich dann nicht selten ausgedehnte Verwachsungen
der infolge der Entzündung epithellos gewordenen Schleimhautfalten. Ebenso
wie durch die Verklebung des abdominellen Endes der Eingang in die Tube,
kann durch die Verklebung der Falten der Durchgang durch den Eileiter völlig
verlegt werden, ein für die Frage der späteren Konzeption höchst wichtiges
Ereignis. Kalkablagerungen sind beobachtet worden. Nachträgliche Eiterung
ist möglich. Auch Stieldrehungen der Tube sind vorgekommen.

Die Sactosalpinx purulen ta (Pyosalpinx) bleibt der Regel nach kleiner
als die Hydrosalpinx, sie zeigt meist eine beträchtliche entzündliche Verdickung

Abb . 290. Pyosalpinx auf dem Durch­
schnitt.

Abb. 291. Pyosalpinx purulenta,
Die Schleimhaut ist stark an gegr if fen,

der Inhalt besteht in eingedickten
käsigen Massen.

der Wand (siehe Abb. 290). Ihr Inhalt besteht entweder aus flüssigem Eiter
oder aus eingedickten käsigen Massen (siehe Abb. 291). Die Schleimhaut ist
meist zerstört und durch Granulationsgewebe ersetzt. Zuweilen zeigen sich noch
intakte Partien derselben.

Der Eiter ist manchmal höchst übelriechend.
Die Pyosalpinx ist meist mit ihrer Umgebung mit dicken Schwarten­

bildungen verwachsen, oft in so ausgedehnter Weise, daß "der Adnextumor"
ein schwer entwirrbares Ganzes bildet, von dem man die verwachsenen Därme
erst abzulösen hat, um dann das oft auch erkrankte Ovarium und die Tube
aus den vielfachen Verklebungen mühsam isolieren zu können. Eiterherde
umgeben oft innerhalb der Verklebungen die Pyosalpinx.

Durchbrüche der Pyosalpinx kommen vor in die Bauchhöhle besonders bei
septischem Inhalt mit folgender Peritonitis, oder in den Dickdarm, seltener in
die Blase , in das Ovarium, die Scheide oder durch die Bauchdecken.

Die Sactosalpinx serosa und purulenta findet sich sehr häufig doppel­
seitig.

Aktinomykose der Tuben ist in einigen Fällen beobachtet worden. Ihr Ausgangs­
punkt war das Peritoneum.

Sy mpto me. Die Beschwerden, die die Salpingitis erzeugt, finden sich
auch bei anderen Erkrankungen der Sexualorgane. Charakteristische Symptome

31*
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fehl en . Ein du mpfer S ch merz im L ei be , einseit ig oder beiderseitig, der
bei körperlichen Anstrengungen, bei den Men ses, zuweilen auc h beim Koitus,
nach Untersuchungen erhe bliche Steigerungen erfährt, ist noch das konstanteste
Sy mptom. Auß er ihm finden sich zuweilen intermittierend e Schmerz ­
a n fä lle , die einen krampfartigen Charakte r besitzen , in Absätzen auftret en
und von solcher Intensität sind , daß die Kranken wimmern und schre ien. Man
hat diese Schmerzen für manche Fäll e gewiß mit R echt, al s Tubenkoliken
gedeutet, während für die Mehrzahl wohl en t zündliche Veränderungen des
P eritoneums anzuklagen sind. Aber auch der Schm erz ist kein regelm äßi ges
Symptom. Es fehlt ni ch t an Beobachtungen , bei denen trotz ausgedehnter
Tubenaffektion (besonders bei Hydrosalpinx) jede schmerzhafte Empfin­
dung fehlt.

Hierzu tret en Störungen der lVlenstruation. Abgesehen von der sehr
häufigen und intensiven Dysmenorrhöe ste llt sich Unregelmäßigkeit und größerer
Blutreichturn der Menses ein. Bei stärke ren Tubenerkrankungen gesellt sich
zu diesen Erscheinungen , wenn auch keineswegs regelmäßig , das Gefühl von
Vollsein und Druek im Leibe, Harndrang.

Eine verhängnisvolle wichtige Folge der Erkrankung, wenn sie, wie so
häufig, doppelseitig auftritt, ist S te ri l i tä t . Sie kann zeitweise bestehen,
wenn die erkrankte Tube wegsam geblieben ist und die Entzündung abheilt.
I st doppelseitiger Tubenverschluß einget ret en , so ist die Unfruchtbarkeit meist
bleibend , da auch nach Ausheilung des Prozesses das Ostium a bdominale ver­
schlossen bleibt.

Die akute sept ische, meist puerperale Salpingitis verläuft unter dem Bilde
der P erimetritis , oder sie tritt auch hinter den schweren sept ischen Allgemein­
ersc heinungen völlig zurück, so daß sie dann erst bei der Sektion gefunde n wird .

Auch die übrigen Formen der Salpingit is können akut einset zen, häufiger
ist ihr Verlauf e m in e n t c h ron isch . Wenn auch die harmlosen katar­
rhalischen Formen rasch abh eilen, so sind die eit rigen Formen von gr ößter
Langwierigkeit , namentlich wenn eine Pyosalpinx sich gebildet hat. Die Frauen
sind meist nicht dauernd schwer krank, es kommen zwar Intervall e von fast
völliger Schmerzfreih eit vor , ab er sie leben unter beständigem Druck. Stärkere
Anstrengungen , ein schlechtes Verhalten bei der Regel - auc h der Influenza
wird ein solcher Einfluß zugeschrieben - führen zu lebhaften Steigerungen
der Beschwerden , so daß die Frauen zeitweise wieder völlig invalide werd en.
Auch bei völlig sachgemäß em Verhalten der Patientinnen zur Menstruations­
zeit, selbst bei Bettruhe, sieh t man nicht selten wie ein in der Ausheilung
begriffener Prozeß kurz vor oder während der P eriode wiederum eine akute
Verschlimmerung mit hohem Fi eber erfährt . Diese Neigung zum Aufflammen
des Prozesses auf viele Jahre ist sehr charakteristisch. Daß mit Schwinden
der Mikroorganismen im Eiter Erl eichterung eintritt, sollte man annehmen,
wenn es auch nicht an Beoba chtungen fehlt, wo wegen lebhafter Beschwerden
die Tu ben exst irpier t wurden und der Eiter steril gefunden wurde. Sicher
erfolgt Linderung, wenn der Eiter sich eindickt und die Tuben mit käsigen
Massen gefüllt sind (siehe Abb. 290 u. 291) .

Zur Unterhaltung und Steigerung des infektiösen Prozesses trägt bei der
Tripperinfektion sehr häufig der immer neue Gonokokkenimport in der Ehe
mit dem tripperkranken Ehemanne bei. (Siehe Gonorrhöe.)

Der Hydrops tubae profluens findet sich meist bei Hydro salpinx. Periodi­
sche, oft massenhafte Entleerungen aus der Sch eide treten ein , oft unter leb­
haften Schmerzen. Nach Aufhören des Ausflusses erfolgt Erleichterung. Der
vorher nachg ewiesene Tubentumor ist verkleinert oder geschwunden . Nach
einiger Zeit wiederholt sich die Erscheinung.
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Bri cht die Eitertube in eine abgesackte Partie der Bauchhöhle dureh , so
ste igern sich aku t di e Beschwerd en, bricht sie in die freie Bauchhöhle durch ,
so kann je nach der Virulenz des Inhalt es tödlich e P eritonit is erfolgen . Indessen
ist das letztere Ereignis selt en. Durchbrüch e nach außen verraten sich durch
ents prechenden Eiterabgang . Fistelbildungen zwischen Tube und Blase oder
Darm können bestehen bleiben und durch die ersc höpfende Eiterung das Krank­
heit sbild in unangenehmster Weise komplizieren .

Der Verlauf der purulenten Salpingitis ist oft von Temperatursteigerungen
begleitet. Größere Erhebungen t reten bei der septischen Infekti on ein.

Durch die lange Dau er der Krankheit , den Man gel an körperlicher Bewegung,
das zeitweise längere Bettlager kommen die Frauen in der Ernährung herunter ,
erscheinen gealt ert , bieten a ber selt ener wie bei chro nischen Uterinleid en schwerere
neurasth enische Sympto me dar .

Zu dieser allgeme inen Schilderung der Ersch einungen der en t zündlichen
Tubenerkrankungen werden in den Kapiteln über Gon orrhöe und Tuberkulose

Abb, 292. Salpingit is.
D ie linke T u be ist et was verdick t , Recht s besteht Sa k t osa lp in x. Sc he nm t lsch . (Xach A . ;\Ial'till .)

weitere Einzelheiten gefügt werden , die den genannten Krankheiten besonders
eigentümlich sind.

D iagn ose. Da wir charakter ist ische Symptome für die Salping it is ni cht
besitzen , so ist die Tastung der durch die E ntzündung verdickten und in der
Form veränderten Tuben von größter Bedeutung.

Die in neuerer Zeit wesentlich vervollkommnete kombinierte Untersuchung
gibt auch auf diesem Gebiete gute Resultate, solange nicht der T u bent u mor
in di chte Verwachsungen mit seiner Umgebung einge bet te t liegt . Dann ist die
Erkenntnis der einzelnen das Ganz e zusammensetzenden Teile, also auch der
erkrankten Tube, oft unmöglich .

Zur Unte rsuchung der erkrankten Tuben bedi en e man sich sowohl der
vagin alen als der rektalen Untersuchung, k ombinier t durch den Druck von
außen . Meist wird di e Narkose zu entbehren sein . Unerlä ßlich ist eine gründ­
liche Darmentl eerung. Die Tastung sei zart. Dislokation des Uterus durch
Zug ist zu vermeiden . Grobes Zupacken kann eine n Tubentumor zur Berstung
bringen oder Eitermassen durch Verr eibung weiter verbreiten.

Di e angeschwollene Tube fühl t man wie einen breiten Wulst, der sich
unter den Fingern hin- und herrollen läßt. Er verläuft von der Uteruskante
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mit ausgesproche nen Windungen über dem gleichseit igen Ovarium hin, das
man durch seine Konsistenz und Form meist gut von der Tube aussonder n
kann . Bei grö ßere r Ausdehnung der Tube legt sie sich mehr nach unten in
den D ouglas sch en Raum neben dem Uterus, wo man ihre kolbigen Partien
tasten kann . Stärkere, oft sehr plötzliche Anschwellung an dem abdominellen
Abschnitt deutet auf Verschluß der Tube (Saktosalpinx) . Bleibt di e Tube
dabei frei beweglich , ist ihre Wand sehr prall gespa nnt, so kann man Hydro­
sa lpinx annehmen, di e unter solchen Umständen auch frei in die gro ße Bauch­
höhle wie ein Ovarialtumor emporstei gen kann und oft genug mit ihm ver­
wechselt worden ist. Indessen ist die Mehrzahl der Sacto salpinx serosa mit der
Umgebung verkl ebt.

Die Pyosalpinx ist meist kleiner , weiche r oder besond ers hart und fast
ste ts mit der Umgebung eng verwachsen . Das Entscheidende bleibt immer,
daß neben dem wahrscheinlichen Tubentumor das Ovarium gefühlt wird . Bei
t eilweiser zysti sch er Degeneration desselben , inniger Verklebung mit der Tube

Abb , 293. Sactosalp inx purulenta duplex.
Ad häsionen mit dem U terus, de m Rektum, dem Processus vermiformis und b e ider Sakt osa lpinge n

unterein ander . Schema t isch. (Nach A. :\I al' tin .)

und der Schwarten bildung ihrer Umg ebung wird dies Aussondern allerdings
rech t schwierig, da die Gestalt und Konsistenz des Ovariums dadurch ver­
loren geht . Immerhin wird man sich an folgende Punkte halten : Die Tube
zeigt st ets einen langgestreckten, walzenförmigen Abschnitt, d er bald hinter
dem Uterus relativ dick wird ; sie bietet zuweilen dem tastenden Finger im
uterinen Ansatz klein e knotige Erhebungen (Salpingitis nodosa) dar, ihre
Wandung ist häufig starr, das Ovarium dagegen rund und weicher . Tuben­
erkrankungen sind sehr häufig dopp elseitig .

Die differentielle Diagnose zur Tubenschwangerschaft kann schwierig sein.
Für Tubargravidität spricht die Unregelmäßigkeit der Menstruation, dauernder
Abgang von braunem Blut, die einseit ige Tumorentwi cklung, endlich die
Gestaltsveränderung des fraglichen Tumors, besonders bei tubarem Abort mit
oder ohne Hämatozele. Wiederholte Untersuchungen sind also nötig.

Zur Diagnose des Eitergehalt cs einer fraglichen Geschwulst, insbesondere a uch bei
Adnextumoren, hat man die Zählung der Leukozyten 1) herangezogen. Hohe Leukozyten­
zahlen, über 10000, sprechen bei Ausschluß anderer Leukozytose errege nden Faktoren

1) P ankow, Arch. f. Gyn. Bd. 73. - Birnbaum, Eb enda. Bd. 74.
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für einen Eiterherd , - ohne daß das Faktum a bsolut beweisend wäre. Xiedrige Zahlen­
werte sprechen nicht mit Sicherheit gcgen einen E iterherd,

Völlig unentwirrbar kann aber der Adnextumor werden, wenn Därme,
Netz, der Uter us, di e Beckenwand mit Tube und Ovarium eine einzige große
verklebte Masse bilden. Hier auszusondern, was Tube ist , ob und inwieweit sie
erkrankt ist , kann unmöglich sein, und man soll sich hüten, der Phantasie zu
sehr die Zügel schießen zu lassen . Bestehen doch oft noch an dem in seiner
Gesamtheit herausgeschnittenen Tumor große Schwierigkeiten, ihn anatomi sch
richtig zu deuten. J e häufiger man Gelegenheit hat , da s Resultat der P alpation
mit dem Befunde bei der Laparotomie zu vergleichen , um so mehr wird man
unter den geschilde r ten Verh ältnissen in der diagnosti schen Deutung mit
zunehmender Erfahrung zurückhaltender, a ls freigiebiger.

Die Punktion der Saktosalpinx, um über ihren Inhalt belehrt zu werd en ,
ist nur ausnahmsweise zuzulassen.

So leicht es im allgemein en ist , die grobe Diagno se Salpingitis oder Pyo­
salpinx zu stellen , so ganz außerordentlich schwer dagegen ist in chronischen
F ällen die präzisere Diagnose zu machen, ob es sich bei dem erhobene n Befund
um die Folge einer gonorrhöischen, sept ischen oder tuberkulösen E rkrankung
handelt. Nur mit Zuhilfen ahme einer sehr exakt aufgenommenen Anamnese
und sorgfältiger Sekretunte rsuchungen kann man in manchen Fällen ein klares
Bild üb er die Ursache des Leidens erhalten . Tritt der Proz eß einseitig auf,
so deutet das auf eine septisc he oder saprisc he Infektion hin. Ist er rechts­
seitig gelegen, dann denke man an eine Appendizitis und forsche nach dieser .
I st ein Abort , eine Geburt oder ein intrauter iner Eingriff vorausgega nge n, dann
macht die Ein seit igkeit eine septische Infektion erst recht wahrscheinlich. F indet
man nach solchen Vorgängen die Erkrankung doppelseiti g, dann denke man
ebenfalls an eine sept ische Infektion , die meist st ürmisch und wen ige Tage
nach solchem Ereignis eingese tzt hat. }Ian vergesse a ber nicht, daß nach solch en
Vorgän gen auch eine vorher laten te oder auf den Ut eru s beschränkte Gonorrhöe
leich t aszendieren und dann zu klini schen Ersch einungen führ en kann, d ie der
sep t ischen Infektion ganz ähnlich sind. Hi er kann vielleicht die Sekret unter­
suchung noch Aufschluß bri ngen, läßt aber nicht selten im St ich . Sind bei
doppelseitiger Erkrankung der Tuben Abort, Gebu rt oder intrauterine Eingriffe
nicht vorausgegangen , dann denke man immer zuerst an eine Gonorrhöe, handelt
es sich um Virgines, an eine Tuberkulose. Spricht die Ana mnese für tuberkulöse
Belastung, lassen sich auch andere tuberkulöse H erde nachweisen , dann deute
das um so mehr auf eine tuberkulöse Infektion auch der Tuben hin. Aber
auc h hier ist zu bedenken , daß eine tuberkulöse Frau leicht an sept ischer oder
gonorrh öisoher Infektion der Tuben erkranke n kann und andererseits sei betont,
daß gerad e Frauen mit Genitaltuberkulose nicht selten auffallend blühend
au ssehen. Aber auc h dann wird noch mancher Befund dunkel bleiben. Selbst
wenn man bei der op erativen Th erap ie die ent fernte n Tuben einer histologischen
Unt ersuchung unterzogen hat, wird man nicht immer mehr die sichere Ätiologie
feststellen können. Auch dann werd en Fälle üb rig bleiben, in denen di e eigent­
lich e Ursache der Tubenentzündung nicht festgestellt werden kann. Daraus
folgt , wie sehwer eine di e Ätiologie der Entzündung berücksichtigende Diagnose
gelegentlich sein kann und wie sorgfältig man gerade bei der diagnostischen
und prognostischen Beurteilung solcher Befunde vorgehen muß .

Bei der Frage der Prognose der entzündlichen Tubenerkrankungen muß man
unterseheiden zwisehen der Prognose quoad vitam, hin sichtlich völliger Aus­
heilung und hinsichtlich späterer Kon zeption. Abgesehen von den schweren
sept ischen Infektionen ist der Tod nur in den selte nen Fällen, in denen ho ch­
virulentes Material aus der T ub e in die frei e Bau chhöhle gelangt, zu fü rchten.
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F ür die weit ere Gesundheit und die Fortpflanzungsfähigkeit ist bei jeder
stärkeren Tub enerkrankung die Prognose zweifelha ft, insbesonder e bei der Py o­
salpinx. Ist bei den septischen Infektionen die Lebensgefahr über standen , dann
zeigen sie meist eine verhältnismäßig gute Ausheilun gstendenz. Vollständig
normale Verhältnisse stellen sich oft sehr bald wieder her und üb erraschend
schnell erfolgt dann oft auch eine erneute K onzeption.

Wesentli ch ungünstiger liegen die Verhältnisse bei der Gonorrhöe und
Tu berkulose, Ist es bei ihnen einmal zu einer gewöhn lich doppelseitigen Pyo­
sa lpinx gekommen, dann gehören völlige Au sheilungen mit Wiederherstellung
norm aler Verhältnisse und damit auch erneute Konzeptionen zu den Selten­
heiten .

Therapi e. Die P rophylaxe liegt bei der septischen Salpingitis in der
Asepsis der Geburt und der Operati on ; aber auch in der Vorsicht bei Unter­
suchungen, um nieht entz ündliche Prozesse in die Tuben zu treiben oder schon
bestehende Veränderungen der Tub en zu verschlimmern. Sie wird für die
Gonorrhöe und die Tubentuberkulose in den bet reffenden Abschnitten be­
handelt werden.

Für die eigentliche Therapie können wir al s Heilfaktoren obenan ste llen:
k örperli ch e und se x ue lle Ruh e, verbunden mit gute r Ernährung. Bei

Abb. 294. Chronisch erkrankter Appendix mit Schleim hautgeschwüren und Kot stein.
D ie D iagnose laut et hier : rechtssei t ige Adncxe rk rankuug.

fr ischer Tu benerkrankung oder bei einem Rezidiv der E rkrankung legen wir die
Kranken prinzip iell ins Bett, bedecken den Leib mit einem großen hydro­
pathischen Umschlag, oder bei stärkerer E mpfindlichkeit mi t einer Ei sblase,
sorgen für gute Darmentleerung, nähren di e Kranke gut und lassen sie ei n
b is zwei W ochen l iegen - ohne jede lokale Therapie. Di ese Behandlung
hat un s bessere R esultate gegeben als das Einlegen von Tampons mit Glyzerin
oder anderen Medikamenten , Skar ifikationen usw, Zwar wird man in dem
langwierigen Verlauf der Tubenerkrankungen die lokale Behandlung nicht
völlig entbehren können, wenn Exsudat ionen noch zu resorbieren sin d und Bäder
nicht genommen werden können oder eine chronisch gewordene Endometritis
res tiert, oder wenn es sich darum handelt , die ungeduldig gewordene K ranke
mit neuen Mitteln zu beschäf t igen. Indessen soll die lokale Behandlung nur
sozusagen ein Notbehelf sein. Im allgemeinen verwerfen wir sie bei fri schen
Tubenaffektionen. In neuerer Zeit sind zur Unterstü tzung der R esorption
intragluteale Terpentininjektionen empfoh len worden. Es werden jedesmal
0,5 ccm steigend bis höchstens 0,75 ccm in die Glutäen eingespri t zt und diese
Injektion wird nach 4-5 Tagen wiederholt. Im allgemeinen werden diese
Injekt ionen, die man et wa 5-8-lOmal verabfolgen muß , gut vertragen. Wir
sah en nur einige Male, daß eine Frau jedesmal mit hohem Fieber und st arker
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Abg eschlagenheit darauf reag ier te . Trotz vielfacher Anwendung haben wir
selbst un s jedoch nicht davon überzeugen können , daß die Resorption dadurch
beschleunigt und das Krankenlager abgekürzt wird.

Ist dagegen das akute Stadium völlig abge laufen oder die schme rzhafteste
P eriode überwunden , dann sind weitere Heilmethoden wohl angebracht . Be­
sonders sind Bäder zur Aufs au gun g der Exsudationen an gezeigt . Wied erholte
Kuren mit Moorbädern leisten meist se h r B efriedigende s. An Stelle der
Bäderkuren verwendet man bei häu slicher Behandlung mit gutem Erfolge d ie
ve rschiedenen Arten der warmen und heißen P ackungen (Prießnitzumschl äge,
Kataplasmen , Thermophore, vor allem Fangopackungen usw.), wie sie in dem
K apit el Hydrotherapie beschrieben sind. Von der vielfach empfoh lene n und
angewandten Diathermie haben wir günst igere R esultate al s gerade nach den
Moor - und Fangopackungen nicht gesehen.

Von der früher vie l ange wandten Belastungstherapie, bei der man mehr­
mals wöchentlich bei hochgelagertem Becken fü r 1/4_1/2 Stunde einen mit
25-100 ccm Quecksilber gefüllten Kolp eurynter in die Scheide und einen
2-3 Pfund schweren Sandsack auf den Leib legte, haben wir befriedigende
Erfolge nicht gesehen . Empfohlen wird au ch di e H eißluftbehandlung, welche
wir bei der Behandlung der param etranen Exsudate näh er erörter n werden .

Auc h die bei alten parametrischen Exsudat bildungcn oft sehr wirksamen
heißen Irrigatoren der Scheid e hat man bei Tuben erkrankungen empf ohlen.
Sie ge ben bessere Resultate a ls man friiher anzunehmen geneigt war , besonders
wenn man sie gleichzeitig mit den anderen oben genannten hydrotherapeutisch en
Maßnahmen kombini ert. Man läß t die Spülungen a m besten im Liegen aus­
führen und die Spülflü ssigkeit bei einer Temperatur von 48- 50° in einer Menge
von 3- 5 Litern morgens und abends unter mittelst arkem Dru ck durchlaufen.
Gerade für derartige Spülungen ist es zweckmäßig, sich nicht des einfac he n
H artgummi- oder Glasan satzrohres, sondern eines bi rnenförmigen Ansatzstüc kes
zu bedi enen . Damit erreicht man , daß die Durchspülung der Scheide eine
vo llkommenere ist und daß besond ers auch das Vagin algewölbe von der heißen
Spülflüssigkeit besser berieselt wird.

Ältere Adhäsionen hat man auch versucht durch Massage zu beeinflussen,
indessen ist davor im a llgemeinen zu warnen . Bei nic ht sehr genauer Diagnost i­
zieruri g der Veränderu ngen und richtiger Beurt eilun g des Zustandes d er Ent­
zündung kann erheblicher Schad en gestiftet werden (Verreiben von Eiter ,
Platzen einer Pyosalpinx) . Aber auch in geeigneten F ällen ist die H eilwirkung
der Massage von höchst zweifelhafter Natu r. Bei mon atelanger Fortset zun g
di eser Th era pie gelingt es wohl , Verwachsungen zu lockern und zu lösen . Die
Erfahrung hat aber gelehrt, daß nach Aussetzen der Therap ie häufi g sehr bald
wieder die alten Verh äl tnisse eintreten . Dazu kommt, daß eine derartige Massage­
beh andlung für das Nervensystem der Frau durch au s nicht gleichgült ig ist
und im allgemeinen , besonders von sensibelen Frau en , sehr schlecht ver ­
t ragen wird.

Liegt ein eitriger Tu bensac k dem Vaginalgewölbe dicht an, gibt er deutlich
Fluktuation und handelt es sich bei der Erkrankung um eine septische Infek­
tion , dann kann man gelege nt lich die Eröffnung des Eiterh erd es von der Va gina
aus von Nutzen sein .

Allerdings ist das ganze Leben einer Kranken mit chronischer Salpingitis
oder Pyosalpinx auf lange Zeit umzugestalten .

Solange der Prozeß zu R ezidiven neigt, sind alle stärkeren Anstrengungen
zu vermeiden. Bei der R egel ist Bettlage einzuhalte n, der sexuelle Verkehr ist
ein zuschränken. J edes Symptom, das auf eine Verschlimmerung deu tet , ist
sorgs am zu beachten und ge bietet s t re n gs te Ruhe.
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Der Erfolg wird nach der Art der Infek tion natürlich ver schieden sein.
Aber auch gonorrhöische Prozesse erfahren unter dieser allerdings sehr ent­
sagenden Lebensweise und dieser Behandlung Besserung und H eilung. Man
verzage nicht im Üben von Geduld! Anders steht die Sache natürlich bei der
tuberkulösen Infektion .

Der geschilderte n Behandlungsweise steht die ope r ative gegenüber, die
in der Entfern ung d er kranken Adnexe besteht und von vielen Seiten
in ausgedehntestem Maß e geübt wurde 1). Wäre man dem in der Medizin
wohl allgemein anerkannten Grundsatz, entzündete Organe zu h e ilen, aber
nicht zu verni ch ten, treu geblieben, so wäre ein Konkurrieren der beiden Ver­
fahren nicht so leicht möglich gewesen . Allerdings liegen die Verhältnisse bei
e i t rigen Tuben säcken für eine Ausheilung besonders ungünstig. Ja eine
völlige Restitution mit Durchgängigkeit der Tube ist zwar in leichten Fällen,
aber in den schweren nur ganz ausnahmsweise zu erwarten. Sind sie somit
üb erflüssig und nur eine Plage für die Kranke, so sollen sie wegfallen. Diesel'
Argument ation wird sich niemand verschließen können. Aus dieser Konkurrenz
hat man aber die wichtige Tat sache gelernt , daß die Exstirpation durchaus
nicht zu erheblich besseren R esultaten führen muß als die abwartende Behand­
lung. Nur etwa 50% der Operierten wurden ihre Beschwerden völlig los, und
als man dann auch den Uterus als den ursprünglichen Infektionsherd mit ­
exstirpierte, also die sog. R adikaloperation ausübte , wurden die R esultate
zwar besser , aber völlige Heilung, d. h. völliges Schwinden der Beschwerden,
ist auch nach diesem E ingriff nicht mit Sicherh eit zu versprech en . Immerhin
wird eine große Anzahl durch die Operation geheilt , und ein unl eu gbarer Vorteil
ist, daß die Geheilt en sc hne ll geheilt werden . Bei den Nich tgeheilten gehen
die Beschwerden von den zurückbleibenden Stümpfen aus, di e weit ere En t­
zündungen unterh alten (Stumpfexsudate).

Wird daher t rotz längerer Behandlung die Krank e nicht leistungsfähig,
bleibt sie unfähig, ihrem Erwerbe nachzugehen, ist die Krankheit di e Quelle
d auernd en Siechtums, so mag man ihr d ie Operation vorsch lagen, nachdem
man sie über die Gefahren und Aussichten der Operation aufgeklär t hat. Das
sind aber Ausnahmen .

Wie begreiflich, wird es sich meist um Individu en handeln, di e auf körper­
liche Arbeit angewiesen sind oder den Zeitverlust und die Kosten , die mit den
langwierigen und wied erholten Kuren verbunden sind, nicht er tragen könn en.
Bei Tr ipperinfektion wird man immer wieder die Verhältnisse des Mannes
berücksichtigen müssen und erst auf völliger Ausheilung seines L eidens bestehen,
ehe eine Entscheidung über die Notwendigkeit der operativen Behandlung
seiner Frau getroffen werden kann. Auch die tuberkulöse Tubenerkrankung
erfordert besondere Erwägungen (siehe unten) .

Als Grundsatz muß f es t g ehalt en w e rd en , ni e mal s akut en t ­
zündlich e Proz ess e ope rativ a n z u g rei fe n, sond ern g eg en s ie zu ­
n ächst mit d em ni chtoperativen H eil appa rat vo r z u g e .he n s).

Die Mehrzahl der Frauenärzte bevorzugt heute mit R echt di e n i ch t­
operative Therapie, deren Resultate du rch eine allerdings Monate und J ahre
for tgesetzte Anwendung keineswegs minderwertig sind. Wir haben uns dieser
Richtung stets angeschlossen.

In dreifacher Weise ist man bestr ebt , durch Entfernung der kranken Teile die Kranke
gesund, d. h. beschwerdefrei, zu machen.

1) Zin sse r (Klinik Franz). Prak t. Ergebnisse d. Geb. u. Gyn. J ahrg. 1, Abt. 2.
2) J. Vei t im Handb. d. Gyn. Bd. 3. 1899. - Krönig, Arch. f. Gyn. Bd, 63. ­

Mandl u. Bürge r, ibid. Bd . 64. - Nebe sky , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48. - F ett,
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. - Pran q u e , Deutsche med, Wochensehr. 1905. Nr, 39.
- Zin sser, 1. o.
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1. Man exstirpiert a uf dem Wege der Lapa rotomie die erkrankten Tuben und wird
oft genötigt sein, die Ovarien mit zu entfernen . (S a lp ingektomi e, Sal p in go - o o p h or ­
e k t o m ie.) Man unterbindet das spermati ka le und uter ine Gefäß gebiet und löst die Tuben
mit den Ovarien aus den Verwa chsungen aus. Di e Tuben sollen möglichst un eröffnet
exst irpiert werden, um ein Einfließen ihr es Inhaltes in die Bauchhöhle zu vermeid en. Da
die Möglichkeit aber imm erhin vor liegt, daß eine Pyosalpinx beim Auslösen aus Adh ä­
sione n platzt oder anr eißt, so muß man das Bauchfell durch Gazetücher schüt zen . Sehr
groß ist die Gefahr , daß der E iter infiziert, nicht , da in ca . 50% der Fälle sic h ste riler
E iter fand. Auch sehr stinkender Eiter kann völlig st er il sein. Im allgemein en ist der
Gonokokkeneiter weniger zu fürchten als die Streptokokke ninfektion , die des Ba et er ium
coli und nam entli ch auch des Pneum okokku s, der nach Pl atzen der Tube bei der Operation
t ödliche septische Peritonitis a nfac hen kann . Die Tubenstümpfe sollen mit K atgu t ligiert
und mit Perit oneum bedeckt werd en.

Bei einseitiger Erkrankung ist das genannte Verfahren stets anzuw enden. Auch bei
doppelseitiger Tubenaffek tion wird man rad ikal alles Kranke entfernen, sofern di e Frauen
dem Klim akterium nah e sind. H andelt es sich um jüngere Personen, so soll man , wenn
angängig, die Tuben allein exst irpieren und ein Ovarium oder Teile derselben zurück.
la ssen. Allerdings muß ma n da mit. rechnen, daß bei eine m Te il so operierte r Pat ien tinnen
das zurückgelassene Ovariu m sich verändern und die Ursache an haltender B eschwerden
werden kann .

2. Man macht die v a g inale R adikalopera tion, d. h. entfe rnt den Ut erus mi t seinen
Adnexen nach dem Prinzip der Totalexstirpati on per vaginam. Eitersäcke. die bei der
Operation angerissen werden, können sich gefahrlos na ch unten entleeren. Di e Lösung
der Adh äsionen kann all erdings per vagina m recht schwierig sein, und auch die Blutstillung
kann ernste Verlegenheit en bereit en. Mehrfach hat man nachträglich zur Laparotomie
schreiten müssen, um der Blutung Herr zu werden. Weiter sind relativ häufi g Darmver ­
letzungen vorgekommen. Exsudatbildungen im Opera tionsgeb iet sind wegen der schlechten
Blutstillung häufiger. Aus diesen Gründen sind die Anhänger des vaginalen Verfahrens
gering, obwohl in den H änden gut er Opera teure die St erblichkeit nac h diesen Operationen
gering ist ') .

3. Man ent fernt auf dem Wege des B au ch schnitte s die erkrankten Adnexe und
den Uterus. Das Operationsfeld ist übersichtlicher, die Blutstillung erleichte rt .

Unter S a lpingostomie versteht man die operative Öffnung der ver­
klebten Tube, um sie für das Ovulum wegsam zu machen. Man ha t sie au s­
geführt , besonders bei jungen Personen, wenn nach E xstirpation einer erkrankten
Tube man die andere Tube verschlossen, aber sonst nicht wesentlich verändert
fand. Die Öffnung wird möglichst groß ange legt und der Rand der selben mi t
feinem Nahtmaterial umsäumt , d. h. Schleimhau t mi t Serosa vereinigt. Ein
Erfolg einer derartigen Operation ist meistens nur bei septischen und in aller­
erster Lini e bei den von der Bauchhöhle aus fortgebildeten, besonders den post­
appendizitischen Verwachsungen zu erwarte n . Wi e wir schon betonten, sind
bei der Gonorrhöe stets mehr oder minder ausgedehnte en d osalp ingit ische
Veränderungen vorh anden , die häufi g genug auch in dem isthmi schen Teil der
Tuben gelegen sind . Dann ist naturgemäß durch die einfache Eröffnung des
abdominellen Tub enlumens ein Erfolg nicht zu erwarten. Bei den sept ischen
Prozessen hingegen , die nicht zu schweren palpatorischen Veränderungen ge­
führt haben , handelt es sieh häufig nur um p er i salpingit isehe Veränderungen
am abdominellen Tubenende, ohne gleichzeitige Verwachsungen der Tuben­
schleimhautfalten selbst . I n solchen Fällen ist dann nach Lösung der Adhäsionen
der Durchtritt von Spermatozoen und die Durchwanderung des befruchteten
Eies wohl möglich. Wir hab en wiederholt in derartigen Fällen Schwanger­
schaften nach der Salpingostomie eintreten gesehen.

Eine diagnostizierte H ydrosalpinx ist ebenfa lls nur dann zu entfernen, wenn
sie lebhafte Beschwerden machen sollte, oder fall s sie nach einer bei ihr mehr
berechtigten Punktion sich wieder füllt 2).

Interessante Bildungen sind die

1) Siehe S chauta, Arch. f . Gyn . Bd. 59.
2) Über die operative T echnik siehe Hofmeier, Grundriß der gyn. Operationen.

4. Aufl, 1905. - Död erlein u. Krönig, Operative Gyn . 3. Aufl. 1912.
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e) Tuboovarialzysten.
Das Tubenlumen hat sich in eine Zy st e des mit der Tube ve rk lebte n

Ovariums geöffnet, so daß der Tum or einen Hohlraum enthält, d er von Tuben­
und Ovari algeweb e umgeben ist '), Meist handelt es sich primär um einen
Hydrops tubae. Dieser ist verwachsen mit dem Ovarium an eine r Stelle " wo
sich eine Ovaria lzyste entwickelt hat. se i es aus einem Follikel, se i es aus einem
Corpus luteum , sei es a us einem Kystaden om . Die beide Hohlräume trennend e
'Wand wird durchbrach en und die Tubengeschwulst öffnet sich in di e Ovarial­
gesehwulst. Ü ber di e E inzelheit en der Entstehung di eser Bildungen best ehen
sehr viele Ansic h te n, di e zum Teil etwas gek ünstelt sind . Di e Öffnung der Tube
in die Ovar ialzy ste en tspricht oft, a ber durch au s nicht immer , dem Ostium
abdomina le der Tube. I m ers te ren F all können die Fimbrien in die Ovarial­
zyst e hineinschlüpfen und mit ihrer Innenwand verwachsen . I st Eiter in der

Abb. 295. Tubeovarialzyste.

mi t einem Kystovarium verklebten Tube, so kann die Eiterung den Durch­
bruch beschleunigen (Pyo tuboovarialzyste). Schae He r , Arch . f. Gynäk .
Bd. 74.

Die Größ e der Tuboovarialzyst en schwank t zwischen Hühnerei- bis Kinds­
kopfgröße. Ihre Oberfläche ist meist mit Adhäsionen bedeckt. Man sieht an
dem Tumor die geschlängelte Tube, di e gegen das Ovarium hin weiter wird.
Der Üb ergang zwi sch en Tube und Ov arium wird meist durch eine scharfe
Knickung markiert. D er Inhalt ist in der Regel hell, serös. Die W andungen
zeigen den der Tube und dem Ovarium resp. ihren pathologischen Verände­
rungen entspreche nden histologischen Bau.

Infolge der ent zündliche n Vorgänge mach en diese Geschwülste wohl eher
Beschwerd en als einfache zystische Veränderungen der Ovari en. Die Di agno se
dürfte sich sch wier ig gestalten.

1) Siehe A. l\I artin, Die Krankheiten der Eierst öcke usw, S. 340. 1899. - Kl ein ­
han s im Handb. d . Gyn . von J . Veit. Bd . 3. 1899. - Zahn, Virch . Arch. Bd. 151.
- W a ld s t ein, Monatssehr . f. Geb, u. Gyn . Bel. 11. - Prei ser, Arch. f, G.PI.
Bd.64.



Geschwülste der Tuben. 493

Ihre ope ra t i ve Entfernung würde, wenn ei> sich um eine F ollikular­
zyst e des Ovar iums a ls Best andteil der Tuboovarialzyste handelt , streng
genommen nicht notwendig sein. Indessen dürft e di e Geschwulst der R egel
nach weder als Tuboovarialzyste erkan nt werden , noch , wenn dies sein sollt e,
dürfte es möglich sein, anzugeb en , ob eine Follikel- oder eine Epithelwuch erung
Ausgangspunkt der Ovarialzyst e ist. Meist wird man sie wohl entfernen , ohne
sie erkannt ZlI hab en .

3. Geschwülste der Tuben l
) .

Sie sind recht selt en, indessen hat ihre Zahl doch in der Literatur eine
erhebliche Vermehrung gefunden, seitdem man die an der lebenden Frau
exs t irpier ten Tuben genauerer Untersuchung unterz ogen hat.

\Vahr e P olypen kommen nicht häufig vor. Die meisten a ls P olypen
beschriebenen Bildungen sind knollige Verdickungen der zottigen Schleimhaut
oder sie sind bei Tubarsohwangersohaft gefunden worden und dann meist
dezidualen Charakters.

Ec hte Fi bro myo m e 2) zählen zu den größten Seltenheiten. Sie sind wahr­
scheinlich noch selte ner wie die Darmmyome. Aden omyome hab en v . R e ck ­
linghau sen und nach ihm andere beschrieb en 3).

Kleine zy s t is che Bi ldun gen verschieden er Herkunft bedecken häufig die
Ob erfläche der Tube und haben ebensowenig Bedeu tung, wie die bekannte
:i\Iorgagni sche Hyd atide. Viel seltener sind größere Zysten 4) .

Bei sehr fetten P ersonen findet sich F ettan sammlung um die Tube in
dem breiten Mutterb and. Zuw eilen sieht man das Fett zusammengeballt zu
Klumpen , so daß man wohl von Lipom reden kann.

Au ch Tuben emb ryome sind beschrieben worden (Or thmann , Zeit sch r.
f. Geb. u. Gyn . Bd . 53).

In seltenen Fällen sah man Verkalkun gen in den Fi mbrien der Tuben
(W a gn er , Arch. f. Gy n. Bd. 74). K ermaun e r fand Ph lebolithen in den
Tubenfimbrien (1\Iona tsschr. f. Geb. u. Gyn . Bd. 24) . Venöse Stauung wird
al s Ursache dieser Veränderungen angesprochen.

Am häufi gsten sind noch die P a p i llo me und di e Karzin ome der Tube").
Die Papillome ent wickeln sich auf dem Boden der chronisch ent zünd lich
veränderten Schleimhaut. Man kann ein einfaches und zystisches P apillom
unterscheiden . Sie sind gutartig, entwickeln sich bei offener und geschlossener
T ube und können im erste ren Falle zu Aszit es Anlaß geben.

Das p ri m äre Tu b enkarzin o m wurde früher völlig geleugnet. In der Neu ­
zeit sind ab er verhältn ismä ßig viele in kurzer Zeit bekannt gegeben worden 6).
E s ist papiIIär oder alveolär-papillar. Auch bei ihm nimmt man an , daß eine
Entzündung der Tube oft primär bestand. v. Era n q u e") weist neuestens
wi eder darauf hin , daß gerade die chronische Tuberkulose der Tuben eine aus­
gesprochene Prädisposition zur Karzinombildung a bgebe. Sie ist relativ häufig

1) S änger u. Bar tb in " Krankheit en der Eileit er " von A. .Ma r t in , 1895. - Kl ein .
b an s in J. Vei t, Handb. d. Gyn . Bd. 3. 1899.

2) Stolz , Monat ssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17.
3) Siebe auch l\Iu sk a t, Arch, f . Gyn. .&1. 61.
4) Stolz , Zeitsehr. f . Geb. u. Gyn. Bd. 10.
0) Kobl an ek, Epitheliale Neubildungen der Eileit er . Ergebnisse usw. von L ubarseh

u. Ostertag, 1900. - B en th in , Areh. f . Gyn. Bd . 87. 1909.
6) Kundrat, Arch, f. Gvn . Bd , 80. - Orthmann , Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58.

- B oxer, Monat ssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 30. 1909.
7) v, Franq ue, Verbandl. d. deut sch. Gesellseh. f. Gyn. Bd. XIV, 301.
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bei Saktosalpinx und Atresie des Ostium abdominale. Das Tubenkarzinom tritt
häufig doppelseitig auf und entwickelt sich meist in der Zeit des Klimakteriums.
Es stellt kleine Exkreszenzen dar, entwickelt aber auch Geschwülste von Taubenei­
bis Faustgröße. Es wächst meist langsam, erzeugt anfangs wenig Beschwerden
und scheint lange auf der Tube lokalisiert zu bleiben. In einem von uns operierten
Fall war das Karzinom breit auf das Rektum übergegangen. Auch in einer
Tuboovarialzyste ist Tubenkarzinom beobachtet worden.

Sekundär tritt das Tubenkarzinom bei Krebs des Gebärmutterkörpers und
viel häufiger bei Krebs des Eierstockes auf.

Sarko me sind erst in sehr wenigen Fällen gefunden worden, teils von der
Schleimhaut, teils von der Wand der Tube ausgehend 1).

Chorionepitheliom in der Tube ist wiederholt beschrieben worden ') .
In der Göttinger Frauenklinik wurde ein Fall operiert, der von der rechten Tube
ausgehend auf die Ileozökalpartie des Darmes übergegriffen hatte.

Nur größere Tubengeschwülste können durch die Palpation entdeckt werden.
Die Erkenntnis, ob sie der Tube primär angehören und welcher Natur sie sind,
wird sich nur ausnahmsweise ohne Laparotomie erzielen lassen. Daß man
bösartige entfernen soll, ist selbstverständlich. Bei den operierten Tuben­
karzinomen traten Rezidive in fast. allen Fällen ein (Zangen meister). Viel­
leicht gibt die gleichzeitige Exstirpation des Uterus mit Ausräumung der
Parametrien und Drüsen mit ausgiebiger Nachbehandlung durch Röntgen- resp.
Radium- und Mesothoriumstrahlen eine bessere Prognose.

Anhang.

Die Sterilisierung des Weibes.
Durch Entfernung derjenigen Organe, die das Zusammentreffen von

Ovulum und Sperma ermöglichen, nämlich der Tuben, macht man das Weib
für die Dauer seines Lebens unfähig zu konzipieren, ohne dadurch eine funktio­
nelle Beeinträchtigung zu schaffen. Man hat in der neueren Zeit anerkannt,
daß es Erkrankungen des Weibes gibt, die einen derartigen schwerwiegenden
Eingriff rechtfertigen, nämlich Erkrankungen, die bei eingetretener
Schwangerschaft schwere Folgezustände schaffen. Als solche Er­
krankungen können chronische Nephritis, Tuberkulose, schwere Herzfehler,
vielleicht gewisse Psychosen, manche Fälle von Diabetes und ähnliche gelten.

Man wird sich meist nur dann zu dem Eingriff entschließen, wenn ein oder
mehrere Kinder schon vorhanden sind und nur ganz ausnahmsweise, bevor
eine Geburt stattgehabt hat. Der Arzt muß die Zustimmung der Frau und
des Mannes besitzen und hat die Pflicht, die Konsequenzen in voller Klarheit
darzulegen. Er muß des hohen Ernstes der Sache bewußt sein und Zumutungen,
die von seiten der Eheleute erfolgen und anderen, nicht ethischen Motiven
entspringen, mit sittlichem Ernst zurückweisen. Die Gefahr, daß mit der

1) v, Kahlden, Zieglers Beiträge. Bd. 21. 1897.
2) Siehe Risel, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 56.
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Operation der Sterilis ieru ng Mißbrauch get rieben werd en kann , liegt so auf
der H and, daß wir uns eine weit ere Ausmalung ersparen . Gewiß mögen auch
andere Erkrankungen die Operation ausnahmsweise anzeigen können. Ste ts
ist aber die Voraussetzung no twendig, daß die Krankheit bei Schwangersc haft
das Leben gefährdet.

Für eine sichere Sterilisation der Frau genügt keineswegs eine Unterbin­
dung und Durchtrennung der Tuben. Das sich erste ist es, die Tu b en in ihr er
ganzen L änge zu entfe r nen und d a s uterine Ende jeder Tube a us
d em U t eru s k eilförmig zu ex z id ieren und di e U teruswu n de sorg­
f ältig zu vernähen . Dieses Verfahren kann sowohl auf dem Wege der Lapa­
rotomie als der Kolpotomia anterior ausgeführt werden , als selbständ ige Ope­
ration oder im Anschluß an andere Operationen , z. B. den Kaiserschnit t . Wir
wählen mit Vorliebe den Weg durch den Leistenkanal beiderseit s, wie bei der
Al exand er- Ad am sschen Operat ion . Die Tuben werden nach E röffnung
des P eritonealkegels hervorgezogen, das abdominelle Ende mit samt d en Firn­
brien wird reseziert und der uterine Stu mpf zusammen mit dem Li g. rotund.
in die Schnittwunde eingenäht .

VII. Die Krankheiten der Ligamente des Uterus, des
Beckenbindegewebes und des Beckenbauchfells.
Wir betrachten d ie Krankheiten der genannten Abschnitte des weiblichen

Genitalapparates in einem K ap itel gemeinsam , weil die Beziehungen di eser
Erkrankungen zueinander mannigfacher Art sind, wa s der an atomisch e Aufbau
di eser Organe begreiflich macht. Das Beckenbauchf ell bedeckt den obe ren
Abschnitt des Beckenbindegewebes, die meisten Ligam ente setzen sich aus
T eilen beider genannten Gewebe zusammen 1). Nur das Ligamentum rotundum
(Lig. t eres uteri) nimmt eine gewisse Sonders te llung ein. Wir sch ildern seine
Erkrankungen zuerst .

1. Krankheiten des Ligamentum rotundum (ter es).
D iese mu skulären Bänder des Uterus nehmen An te il an seinen E ntwick­

lungsfehlern, an seine r Massenzuna hme in der Schwangerschaft und an seiner
Atrophie in der Menopause. Sie fe h le n , wenn der Uterus fehlt. Es ist nur
e i n B and vo rhan den , wenn eine Uterushälfte fehlt . Bei der anatomischen
Deutung man cher Mißbildungen des Uterus spielt der Ansatzpunkt des Li ga­
mentum rotundum eine wich tige Rolle, der bekanntlich die Grenze zwi sch en dem
Uterushorn und der Tube bezeichn et.

Bei Retroflexio uteri findet man die Ligamente zuweilen unge mein dünn
und lang. Zuweilen best ehen deutliche Untersc hiede in der Stärke der Bänder
zwi sch en rechts und links. H äma t o me des Ligamentum rotundum sind be­
schrieben worden.

Z y s t e n des Ligamentum rotundum finden sich entweder im Innern des Li ga­
men tes selbst, wenn das Ligamentum rotundum (das Analogon des Gubernaculum
test is Hunteri), wie manche annehmen , hohl geblieben ist (Hydrops des Liga­
mentes, Hydrozele des Ligamentum rotundum), oder es handelt sich um eine Bil-

l) Vgl. Kapitel Ana tomie.
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dung, die der Hydrozele des Mannes ana log ist (Hydroc el e mu li ebri s)l) . Das
runde Mutterband wird, wie der Same ns t rang beim Manne , von eine m Bau ch­
fellfortsatz begleitet (Processus vag ina lis peritonei) . Dieser verwäc hst meist
allmähli ch und schwindet . Er kann abe r a uc h ganz oder t eilwei se offen bleiben
(Canali s inguinalis Nu ckii oder Diverticulum Nu ckii) . Se zernier t die seröse
Au skleidung dieses K anals reichlich Flüssigkeit, so wird er zystisch dilatiert.
Der K anal ist entwed er am inneren Leistenring verschl ossen, oder es bleibt
auch wohl eine Verbindung mit der Bauchhöhle, so daß nun di e Flüssigkeit
aus der birnenförmigen in der In guinalgegend befindlichen Geschwulst in die
Bau chhöhle dringen kann. Im ersten Fall findet man partielle zystische Er­
weiterungen en t weder im Inguinalkanal oder auch in eine r d er großen Labien ,
wo sie eine Geschwulst bis zur Größe einer Walnuß erzeug t . Die H ydrozele
ist selt en und macht zum eist keine Symp tom e, es sei denn, daß sie sich ent­
zündet.

Eine Verwechse lung mit einer I ngu inalhern ie ist möglich und vorgekommen.
Man beachte die pralle Beschaffenheit der H ydrozele. Sie vergrößert sich beim
Pressen kaum, sie wird nicht kleiner beim Liegen, es sei denn, daß eine Ver­
bindung mit der Bauchhöhle besteht. Sie gibt leeren Schall und besitzt meist
eine birnenför mige Gestalt. I st sie en t zündet , so ist die Un terscheidung von
einer eingeklem mt en Hernie oft kaum möglich . Verwechselung mit Zysten der
Bartholinschen Drüsen dürfte sich stets vermeiden lassen , nicht so aber stets
mit größeren zystischen Adenomen des Ligamentes 2). Deutliche F lu ktuation
spricht für Hydrozele. Erzeugt sie Beschwerden, so kann man sie gefahrlos
exst irpieren .

Von Neu bild ung en sind besonder s Fibromyome und Adenomyome beob­
achtet worden 3). Sie können intraperitoneal mit zysti schen Bildungen wa chsen
oder gegen di e äußer e Öffnung des Leistenkanals und im oberen Abschnitt der
gr oßen Schamlippen erscheinen. U mfa ngreiche Tumoren sind selten . Sie
können myxomatös und sarkomatös degenerieren.

Diagnostisch gilt di e Regel, bei all en Tumoren , die sich an eine m Labium
majus in der Leistengegend entwickeln , an die Entstehung aus d em Ligamentum
rotundum zu denken.

Siehe Gu i n a r d , R evue de chirurg. Tome 18, S. 63, speziell für Tumoren des Liga­
mentum rotundum im extraabdominellen Teil und N e besky, l\Ionatsschr. f. Geb. u. Gyn.
Bd. 17, der eine Übersicht. aller bekannt geworden en Fälle von Neubildungen des Liga­
mentum rotundum gibt. Er scheidet sie in Bindegewebs- und Muskeltumoren (Fibrome,
Myome, Lipome und S.arkome) und Bildungen, die Epithel enthalten (Ad enomyome, Kysto­
fibr ome, Dermoide). Ferner A. l\Iartin, Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 1906.

2. Die Zysten des Ligamentum latum
entwickeln sich fast immer von Teilen, die entwicklungsgeschichtlich eine Be­
deutung besitzen, es sei denn , daß es sich um zyst ische Bildungen handelt, die
von anderen Organen, z. B. den Ovarien, in das breite Mutterband sekundär
hineingewucher t sind , die wir bei den intraligamentären Kystadenomen aus­
führlich gesch ildert haben ,

Unter den Zyst en des Ligam entum latum nehmen die Geb ild e, die vom
Parovarium (Epoophoron) , jenem Rest des Sex ualteiles der Urniere , der

1) Band l, Die K rankheiten der Tub e usw, 1886. - SmitalI , Wien. klin. Wochensehr.
1889, Nr, 42ff. - E. K ch r e r , Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd. 4.

. 2) Vaßmer, Arch. f. Gyn. Bd, 67.
3) Asch off, l\Ionats schr. f. Geb. u. Gyn . Bd. 9. - Amann, l\Ion atsschr. f. Geb. u,

Gyn. Bd. 14. - Emanu el , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48.
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beim :Manne sich zum Neb enhoden entwickelt, ausgehen , klinisch die erste
Ste lle ein . Es sind Zyst en , die oft mit den Ovarialkystomen gleich bewertet
werden , indessen eine gesonderte Besprechung im Hinblick auf ihre anatomi­
schen und klinischen E igen t ümlichkeiten durchaus verdienen.

Die P a r ova r i a l z y s t e ") liegt zwischen den serösen Platten in d em Binde­
gewebe des Ligamentum la t um. Ihre Entwicklung ist also stet s eine in t ra­
ligamentäre. Demgem äß besitzt sie eine doppelte Bed eckung : einen perito nealen
Überzug , da nn eine bindegewebige, oft elast ische Fasern , zuweilen Muskel­
elemente enthaltende Wand , der nach inn en das meist flimmernde Epithel

Abb, 296. Parovari alzyste mit Stiel und ausgezogener Tub e.
An d em Tumor das gut erha ltene Ov arium.

ansitzt. Das Epithel zeigt in der Regel keine Proliferationstendenz im Gegen­
sa tz zu den Kystaden omen des Ovariums. Zwar sind mehrkammerige Par­
ovarialzysten beobachtet worden . Indessen handelt es sich in solchen F äll en
nich t um Tochterzysten , sond ern um selbständ ige Zysten , die nahe bei­
einander liegen. Kleine , warz enförmige Verdickungen sind an der sonst
glatten Inn enwand zuweilen gefunden worden , eigentliche papill äre Wuche­
rungen , wie bei dem papillären Ovarialkystom, sind selten. Beach tenswert
ist ferner , daß Parovarialzysten sich nach der Entleerung des Inhaltes durch
Punktion oft wieder füll en .

1) Pfa nn en s t iel im H andb, d. Gyn. v, J. Vei t. Bd. 4. 2. Aufl., 1908. - K oßmann
in " K rankheiten d, Eierstöcke u sw." von A. i\Iar ti n. 1899.

von J a s c hke- P a n k o w . Gyn ä ko log ie. 6. Aufl. 32
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Der dünnflüssige helle Inhalt der Parovarialzysten enthält kein P seudo­
muzin, keine ode r sehr geringe Mengen Eiweiß . Die Flüssigkeit t rübt sich in­
folgedessen beim K ochen kaum oder gar ni cht. Die Flüssigkeit ist leicht. Ihr
spezifisches Gewicht ist 1005-1010.

Die Parovarialzysten besitzen keinen Stiel, sondern liegen dem Uterus
mehr oder weniger an. Indessen ist je na ch der Wachstumsrichtung die Ent­
faltung des Bauchfelles durch diese intraligamentär sitzenden Geschwülste sehr
verschieden. E s bilden sich häufig stielart ig ausgezogene Partien des Bauch­
felles zum Uterus hin , die zusammen mit d er Tube sogar eine Achsendrehung
mit ebenso stürmischen Erscheinungen wie bei der Stieldrehung von Ovarial ­
tumoren erfahren könn en 1). Die langgestreckte Tu be zieht weit hin über die
Geschwulst und steht mit ihr in inniger Verbind ung. Das Ovarium liegt der
Zyste an , wird zuweilen abe r so ausgezerrt, daß es einen Bestandteil der Wan­
dung der Zysten zu bilden scheint (Abb. 296).

Kl eine par ovariale Zysten sind außerordent lich häufig, größere sind seltener
wieOvarialkystome. H ofmei er (Handb. d . Frauenkrankheiten. 14. Aufl.)
operierte einen Parovarialtumor von 42 kg . Doppelseitigkeit ist beobachtet
worden. Sie sind gutartig und wachsen im allgemeinen langsam, erzeugen
keine oder nur geringe Beschwerden . Sie platzen leicht, worauf die Zyste
zur Ausheilung kommen kann, häufiger indessen scheint sie sich wieder zu
füllen,

Das Wachstum der Zysten erfolgt meist unter starker Erhebung des Peri­
t oneum s in der R egel nach oben. Geht die Wachstumsrichtung mehr in die
Tiefe, in das retroperit oneale Gewebe, so treten die Zeichen der bei dem Ovarial­
kystom beschriebenen retroperitonealen Entwicklung , d. h. di e Verdrängung
der Organe, das Hinein wachsen in das Mesenterium usw. auf.

Für die Di agno se der Parovarialzyste kommt in Betracht di e schlaffe
Wandung der gleichmäßigen, meist kugeligen Geschwulst , die auffall end deut ­
liche Fluktuation, die Existenz des Ovariums neben der Zyste, das allerdings
keineswegs immer du rch Tastung erkannt werden kann, endlich das langsame
Wachstum.

Therapie. Bei der Gutartigkeit der Geschwulst könnte man schwanken ,
ob man ihre Exstirpation allgemein befürworten soll. In der Ta t hat man sie
früher zunächst punktiert und erst dan n , wenn die Zyste sich wieder füllte,
was allerdings recht häufig war , wenn auch lan gsamer wie beim Ad enokystom er­
folgt e, exstirpiert. H eute wird man kleine Parovarialzysten wohl unbehelligt
lassen, bei größeren indessen wohl rege lmäßig die "P a r o v a r io t o m i e" aus­
führen. Indessen sind diese Überlegungen sehr theoretische r Natur. Meist
wird man die Zyste als eine Parovarialzyst e nich t erkennen, sondern zur Ovario­
tomie schreiten, weil man meint, ein K ystadenom vor sich zu hab en. Die Ope­
ration selbst oder ers t die Untersuchung des entfernten Tumors gibt Aufschluß
üb er seine Natur.

Die Op era tio n ist leicht , wenn sich durch Anziehen des Tumors eine Art
Stiel hilden läßt, der dann wie beim Ovarialkystom abgebunden wird. Hat
sich aber die Zyste tief in das retroperitoneale Bindegewebe entwickelt, so
entstehen dieselben Schwierigkeiten wie bei der Entfernung retroperitonealer
Ovarialtumoren. Man spaltet das zweite Blat t des Peritoneums und schält
die Zyste a us . Gerade bei den Par ovarialz ysten sind die Operateure zuweilen
auf erhebliche Sch wier igkeiten bei der Enukleation gestoßen, wenn z. B. die
Geschwulst die Gedärme vor sich hat , die ihr durch En tfaltung des Mesenteriums

1) Seitz , Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. l l,



Geschwülste im Beckenbin degewebe. 499

. innig und fest anliegen . Man kann wohl genötigt sein , Zystenpar tien zurück­
zul assen . Das ersch eint unbedenklicher, da das Epithel keine Proliterations­
t endenz besitzt. Man ver senke die zurückbleib enden Reste. Einnähen in die
Bau chwunde ist weniger zu empfehlen , weil es di e Heilungsdauer beträchtlich
verzögert und fast st ets zum Bau chbruch Anlaß gibt.

Andere Geschwülste des P arovariu ms sind sehr selten. Beschri eben sind Fi brome,
Sarkome, Karzinome.

A ll e a n de re n zy stisch en B il d u n gen d e s L i g amen tu m la tum hab en . so
inter essant die Erforschung ihrer Genese ist, meist weniger klini sche Bedeutung 1). An
der Tube un d ihrer Umgebung findet man zystis ch ver ändert e Nebentuben (H ydropara­
sa lpingen ) und andere kleine und kleinste Zysten. Der Urnier enteil des W olffsc hen Körpers,
abgesprengte Teile des K eim epithels oder einer K eimdrüse, vielleicht auch Lymphan gi­
ektasien sind die Orte und Quellen ihrer Herkun ft. Kröni g 2) beschreibt ein großes P oly ­
kyst om, ent st anden aus Rest en des W olffschen K örpers. Die Zysten, die vo m Wolff ­
sehen Gang ihren Ausgan gspunkt nehmen, sitzen parallel zur Tu be, an der Seite nkante
des Ute rus oder in seine Seitenwand direkt eingelage r t. Au ch t iefer find en sie sich und haben
schon bei der Schilderung der H erkunft der Scheidenzyste n E rwähnung erfa hre n. Sie sind
dünnwandig, ihre Wand zeigt Bindegewebe und Muskulatur, nach innen sit zt ein zyli ndrisches
Epithel. Der Inhalt ist meist serös. Diese Zysten können zuweilen einen größeren Um­
fan g erreichen, sie wachsen im Beckenbindegewebe und können alle Erscheinungen der
in t raiigamentären, ovarialen und parovarialen Geschwülst e erzeugen und dann auch Anl aß
zur Exstirpation geben.

Man bezeichnet die Bildungen , die aus der Urn iere oder ihrem Ausführungsgang ent ­
ste hen, mit dem Namen m e so n eph ri seh e Gesch wü lste. Sie sind wesentl ich zyst isch er
Natur und Adenomyome. Aber au ch Karzinome und Sarko me sind beschrieb en (siehe
unten) worden.

W eite r können versprengte Nebennierenkeime den Ausgan gspu nk t zur Bildung zy sti scher
und fester Tumoren im Ligam entum latum geben 3).

Von

3. Geschwülsten im Beckenbindegewebe(0)

sind weit er gefunden Fibrome und My om e , d ie von der Muskulatur d er
Ligamenta lata ausgehen. Ihre Herkunft kann nur dann als sich ergest ell t
gelten , wenn sie ohne jed e Verbindung mi t dem Uterus sind . Sie sind
selten , gleichen in ihrem Bau den Uterusmyomen und können dieselben
Veränderungen wie diese erfahren (hydropisch e Durehtränkung, Ver­
kalkung usw.). Auch aden omatöse Bildungen sind in ihnen nach­
gewiesen worden.

Ihre Größe ist wechselnd, hat aber die eines Mannskopfes erre icht. Sitzen
sie in der Tiefe des Beckenbindegewebes, so können sie sich nach der Vulva
zu bi s an die äußeren Genitalien entwickeln. Die klinischen Erscheinungen
sind die der intraligamentären Entwicklung. Bei der Diagnose muß ihre Un ­
abhängigkeit vom Uterus nachgewiesen sein . Man wird sie entfernen , sobald
sie lebhafte Beschwerden machen .

Sa r ko me des Beckenbindegewebes sind rech t seltene Vorkommnisse, sie
wach sen ra sch und machen oft schwere Druckerscheinungen. Noch seltener
sind Lipome , die aber eine bet rächtliche Größe erreichen können. Auch ein ige

1) K o ßm a n n in " K rankhe iten d. Ei erstöcke usw." von A. Ma rti n. 1899. - v. R os t­
h orn im Handb . d. Gyn. von J . Veit. Bd. 3. 1899. - A. Mar t i n, Die Krankheiten des
Becken bind egewebes. 1906. - P f a n n en sti el -Krö m er, I. c.

2) Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 4. - Siehe ferner W internitz u. H enk e , Ebenda.
3) P i ck , Ar ch, f. Gyn. Bd . 64.
4) R o s th orn im Han db, d. Gyn. von J . Veit. Bd. 3. 1899. - P h. Jung, Die Krank­

heiten de s Beckenbindegewebes. 1906 (Neubildungen bearbeitet von J . A. A m a n n ) 'u,
J ah resber. v. F ro m me l f. 1904, S. 575.

32~
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wenige Fälle ") von Karzinomen sind beschrieben worden , deren Entstehung
vielleicht vom Gartn erschen Gange herzuleiten ist .

Als sehr seltene Geschwülste sind au ch die Dermoide des Beckenbinde­
gewebes anzusprechen. Man leitet ihre Herkunft aus abgesprengten Teilen
des Keimepithels ab 2).

Bei der Entfernung der letztgenannten und anderer tiefsitzenden Tumoren
des Beckenbindegewebes kommt die p erineal e Me th od e in Betracht. Man
spa ltet den Damm und entfernt auf diesem \Vege die Neubildung.

Der E ch in o ko kk u s s) kann primär im Beckenbindegewebe seinen Sitz
nehmen oder von anderen Organen au s da hin ein gelangt sein (Abb. 297).
Bekanntlich ist die Eehinokokkenkrankheit sehr ungleich verbreitet. Die Be­
ri chte über die Echinokokkenerkrankungen der weiblichen Genitalien sta mmen
zunächst aus Schles ien (W. A. Freund) und aus Meeklenburg (S c ha t z).

Abb . 297. Echinokokkenblasen auf dem Peritoneum.
E s fand sich b ei der Laparotomie E chin okokkus der :11Hz, der linken l\'icre und d es rechten

Ligamentum latum.

Sein häufigster Sitz scheint im Bindegewebe zwischen Zervix und Mast­
darm zu sein . Seltener entwickelt er sich primär im Ligamentum latum. Mög­
licherwei se erfolgt sein Eintritt meist vom Mastdarm au s. Die Größe der runden
glatten prallelastischen Geschwul st ist die einer Orange bis zu der eines Mann s­
kopfes. Er wächst im Bindegewebe wie ein intraligamentärer Tumor und kann
nach oben die Nabelhöhe erreichen . Sein Wachstum ist langsam. Kompres­
sionserscheinungen treten wie bei intraligamentären Tumoren relativ spät
auf. Nicht selten ist Vereiterung mit folgendem Durchbruch in ein benachbartes
Organ. Mehrfach ist er im Beckenbindegewebe multilokulär beobachtet worden.

I) v, H erff , Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41. - H ein sius, Eb enda. Bd. 45.
2) Siehe Funke, Beiträge z. Geb. u. Gyn . Bd . 3. - R ein ecke, ZentralbI. f. Gyn.

1906, S. 909.
3) W. A. Freund, Gyn. Klinik. 1885. - Schatz , Beiträge Mecklenburgisehcr Ärzte

zur Echinokokkenkrankheit. - von l\Iadelung, 1885. - v. Rosthorn im Handb. d. Gyn,
von J . Veit. Bd. 3. 1899. - Sava ri aud, siehe Jahresbcr. v. Fromm el f. 1904, S. 594
(R osthorn). - Tit t el , Arch. f. Gyn., Bd. 82. 1907.
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Der Echinokokkus kann zahlreiche Tochterblasen produzieren, die sich in weiterer
Entfernung ansiedeln können. .

Die Prognose ist übel, die Eiterung, aber auch das Auftreten von Echino­
kokken in lebenswichtigen Organen bedrohen das Leben.

Für die Diagnose gilt als sicheres Erkennungszeichen nur der Nachweis
von Haken und Membranen in der Punktionsflüssigkeit oder in den Ab­
gängen, z. B. bei Durchbruch in den Mastdarm. Sonst denke man bei dem
Nachweis einer oder mehrerer prallelastischer. nicht druckempfindlicher Ge­
schwülste in der Umgebung des Mastdarms an Echinokokkus und fahnde ,
ob andere Organe (Leber, Milz, Niere) vielleicht ebenfalls erkrankt sind.

Als Therapie ist die Radikalopcration durchaus zu befürworten. Erweist
sie sich wegen inniger Verwachsungen als unmöglich, so näht man den Sack
in die Bauchwunde und öffnet ihn später mit Vermeidung des Dberfließens
des Inhaltes in die Bauchhöhle. Sind mehrere Organe befallen, so kann die
Operation ungemein umfangreich werden . So exstirpierten wir einen Echino­
kokkus des Netzes, der linken Niere und des rechten Ligamentum latum in
einer Sitzung mit glücklichem Ausgang (siehe Abb. 297). In einem zweiten
ähnlichen Fall mußte ein Leberechinokokkus zurückgelassen werden.

Aktinomykose des Beckenbindegewebes ist in einigen wenigenFällen beobachtet worden
(v. Rosthorn). - A. Mar t.i n , Krankheiten des Beckenbindegewebes S. 118. 1906. ­
Bo n d y , ZentralbI. f. Gyn. 1910.

Hämatom oder Thrombus des Beckenbindegewebes
(Haematocele extraper-itonealis).

Der Bluterguß in das Beckenbindegewebe ist selten , weit seltener
als die Hämatozele, der Bluterguß in die Peritonealhöhle, die wir in dem Kapitel
"Extrauteringravidität" kennen gelernt haben.

Seine Entstehung kann sich gleichfalls von einer Eileiterschwangerschaft
herleiten, wenn ihr Sitz intraligamentär ist, wiewohl dies offenbar ein sehr
seltener Vorgang ist. Eine derartige intraligamentäre Tubargravidität ent­
steht nur, wenn die Tube nach unten zu, d . h . zwischen die Platten des breiten
Mutterbandes geplatzt ist. Viel häufiger liegen dem Hämatom aber andere
Ursachen zugrunde. In erster Linie sind Geburtsverletzungen zu nennen,
die wir hier nicht weiter besprechen , ferner Traumen, z. B. Sturz aus der Höhe
oder Fall auf einen spitzen Gegenstand mit den Genitalien, so daß das Hämatom
eine Begleiterscheinung der übrigen Verletzungen ist. Ferner schuldigt man
rohen Koitus oder seine Ausführung während der Menstruation an. Endlich kann
es bei gynäkologischen Operationen, besonders bei mangelhafter Unterbindung,
entstehen 1). Wir sahen einen tödlich verlaufenden Fall schwerster Blutung
dadurch entstehen, daß der Arzt, der zum Zwecke einer Abrasio die Zervix
mit Hegarschen Dilatatoren erweitern wollte, einen falschen Weg durch die
Zervixwand in das linke Parametrium hinein bahnte, mit der Kurette den­
selben Weg ging und bei den schabenden Bewegungen die linke Arteria
uterina zerriß.

Das Blut entstammt den Gefäßen innerhalb des Beckenbindegewebes. Am
häufigsten ist das Ligamentum latum Sitz des Hämatoms. Seltener sind die
tiefer in der Nähe der Vagina gelegenen Hämatome. Das Blut ergießt sich in
das lockere Gewebe und breitet sich wie ein parametranes Exsudat darin aus.

1) v, Rosthorn im Handb . d. Gyn. v. J. Veit. Bd, 3. 1899. - A. Mar ti n , Die Krank.
heiten des Beckenbindegewebes. 1906.
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Die Blutgeschwulst kann ti ef herunterrücken und macht ers t an der Fascia
pelvis Halt. Andere breiten sich mehr nach oben aus , drängen das Peritoneum
vor sich her und er scheinen oberhalb des Beckens in der Gegend der Darm­
beinschaufel. No ch seltener breiten sich derartige Hämatome retroperitoneal
bi s zur Gegend der Niere aus 1). Charakte rist isch ist aber der meist seit liche
Sitz der Hämatome, wenn sie auch zuweilen Ausläufer nach vorn ode r hinten
aussenden, die den Uterus umgreifen.

Die Größe de s Blut sackes ist sehr verschieden, häufiger sind kleine, z. B.
eigroße Tumoren . Ab er sie können auch die Größe eines Mannskopfes erreichen.
Der Inhalt gerinnt allmählich. Im Zentrum findet sich oft eine Verflüssigung
des Gerinnsels, während die äußeren Lagen der Geschwul st fest und derb sind.
Berstung des Blutsackes in die Bauchhöhle ist beobachtet worden . Selten
ist Vereiterung.

Das Auf treten e ines gr öß er en H äm a t om s markiert sich meist durch
einen Anfall, der sich an das Trauma usw. ansc hließt. Ein lebhafter Sch merz
wird plötzlich in der Tiefe des' Becken s empfunden . Es treten Zeichen der
An ämie und Symptome des Dru ckes ein. P eritonitische Erscheinungen fehlen
meist . Die Untersuchung find et seitlich den Tumor, der die oben geschilderten
Dimensionen erreichen kann, der anfangs mehr weicher ist , später härter und
unebener wird. Der weitere Verlauf ist fieberfrei.

Der Ausgang ist meist lang same Resorption , seltener ist E iterung und Durch­
bruch . In vielen F ällen bleibt an Stelle des resorbiert en Exsudates eine schwarz­
braune Färbung zurück.

Die Di agn ose d es H ämatoms stützt sich auf das plö tzlich e A u ft re ten
d e r Symptome , die rasche Entstehung der se i t lic h si t zen d e n Geschwul st.
In spä teren Stadien ist die Verwechselung mit einem parametranen Exsudat
möglich, das den selben Sitz hat . Die Anamnese und der fieb erl ose Verlauf
werden zur Entscheidung beitragen.

Die Progn o se ist im allgemeinen gu t . Nur bei Verletzungen gr ößerer
Gefäß e besteht die Gefahr der Verblutung. Trit t Eiterung ein, so kündigt
dies Fieber an, und die Vorhersage wird zweifelhaf t .

Die B eh andlung ist nur bei starker Blutung operat iv und besteht in der
Unterbindung des blutenden Gefäßes . Sonst ist s ie abwartend und resorp­
tionsbefördernd. Nur bei sehr großen Tumoren kann man di e Operation zu­
la ssen . Diese ist bei hohem Sitz die Laparotomie mit Ausräumung der
Blut tasche ; bei ti efem Sit z wäre der vaginale Weg bequemer . Eiterung, die
sich durch remit t ierendes Fieber verrät, indiziert natürlich ein sofortiges
Eingreifen.

4. Die Entzündung des Beckenbindegewebes.
Paramen-itis.

Blase, Ute rus mit Tuben und Mastdarm, diese im kleinen Becken liegenden
H ohlorgane, sind in ihrem oberen Ab schnitt vom P erit oneum üb erzogen.
Ihr unterer Absc hnitt ist in das Bind e g ewebe d es Beck en s eingelassen
(vgl. Anat omie). Entzündliche Prozesse der genannten Organ e, in sbesondere
des Uterus und der Tuben, könn en auf beide Gewebe übergreifen, sowohl auf
das Peritoneum wie auf das Beckenbindegewebe. Die Entzündung des Becken­
peri toneums nennen wir P el veoper i ton i t is (Perimetritis), di e des Becken-

l) V. J a s chke, Arch. f . Gyn., Bd. HO, 1918.
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bindegewebes Phle gmon e d e s B eckenbindege webe s (Phlegmone pelvis,
Pelvicellulitis). J e nach dem Sit z dieser Phlegmone sprechen wir von Para­
zysti ti s, Paraproktitis und Parametri t is.

Die Mehrzahl der Phlegmonen geht vom Uterus aus. Ihr Sitz ist zunächst
das P arametrium , d . h . der Bindegeweb sraum neben dem Uterus (P ara­
m etri t is)1). Die Phlegmone kann sich von hier aber weiter a usbreiten auf
das gesamte Beckenbindegewebe, nach vorn, nach hinten , nach oben in das
retroperitoneale Gewebe , ausnahmsweise selbst bi s zu den Nieren . Man hat
auch für diese Ausbreitung den Namen Parametritis beibehalt en. Man spricht
je nach dem Sitz des Exsud ates im Verhältnis zum Uterus von einer Para­
metriti s sensu strictiori sive lateralis, anterior ode r posterior. Noch besser ist
es die von der En tzündung bet roffenen Anteile des Beckenbindegeweb es genau er
anzugeben, z. B. P elvicelluli ti s cu m infil tratione spatii parauterini
sinistri, spatii paravesicali s et cav i Retzii oder etwa Paramet ri ti s ac u t a c u m
infiltratione sp a t ii p arau t erini utriu squ e lateri s p r ogredien s in spa ­
tium r etrocervicale , p ararec t al e d extrum e t p raesacra le. Danach ist
es möglich, von Sitz und Ausdehnung der Entzündung sich ein klares Bild
zu ma chen.

Ätiologie. Die Parametritis ist eine inf ektiö se Erkrankung. Die
Krankheitserreger sind Streptokokken, Staphylokokken , seltener Gonokokken
und Tuberkelbazillen. (Auch Bacterium coli und der Strahlenpilz 2), der In­
flu enza- und der Diphtheriebazillu s sind gefunden worden.) Wir schalten hier
di e gonorrhoische und tuberkulöse Infektion au s und behandeln sie später
besonders. Zur Invasion der Streptokokken und Staphy lokokken gehört eine
Wunde. Die Parametriti s ist daher in der ungeheuren Mehrzahl der F älle
eine Wund infek tion skrankh ei t. Die Wundinfektion wird meist unter
der Geburt gesetzt. E in mit Keimen behaftet er F inger impft in eine bei
de r Geburt oder bei der E inleitung bzw. Au sräum ung eines Abortus ent­
stehende Zervixwunde die Infektionsstoffe ein, die sich von ihr aus auf dem
Wege der Lymphgefäß e in das Beckenbindegewebe weiter verbre iten, oder
die Eigenkeime der F rau dringen ohne jede Untersuchung von selbst in die
Wunden ein (pu erp er ale P aram et ri t i s). Seltener sind es au ße rhalb des
Puerperiums unreinliche Untersuchungen, unreinliche Eingriffe (Sondieren ,
Anhaken der Porti o, Skarifikationen, Laminaria u . a .), die eine P arametriti s
erzeugen. Die bei allen Unte rsuchungen und Operationen angewandte
Asepsis hat sie auf ein Minimum herabgedrück t . In früheren Zeiten waren
es, abgesehen von Operationen , besonder s die Preßschwämme. unreinliche
Austastungen des Uterus und die Sonde, die param etriti sehe E rkrankungen
erzeugten .

Die puerperalen F ormen sind durchschnittlich die schwersten . Das auf­
gelockerte sukkulen te Bindegewebe ist eine sehr geeignete Bahn für die Aus­
breitung der Entzündung. Sie und ihre Verhütung wird in den geburtshilfliehen
Lehrbüchern geschildert. Bei großer Virulenz der Infektionserreger wird das
Beckenbindegewebe sozusagen von den K eimen überschwemmt und auf dem
Wege der Lymphbahn kann es rasch zur allgem einen Sepsis kommen (diffu se
P arame tri ti s). I st die Virulenz geringer , so spielt sich der Prozeß lokal im
Bindegewebe ab (P ar am etriti s c i rc u msc r i p t a ). Weniger bösartig und

1) v. Rostho rn im Handb. d. Gyn. .von J. Vei t , Bd. 3. 1899. - Deutsche Klinik
von v. L e yden. Bd. 9. 1904. - W. A. Fr'eund , Gyn. Klinik. 1885. - A. Marti n, Die
Krankheiten des Beckenbindegewebes. 1906. - Küstner, Lehrb. d. Gyn. 3. Auf!., 1908.

Co h n, Aroh. f. Gyn. Bd. 82. 1907.
2) Siehe A. Marti n , S. 169.
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lokal mehr beschränkt verläuft sie meist bei Infektionen außerhalb des Puer­
periums.

Weiter kann der entzündliche Prozeß auf das Beckenbindegewebe von
der Tube, von einer P aratyphlitis, Paranephritis, Paraproktitis oder von einer
Karies des Beckens fortgeleitet sein .

Immerhin bestehen noch Lücken in unserer ätiologischen Erkenntnis. Nie­
mand bezweifelt, daß die akut einsetzende, große Exsudate produzierende
oder abszedierende Parametritis das Resultat einer Wundinfektion ist. Unklarer
ist aber die Entstehung der sich langsam ausbildenden parametranen Schwielen,
der Verdickungen der Ligamente, wie wir sie z. B. bei der Parametritis po sterior
kennen gelernt haben, die oft über viele Jahre bestehen , oft symptomlos, oft
die unangenehmsten Beschwerden verursachen. In diesen F ällen handelt es
sich wohl nicht um Wundinfektion en , andererseits kann nicht daran gezweifelt
werden, daß auch sie einer Infektion ihren Ursprung verdanken. Am häufigsten
dürfte der Darm, seltener die Blase al s Ausgangspunkt in Frage kommen, noch
seltener ist die hämatogene Infektion. Wir wissen ja , daß bei chronischer Stag­
nation des Darminhaltes die gewöhnlichen Darmbakterien , vor allem das
Bacterium coli , eine Virulenzsteigerung erfahren und pathogene E igenschaften
erlangen können , wobei die in der Umgebung des Darmes so h äufig bestehende
venöse Hyperämie begünstigend mitwirkt, indem sie im Verein mit der durch die
Toxine des Darminhaltes erzeugten Schädigung die Durchläs sigkeit der Darm­
wand für Bakterien steigert . Bekannt ist auch, daß bei schwer er Zystitis ein
Übergreifen des Prozesses in das umgebende Bindegewebe vorkommt, ebenso
wie wir aus W ertheims Untersuchungen wissen , daß gelegentlich sogar Gono­
kokken ins umliegende Bind egewebe vordringen könn en. Auch di e Möglichkeit
einer hämatogenen Infektion des Beckenbindegewebes darf nicht au ßer acht
gela ssen werden. Sie kann natürlich bei jeder Infektionskrankheit vorkommen,
häufig genug aber wird sie über anderen Erscheinungen der Infektionskrankheiten
im akuten Stadium leicht übersehen werden , so daß bei späterer Entdeckung
von Resten pelvizellulitischer Herde der Zusammenhang unklar bleib en kann .
Sicher aber ist, daß gerade bei jungen Mäd chen und nulliparen Personen
dieser Weg der Infektion viel häuf iger ist, als heute noch im allgemeinen
angenommen wird. Wir haben bei den Grippeepidemien der letzten J ahre
häufig Gelegenheit gehabt, gerade derartige Fälle zu beobachten. Ebenso
genügt jede Angina. Eine besondere Di sposition, d. h . H erabsetzung der
normalen Widerstandsfähigkeit, zu Erkrankungen des Beckenbindegewebes
mag durch Erkältungsreize während der P eriode menstrueller Hyperämie
gegeben sein.

Da s a n a t o mi sc he Bild der P elvizellulitis oder P arametritis ent­
spricht in den akutesten Stadien (namentlich puerperaler Genese) dem einer
septischen thrombosierenden Lymphangitis und Phlebitis. Ist der Prozeß von
vornherein nicht zu foudroyant, dann bildet sich in der Umgebung der gesamten
Gefäße und Lymphstränge ein perivaskuläres Ödem, welches unter Sprengung
der zarten Bindegewebsbalken der Umgebung wohl auch zu größ eren Exsudaten
zusammenfließt, die bei der Betastung an der Lebenden viel eindrucksvollere
Bilder erzeugen als am Sektionstisch . Am häufigsten wird unter solchen Um­
ständen folgendes Bild beobachtet :

Das Exsuda t sitzt der Regel nach seitlich neben dem Uterus, en t sprechend
der Stelle, wo di e Wundinfektion geschehen ist. Seltener tritt es beid erseitig
auf. Von hier au s breitet es sich aus, seit lich bi s an den Beckenrand und nach
hinten , retrozervikal. Von diesem Sitz aus kann es Ausläufer nach vorne zur
Bla se, nach hinten unter dem Dougla sschen Raum zum R ektum schicken.
Die Exsudatmasse kann so umfangreich sein , daß sie den Uterus völlig um-
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gibt, ja auch Rektum und Blase fast gänzlich einbettet. Sie kann den Ureter
verlagern. Weiter kann sie in die Höhe steigen, indem sie das Peritoneum nach
oben abdrängt. Sie erscheint auf der Darmbeinschaufel und oberhalb des Pou­
partschen Bandes als ein Tumor, der der äußeren Tastung ohne weiteres zu­
gänglich ist, oder steigt tiefer herunter, drängt die Scheide nach abwärts.
Solche Exsudate können die Größe eines Kinds- , selbst Mannskopfes erreichen.

Mit Zunahme und Art der Ausbreitung des Exsudates kommt es zur Ver­
drängung und Umklammerung der Organe. Große einseitige Ergüsse verdrängen
den Uterus nach der entgegengesetzten Seite (Abb. 298), sie umklammern das

Abb. 298.

Rektum, so daß es wie mit einer Zwinge umschnürt sich anfühlt und völlig
unbeweglich wird.

Die Konsistenz der Exsudate ist bei frischem Erguß weich und ödematös.
Später werden sie härter, gewinnen fast die Derbheit des Knorpel-, selbst
Knochengewebes. Konsistenz- und Gestaltsveränderungen werden ferner in
demselben Exsudat durch partielle Aufsaugung an einzelnen Stellen und Fort­
schritt an anderen Partien bedingt.

Die Gestalt ist rundlich, knollig oder diffus platt oder mehr strangförmig.
Das Exsudat ist unbeweglich. Nur die strangförmigen Bildungen und in späteren
Stadien die knolligen können zuweilen eine gewisse Beweglichkeit darbieten.
Viele Exsudate zeigen nach dem oberen Rand des Beckens für die Tastung
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eine ziemlich fr eie kugelige Oberfläche, während sie nach unten eine diffuse
Verbreitung fühlen lassen .

Bei allen Exsudaten , mag die Form sein, wie sie will, ist di e Sta rrhe it und
die Unmöglich ke it einer gena uen Abgrenzung seitlich und nach unten im kleinen
Becken höchs t chara k terist isch.

In anderen F äll en komm t es unter dem Einfluß der erregenden Eiterbak­
terien , begünstigt noch durch die infolge ausgedehn ter Thrombose verschlec hter te
Ernährung des Gewebes zu puriformer Einschmelzung des Exsudates. Ur­
sprünglich oft nur in Form von miliaren Eiterh erd en in den peri va skul ärcn
Gewebsspalt en a uft re tend , können diese vereiterten Partien allmä hl ich zu
größeren Abszeßhöhlen zusammenfließen , die lan gsam von innen nach auß en
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Abb, 299. Linksseitiges parametran es Exsudat mit Vereiterung.
Di e Ute r ushöhle ist durch einen Kreuzschu it t erö ffnet . di e Blase durch ein en Läno:schnitt in zwei
T eile zer legt . Adnexe u n d P a ra rnet rlu m rechts n ormal. Links der in derbe S ch wielen eingelager te.

bucklige para metraue Ab szeß .
(X acht v . R os t ho r n .)

sich fortwühlen und schließlich in die Umgebung durchbrechen . Der Eiter­
durchbruch erfolgt für die hochsitzenden Exsudate in der R egel oberhalb des
P oupart schen Bandes. Die mehr hinten sitzenden brechen in den Mastdarm,
die vorderen in die Blase durch, weniger häufig ist Durchbruch in die Scheide
oder in den Uterus. Selten ist die Perforation durch das Foramen ischiadicum
und obtura tum , durch den Damm ode r nach Senkung des Ab szesses am
Oberschenkel oder endlich der Durchbruch in die Peritonealhöhle. Noch seltener
ist das ü bergreifen des Prozesses auf die Symphyse oder Kreuzdarmbeinfugen.
Um die Abszeßhöhle nimmt das Gewebe oft schon frühzeitig derb schwartige
Beschaffenheit an (Abb . 299) und bildet so eine Art Schutzwand gegen den
drohenden Durchbruch. Bei der Eröffnung parametraner Ab szesse kann man
sich fast regelmäßig davon überzeugen .
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Aber auch in Fällen, in denen es zur Eiterung überhaupt nicht kam oder
in denen der Eiter allmählich resorbiert bzw. entleert wurde , bilden sich an
Stelle der früheren Exsudatmassen mehr minder derbe, manchmal knochen­
harte Schwielen und Schwarten aus, die erst recht zu einer Verzerrung und
Fixation der benachbarten Organe Veranlassung geben und für die Trägerin
häufig eine Quelle dauernder Beschwerden werden.

Schließlich gibt es Formen von mehr schleichender Parametritis, bei denen
größere Exsudate überhaupt nie entstehen, sondern nur das Bindegewebe
diffus oder zirkumskript etwas derber und dicker erscheint. Auch bei diesen
Formen ist der Ausgang der einer narbigen Schrumpfung. Man spricht in allen

J

Abb, 300. Parametritis anterior mit Plastron abdominal.

solchen Fällen, in denen diffuse oder mehr strangförmige Verhärtungen des
Beckenbindegewebes als l{,esiduenabgelaufener Parametritis zurückbleiben
von einer Para metritis chronica atrophicans.

Andererseits kann in allen Fällen, gleichgültig ob es zur Vereiterung ge­
kommen ist oder nicht, namentlich unter dem Einfluß zeitgerecht einsetzender
und lange genug fortgesetzter Behandlung vollständige restitutio ad integrum
eintreten.

Ursprünglich ist, von der akutesten puerperalen Form abgesehen, die Para­
metritis meist auf einen bestimmten Bindegewebsraum beschränkt. Ist der
Prozeß nicht zu virulent, dann bilden die als Abgrenzung der verschiedenen
Räume in der Anatomie beschriebenen Bindegewebssepten eine Barriere, die
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dem F ortschreiten der Erkrankung wehrt. In solchen Fällen spricht man je
nach dem betroffenen Abschnitt von einer Parametritis sensu strictiori sive
lateralis, einer Parazys ti ti s, Parak olpi ti s, Paraproktitis usw. Dieser Schutz
reicht aber nicht immer aus, so daß dann mehrere Bindegewebsräume zugleich
ergriffen werden. Das gilt namentlich dort, wo von vornherein die genannten
Scheidewände undeutlich oder unvollkommen ausgebilde t sind . So greifen
Infiltrationen de s parau terinen Raumes leicht ins retrozervikale Gewebe und
nach den hinteren seitlichen Beckenbindegeweb sabschni t ten über , hochsitzende
intraligamentäre Infiltrate neigen zur Ausbreitung auf die Darmbeinschaufel ,
Exsudate im antezervikalen Gewebe senden leicht Ausläufer in den para­
vesikalen Raum, von wo der Prozeß im Bindegewebe des Cavum R etzü nach
oben sich ausbreitet (Abb. 300). Man tastet dann dicht unter den Bauchdecken
ein flaches, schildar tiges Infiltrat (Phlegmone ca v i R etzii sive P elvicellulitis
para- et praevesiealis, Plastron abdominal). Sehr bemerken swert ist auch die
Neigung retrozervikaler Ex sudate, sich strangförmig nach hinten ins Gewebe der
Ligamenta sacro-uterina oder nach abwärts ins Septum rectovaginale auszu­
breiten.

Symptome und klinisch er Verlauf. Die schwerste Form ist die akute
puerperale Parametritis, die unter zweierlei Formen auftritt. Entweder handelt
es sich um eine durch Ausbreitung hochvirulenter Bakterien (meist Strepto­
kokken) auf dem Lymphwege entstandene septische Phlegmone, die unter
rascher Progredienz zu diffu ser puerperaler Peritonitis und meist im Laufe der
ersten Woche zum Exitu s führt. Ihre Schilderung bleibt den Lehrbüchern der
Geburtshilfe überlassen.

In anderen Fäll en puerperaler oder nichtpuerperaler Gen ese beginnt die
Erkrankung meist ers t 5-6 Tage nach eingetretener Wundinfektion, und zwar
gewöhnlich mit Schüttelfrost und hohem Fieber. Der Pul s bleibt dabei gut, das
Allgemeinbefinden ist oft auffallend wenig gestört. Lokal wird über Schmerzen
in der Tiefe des Beckens geklagt, die einseitig, seltener doppelseitig auftreten
und nach verschiedenen Richtungen, besonders in die Beine ausst rahlen . Bei
bimanueller Untersuchung besteht seitlich neben der Gebärmut ter Schmerz­
haftigkeit , ohne daß zunächst weitere Veränderungen nachweisbar wären .
bald aber entwickelt sich jetz t das parametrane Exsudat , womit eine bald mehr
teigig, bald härter sich anfühlende Anschwellung in d er Umgebung d es
Uteru s auftrit t , die bei der Betastung sich als außerordentlich empfindlich
erweist. Ausbreitung und Sitz des Exsudates sind nur bei rektovaginaler
Untersuchung genau festzustellen. während bei der gewöhnlichen vaginalen
Exploration bloß die Unnachgiebigkeit und Schmerzhaftigkeit des Scheiden­
gewölbes der betroffenen Seite und eine sowohl gegen das Genitale wie
die Beckenwand nur undeutlich abzugrenzende Resistenz [Verdacht erweckt
(Abb . 298).

Häufig ist die Anschwellung zunächst mehr diffus. Eine deutliche Abgrenzung
des Exsudates wird auch bei rekto vaginaler Untersuchung erst möglich, wenn
das diffuse Ödem in der Umgebung des eigentlichen Ex sudattumors verschwun­
den ist .

Die Gestal t des Exsudates ist sehr wech selnd und hängt von der Lokali­
sation desselben ab. Bald ist es strangförmig, bald mehr keilförmig, bald handelt
es sich um flache, an der Beckenwand aufsitzende Platten, bald schein t der
Uterus ringförmig von starren unregelmäßig begrenzten Massen Ummauert ;
bei hochsitzenden Infiltraten des Ligamen tum latum entstehen mehr ovoide,
wohlabgegrenzte Tumoren. Weiter wechselt die Gestalt des Exsudates in ver­
schiedenen Stadien der Erkrankung. So sind z. B. Exsudate des Ligamentum
latum zunächst rein strangförmig, können ab er bald zu einem dicken, mit. seiner
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Basis der knöchernen Beckenwand zugekehrten 1y:!- 2 Querfinger hohem
K eil zusammenfließen oder mit Infil tr aten des retrozervikalen und präsakralen
Gewebes eine ringförmige Zwinge um das R ektum bilden. In anderen Fällen
schiebt sich ein retrozervikales Infiltrat in Form einer flachen, mit der Spitze
gegen den Introitus geri chteten Keils ins Septum rect ovaginale vor . P räzervikale
Exsudate senden häufig Au släufer in Form eines spitzzulaufenden Sporns ins
Parazystium aus. Vor der Blase in die Höhe rückende Exsudate erzeugen die
scho n oben erwähnten schildförmigen starren Plat t en unter den Bauchdecken
(Abb . 300).

Wie die Gestalt wechselt auch die Kon si s t enz d e s Exsud a t e s. Im ersten
Beginn sind teigig weiche An schwellungen tastbar, dann wird es fast regelmäßig
hart , oft eigentümlich derbknotig. Größere Exsud a te bilden gewöhnlich knoch en­
harte Geschwülste , lassen aber im Verlauf d er Erkrankung da und dort K on­
sistenzveränderungen erkennen . K ommt es zur Vereite rung, die gewöhnlich
vom Zentrum des Exsudates gegen die Peripherie fortschreitet, dann kann,
sobald der Eiter an die Oberfläche gelangt, Fluktuation nachweisbar werden.
Charakterist isch für jedes parametrane Exsudat ist seine ab solute Unb eweg ­
lichkeit ; nur klein ere umschriebene Exsudate, namentlich solche de s Liga­
mentum latum, können einen gewissen Grad von Beweglichkeit bewahren.

Der Verlauf der Erkrankung ist ein r echt w ech selnder. Oft schon
na ch wenigen Tagen , in anderen Fällen erst nach l-l y:! Wochen beginnt die
Temperatur zu fallen . Der Temp eraturabfall erfolgt bei kleinen Exsudationen
man chmal rapid , in anderen Fällen lytisch. Handelt es sich um zirkumskripte
Exsudate mit geringer Virulenz der Infektionserreger , dann bleibt die Temperatur
bald auf normalen ode r subfebrilen Werten und es kann un ter Resorption der
Entzündungsprodukte in rela ti v rascher Zeit zu eine r völligen Wiederher st ellung
kommen .

H äufiger jedoch ist der Verlauf viel schleppende r . Die Tempera tur sinkt
zwar nach dem akuten Beginn auch bald ab, längere Fieberbewegungen bestehen
aber fort . Das Exsud a t kommt nur langsam und unvollständig zur R esorpti on.
Dabei bestehen in vielen F ällen sehr unangenehme Empfindungen im Leibe,
in di e Beine ausstrahlende Schmerzen, Dru ck auf Blase und Mastdarm, öde­
matöse Schwellung der unteren Extremitäten. Dringt da s Exsudat in die Gegend
des P soas vor , so wird di e untere Extremität im Hüft- und Kni egelenk gebeugt
gehalten. Die passive Streckung ist meist äußerst empfindlich. H äufig sind
aber die Beschwerden bei älteren Exsudaten und zweckmäßigem Verhalten
gering.

Höchst bedeutsam ist die große Neigung zur Progre ssion oder zum Wieder­
aufflac kern des fast ruhenden Prozesses bei mangelnder Schonung und stärke rer
körperlicher Bewegung. An steigen des Fieber s und des Schmerzes sin d hierfür
siche re Zeichen. So kann das fieberhafte Stadium mit schubweiser W eiteraus­
breitung sich über viele Wo chen und Monate hinziehen , bis endlich das Ex­
sudat der langsamen R e sorption anheimfällt. Dauernde Fieberlosigkeit auch
bei Bewegung , Schmerzlosigkeit bei der Tastung, Eindickung und Schrumpfung
des Exsudates sind die Anzeichen dieser Aufsavgung. Aber auch die se
Schrumpfung kann außerordentlich lange währen , so daß der gesamte Prozeß
bei großen Exsudaten sich über viele J ahre bi s zur völligen Genesung er­
strecken kann.

Solch ein protrahierter Verlauf führt meist zu einer erheblichen Beein­
trächtigung der Ernährung der Kranken. Das F ieber, die, wenn auch nicht
immer , sehr quälenden Beschwerden , die lange Bettlage wirken konsumierend,
so daß die Kranke, wenn die Pflege nicht rech t sorgsa m ist , sehr herunter­
kommt.
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Nimmt da s Fieber mit oder ohne initialen Schüt telfrost einen stark remit­
ti erenden Charakte r an , so kann man auf Eiterung (Abb. 299) schließen . Das
W eicherwerden und die verm ehrte Schmerzhaftigkeit bei der Tastung läßt den
Ort der beginnenden Eiterung oft frühzeitig erkennen. In anderen F ällen währt
es lange, bis man den Sitz der Eiterung herausfindet , bevor er sich der Ober­
fläche nähert und sich durch die Fluktuation verrät. Erfolgt der Durchbruch
oberha lb des P ou p ar t sehen Bandes, so wölbt sich eine Parti e kuppenförmig
vor. Die Haut wird unverschiebbar und rötet sich über dem prominierend en
Exsuda t , der lokale Schmerz wird sehr lebhaf t , bis endlich der E ite r durch­
bricht, wenn nicht ein chirurgischer Eingriff zuvorkommt. Durchbruch in den
Mastdarm geht Tenesmus und Abgan g von schleimigen Massen voraus, bis
plötzlich größere Eitermassen mit lebh aftem Stuhldrang durch den After entleert
werden, worauf die Kranke eine erhebliche Erleichterung empfindet. Ähnlich
trit t Tenesmus der Blase ein , wenn sich das Exsudat ihr näher t . Man hat
zysto skopisch die Stelle des bevorstehenden Durchbruchs gut feststellen können.
Mit dem Durchbruch erfolgt Abgang von Eiter durch die Urethra, der nach
kurzer Zeit wieder aufhört , seltener bleib t ein Blasenkatarrh zurück. Eiter ­
abgänge durch Scheide und Uterus erzeugen keine besonderen Symptome. Oft
deutet erst der plötzliche Abfall des Fiebers auf eine Perforation hin.

Im allgemeinen begrüßt man den Durchbruch als einen Abschluß de s lang­
wierigen Leidens. Und diese Auffassung besteht für solche Fälle auch zu R echt ,
wo das ganze E xsudat zugleich verei tert und den ganzen Inhalt auf einmal
entleert . In ande ren F ällen gibt man sich aber einer großen Täuschung hin.
Auf die erste Eiterung folgt eine zweite und drit te und so zieh t sich die Krank­
heit trotz mehrfacher Durchbrüche weiter üb er lange Zeitabschnitte hin. Gerade
dieser Verlauf ist der unangenehmste und erschöpfendste, und in solchen Fällen
kommt es wohl bei nicht zweckmäßigen chiru rgischen Eingriffen allmählich
zu der amyloiden D egeneration der inn eren Organe und schließl ich zum Exitus.

Der entleerte Eiter enthält der R egel nach Streptokokken . In manchen
F ällen ist der Eiter üb elriechend, wah rscheinlich infolge Einwanderung von
Mikroorgani smen durch die Darmwand. Sehr viel seltener entsteht ein Durch­
bruch des Exsudates in den Darm , während es sich gleichzeitig nach außen
geöffnet hat. Au ch kann ein Exsudat nacheinander in verschiedene Organe
durchbrechen , so in Blase und Rektum, in die Scheide und Darm, Uterus und
Darm, sehr selten ist der gleichzeitige Durchbruch oberhalb de s Poupar t­
sehen Bandes und in Scheide , Blase oder Darm.

Die Diagno se stüt zt sich bei der Tastung auf die oben ausführlich be­
schriebenen Merkmale der Exsudationen . Wir betonen noch ein mal die diffu se
Au sbreitung, die sch wierige Abgrenzung von der Beckenwand, di e die Ex ­
suda te von Neubildungen un terscheidet. Die Anamnese wird weiter e Aufklärung
bringen. Niemals ver säume man die Unter suchung vom Rektum. Die dicken
massigen Stränge, ihre seit liche Ansetzung an den Uterus, das Breiterwerden
des Exsudates gegen den Beckenrand, die Umklammerung des Rektums, die
Starrheit und Unverschieblichkeit der Massen sind per rectum gut fühlbar .
Stet s prüfe man den Gang der Eigenwärme.

Ein in 'der Neuzeit angewandtes Hilfsmi t tel zur Erk e n n u ng d er Ei t eru n g besteh t
in der Zählung d er weiß en Blutkörperchen. I hre Zahl ist bei bestehend er E iterung meist
erheblich vermehrt (30-35000). Doch sprechen niedrige Zahlen nicht gegen ein e Ei t erung.
ü ber die Zuverlässigkeit dieser Methode zur Erkennung der Eiterun g siehe S. 486.

Die schwierigste Unterscheidung besteht zum Karzinom des Ovariums
in den Fällen , wo es sich wenig intraperitoneal, sondern wesentlich in das Becken­
bind egewebe en t wickelt hat. Der Tastbefund kann genau der gleiche sein
wie beim alten paramet riti sehen Exsuda t. Meist wird die Anamnese den Aus-



Die Entzündung des Beckenbindegewebes (Parametri tis). 511

schlag geben. Indessen , wenn sie in Stich läßt, so ist bei älteren Leuten die
Entscheidung bei der ersten Untersuchung oft unmöglich , ob eine maligne
Neubildung vorliegt ode r eine Parametritis, die aus früherer Zeit stammt oder
aus unklarer Ursache im vorgeschrittenen Alter entstanden ist. Erst di e weit ere
Beobachtung wird die Ent scheidung bringen. Auch beim Kollumkarzinom
ist die Infiltration des Beckenb indegewebes zuweilen dem parametri t isehen
Exsudat völlig ähnlich . Die primäre leicht erkennba re Erkran kung an Krebs
schützt aber vor Irrtümern. Dagegen ist es oft sehr schwer zu sagen, was bei
solcher Infiltration auf Rechnung des Krebses, was auf die durch den Krebs
veranlaßte Entzündung zu setzen ist , da das K arzinom stets von einer ent­
zündlichen Infiltration begleitet ist . In bezug auf die differenti elle Di agnose
zu H ämatom und H ämatozele siehe die entsprechen den Kap it el. Ebenso
schw ierig kann unter Umständen die Differentialdiagnose zwischen parametranem
Exsudat und tuberkulöser Erkrankun g der Beckenorgan e resp. des P eritoneums
sein (vgl. weiter unten) .

Progno se. Die exsudat ive Parametritis gefährdet das Leben fa st nie­
mals direkt . Dur chbrüche in die Bauchhöhle mit folgend er septischer Peri­
tonitis sind sehr selten. Wir habendie Perforation in die Bau chhöhle bei zahl­
reich en parametranen Exsudaten nur einmal gesehen . Ebenso ist ein endlicher
Exitus durch das erschöpfende Fieber oder durch amyloide Degeneration
inf olge langer Eiterungen durchau s kein häufiger . Dagegen ist die Progno se
für die wei t er e G e sundh ei t und Lei stung sf ähi gkei t ni ch t gün s tig.
F rauen mit großen E xsudaten , selbst im Stadium der Schrumpfung, bedürfen
der größten körperlichen Schonung - sind also unfähig für die Arbeit - , wenn
sie auf Heilung hoffen wollen . Wieviel mehr gilt di es von noch progredienten
Exsud aten. Fast aller Exsudatkranken bemächtigt sich durch die lan ge Dau er
der Krankheit und das beständige Sichschonen müssen eine Art Ver zweiflung.
Di e K ranke will nicht mehr einsehen , daß die ruhige Bet tlage der H auptfaktor
d er Genesung ist , sie verla ngt nach energischen Mitteln , neuen operativen Ein­
griffen, wechselt in di eser Stimmung Arzt üb er Arz t und verlangt stets neue
K on silien. Man muß sich in die Lage der armen K ranken versetzen, um di ese
Betätigungen der Ungeduld milde zu beurteilen . Bei tuberkulöser Dispo sition
sieht man nicht selten die K omplikation mit Lungenerkrankungen , di e dann
meist sehr rapide verlaufen.

Es ist zweckmäßig , der Kranken von vorneherein klar zu machen , daß
ein langer Verlauf der Krankheit zu erwarten steht, und daß , ab gesehen von
d en Fällen , die einen chirurgischen Eingriff erfordern, das wirk samst e H eil­
mittel sich au s drei Faktoren zusammensetzt: Geduld, Ruhe und Geduld.

Zu bemerken ist weiter , daß alte entzündliche Reste früher überstandener
Parametritiden bei anderweitigen operativen Eingriffen des Arztes (intra­
uterine Behandlung) gelegentlich wieder angefacht werden können .

Therapie. Zeigt d er Gang des Fiebers und die lokale Untersuchung Eiterung
an , so ist der Ab sz eß zu e n t leeren und zu drainieren. Besteht kein Fieber
oder nur mäßige und vorübergehende Ste igerung der Eigenwärme, zeigt da s
Exsudat Neigung zur Eindickung, so suche man durch eine entsprechende
Behandlung di e R e sorp ti on zu bef ördern. Zwischen diesen beiden K ate­
gorien von Fällen liegt eine dritte. Zwar zeigt sich partienweise Neigung
zur Eindickung, andere Stellen des Exsudates bleiben aber weich , breiten sich
auch wohl aus. E s besteh t kein eigentl iches Eiterfieber , aber doch zeitweise
höhere Temperaturst eigeru ng. Hier gehen di e An sichten über die Behandlung
auseinander . Viele befürwo rten, auch in diesen F ällen einzugreifen und den
Eiterkern aufzusuchen . Andere bevorzugen das abwartende Verfahren.



512 Die Krankheiten der Ligamente des Ute rus , des Beckenbindegewebes usw.

Eh e man in solchen F ällen einen Entschluß faß t , mach e man sich eine
Vorstellung üb er di e Größe des E ingriffes , ob er voraussichtl ich im Ver­
hältnis steht zu dem , was man erreich en kann. Es handel t sich hier nicht
darum, gegen den erkra nkten Abszeß vorzudringen , sondern man muß hier
meist den Abszeß erst suchen, Geht man zu diesem Zweck mi t dem Messer
vor , so kann der Eingriff eine unverhältnismäßige Größe ge winnen und das
Result at sind vielleich t einige Eitertropfen . Solche grö ßere E ingriffe werden
a ber von manchen Exsudatk ranken schlecht vertragen , indem die Entkräftung
zunimmt.

Man wäge also genau ab. Es gibt Ärzte , die bei dieser K ategorie der Ex­
suda te, belehrt durch üble Erfahrungen nach dem Eingr iff , sehr konservativ
geworden sind . In den let zten J ahren haben wir in unserer Klinik derartige
Exsudate, vorau sg e setz t , d aß s ie g ut erreichb ar waren , ste ts operativ
angegriffen, wenn sich der Prozeß üb er Monate oder gar J ahre hinzog und die
Beschwerden mehr oder minder hochgradig waren . Unsere so erreich ten Resul­
tate sind recht günstig. Auch wenn nur wenig Eiter gefunden wurde, kam der
Prozeß nach der Operation doch schneller zur Ausheilung.

B ehandlung d er erkann t en Eiterung. Der Abszeß liegt oberhalb
des Poupartschen Bandes in der Gegend der Darmbeinschaufel. Ein Schnitt
oberhalb und parallel zu dem Bande , da , wo die deutlich st e Fluktuation ist ,
durchtrennt die Haut und öffnet damit auch zugleich den Abszeß. Liegt er
tiefer , so dringt man mehr pr äparatori sch schich tweise vor mit dem Messer
oder erweite r t auch wohl stumpf mit dem Finger den Kan al , bi s der Eiter her­
vorquillt . . Nach Entleerung des Eiters wird die Höhl e ausgesp ült und mit einem
Gummidrain ode r Gaz e drainiert. Ha t sich der Abszeß län gs d er Gefäß e nach
dem Oberschenkel gesenk t , so öffne man unterhalb des P ou p a r t seh en Bandes,
durchtrenne die Schenkelfaszie und gehe an der Auß enseite der Arte ria femoralis
in die Tiefe, a m besten stumpf mit Komzan ge oder Sonde .

Sitzt der Abszeß in der Tiefe des Beck ens, so kann man sich einen Weg zu
ihm bahnen durch Ei ngehen oberha lb des P oupar t schen Bandes, indem man
das Peritoneum nach oben abschiebt und unterhalb desselb en in das Binde­
gewebe des Beck en s vordringt, Oder man bahnt sich durch d as Ca vu m ischio­
rectale einen W eg. Bei t iefer sitzenden E xsudaten kann man auc h vom Damm
au s vorgehen. Gerade bei diesen Eingr iffen , die oft recht umfangreich sein werden ,
prüfe man , ob das zu Erreichende im Verhältnis zur Größe des Eingriffes steht.
War die Beurteilung richtig, so wird man all erdings die Krankheit durch Ent­
leerung des in der Tiefe sitzenden E iter s wesentlich abkürzen.

Nähert sich der Ab szeß der Scheide , so wird die Schleimh aut unverschi eblich ,
die Scheidenwand wird nach unten gedrängt , wölbt sich vor und die Geschwulst
gewinnt Fluktuation. Eine breite Eröffnung mit dem Messer und Drainage
mit Jodoformgaze ist die gegebene Th erapie. Liegt der Ab szeß n och tiefer,
so kann man ihn d urch eine Probepunktion mittels einer Spritze zu erreic hen
suchen. Erzielt man Eiter, so geht man in der gegebenen Ri chtung mit der
L andau schen Nadel (siehe Abb. 301) oder dem Fra enk el sehen Troikart
(siehe Abb . 305) stumpf oder schne idend vor, öffnet breit den Ab szeß und
drainiert ilm.

Abweichend hi ervon verh ält man sich bei drohender P erforation in die
Blase oder in den Mastdarm, die der Tenesmus in Verbindung mit dem sta rk
remi t tierenden Fieb er anz eigt . Hier warte man den Durchbruch ab, suche auch,
wenn er stattgefunden hat , n icht die Öffnung auf. Dauert dagegen die Eiterung
nach dem Durchbruch an, dann muß man dem Abszeß auf ande rem Wege
zu Leibe gehen durch zum Teil sehr sch wierige und umständlich e Verfahren
(z. B. Anlegen einer Blasenfistel), Verfahren , deren Schilderung man in den
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Lehrbüchern der opera t iven Gynä kologie stud ieren m öge") . Eb en so kompli­
zieren sich die Eingriffe sehr , wenn sich nach außen Fi steln öffnen und sich
nicht schließen wollen. Erweiterung derselben , n eue Aufsuchung des Abszesses
von anderer Gegend a us , Anlegung von Gegenöffnungen und andere Verfahren
kommen in Betracht . Neben dieser operat iven Beh andlung muß für eine gute
K rankenpflege und E rnähru ng der Patientin Sorge getragen werden.

Zeigt das Exsudat Ne igung zur R esorp t ion , so ist die Aufgabe der
Thera pie, l e tz t er e zu f örd er n.
Solange noch Fieberbewegungen
vorha nden sind, lasse man die
K ranke ruhige Bettl a g e einha lten
und bedecke den Leib mit einem
dick en hydropathi sch en Umsc hlag ,
sorge ferner für gute Ernährung
und Darmentleerung. Man ver-
schone die Kr ank e mi t häufi gen
Untersuchungen. Eine einmalige
gründliche, wenn nötig in Narkose vorgenommene
Exploration wird völlige Aufkl ärung schaffen.
Erst nach Wochen, oder wenn Zeichen der
Eiterung eint reten, mag eine zweit e Untersuchung
vorgenommen werden . Rech t häufig sieht man nach
Un tersuchungen Verschl immerungen desPr ozesses.

Andere therapeut ische Faktoren sollen erst
herangezogen werd en , wenn das Fieber völlig
erlo schen ist . Dann spielen B äd er mit Rech t
eine große Rolle. Man wähle zuerst gewöhnliche
warme Vollbäder von kurzer Dau er. Werden sie
vertragen , d. h. t ritt kein neues F ieber ein , so
nehme man Salzbäder und dehne den Aufenthalt
im Bad e auf 15-20 Minuten aus. Die Kranke
muß aber bequem im Bad e liegen. Ebenso muß
der Tran sport in und aus dem Bade mit Vor­
sicht und ohne jede Muskelak tion seitens der
P a t ien tin erfolgen. Sit zbäder sind wegen der
gezwungenen Körperhaltung und der nur t eil ­
weisen Bespülung nicht zu empfehlen. Wir er ­
warten von den Bädern nicht eine lokale Wirkung,
sondern sie entfalten ihren H eilwert durch Beein­
flu ssun g des Stoffwechsels. Der Erfolg solcher
Bäder ist oft ein schneller . And ere Ex sudate
trotzen ihnen lange Zeit . Fango- und Moor- Abb . 301. Land au sehe Nadel.
packungen auf den Leib , Therm ophore, Kata-
plasmen ergänzen auch hi er die Bäd erbehandlung in zweckmäßiger Weise.

Liegt das Ex sud at der Scheide nahe, so kann man weiter die R esorpti on
durch h eiße vagin al e Inj ek ti on en befördern. Man läß t mehrere Liter
heiß en Wassers (40-45° C) mi t einer Fallh öhe von etwa 2 m durch die Vagina
laufen und wiederholt diese Prozedur jeden Tag. Au ch hier ist Vors ich t geboten ,
denn zuweilen treten Verschlimmerun gen auf. W erd en die Inj ektionen ver­
t ragen , so ist der Effekt oft überraschend .

1) Siehe v. R osthorn, 1. c, - H ega r -Kal t enbaeh , Operative Gyn. 4. Aufl. , 1897. ­
H ofm eier , Grundri ß d . gyn . Opera t ionen. 4. Aufl. , 1905. - Bozzi , Lehrb. d. klin. u.
operativen Gyn. Deutsch von R ing ler. 1892.

v o n J a s chk,e - P ank ow , Gy näk ologi e, 6. Auf). 33
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Solange nich t das ganz e Exsudat völlig hart geworden ist, bl eib t die Patientin
dauernd im Bett. Ab er auch später muß sie viel liegen, besonders ruhig 'zur
Zeit der Menstrua tion , und jede stärkere und lebhaftere Bewegung vermeiden.

Währ end einer solchen Behandlung sei die Krankenpfl eg e die sorg­
samste . Sie ist ein nicht zu unterschätzender Heilfaktor. Die Ernährung sei
gut gewählt, reichlich und leicht verdaulich . Die Kochkunst kann genügende
Abweohselung und Anregung verschaffen . Wir bevorzugen nicht eine einseitige
Kost wie Milch usw., sondern verabfolgen eine Durchschnittskost. Ist die
Patientin an Wein gewöhnt, so soll man ihn ihr nicht entziehen . Für gute Luft­
zufuhr imKrankenzimmer ist mit Umsicht zu sorgen. Man möge auch die Kranke,
wo es angeht, auf eine Veranda oder einige St unden des Tages im Garten betten.
Sonnenbäder und Bestrahlung mit der Quarzlam pe dienen zur H ebung des
Allgemeinbefindens wie des Appetits. Abwaschungen des ganzen K örp ers mit
Franzbrann twein morgens und abends wirken äußerst wohltu end und erfrischend.
Alles möge geschehen , um den Körper durc h diäteti sche und h ygienische Maß­
nahmen zu kräftigen . J e besser dies gelingt, um so schnelle re F ortschritte
wird die Resorption machen. Wir begügen uns dabei mit den natürlichen Heil­
faktoren : Gute Kost, Luft, Reinlichkeit und verzichten auf Medikamente,
die , wie das Jodkalium, in dem Rufe stehen oder standen, aufsaugend zu wirken.

Der psychische Einfluß des Arztes muß ein großer sein, um die Kranke
zum tapferen Au sharren zu veranlassen und die genannte Behandlung auf viele
Wochen über sich ergehen zu lassen . Indessen sind weitere Mit t el , schon um
die Kranke zu beschäftigen , nicht zu en tbehren , wenn ihre H eilwirkung auch
zweifelhaft sein mag. Sit zt das Exsud at dem Scheidengewölbe nahe, so kann
man durch Bepinselungen der entsprechenden Stelle der Scheide mit J od­
t inktur die R esorption zu befördern suchen . Oder man leg t Tampons, ge­
tränkt mit J odkaliumlösung, mit J odoform- und Ichthyolglyzerin, in di e Vagina.
Wir haben uns an den verschiedens ten Stellen dieses Buches über den Heil ­
wert der medikamentösen Tampons ausgesprochen und betonen hier noch
einmal, daß die mit der Tampon einbringung verbundene lokale Manipulation
oft mehr Schaden als das Medikament Nutzen bringt. Für alle F äll e reserviere
man sich diese Behandlungsform, wenn das Exsudat empfind ungslos geworden
ist und die Kranke schon das Bett verläßt.

Bemerkenswert sind weiter die Resultate, die in neuester Zeit mi t der H eiß­
1uftbehandl ung d er ä l t e ren Exsuda te erzielt worden sind 1). Über den Leib
der Kranken wird eine Reifenbahre gelegt, an deren unterer W and elektrische
Glühl ampen angebracht sind, wodurch sehr hohe Temperaturen von 120--125° C
auf den Leib einwirken. Bei Fieber ist die Anwendung des " Gliilliampenappa­
rates" zu vermeiden . Allerd ings können wir auf Grund unserer Erfahrung in den
großen therapeutischen Enthusiasmu s mit dem genann ten Verfahren , den die
Literatur lehrt, nicht ganz einstimmen. Die oben erwähnten Packungen, be­
sonders die Fangopackungen , haben uns weit bessere Dienste geleistet. Ganz
vorzüglich bewährt hat sich uns in vielen Fällen auch die Belastungstherapie ,
die oft mit einem Schlage torpide Exsudate für die übrigen resorbierenden
Verfahren ansprechba r macht . In ganz veralteten Fällen freilich versagt auch
sie. In den letzten J ahren haben wir besonder s mit der Diathermiebehand­
1ung gute, zum Teil ganz überraschende Erfolge erzielt und di e Behandlungs­
dau er dadurch beträch tlich abkürzen können. Sorgfältige Dosierung der Dia­
thermie ist aber am Platze.

Weiterhin ist die Ma ssage zu erwähnen . Sie kann aber nur in Betracht
kommen, wenn alte eingedickte und völlig unempfindliche R este des Exsudates

1) P ol ano, Zentralbl. f . Gyn 1902, Nr, 37. - E. K ell1"er, Zentralbl. f. Gyn. 1901,
Nr. 52.
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bestehen geblieben sind . (Siehe Ol sh au sen , Zent ralbl. f . Gyn. 1901 , Nr. 3.)
Sonst wirkt sie ebenso wie das Trauma einer ausgiebigen Untersuchung schädlich.

I st die Kranke so weit gebracht , daß sie in guter J ahreszeit einen Badeort
aufsuchen kann, so sehen wir hierin den letzten Akt der Behandlung, den wir
zur völligen Wiederher st ellung nicht entbehren möchten. Solbäder empfehlen
wir mehr für noch nicht ganz alte Formen, Moorbäder mehr für die alten jahre­
lang bestehenden harten Exsudatmassen. Der W echsel der Umgebung, das
Hinausreißen aus den gewohnten Verhältnissen , di e verändert e Leb ensweise
wirken psychisch und körp erlich sehr wohltät ig, so daß eine unter diesen Ver ­
hältnissen unternommene Bad ekur mehr leistet al s die Bäder im H ause. Die
Badekur ist unt er K ontrolle eines Arztes aus zuführen. Unvorsichtigke iten
können sich sehr bestrafen. J ede lokale Behandlung unterbleibt während
der Bäder. Die Kur muß der Regel nach durch mehrer e J ahre wiederholt werden ,
um völliges Schwinden der Massen zu erzielen .

Die sc hwieligen p aram etran en Verdickungen verdienen eine ge­
sonde rte Erwähnung. Sie sind zum Teil Re st e gr ößerer exsudative r Prozesse,
die für lange, vielleicht bi s zur Menopause , bestehen bleiben und bei körper­
lichen Anstrengungen, bei den Menses unangenehme Erinnerungen an die Tage
ern ste ren Krankseins wachhalten . Viele derartige schwielige Verdickungen
ents tehen aber primär. Erwähnt ist bereits die P ar ametritis posterior .. Bei
ihr besteht eine Entzündung des bind egewebigen Inhalts der Ligg. sac ro-uterina ,
di e zur Verdickung und später zur Schrumpfung der Ligamente führ t. E s bleibe
aber nicht unerwähn t , da ß etl iche Autoren das 'Wesentliche der P arametriti s
posterior in entzündlichen Veränderungen des Bauchfellüberzuges der Ligamente
erblicken . Ähnliche stra ngartige Verdickungen fühlt man zuweilen an der
Basis der Ligamenta lat a , besonders vom Rek tum aus , ferner seitlich vo m Uterus,
oft ausgehend von eine m Zervixriß . Sie set zen dem Herabziehen des Uterus
einen Widerstand entgegen. Retrahieren sich diese Schwielen, so ziehen sie
den Uterus nach der Seite ihres Sitzes herüber, was besonders bei der Para­
metritis post . sehr zum Ausdruck kommt. Ihre Entstehung ist in vielen Fällen ,
besonders bei Nulliparen , unklar. Katarrhe de s Uterus, geschlechtliche über ­
reizung (Onanie) und wahre Infektion , z. B. beim Pessardruck, oder vo m Mast­
darm aus , Unreinlich keit bei der "Menstruation, werd en als Ursachen ange­
schuldigt .

Viele solcher Schwielen sind druckempfindlich und erzeugen auch wohl
spontan Schmerz bei ' lebhaften Bewegungen , bei den Menses, be im K oitus.
Ander e bestehen völlig reaktionslos.

H eiße vaginale Sp ülungen , Bäder und Regelung der Stuhltätigkeit sind
noch die besten therapeuti schen Waffen, die sich aber oft als unzulänglich
erweisen . Am meisten leistet auch hier die Diathermie.

W. A. E re u nd l) beschreibt eine Parametr iti s atrophican s, die zu schweren nervösen
Störungen führen soll. Ähnlichen ana tomischen Veränderungen, wie sie Freund beschreibt,
sind wir wohl, wenn auc h, wie v. Win ckel gleichfalls bemerkt, se l ten begegne t bei der
Tastung. Indessen hab en wir das von Freu n d beschriebene allgemeine Krankheitsbild
der Paramet ritis atrophiea ns niemals gesehen.

5. Die Entzündung des Beekenbauchfelles, Pelveo­
peritonitis. (Perimetritis.)

Man kann eine inf ek tiöse und eine nichtinfekt iöse Form der Pelve operitonitis
unterscheiden.

1) Gyn. Klinik. 1895.

33*
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Unter den infektiösen Formen überwiegt an Bedeutung die septische,
die durch Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli und auch durch
den Pneumokokkus angefacht wird. Sehr häufig entsteht sie infolge mangelnder
Asepsis bei der Geburt, seltener durch unreine Eingriffe außerhalb des Puer­
periums, insbesondere bei Bauchhöhlenoperationen. Sie wird weiter ange­
facht durch Verletzungen der Genitalien (Perforation des Uterus), durch Platzen
von abgesackten Hohlräumen mit infektiösem Inhalt, wie bei vereiterten Ovarial­
tumoren, infektiöser Saktosalpinx, und kann fortgeleitet sein von anderen
Organen, von der Tube, insbesondere auch vom Wurmfortsatz. Bei allen rechts­
seitigen Exsudationen unklarer Herkunft denke man an Appendizitis als mög­
liche Ursache 1). Die septische Pelveoperitonitis kann sich lokal abspielen,
d. h. auf das Beckenperitoneum beschränkt bleiben. In anderen Fällen geht sie
mit meist tödlichem Ausgang auf das allgemeine Bauchfell über.

Weiter kann der Gonokokkus und der Tuberkelbazillus eine Entzündung
des Pelveoperitoneunis erregen . Die gonorrhoische spielt sich meist lokal ab,
die tuberkulöse ist schon deshalb oft generalisiert, weil sie meist ihren Ausgangs­
punkt von den Gedärmen nimmt. Siehe die betreffenden Kapitel.

Diesen bakteriellen Entzündungen stehen andere - aseptische - gegen­
über, bei denen ein mechanischer Reiz, ein Fremdkörper oder ein chemi­
scher Stoff oder bisher nicht bekannte Agenzien die Pelveoperitonitis ent­
stehen lassen . Wenn ein Ovarialtumor eine Achsendrehung des Stieles erfährt,
so erregt er als Fremdkörper eine entzündliche Reaktion seiner Umgebung.
Sie rötet sich und scheidet Fibrin ab. Das Resultat ist eine entzündliche Ver­
bindung mit der Umgebung. Es bilden sich die bekannten Adhäsionen. Bleibt
Inhaltmasse der Ovarialtumoren mit gelatinösem Inhalt auf dem Peritoneum
zurück, so erregt der Fremdkörper eine Entzündung und wird von entzünd­
lichen Membranen umgeben. Sickert Blut langsam aus der schwangeren Tube,
so wird der Erguß allmählich abgekapselt. Ovarialtumoren gehen bei vor­
geschrittenem Wachstum häufig entzündliche Verbindungen mit den benach­
barten Organen ein, wenn die Bedeckungen der sich berührenden Organe in­
sultiert sind. Insbesondere fachen maligne Tumoren ausgedehnte Peritonitis
an. Wir kennen ferner die Adhäsionen, die sich nach einer Laparotomie häufig
bilden und eine zweite Bauchhöhlenoperation oft wesentlich erschweren. Wir
erzwingen therapeutisch derartige Verklebungen der Peritonealblätter bei
der Ventrofixation. In allen diesen Fällen kann von einer Infektion in dem
heutigen Sinne nicht die Rede sein.

Es kann als Regel aufgestellt werden, daß die nichtinfektiöse Perimetritis
auf den Ort des Reizes beschränkt bleibt, die infektiöse Form dagegen große
Neigung zur Ausbreitung besitzt. Eine Ausnahme bildet die karzinomatöse
Perimetritis und Peritonitis, die eine weite Verbreitung zeigen kann - sofern
wir sie zu den nichtinfektiösen Prozessen rechnen wollen.

Es muß weiter hervorgehoben werden, daß, wenn zu frischen aseptischen
Bauchfellentzündungen pathogene Bakterien hinzutreten, sie in dem geschaf­
fenen Exsudat einen sehr günstigen Boden für ihre Fortentwicklung finden.

Pathologische Anatomie der septischen Perimetritis. In der
akuten Form finden wir das Peritoneum parietale und viscerale stark injiziert,
getrübt und mit fibrinösen oder eiterig-fibrinösen Massen bedeckt, die die
Organe und die im kleinen Becken liegenden DarmschIingen untereinander
zur Verklebung bringen. Dann bilden sich größere Eiterergüsse, die sich in
den Douglasschen Raum senken und hier oder an anderen Orten abgekapselte

1) E. Fränkel, Die Appendizitis in ihren Beziehungen zu den Erkrankungen der
weibl. Sexualorgane. Samml. klin , Vorträge Nr. 323. - Pankow, Hegars Beiträge.
Bd. 13. Med, Klinik. 1908, Nr.40. - v. Rosthorn, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. 1909.
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Abszesse bilden . Die Exsudationen enthalt en massenhaft Kokken , besonders
Streptokokken. Bleib t der Prozeß auf das Becken beschränkt , so bilden die
verklebten Därme nach oben einen Abschlu ß und d er ganze Prozeß spielt sich
lokal im Becken ab, sei es nun, daß Resorption erfolgt, sei es, daß die Exsuda te
durchbrechen, oder daß pseudomembranöse Bildungen , die zu lan gen Strängen
ausgezogen werden können , oder dicke Schwarten zurückbleiben , wobei die
Kokken allmählich schwinden und schon gebildeter Eiter fet tig zerfällt. Der
Durchbruch des pelveoperitonitischen Exsudats erfolgt häufig in d en Darm,
seltener in Uterus, Blase, Sche ide oder nach außen . Au ch doppelte P erforationen ,
z. B. in Mastdarm und H arnblase, sind beobachtet worden . Ovarien und Tube
können , abgesehen von ihrer Oberfläche (Peri oophoriti s, Perisalpingiti s) auch
in ihren tieferen Geweben in Mitleidenschaf t gezog en werden. Die Tube kann
Eiter enthalten. Es kann sich ein Ovarialab szeß bilden . In anderen Fällen
von schwerer Virulenz geht der septische Prozeß auf das gesamte Bauchfell
üb er, es ent wickelt sich eine allgemeine sept ische P eri toniti s mit den bekannten
anatomischen Befunden . Gelangte der infek tiöse Inhalt eines großen gepla t zten
Ovarialtumors sogleich in die große Bauchhöhle, so ents teht meist sofort eine
allgemeine Peritonitis.

Ganz anders die nich t in fe k t i öse F orm. Niemals find et sich Eiter , selt en
flüssiges, aber stets bakterienfreies Exsudat . Dagegen imponieren di e Schwar ten ­
bildungen , die Verklebungen , die Pseudomembranen. Der Prozeß besteht
im wesentlichen in Bind egewebsneubildung mit Gefäßentwic klung. Hier­
durch bilden sich Auflagerungen auf dem P eri t oneum, die in spä teren Stadien
das Aussehen eines hellen sehnigen Fleckens an nehmen. Die Verb indung ist
anfangs locker, leicht lösbar, wird später fester und n ur mit dem Messer t rennbar .
Weiter werden aber solche Verklebungen oft zu langen dünnen P seudomem­
branen und Bändern ausgezogen , offenbar unter dem Einfluß von Bewegungen,
Füllung und Entleerung des Mastd arms und der Blase. Solche Bänder findet
man besonders vom Uterus zum Mastdarm und zum hinteren Perit onealblatt
ziehend und den Dougl a s schen Raum überbrückend. Sie können die Tuben
und Ovarien umziehen , sie verlagern und abknicken . Seltener finden sie sich
zwischen Uterus und Blase. J a sie können alle die genannten Organe wie mit
einem Spinngewebe umhüllen , da s zahlreiche F enster und Lücken en thält
(siehe Abb . 302)1). In manchen Fällen wird eine helle, seröse Flüssigkeit ab­
geschieden , die sich zwischen den Adhäsionen an sammelt , so daß eine Zy sten­
bildung vorgetäuscht werden kann (Sero zele). W eiter können n icht nur der
Mastdarm sondern auch andere Darmabschnitte mit in den Bereich der Ver ­
klebungen hineingezogen sein . Beeinträchtigung d er Beweglichkeit und Ver­
zerrung de r Organe ist der Effekt solcher ausgedehnter Verwachsungen . Gewiß
wird man in vielen F ällen trotz der fehlenden Anamnese schwankend sein,
ob die Adh äsionen nicht doch die Residuen einer Infektion, sei es einer sept ischen ,
sei es einer gonorrhoischen, sind. Indessen läßt die Anamnese hierüber oft genug
völlig im Stich.

Die Adhäsionen bei Neubildungen sind im allgemeinen derber , auch ge­
fäßreicher. Nur selten kommt es bei ihnen zu dünnen , gefäßlosen Filamenten.
I st die Neubildung bösartig, so geht der sichtbaren bösar tigen Infekt ion des
Peritoneum s meist eine Peritonitis voraus : Die Serosa ist hochrot, mi t stark­
gefüllten Gefäßen durchz ogen , getrübt. Flüssiges, oft blutig gefärbtes Exsudat
wird in reichlicher Menge gebildet. Dicke Schwarten können die Intestina
bedecken.

1) Birnbaum, über Schwangerschaft nach Ventrofixation wegen Retrofl. uteri fix.
Arch. f. Gyn. 1909.
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Die Symptom e d er se p tisc h en P el v e operi t on iti s kenn en Twir aus
der Pathologie des Wochenbett es. Der l ebhafte Schm e rz , das F ie ber,
d ie Auftreibung d es Un terlei bes , Ü bel ke i t und E r b rec hen sind im
Gegensatz zu Parametriti s meist sehr charakteristi sch. J e ausgebreiteter der

,

.Rect~m

Fundus ureri
,,,

Abb . 302. Pelveoperitoni tis chronica adhaesiva.
Uterus , Ad ne xe und Rek tum sin d dureh Adhäsion en verb unden .

(Na ch D ö d c r l c i n- K'r ö n i g , Op erativ e Gynäkologie.)

Prozeß ist , um so mehr geht auch der Pul s in di e Höhe und um so hartnäckiger
wird die Verhaltung der Blähungen. Bleibt der Prozeß lokal, so fehl en die
allgemeinen Intoxikationserscheinungen oder treten nur vorübergehend :auf.
Bilden sich Exsudate, so sind sie zunächst wegen der Auftreibung des Leibes
schwer erkennbar, es sei denn, daß ein solches sich sogleich im Dougla sschen



Die Entzündung des Beckenbauchfelles. Pelveoperitoniti s (Perimetritis]. 519

Raum entwickelt hat . Dieses drängt das hintere Scheidengewölbe stark nach
abwärts und antepon iert den Uterus wie eine Hämatozele (siehe Abb. 303) . Später
sind au ch die höher sit zende n Abszesse durch di e Tastung, die aber eine un­
gemein vorsichtige sein muß, gu t erkennbar . Sie liegen im allgemeinen höher
als die parametrisch en Exsudat e, können bis gegen den Nab el anwac hsen, sind

Abb. 303. P elveoperitonitis puerperalis exsuda tiva.
(D ouglasabszeß.)

anfangs nach oben hin weniger gut abgrenzbar. lassen sich aber weiterhin in
ihren Grenzen gut erke nnen . Spä ter können sie sich allerdings tief herunter­
senken, so daß sie einen Tastbefund wie das parametrische Exsudat geben, wie
denn au ch das Beckenbindegewebe tatsächlich mitaffiziert werden kann. Liegt
der Abszeß in breiter Verwachsung mit dem Darm, so kann der Inhalt infolge
Hindurchwand em s von Darmbakterien eine faulige Zersetzung erfahren. Mit
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Eiterung der Exsudate nimmt das Fieber einen stark remittierenden Charakter
an. Man mache sieh dann auf einen Durchbruch gefaßt. Indessen kann auch
nach längerem remittierenden Fieber Eindickung erfolgen. Die Anzeichen
des Durchbruchs in die einzelnen Organe sind dieselben wie bei der Parametritis.
Ist der Durchbruch geschehen, sei es, wie häufig, in den Darm oder in die Blase
oder nach außen, so erfolgt keineswegs immer eine glatte Ausheilung wie bei
manchen durchgebrochenen parametrischen Abszessen, sondern die Durchbruchs­
stelle bleibt oft offen, und es entleeren sich von Zeit zu Zeit wieder größere
Eitermengen aus dem nicht ausheilenden Abszeß, wodurch die Kranke un­
gemein heruntergebracht wird . Tritt gar Darminhalt in die nach außen ge­
öffnete Abszeßhöhle, so haben wir einen Kotabszeß, der außerordentlich schwierig
ausheilt. In solchen Fällen besteht allerdings oft der Verdacht, daß es sich
um Tuberkulose, seltener um Appendizitis handelt.

Die septische Pelveoperitonitis zeigt eine große Xeigung zu Rezidiven,
auch wenn ein Exsudat scheinbar gut abgekapselt ist und das Fieber schon

Abb, 304. Pcrimctritis. Pcrisalpingoophoritis bei Gonorrhoe.
Im rechten Ovarium ein Corpus luteum-Abszeß,

wochenlang aufgehört hat. Eine unvorsichtige Bewegung, eine derbe Unter­
suchung kann den Anlaß geben . Verklebungen und Stränge, die zurückbleiben,
können ferner das weitere Geschlechtsleben der Frau wesentlich beeinträchtigen.
Schmerzhafte Menses, üble Empfindungen beim geschlechtlichen Verkehr und
endlich, infolge Unwegsamkeit der Tuben oder Einbettung der Ovarien, die
Sterilität sind häufige Folgen ausgebreiteter Pelveoperitonitis.

Entsteht die Pelveoperitonitis durch eine nicht puerperale septische Infek­
tion, so ist der Verlauf im allgemeinen wohl milder. Wird sie indessen angefacht
durch Berstung eines septischen Herdes, z. B . eines Ovarialabszesses (Abb. 304),
einer septisch erkrankten Tube oder eines Ovarialtumors mit eiterigem infek­
tiösen Inhalt, so treten die Symptome mit großer Pl ötzlichkelt und Intensität
auf. Bei allen rechtsseitigen Perimetritiden denke man an die Möglichkeit ihrer
Entstehung von einer Appendizitis.

Verbreitet sich die septische Infektion von dem Pelveoperitoneum nach
oben auf den großen Peritonealsack, so entstehen rasch die Zeichen der all­
gemeinen Peritonitis , erneutes Erbrechen, starke Auftreibung, Dyspnoe,
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elender Pul s, während das Fi eber oft von geringer H öhe sein , selbst fehlen
kann. Die Krankheit führt meist zum Tode. Solche unglücklich e Ereignisse
sah man früh er rela tiv häufig nach Ovar iotomien und Myomotomi en , während
sie heute durch un sere Asep sis auf ein ~Iinimum h erabgedrückt sind. Gelangt
der infekti öse Inhal t eines Ovarialt umors nach Pl at zen des Tumor s sogleich
in die große Bauchhöhle, so ist eine stürmische allgemeine Peritonitis die
rasche Folge.

Die Pr ogn o se stelle man in allen Fällen der septischen Pelveoperito nit is
vors ichtig. Ein langes Krankenlager ist zum mindesten zu erwarten . Mit dem
Übergreifen auf das allge meine Peritoneum ist d ie Prognose schlecht. P rogno­
st isch günstig ist in ers te r Linie ein kräftiger , mäßig hoher Puls.

Als Th erapi e gegen di e sept isc he Form sollen die bekannten Maß ­
nahmen gegen Peritoni ti s sofort Platz greifen. Ei sbl a se , eine Dosis Opium ,
absolut ruhig e L a g e , st re nge Di ä t . Bilden sich Ex sudate, so vertausche

Abb, :IOii. E röffnun g eines pcrrmot rischcn Abszesses vom hinteren Scheidengewölbe aus.
(Xach lI o fm ei e r .)

man die Eisblase mit dem Pr ießn i tz schen Umsc hlag , wirke in der Ernährung
bei län gerem Fieber mehr roborierend auf die Kranke ein, warte das weitere
Sch icksa l des Ex sudates ruhig ab und greife er st dann zum Messer , wenn man
die Überzeugung hat , daß das eite rige Exsudat gut abgekapselt ist. Proba­
t ori sehe Punktionen sind a uch hier in manchen F ällen empfehlenswert . Der
Angriff erfolgt meist vom hinteren Scheidengewölbe a us (siehe Abb . 305) . Bleiben
nach der P erforation des Exsudates Fisteln zurück , so kommen eingre ifende
Opera ti onen in Betrach t , a uf die wir hier nicht n äh er eingehen. Wir erwähnen
aber , daß man bei solchen E ite rungen um den Uterus die va g inale T o tal ­
e xst irpat io n des Ute rus mit Entfernung der Adnexe vielfach ausgeführt
hat, um den Eiterherden Abfluß nach unten zu versch affen . J a diese Operations­
methode ist in neuest er Zeit besonders in F ra nkre ich viel geübt worden . ­
Zur Resorption der entzündl ichen Residuen sind spä te r Bäder und andere
Maßnahmen , die in der Therapie der Param etritis angegeben sind , anzuwenden.

Bei allgemeiner P eritoni tis ist außer der obigen Behandlung die H erz tä tig­
keit anzuregen (durch K a mpfer - oder Koffeininjekti on ) und dem Körper Flüssig-
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keit zuzuführen. Gerade in solchen Fällen sind in neuerer Zeit auch Injektionen
von Adrenalin und Pituitrin empfohlen worden. Wir haben allerdings so ekla­
tante Erfolge, wie sie von anderen Autoren berichtet sind, davon nicht ge­
sehen. Die Flüssigkeitszufuhr geschieht, da die Resorption vom Magen aus bei all­
gemeiner Peritonitis versagt oder das Erbrechen auch einen Versuch unmöglich
macht, durch anale Kochsalzeinläufe oder subkutane Kochsalzinfusionen ,
die sich heute eines großen Vertrauens erfreuen. Die Flüssigkeit wird von
dem Gewebe begierig aufgesogen, der Blutdruck hebt sich, der Puls wird besser
und der Durst wird gelindert. Sie sind mehrmals täglich (jedesmal 500,0 bis
1000,0) zu wiederholen. Man wählt am besten die Infraklavikulargegend zum
Einstich. Der zu infundierenden Kochsalzlösung kann man nach F'r iedr ic h ")
Nahrungsmittel zusetzen, Traubenzucker (30,0 chemisch reinen Trauben­
zucker auf 1000,0 ccm Kochsalzinfusionslösung), auch besonders präpariertes
Pepton und durch subkutane (sterile) Ölinjektion auch Fett dem Körper bei­
bringen. Ganz besonders warm empfehlen wir die rektale tropfenweise Koch­
salzapplikation nach Wernitz. Es wird der Hahn eines Irrigatorschlauches
so gestellt, daß die Flüssigkeit tropfenweise heraustritt und nun von der
Mastdarmschleimhaut sofort resorbiert wird. Diese Methode der Kochsalz­
applikation wirkt nach unserer Erfahrung zuweilen direkt lebensrettend.

Ist eine allgemeine Peritonitis nach Ruptur eines infektiösen Herdes ent­
standen, so vermag eine schleunigst ausgeführte Laparotomie zuweilen den
ungünstigen Ausgang abzuwenden 2). Auch bei anderen Peritonitiden, wie
z. B. den postoperativen, hat man diesen Eingriff ausgeführt. Die Resultate
sind vorläufig nicht gerade sehr ermutigend. Man kann indessen von ihr einen
Erfolg erhoffen, wenn schwerere Zeichen allgemeiner Sepsis fehlen und ein reich­
liches Exsudat vorhanden ist. Nach Ablassen des Eiters wird von manchen
Operateuren die Bauchhöhle mit einer 0,6 Ofoigen warmen Kochsalzlösung
ausgespült. Die Bauchwand wird meist nicht völlig geschlossen, sondern es
werden in die Gegend, wo der meiste Eiter saß, Drainageröhren - auch kann
man das hintere Scheidengewölbe öffnen - und Gazebäusche eingeführt, um
weiteren Abfluß zu ermöglichen. Die erkrankten Organe, z. B . Ovarien, Tuben
von denen der Eiter stammte, sind bei der Operation zu entfernen.

Die nich t infek tiöse Pelveoperi toni tis verläuft meist schleichend
und der Regel nach fieberlos oder mit sehr geringem Ansteigen der Eigenwärme.
Bei der Bildung der Adhäsionen der Ovarialtumoren kann wohl anfangs Schmerz­
empfindung bestehen. In ihrem späteren Bestande erregen sie meist keine
Beschwerden. Am stärksten sind noch die Symptome ausgeprägt bei der Achsen­
drehung des Stieles eines Ovarialtumors mit folgender entzündlicher Ver­
wachsung. Auch bei Beteiligung der großen Bauchhöhle an dem Prozeß, selbst
bei ausgedehnten Verklebungen und serösen Ergüssen, sind die Beschwerden
meist nicht erheblich, jedenfalls fehlen alle Zeichen der septischen Peritonitis.

Sind durch die Pelveoperitonitis strangförmige und schwartige Bildungen
im kleinen Becken entstanden, so können sie sekundär durch Zerrung, Ver­
lagerung und Abknickung der Organe, insbesondere der Tuben, des Uterus
und der Ovarien mannigfache Beschwerden erzeugen. Wir haben diese Erschei­
nungen bei den verschiedenen Mfektionen des Uterus, der Tuben und Ovarien
bereits kennen gelernt. Sie kennzeichnen sich im allgemeinen durch Schmerz
bei 'der Menstruation, Schmerz bei gewissen Bewegungen und stärkeren _An­
strengungen und, je nach dem Sitz, durch unangenehme Empfindungen1bei

Ij Areh. f. klin. Chirurgie. Bd. 68. 1902. .
2) Körte, Handb. d. prakt. Chirurgie von v , Bergmann u. v, Bruns. Bd. 3. 3. Aufl.,

1907. - Kownatzki, Berl. klin. Woehensehr. 1905, Nr. 30 (puerperale Peritonitis). ­
Tietze, Grenzgebiete d, Med. u, Chirurgie. Bd. 5.
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der Urinentleerung und Defäkation. Oft führen sie zur Sterilitätl). Allein
häufig genug bestehen sie, ohne irgendwelche Symptome zu erregen. Eine
sehr verhängnisvolle Folge könn en pelveoperitonitische Adhäsionen haben,
wenn eine Darmschlinge durch sie abgeknickt wird. Der lieus tritt dann meist
wie ein Blitz aus heiterem Himmel bei einer scheinbar völlig gesunden Person
auf, und nur eine rechtzeitige Laparotomie vermag Hilfe zu bringen . über­
ra scht ist man dann wohl , ausgedehn te peritonitisehe Adhäsionen und st rang­
förmige Bildungen zu finden , deren Existenz kein Symptom vorher verriet,
bis der Darmverschluß ein trat .

Adhäsionen im kleinen Becken sind meist gut der Tastung p er vaginam
und per anum zugänglich . Erzeugen sie Beschwerden , so ist .~uch bei bester
Therapie die Prognose keineswegs immer eine gute. I st eine Atiologie für sie
zu ermitteln, so wird sich nach ihr die Prognose richten . Besteht der Verdacht,
daß sie Reste einer infektiösen Entzündung sind, so wird man besonders bei
Gonorrhäe sehr vorsichtig mit der Vorhersage sein.

Therapie. Die Resorption der Exsudationen zu erzielen , erfordert
viel Zeit und erweist sich in vielen Fällen völlig unerreichbar. Man mag zu­
nächst den ganzen resorptionsbefördemden Apparat, wie er unter Parametritis
und Salpingitis geschildert ist, anwenden . Erweist er sich als unzulänglich,
so ist man bei wirklich starken, sicher von den Exsudationen herrührenden
Beschwerden auf die Operation angewiesen. Natürlich wird man sich zu diesem
Verfahren nur entschließen, wenn die Beschwerden einen unerträglichen Cha­
rakter besitzen . Der Erfolg ist meist gut, wenn es au ch nicht an Fällen fehlt ,
in denen die bekannten oder andere neue Beschwerden weiter die Kranke pei­
nigten. Zweifellos hatten sich dann von den durch Zerreißung der alten Ad­
häsionen geschaffenen Wundflächen aus neue Verklebungen gebildet. Die
früher vielfach geübte Zerreißung der Adhäsionen in Narkose und die Massage
nach Thure Brand t sind .als zu unsicher in ihrem Effekt heute fast ganz wieder
aufgegeben \vorden.

VIII. Die Infektionen der weiblichen
Geschlechtsorgane.

Bei der Schilderung der Erkrankungen des weiblichen Geschlechtsapparates
sind wir häufig Veränderungen begegnet , deren Ursache mit Sicherheit auf
eine bakterielle Einwirkung zurückzuführen war. Wir nennen sie sep­
tische Infektion , al s deren Träger wir die Streptokokken und Staphylo­
kokken in erster Linie ansprechen. Wir lernten die gonorrhoische und
tuberkulöse Infektion kennen und erwähnten auch die wenigen bisher
bekannt gewordenen Fälle von Infektion mit dem Strahlenpilz, dem Diphtherie­
und dem Lepra-Bazillus. Diesen in ihrer Ätiologie wohlcharakterisierten Krank­
heiten stehen andere gegenüber, bei denen bakterielle Einflüsse fast unbe­
stritten sind , ihre Natur und Herkunft aber noch unklar ist . Wir erinnern an
die mannigfaltigen Entzündungen der Vulva und Vagina, den Pruritus vulvae
und können die Möglichkeit nicht unerwähnt lassen, daß manche heute als
nicht parasitär anerkannte Krankheiten vielleicht doch eine bakterielle Grund­
lage besitzen, wie die sog. Parametritis posterior und manche der chronischen,
mehr oder weniger abgelaufenen perimetritischen Prozesse, deren Entstehung
unklar ist.

1) Birnbaum, l. Co
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Unter allen Infektionen des weiblichen Geschlechtsapparates nimmt die
septische die erste Stelle ein. Sie ist die lebensbedrohlichste. Sie wäre auch
heute noch zweifellos die häufigste, wenn nicht unsere Prophylaxe eine bei
keiner zweiten Infektion des menschlichen Körpers erreichte Sicherheit ver­
bürgte. Die septische Infektion verdankt ihre Entstehung meist dem Puer­
perium. Ihre Häufigkeit nach Geburten hat gegenüber früheren Jahrzehnten
in erheblicher und erfreulicher Weise abgenommen. Zweifellos aber ist, daß
ihr Auftreten nach Aborten in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat.
Der Grund dafür liegt in der immer mehr zunehmenden verbrecherischen Unter­
brechung der Schwangerschaft, die von der Schwangeren selbst oder gewissen­
losen Hebammen und anderen Personen vorgenommen wird. Dabei wird oft­
mals mit unsauberen Instrumenten gearbeitet und es werden überdies sehr
häufig perforierende Verletzungen an den Geschlechtsorganen gesetzt, so daß
septische Infektionen sehr leicht entstehen, die sich dann auch oft durch einen
besonderen bösartigen Verlauf auszeichnen. Die außerhalb desselben ent­
standene septische Infektion, wie die nach unreinlichem Operieren oder Unter­
suchen, gleicht der puerperalen fast völlig, wenn auch ihr Verlauf meist mild
ist. Wir verweisen auf die Lehrbücher der Geburtshilfe. Nur da, wo die septische
Infektion Besonderheiten bot, wie nach den Bauchhöhlenoperationen ,
oder wo sie in ihren Folgen wichtige gynäkologische Veränderungen zurückließ,
wie bei der Parametritis und Pelveoperitonitis, haben wir das Wissens­
werte eingehend berücksichtigt.

Eine zusammenhängende Darstellung erfordert aber nunmehr die überaus
wichtige gonorrhoische und die erst in neuester Zeit in ihrer großen Be­
deutung gewürdigte tuberkulöse Infektion.

Die syphilitische Infektion ist durch ein besonderes Spezialstudium zu einer eigenen
Fachwissenschaft ausgebildet. Wir überlassen ihre Besprechung den kompetenteren Werken
über Syphilidologie.

1. Die gonorrhoische Infektion.
Die Go n or r h ö e J), der Tripper, ist eine infektiöse Erkrankung, die der

Regel nach durch den Geschlechtsakt auf die weiblichen Genitalien übertragen
wird. Das wirksame Agens der Infektion ist der Gonokokkus. Er haftet
auf der Schleimhaut und dringt unter massenhafter Vermehrung durch die
Epithelschicht in die Tiefe. Im Gegensatz zur septischen Infektion ist zu seiner
Aufnahme ein Epithelverlust, eine Wunde nicht notwendig. Die gesunde Schleim­
haut ist der Nährboden für ihn. Durch das unverletzte Epithel dringt er in
sie ein und haftet mit Zähigkeit an der ergriffenen Stelle . Das wichtigste Sym­
ptom ist eine eiterige Absonderung der erkrankten Schleimhaut.

Beim Manne wird die Schleimhaut der Harnröhre zuerst befallen, und der
ganze Prozeß spielt sich der Hauptsache nach in der Harnröhre ab, wenn auch
Epididymis und Blase uin späteren Stadien befallen werden können. Beim
Weibe ist vermöge der offenen Anlage des Geschlechtsapparates der Ort der
Infektion ein vielfacher und die Verbreitung eine mannigfaltigere. Die Haupt­
orte der primären Infektion beim Weibe sind die Schleimhaut der Urethra
und der Zervix. Die weitere Verbreitung erfolgt weniger auf Vulva und
Vagina, wo die derben Epithellagen mehr Widerstand bieten, als auf Uterus-

1) Noeggerath, Die latente Gonorrhoe im weib!. Geschleoht. 1872. - Bumm im
Handb. d. Gyn. von J. Veit. Bd. 2. 2. Aufl ., 1907. - Wertheim, Arch. f. Gyn. Bd.42.
und Wien. kIin. Wochensehr. 1894, Nr, 24. - Klein, Enzyklopädie d. Geb. u. Gyn. 1900.
- Döderlein, Lehrb. d. Gyn. v, Küstner, 3. Aufl.v-> NeuereLiteratur: Siehe Staehler,
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17 u. 18.
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sehleimhaut, Tubenschleimhaut und Peritoneum (aszendierende Gonorrhöe),
ferner auf Harnblase, die Bartholinschen Drüsen und die Skeneschen
Gänge (Ductus paraurethrales), Durch doppelseitige Epididymitis kann die
Fortpflanzungsfähigkeit des Mannes vernichtet werden ; eine der häufigsten
Ursachen der weiblichen Sterilität ist die doppelseitige gonorrhoische Tuben­
erkrankung.

Für den Gonokokkus besitzt keine gesunde Schleimhaut eine Immunität.
Auch durch überstehen der Krankheit wird keine Immunität erworben. Zu
einer bestehenden chronischen Gonorrhöe kann eine akute neu erworben werden.
Wir wissen, daß der Gonokokkus auch auf anderen Schleimhäuten haftet, der
Konjunktiva, der Mastdarmschleimhaut und der Mundschleimhaut neugeborener
Kinder. Einwirkung chemischer Stoffe auf die Schleimhaut kurze Zeit nach
dem infizierenden Kontakt vermag den Ausbruch der Krankheit zu verhüten.
Unter diesen Mitteln steht das Argentum nitricum obenan, dessen sichereWirkung
bei der Verhütung der Ophthalmoblennorrhöe der Neugeborenen erprobt
worden ist.

Außerhalb des menschlichen Körpers sterben die Gonokokken bei Aus­
trocknung rasch ab, sie bleiben dagegen, feucht gehalten, lange infektiös. In
abgekapselten Höhlen, wie in den Tubensäcken gehen sie nach nicht langer
Zeit meist zugrunde, hinterlassen aber die Produkte ihrer Invasion und Zer­
störung.

Die Gelegenheit zur weiteren Verbreitung der Infektion im Körper geben
alle Hyperämien der Genitalien, so die Menstruation, insbesondere schlechtes
Verhalten bei ihr, gehäufter geschlechtlicher Verkehr, körperliche Anstrengung,
besonders aber das Wochenbett, weiter grobe Untersuchungen, ganz besonders
intrauterine Maßnahmen wie Sondierung, Ätzung, Abrasio , endlich der Import
neuer Gonokokken durch weitere Geschlechtsakte mit einem kranken Mann .

Es ist für die Ätiologie wichtig zu wissen, daß der Tripper bei beiden Ge­
schlechtern in ein sog. Stadium der Latenz treten kann, d . h. die Beschwerden
schwinden, auch andere Symptome sinken auf ein Minimum, aber die Schleim­
häute bergen noch Gonokokken, die sich jedoch, besonders beim Weibe, für
gewöhnlich nicht nachweisen lassen. Dies Stadium der Latenz oder besser
der chronischen Gonorrhöe kann sich über viele Jahre erstrecken. Erfährt
nun der Genitalapparat Reizungen, wie durch häufige Kohabitationen, so
flammt der Prozeß auf und der gesunde Teil wird infiziert. So erklären sich
die überaus häufigen Infektionen in jungen Ehen. Der Mann hatte vor Jahren
einen akuten Tripper durchgemacht; seit langer Zeit bestehen keine Symptome,
oder ein geringer Ausfluß wird nicht beachtet. Er hält sich für gesund und
tritt sorglos in die Ehe. Durch den häufigen geschlechtlichen Verkehr in den
Flitterwochen wird die alte Gonorrhöe provoziert, die Gonokokken vermehren
sich massenhaft, das junge Weib wird infiziert und erhält eine akute Gonorrhöe.
Eine sehr große Anzahl der gonorrhöischen Ehen entsteht in dieser Weise.
Sehr viel seltener erfolgt die Infektion bei frischem, noch floridem Tripper des
Mannes, es sei denn, daß der bis dahin gesunde Ehemann einen Tripper durch
einen außerehelichen Beischlaf erwirbt und diesen durch den gewohnten ehe­
lichen Verkehr, dem er sich nicht entziehen zu können glaubt, auf seine
Frau überträgt.

Eine chronisch gewordene Gonorrhöe erzeugt bei dem anderen Individuum
keineswegs einen abgeschwächten Prozeß, sondern der Regel nach einen akuten
Tripper. Daß beim Weibe oft ein solcher akuter Ausbruch der Infektion ver­
mißt wird, liegt daran, daß häufig die relativ unempfindliche Zervixschleim­
haut infiziert wird , so daß das Hauptsymptom zunächst nur ein reichlicher
Ausfluß ist.
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Man hat die Ansich t ausgesprochen, daß der Tripper beim Manne niemals
völlig ausheile und jeder einmal krank gewesene Mann Gelegenhe it böte, das
Weib , mit dem er geschlechtlich verkehrt, zu infizi eren. Diese Ansich t ist zweifel­
los unrichtig , wenn auc h zugestanden werden muß, da ß die mangelh afte Aus­
heilung viel häufiger vorkommt, als man früher annahm .

In einer g on orrh oi sch en Ehe , in der also beide Parte Gonokokken in
ihren Genitalien besitzen , können die mannigfachsten Erscheinungen und
Verhältnisse hervorgeru fen werden . H eilt der :;\lann seinen Tripper nicht aus,
so werden immer neue virulente K okken der F rau impor tiert und die Krank­
heit der Frau verschlimmert sich, oft in deutlichen Schüben . Läßt sich die
Frau behandeln , so wird der Effekt der Kur natürlich gleich Null sein, da der
Mann stets für neue Gonokokkenzufuhr sorgt. Andererseits gibt die Frau
ihrerseits dem Manne Gonokokken zurück , wodurch seine Gonorrh öe eine
Steigerung erfahren kann. I st der Mann gezwungen , längere Zeit auf den ge­
schlechtl ichen Verkehr zu verzich ten , z. B. durch Krankheit oder Abwesen­
heit, so kann nunmehr der Tripper der F rau wohl zur Besserung und Au sheilung
unter günst igen Ums tänden gelangen . E s kann sich aber a uch ere ignen, daß
beim Mann durch die sexuelle Ruhe der Tripper latent wird ode r auch heilt,
während die Frau no ch Gonokokken führt . Vollzieht nun n ach längerer Zeit
der Mann unter solch en Umständen den Beischlaf , so kann er von seiner Frau
aufs neue infiziert werden und ein akuter Tripper ausbrechen - natürlich
nur durch die Gonokokken , die er selbst vor Zeiten in di e Genitalien seiner
Frau importiert hat , er reinfiziert sich, wie man sagt. Solche F äll e haben zum
Zweifel an der ehelichen Treue der F rau Anlaß gegeben, während tat sächlich
der Mann nur seine eigene Frucht in verjüng ter Auflage geno ß.

Weiter scheint d ie Möglichkeit vorzuliegen, daß Mann und Weib sich an
ihren Gonokokkenaustausch gewöhnt haben , d . h. daß er keine wesentlichen
Erscheinungen hervorruft. Gesellt sich aber ein Liebhaber zu der F rau , so
kann das Ergebnis eine akute Gonorrhöe des Liebhab ers sein - eine T at sache,
die seit lange m bekannt ist.

Indessen muß n ich t jeder Koitus mit einem trippe rkran ken Weib zur In­
fekt ion führen . Abgesehen von allerhand Zufälligkeiten , di e d ie Infektion
verhüten können, brau chen die unteren Geschlecht sorgan e beim Weib e nicht
imm er Gonokokken zu entha lten, oder sie sitzen an versteckten Orten , während
Exzesse und an dere oben geschilderte Momente, die die Ausbreit ung des Pro­
zesses begün stigen , die K rankheit wieder in die H öhe gehen la ssen und die
Über tragbarkei t. begünst igen .

Andere Infektionen als durch den K oitus sind selten . Am h äufigsten kommen
sie noch bei kl ein en Mäd chen vor. Die Übert ragung erfolgt durch Zu sammen­
schlafen mit einer an Tripper erkrankten Person oder durch Berührung mit
durch Trippergift verunreinigten Lappen, Schwämmen, Handtüchern, Thermo­
metern. Ganze Endemien solcher Erkrankungen sind in Waisenhäusern, Pen ­
sionaten usw. beobachtet worden.

Selbst bei n eugeb orenen Mädchen ist Gonorrhöe der Genitalien konstatiert
worden 1), üb ertragen von der Mutter oder von einer Ophthalmoblennorrh öe
des Kindes. Auch bei Erwachsenen ist solche Übertragung möglich , wiewohl
sehr selten.

Weiter kann aber eine Infektion bei einer gynäkologischen Untersuchung
durch unreine Instrumente , insbesondere Mutterröhren, Spekula erfolgen.

Der Gono ko k k us wurde im Jahre 1879 durch Neisse r in Breslau entdeckt (ZentralbL
f. med. Wissensch. 1879, N r, 28). Der Gonokokkus gehört seiner Gestalt nach zu den Diplo­
kokken. J edes E xemplar besteht aus zwei fast halbkugeligen Hälften, die durch einen

1) Siehe Aic he l, Beiträge z, Geb. u, Gyn . Bd. 2.
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hellen Spalt voneinan der get rennt sind (Semmelform). Die einander zugekehrten Seiten
der Halbku geln zeigen eine leichte Einziehung. Seiner Wachstumsart nach ist er ein Trauben­
kokkus, Staphylokokkus. Du rch Teilung in aufeina nde r senkrechten Ebenen erfolgt seine

::.

Abb. 306. Gonokokken (gefär bt mit L ö ff le r schem Methylenblau).
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Ab b, 307. Gonokokken (gefärbt nach Gra m).

Vermehrung. Er gedeiht nur im menschlichen Organ ismus, nicht bei Tieren. Sein bestes
Nährmedium ist das menschliche Blutserum. Ein Zusat z von Pept onagar begünst igt das
Wachstum sehr. Chara kterist isch für den Gonokokkus ist seine intrazelluläre Lagerung.
In der Zelle liegen die K okken stets im Protoplasma, nie im K ern. Die außerhalb der Zellen
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gebliebenen Kokken liegen meist in kleinen H äufchen zusammen. Die Gonokokken färben
sich sehr leicht und gut mit dem Löfflersehen Methylenblau. Di agnostisch wichtig ist,
daß sie sich bei der Gramsehen )Iethode rasch ent fär ben und bei Nachfärbung mit Fuchsin
den roten Ton dieses Farbstoffes annehmen, während z. B. Streptokokken, Staphylo­
kokken usw. den blauviolet ten Ton der Vorfärbung (Gentianaviolett) behalten haben (siehe
Abb. 306 u. 307).

Die Gonorrhöe beim Weibe galt noch vor etlichen Dezennien als eine relativ harmlose Er­
krankung. Noeggerath war 1872 der erste , der auf die eminente Bedeutung der Krank­
heit, ihre sog. Latenz, ihren Übergang auf das Per itoneum und die Beeinflussung der Frucht ­
barkeit eindringlich aufmerksam machte. Nach der Entdeckung d es Gonokokkus waren
es dann Bumm und W er thei m, die sich in der weiteren Bear beitung der Path ogenese,
Anatomie und Diagnostik der Gonorrhöe die größten Verd ienste erwa rben. H eute schätzen
wir die Gonorrhoe als eine der wichtigsten K rankheit en in der ganzen Gynäkologie;ein,
deren Beschränkung eine der ernstesten sozialen Aufgaben darstellt.

über die Verbreitung d er Gonorrhöe beim weiblichen GescWecht
lassen sich keine präzisen Angaben ma chen . J edenfall s ist die Verbreitung
außerordentlich ungleich. Man wird nich t irren, wenn man die großen Städte
mit lebhaftem Handel und Wandel, mit ihrer groß en und wech selnden Frequenz
von jüngeren Individuen des männlichen Geschlecht s als die Hauptzentren
bezeichnet. Solche Städte erzeugen eine große und vielfr equentierte Prosti­
tu tion. Wir wissen, daß so gut wie jede Prostituierte ein mal tripperkrank
war . Ihr Gewerbe er schwert die Au sheilung der Krankheit. Die Prostitution
ist .der Nährboden, von dem der junge Mann die Gonorrhöe bezieht, die er
dann auf andere weibliche Individuen im illegitimen oder legitimen Geschlechts­
akt überträgt. Indirekt wird die Ausbr eitung der Gonorrhöe durch sp ä t e
Ehe schließung begün stigt. J e später sie erfolgt, um so leichter und um so
häufiger wird der junge Mann seinen Naturtrieb illegitim befriedigen , um so
größer ist di e Gefahr der Infektion und ihre weitere Verbreitung. Daß hier
viele weitere Momente mitwirken, da s erregende Leben der Groß stad t , der
Alkoholgenuß und vielerlei andere Faktoren , bedarf nicht der Auseinander­
setzung. In den letzten J ahren ist un ter dem Einfluß des Krieges eine ganz
ungeheure Vermehrung der weiblichen Gonorrhoe zu kon statieren .

Am verbreitetsten ist die Gonorrhöe de s Weibes unter der Prostitution.
Bei anderen Frauen wird die Häufigkeit, je nach der Laxheit der Sitten, der
Gewissenlosigkeit und Unkenntnis des Mannes über die Gefahr der chronischen
Gonorrhöe, größer oder geringer sein .

Die freie Liebe ist somit die wichtigste Verbr eiterin dieser Krankheit. In
jenem Zukunftsstaate, in welchem sie unter Vernichtung der Ehe allgemein
proklamiert ist, wird das Menschengeschlecht in nicht auszudenkender Weise
mit Gonokokken üb erschwemmt werden und die Fortpflanzungsfähigkeit
durch die Gonokokkenverheerung bei beiden Geschlechtern eine verhängnis­
volle Beschränkung erfahren.

über den Prozentsatz. den die gonorrhoischen Kanken unter den gynäko­
logischKranken überhaupt einnehmen, gehen die Angaben auseinander; Sänger
fand in Leipzig in seiner Praxis 10-18%, Zweifel in seiner Privatpraxis in
Leipzig 1O-1l %. And ere fanden bei klinischem Material bis zu 28% Gonor­
rhöe . Nach den Wahrnehmungen Runge s in Göttingen stellt sich der Prozent­
satz, besonder s in der Privatpraxi s, erheblich geringer. Dagegen ergaben die
Untersuchungen der Hausschwangeren der Göttinger Frauenklinik in 20 bis
25% der Fäll e die Anwesenheit von Gonokokken in den Genitalien .

P athologische An a t.o mie ') . Die gonorrhöische Infektion sp ielt sich
der Regel nach wesentlich im Epithellager ab. Die Gonokokken dringen meist

1) Bu m m , Der Mikroorganismus der gonorrhoischen Schleimhauterkrankung. 1887. ­
Handb. d. Gyn. von J . Vei t . Bd. 2. 2. Auf!. , 1907. - W ertheim , Arch. f. Gyn. Bd.42;
Verhand!. d. D euts ch. Gesellsch. f. Gyn. zu Wi en. 1895. - D öderl ein im H andb. d. Gyn.
Bd. 2. 2. Aufl., 1907.
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nicht weiter wie in die äußersten Bindegewebsschichten vor. Sie bevorzugen
Schleimhäute mit Zylinderepithel, dringen aber auch in zarteres Plattenepithel,
wie bei jugendlichen Individuen, ein. Das Ergebnis ihrer Invasion ist eine reich­
liche Durchsetzung des Gewebes mit Eiterkörperehen. kleinzeIIige Infiltration,
und ein reichlicher Eitererguß auf die Oberfläche der Schleimhaut.

Handelt es sich somit in der Regel um einen mehr oberflächlichen Prozeß
und kann man den Gonokokkus mit Recht als einen Schleimhautparasiten
bezeichnen, so kann doch heute kein Zweifel mehr darüber bestehen, daß die
Gonokokken unter besonderen, uns nicht näher bekannten Umständen aus­
nahmsweise auch in tiefere Gewebsschichten, z. B. die Muskulatur des Uterus
und der Tubenwand, dem Verlauf der Gewebs- und Lymphspalten folgend,
einzudringen vermögen. Weiter ist festgestellt worden, daß die Gonokokken
das Peritoneum befallen können, sich hier vermehren und alle Erscheinungen
der Peritonitis hervorzurufen vermögen. Schließlich können die Gonokokken
auch in die Gelenke, auf das Endokard u . a . gelangen.

Bumm hat die Gonokokkeninvasion der Konjunktiva des Auges in
klassischer Weise beschrieben. Während Lidschlag und Tränenflüssigkeit
andere Organi smen, die zufällig in den Konjunktivalsack gelangen, eliminieren ,
haften die Gonokokken und vermehren sich rasch. Ausgerüstet mit eminent
invasiver Kraft , dringen sie zwischen die obersten Epithelzellen und auch
in die weiche Protoplasmamasse der Zellen selbst ein , um dann weiter in die
Tiefe wesentlich auf dem Wege der Kittsubstanz der Epithelien zu wuchern,
bis sie den Papillarkörper der Schleimhaut erreichen. Schon am zweiten Tage
kann das ganze Epithellager durchsetzt sein. Das Gewebe reagiert auf die In­
vasion durch starke Hyperämie und Auswanderung großer Schwärme weißer
Blutkörperchen, die durch die Epithelschicht, die sie auseinanderfasern oder
abheben, an die Oberfläche gelangen. Ist das Epithel vernichtet oder durch­
brechen, so steht der Einwanderung der Gonokokken in das Bindegewebslager
nichts im Wege. Indessen beschränkt sich ihre Ausbreitung gewöhnlich auf
die oberflächlichen Schichten. Die Entzündungserscheinungen nehmen jetzt
noch mehr zu. Die Rundzelleninfiltration reicht bis mehrere Millimeter unter
die freie Oberfläche der Schleimhaut herab. Das eiterige Stadium der Ent­
zündung hat begonnen. Von den Resten des Epithels beginnt nun allmählich
eine Regeneration der Zellen, die das erneute Eindringen der Gonokokken
von der Oberfläche her nicht mehr gestatten, und die noch im Gewebe befind­
lichen Gonokokken werden durch die bakterizide Entwicklung der Gewebs­
säfte und Zellen vernichtet. Die neugebildeten Epithelien haben die Struktur
der Plattenepithelien.

Zweifellos spielt sich die gonorrholsche Infektion an den Schleimhäuten
der Genitalien in ähnlicher Weise ab . Indessen bieten solche Schleimhäute,
die viel Falten und drüsige Anhänge besitzen, Gelegenheit zur dauernden
Einnistung der Gonokokken, wodurch eine ergiebige Quelle für weitere In­
fektion geschaffen wird. Es sind dies besonders die Drüsen der Vulva, die
Schleimhaut des Zervikalkanales und des Uteruskavums.

Das viel seltenere Tiefenwachstum der Gonokokken hat Wertheim studiert.
Sie verbreiten sich in dem Bindegewebe wie die anderen pyogenen Mikroorganis­
men, gelangen auf diesem Wege in die tieferen Gewebe oder können zur Abszeß­
bildung führen . Für solche Ausbreitungsweise eine Mischinfektion mit anderen
eiterbildenden Mikroorganismen anzunehmen, liegt nach Wertheim für die
meisten Fälle kein Grund vor.

Erkrankt die Harnröhre , so spielt sich im akuten Stadium derselbe Prozeß
wie in der Konjunktiva ab. Im chronischen Stadium liegen die Gonokokken
in isolierten Partien und werden auf große Strecken zuweilen völlig vermißt.

von Jaschke-Pankow, Gynäkologie. 6. Aufl. 34
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Die Lokalisationen der Pilzwucherungen kennzeichnen sich dann durch sulziges
Aussehen oder erodierte Beschaffenheit. Die Lakunen der Harnröhre erkranken
im akuten Stadium regelmäßig mit. Es kann sich ein periurethraler Abszeß 1)
bilden. Die Urethritis gonorrhoica ist sehr häufig, etwa 9/10 aller akuten
Infektionen zeigen diese Lokalisation. Selten ist eine Erkrankung der Blase
(gonorrhoischer Blasenkatarrh. Siehe S. 214 ff.).

Die Vulva der Erwachsenen mit ihrem festen verhornenden Plattenepithel
ist selten Sitz der gonorrhoischen Infektion. Besteht, wie zuweilen in der Gravidi­
tät, eine Vulvitis gonorrhoica, dann findet man die Gonokokken zwischen
den Plattenepithelien, während das subepitheliale Gewebe eine kleinzellige In­
filtration aufweist. Häufiger sind Reizerscheinungen der Vulva, die durch das
herabfließende gonorrhoische Sekret hervorgerufen werden, so Rötung, Wund­
sein, Intertrigo und häufig auch spitze Kondylome. Indessen ist es nicht an­
gängig, die spitzen Kondylome als pathognomonisch für eine Gonokokken­
infektion anzusehen und aus ihrer Existenz auf eine Gonorrhöe der Patientin
zu schließen.

Die Vagina wird besonders gern bei jungen Individuen mit noch zarten
Epithellagen befallen. Bei ihnen beschränkt sich der Prozeß auf die Scheide,
Harnröhre und Vulva. (Vulvovaginitis gon.) Aber auch ältere Personen
können eine Kolpitis gonorrhoica erwerben, wenn das Epithel zart und
saftreich geblieben ist, wie das in erster Linie in der Schwangerschaft der Fall
ist. Je dicker und verhornter die Epithelien sind, wie bei klaffender Vulva oder
beim Prolaps, um so sicherer bleibt die Vagina von der Infektion verschont. Die
Schleimhaut ist geschwollen und hochrot, die noch stärker geröteten Papillen
heben sich deutlich ab. Spitze Kondylome können ebenso wie an der Vulva
auch in der Vagina vorhanden sein. Es findet sich reichlich eiterige Sekretion,
die die Vulva und Umgebung erodiert.

Die Erkrankung der Bartholinschen Drüse erstreckt sich meist nur
auf den Ausführungsgang. Sehr leicht tritt in ihm durch Verlegung des Ganges
eine Eiterstauung ein , so daß der Gang zu einer Geschwulst ausgedehnt wird.
Es bildet sich ein Pseudoabszeß. Indessen kann es auch zu einer eigent­
lichen Vereiterung der Drüse kommen, wenn, wie man annimmt, andere eiter­
erregende Kokken in sie hineingelangten. Die Öffnung des Ganges der Bartho­
linschen Drüse in der Vulva ist bei Infektion derselben oft von einem roten
Hofe umgeben, den man "Macula gonorrhoica" genannt hat, eine Erscheinung,
die sich indessen auch ohne Tripperinfektion zuweilen findet. Die gonorrhoische
Infektion der Ausführungsgänge der Bartholinschen Drüsen tritt meist doppel­
seitig auf , Abszeßbildungen in ihnen sind dagegen fast ausnahmslos einseitig .
Auch andere Drüsen und Krypten an der Vulva können befallen werden, be­
sonders die erwähnten Skeneschen Gänge.

Die Gonorrhöe des Uterus kennzeichnet sich gleichfalls durch eiterigen
Katarrh und kleinzellige Infiltration (Endometritis interstitialis). Das unter­
suchte Material ist noch nicht groß. Die Angaben über die Befunde gehen zum
Teil auseinander.

Die Zervikal schleimhaut ist mit am häufigsten primär erkrankt. Durch
den tief in die Genitalien eingeführten Penis werden die Gonokokken mit dem
Sperma direkt gegen die Zervix geschleudert. Nicht die Vagina, wie man früher
meinte, sondern die Zervikalschleimhaut ist bei Erwachsenen der Hauptlokali­
sationsort der Gonorrhöe der inneren Genitalien. Das Zylinderepithel der Zervix
begünstigt die Aufnahme der Gonokokken, die zahlreichen Drüsen und Falten
der Schleimhaut geben ihnen viele Schlupfwinkel zum dauernden Aufenthalt.

1) Halban u. Tandler, Arch. f. Gyn. Bd. 73.
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Bei chronischer Zervikalgonorrhöe beschränkt sich die Gonokokkeninvasion
auf kleine vereinzelte Partien. Hier fehlt das Zylinderepithel, es finden sich
platte Zellen und Rundzelleninfiltration. An solchen Stellen liegen oft ganze
Rasen Gonokokkenhaufen oberflächlich auf oder dringen eine kurze Strecke
in die Tiefe.

Auch in der Schleimhaut der Uterushöhle ist bei chronischem Ver­
lauf der Prozeß meist auf einzelne Abschnitte beschränkt. Die Rundzellen­
infiltration des interstitiellen Gewebes (Endometritis interstitialis) ist sehr
ausgesprochen. Drüsenausführungsgänge sind wohl affiziert, aber fast niemals
die Drüsen selbst. Im chronischen Verlauf kann es zur Vermehrung der Drüsen
kommen (Endometritis glandularis. Wertheim). Im allgemeinen finden
sich an den befallenen Stellen Gonokokken reichlicher als in der Zervix. Bumm
betont auch hier die relative Oberflächlichkeit des Prozesses. Wertheim
fand in vielen Fällen entzündliche Veränderungen der Muskularis, teils als
kleinzellige Infiltration des Muskelbindegewebes, in der Form isolierter Herde
wie auch diffus, teils als Gefäßwandhyperplasie, Veränderungen, die zu einer
Hyperplasie des Bindegewebes auf Kosten der Muskelelemente führen.

Zervix und Uteruskavum sind jedenfalls die Schlupfwinkel der Gonokokken
bei der sog. latenten Gonorrhöe. Die Pilze nisten sich in den oberflächlichen
Schichten des bei der Abheilung erzeugten Plattenepithels (Bumm) dauernd
ein und führen von hier aus zeitweise Vorstöße in die tieferen Schleimhautpartien
aus. Diese kranken Stellen unterhalten für gewöhnlich nur geringe Sekretion,
die aber virulent bleibt, bei Reizungen (Koitus, Alkoholexzessen, Menstruation,
heftigen Bewegungen) sich rasch vermehrt und eine eiterige und hochvirulente
Beschaffenheit annimmt.

Der Gonokokkus scheint somit im Gegensatz zu den eitererregenden Bakterien
anstandslos den Zervikalkanal und den inneren Muttermund passieren zu können.
Schutzkräfte, die anderen Mikroorganismen den Eintritt in die Uterushöhle
erschweren oder sie vernichten, scheinen für den Gonokokkus eine geringe
oder keine Bedeutung zu besitzen. Indessen gehen über diesen Punkt die Mei­
nungen auch noch auseinander.

Mit übergang der Gonokokken aus dem Uterus in die Tuben er­
folgt meist eine verhängnisvolle Wendung der Krankheit. Die Veränderungen,
die die Gonokokken in den Tuben, Ovarien und auf dem Pelveoperitoneum
zu erzeugen vermögen, sind so vielseitig und tiefgreifend, so verschieden von
den Infektionen der unteren Wege, daß man eine Zeitlang geneigt war, für
manche dieser tiefergreifenden Prozesse regelmäßig eine Mischinfektion an ­
zunehmen, was heute vielfach bestritten wird. Weiter werden durch die In­
fektion hier Destruktionen erzeugt, die auch nach Absterben der Gonokokken
nicht allein bestehen bleiben, sondern heftige Krankheitserscheinungen weiter
erzeugen. Es sind dies in erster Linie die Bildung der Sactosalpinx purulen ta,
weiter die eiterige Pelveoperitonitis und endlich die Ovarialabszesse.

Einige Autoren nehmen an, daß bei Rückgang des gonorrhoischen Prozesses ein Flora­
wechsel stattfindet, d. h. andere Mikroorganismen finden sich neben den Gonokokken,
die dann allmählich schwinden, während die anderen Keime weiterwachsen.

Zuerst entsteht meist die Salpingitis purulenta. Es kommt zu Eiter­
ansammlungen in dem faltenreichen Innern der Tube, das Ostium abdominale
verklebt, die Eitertu be ist geschaffen. Meist ist der Prozeß doppelseitig.
Mikroskopisch sieht man das erweiterte Tubenlumen von Eiter angefüllt, der,
worauf Schridde hingewiesen hat, durch seinen reichen Gehalt an Plasmazellen
charakterisiert ist. Die einzelnen Schleimhautfalten sind plumper wie sonst
und erscheinen durch eine starke kleinzellige Infiltration, die wiederum aus
zahlreichen Plasmazellen, Lymphozyten und Leukozyten bestehen, verdickt
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(siehe Abb. 308). Ihr Epithel ist in mehr oder minder großer Ausdehnung
durch geschwürige Prozesse an den Falten zugrunde gegangen. Hat der Prozeß
länger bestanden, dann erscheint die Schleimhaut wie flach gepreßt. Die an
die Wand angedrückten Falten sind mit ihr verwachsen und nur an einzelnen
Stellen sieht man noch einzelne aus verklebten Falten bestehende Schleimhaut­
stümpfe in das Lumen der Tube hineinragen (siehe Abb . 309). Ebenso wie zu
Verklebungen der Schleimhautfalten mit der Tubenwand kann es aber auch zu
ausgedehnten Verwachsungen der Falten untereinander kommen (siehe Abb . 310

Abb, :308. Pyosalpinx gonorrhoica.
starke kleinzellige Infiltration, plumpe Sohleimhautfalt.en.

u . 311). Dadurch wird das Tubenlumen mehr oder minder vollständig verlegt.
Dieser Vorgang ist es , der die so häufige dauernde Sterilität der einmal an
eiteriger Tubenentzündung erkrankten Frau bedingt. Der Nachweis der Gono­
kokken im Gewebe ist hier besonders schwer, aber doch mehrfach gelungen.
Die Ovarien werden von den Tuben her infiziert. Es können sich Ovarial­
abszesse bilden, in denen Gonokokken nachgewiesen sind. Das Becken­
peritoneum wird entweder durch das Ostium abdominale der Tube infiziert
oder die Pilze gelangen durch die Tubenwand zu der Serosa. Es bilden sich die
so häufigen Verklebungen der kranken Tube mit dem Eierstock, mit Uterus,
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Blase, dem Peritoneum parietale, mit den Därmen und dem Netz. Zwischen
ihnen können sich abe r auch kleinere oder grö ßere Ei terh erde finden. Dureh
\Ver th eim weiß man . daß die Gonokokken sieh auf dem Perito ne um ver ­
mehren können. Indessen scheint ihre Ausbreitungsfäh igkeit und Leb ensdauer
auf ihm verh ältnism äßig geringer zu "ein, im Verhäl tnis zu den Erscheinungen ,
d ie sie auf Schleimhäuten erz eugen.

I st die Eiterhöhle abgesa ckt . d . h. kein Abflu ß möglich , 1'0 gehen die Gono-

Abh . 309. Pyosalpinx gonorrhoica.
Die :':eh leit n ha u t fa ltcn sind zum A"ro ßen Teile zugrunde gcgang en .

kokken zugrunde. So findet man sehr häufig den Eiter einer Pyosalpinx steril.
Die Heilung ist abe r un vollkommen, da di e Produkte der Entzündung be­
stehen bleiben , In anderen F ällen br icht der Eiter nach Darm , Blase, Scheide ,
auch na ch außen durch , und es bleiben langdauernde Eiterungen zurück.

l\Ieist hält sich d ie go no r r h oische P elve op er i t oni ti s lokalisiert. Nur
unter besonderen Ums tänden kann eine allgeme ine gonorrhoische P eritonitis
entstehen 1). Die Zufuhr von hochvirulenten K rankheitserregern, die ra sche

1) .Literatur bei D öd e r l e in in .J. Veit, HUlldb. d. Cyn, Bd. 3. 1899.
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Aszension, di e reichliche und schnelle Eiterproduktion in d er Tube, bevor
es zum Verschluß des Ostium abdo minale kommt, so daß reichl ich hoch­
virulent er Eiter in die Bauchhöhle fließen kann , sind wohl begünsti gende Um­
stände. Das Exsud at ist serös-eite rig.

Auch in das parume t r an e Ge we be können die Gonokokken eindringen.
J a W er th eim meint, daß ihre Verbreitung bei der aszendierenden Gonorrhöe
auf diesem 'V{>ge von der Zervix. vom Ute rusk örper und d en Tuben erfolgen

Abb. 310. Salpingitis gonorrhoica,
Au sgedehnte Verwach sungen der Schleim hautfalten .

könne, also ni cht immer die Schleimhaut ihre Straße ist. Au sgedehnte Exsuda­
t ionen im parametrauen Gewebe waren früher ab er selten, sie schienen fast
ausschließlich im Wo chenbett vorzukommen, während wir in den beid en letzten
Jahren die P elvicelluliti s bei Tubengonorrhöe sehr häufig beobachteten.

Me t a s t asen der Gonorrhöe beim Weib e sind vielfach beschrieben worden ,
aber doch seltene r al s beim Mann , }Iit Vorliebe wird das Kniegelenk befallen ,
seltener sind mehrere Gelenke erkra nkt. \V e r t hei m fand in den Kapillaren der
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Blasenschleimhaut Gonokokken. Gonorrhoische Endokarditis beim W eibe ist
bekannt. Sehr selten sind gonorrhoische Muskelabszesse (Ha.r r i s und H a s­
k eIl, siehe Fromm ei s J ahresberichte f. 1905 , S. 100).

Symptom e und Verl auf. Über die Inkubation sd au er der Tripper­
infektion gehen die Angaben weit auseinander. Bei Impfungen mit Reinkul­
turen hat man gesehen , daß die Gonokokken sofor t in das Epithel eindringen
und schon nach 12-24 Stunden die Schleimhaut gerötet ist und stärker sezer­
niert. Bei der gewöhnlichen Art der Übert ragung dü rften nie länger wie drei
Tage vergehen, ehe die Entzündung sichtba r beginnt. Bestimmt man dagegen
die Inkubat ionsdau er nach den Angaben der Kranken über die ersten bemerkten

Abb , 311. Pyosalpinx gonorrhoicu.
Verlezuns; des Tubenlumen durch verwachsene Schlc imhaut.taltcn , chro nisc h es Stn.d iurn,

Symptome, so erh äl t man , besonders beim W eibe, sehr verschiedene Daten.
Am raschesten macht sich die Infektion der Urethra durch Brennen beim
Urinieren bemerkbar. Bleibt die Urethra verschont, so treten Symptome, die
die Aufmerksamkeit erregen, viel später auf: es mögen 6, 8 Tage vergehen,
bis der infizierten Frau der reichliche eiterige Ausfluß oder die Vermehrung
eines schon bestehenden harmlosen Fluor auffällt oder ein Gefühl von Hitze,
Völle oder Brennen in den Genitalien sich geltend macht. Indolenten Frauen
fällt auch dies zunächst nicht auf, so daß bei vielen die Ananmese üb er den
Beginn der Erkrankung völlig in Stich läßt. Die relative Symptomlosigkeit
mancher Infektionen hat zu der Annahme geführt, daß viele Tripper von vorn­
herein chronisch auft re ten . Nach den neueren An sichten ist dies fal sch . Jede
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Gonorrhöe beginnt akut. Die Angaben üb er die Stärke der Sympto me richt en
sich nach der Empfindlichkeit des Ortes der Infektion und d er Aufmerksamkeit
der Frau.

Das Krankhei t sbild der Gonorrhöe ist ein außero rdent lich verschie­
denes. Wir können mit vollem Rech t einen leichten Verl auf , wo sich der
Prozeß in den unteren Organen abspielt, die Sy mptome rasch zurückgehen,
wenn die Kranken auch noch lange infektiös bleiben können , von einer sc h weren
Form unterscheid en . Der Lokalitä t nach kann man zweifeln, ob die schwere
Form schon mi t Überschreiten der Gegen d des inneren Mut t ermundes durch die
Infektionserreger beginnt . Sicherlich trit t sie mit ihrem Einwandern in die Tuben
ein. Bei der ers ten Form ist charakterist isch : Ausfluß, Brennen beim Urinieren,
Hitze im Leib e , v ielleicht Erodierung der Vulva mit zeitweiser Un beque mlichkeit
beim Gehen und schmerzhaften Empfindungen beim Koitus. Alles dies schwindet
relativ rasch . Nur der Ausfluß bleibt längere Zeit besteh en . Anders bei den
schweren, aszendierenden Formen. Hier herrschen die a kuten , immer wieder
rezidivierenden, die Kranke lahmlegenden Schmerzen in der Unterbauch­
gegend und im Kreuz vor, die ungünstige Beeinflussung d er Menstruations­
vorgänge und endlich , bei Erkrankung der Tuben und des Bauchfelles, die Be­
ein t rächt igung der Konzeptionsfähigkeit, der überaus lange, durch immer
neue Rezidive aufflackernde Krankheitsprozeß , die Beeinflu ssung d es Allgemein­
befindens, die nervö se und psychisch e Depression durch die jahrelange Krank­
heitsdauer und die Arbeits- und Genußunfähigkeit.

Natürlich gibt es eine Menge Zwischenformen. Auch di e schein ba r leicht e
Form kann plötzlich ein erns teres Gesich t annehmen. Auc h schwere Erschei­
nungen fallen plötzlich ab, und die Nichtberechtigun g größere r operativer Ein­
griffe, die schon geplan t waren, wird für jed en einleuchten d .

Die Ursachen für den verschiedenen Verlauf sind keineswegs in allen Fällen
klar . S icherlich spielt ein schlechtes Verhalten der Kranken , besond ers bei
de r Regel, dann eine Sch wangerschaft, Exzesse in vene re (z. B. bei Prosti ­
tuierten), weiter viele Explorationen oder therapeut ische Eingriffe in den Uterus
eine große R olle für die Verbreitung des Prozesses nach oben . Hat man doch
gerade den Menstruat ionsprozeß und das Wochenbet t als besonders geeignet
zur Verbr eitung der Infektion in den Uterus erachtet. W eiter wird die Ge­
fahr durch wiederholte Infektionen wohl vermehrt . In vielen F äll en bleibt
aber die Ursache unklar , und wir mü ssen vielleich t eine geringere Virulenz
der K okken ode r größere Resistenz der Geweb e bei leicht em Verlauf annehmen,
Momente, die auch bei anderen Infektionen eine Rolle spielen .

Die Sy m p t o me se i tens d er einz eln en Organ e. G on orrhöe der
H arnröhre. Brennen beim Urinieren und öfterer Drang zu ihm, zuweilen Druck
in der Blasengegend und Gefühl des Unbefriedigtseins nach d em Harnlassen
sind die Hauptempfindungen. Die Harnröhrenmündung ist gerötet, ihre Um­
gebung oft exkoriier t. Die Schleimhaut ist leicht ektropier t und hochrot. Der
Harnröhrenwulst ist auf Druck empfindlich. Streicht man mit dem Finger,
einen leichten Druck ausübend , von innen nach außen, nachdem der Urin längere
Zeit zurückgeh alten ist , so t ritt Eiter aus der Harnröhrenmündung hervor ,
in dem man leich t die Infektionserreger nachweisen kann .

Das akute Stadium schwindet nach ein igen Wochen . Die Schleimha ut
blaß t ab, die Beschwerden schwinden, mi t Mühe läß t sich noch ein E itertropfen
aus der Harnröhre herau spressen. Nach 6-10 Wochen kann die Krankheit
völlig abgeheilt sein. Häufig heilt die Gonorrhöe der Harnröhre auch noch
schneller aus. Die spontane Heilung wird durch die Kürze und Weite der weib­
lichen Urethra begünstigt . Andere Fälle gehen in den chronischen Zustand
üb er. Beschwerden bestehen kaum , aber die Ansteckungsfähigkeit bleibt er-
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halten. Man hat für solche F älle auf die Schwellung und Rötung der Papillen
und Karunkeln, die die H arnröhrenmündung umgeben , zu achten , wie Bu mm
des näheren beschreib t . Ste igerung der Entzündung ist bei gegeb enem Anlaß
möglich. Die chronische Urethralgonorrhöe kann sich über J ahre hinziehen .
Strikturen sind als F olgezustand beobachtet worden , jedenfall s abe r selten.

Mit der Harnröhre erkranken zuweilen a ku t die ihre Mündung umgebenden
Lakunen und Drüsen. Sie zeigen einen roten Hof und las sen auf Druck eite rige
Flü ssigkeit hervortreten . Sie können der Ausgangsort der selteneren peri ­
urethralen Abszesse werden . Aufsteigen der Gon orrhöe in die Blase ist seltener.
E s t reten dann die Erscheinungen des Blasenkatarrhes ein . Noch viel seltener
ist das Aufsteigen der Entzündung in die Ure te ren und Nieren .

Die Belästigungen , die Frau en mit akutem Tripper häuf ig in der Vul v a
empfinden , sind meist durc h ätzende Wirkung des ausfließenden Sekretes
entstanden, das bei unreinlichen Frauen große Verwüstungen anrich ten kann.
Eine Gonokokkenansiedlung ist bei Erwachsenen in der Vulva selten . Man
sieh t bei der Vulvi ti s g onorrhoica die klein en Labien , Klitoris und Vesti ­
bu lum hochgerötet und geschwollen mit reichlichen Eitermengen , zuweilen
mit weißlichen Belägen und Borken bedeckt. Die erkrankten T eile sind bei
Berührung äußerst empfindlich, sind erodiert und bluten leicht. Die Inguinal­
drüsen sind angeschwollen. Da s Brennen , Jucken in den Genitalien kann
unerträglich , ja da s Gehen fa st zur Unmöglichke it werd en . Dies a kute Stadium
geht bei Bet truhe meist rasch vorüber , besonder s bei Erwachsenen , langsam er
bei Ki ndern . Auch an der Vulva können die klein en Drüsen mitb efall en werd en ,
verzögern die Ausheilung und geben auch wohl Anlaß zu Abszedi erungen .

Relati v häuf ig ist d ie Erkrankung d er B ar th olin seh en Drü sen. Ihre
Infektion vollzieht sich ohne besondere Sy mp to me , bis es einmal zur Sekret­
stauung in dem Au sführungsgang kommt . Dann bildet sich d er P se ud o ­
a b sz eß. Die nach innen liegende, mit Schleimhaut bedeckte Partie der großen
Schamlippe wölbt sich nach dem Vorhof geschwulstar tig vor. Die Geschwulst
gewinnt die Größe eines kleinen Hühnereies, ihre Bedeckung ist gespannt und
hochrot, sie zeigt Fluktuation. Greift das Messer ni cht vor, so erfolgt der Durch­
bruch des Eiters meist nach inn en gegen den Scheideneingang. Oft bleibt
eine Fistel , die weiter eiterige oder schleimig-eiterige Flüssigkeit en t lee r t, zurück.
Oder es bilden sich zysti sche Erweiterun gen des Ausführungsganges, di e sog.
Zysten der B ar th olin seh en Drüsen; die abe r auch durch andere entzünd ­
lich e Einflüsse entstehen können.

Von diesen Stagnationen des Ei ters im Ausführungsgang sind die ech ten
Ab szesse der Drüse zu trennen. Die Beschwerden , die Schwellungen sind be­
deutender , manche Kranke fiebern . Man nimmt hier eine Mischinfektion an
und fand meist den Staphylococcus pyog. aureus in dem Eiter .

Auch die Vagina ist wie die Vulva oft nur indirekt beteiligt, indem das
aus der Zervix herabfließende Sekret Rötung und Schwellung erzeugt. Indessen
kommen zweifellos echte g onor r h ot sch e S ch eid enentzündungen vor ,
nicht nur bei klein en Mäd chen , bei denen diese F orm sogar die h äufigste ist ,
sondern auch bei älteren Individuen. Wegen der großen Empfindlichkeit ist
bei der K olpitis gon. die Unte rsuchung sehr erschwert. Die Schleimhaut ist
tiefrot gefärbt, ist mi t dicken Ei termassen und Borken belegt , fühl t sich samt­
artig an , ist vielfach erod iert und blu tet bei der Berührung. Große E itermassen
en tströmen den Genitali en . Lebhafter Sch merz wird im Leibe empfunden.
H äufig besteht Fieber .

Die akute Entzündung währt 1-2 Wochen . Dann nehmen Beschwerd en
und Ausfluß ab, der eine mehr schleimig-eiterige Beschaffenheit gewinnt, und
nach 6-10 Wochen ist der Prozeß abgela ufen. Chronische Gon orrhöen der
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Vagina hat Bumm nie gesehen. Insbesondere leugnet er , daß die sog . Kolpitis
granulosa et was mit Tripper zu tun hat.

Beim Z ervixtripper sind die Beschwerden oft sehr gering. Au sfluß fehlt
natürlich niemals. Dumpfe Schmerzen im Becken, die sich bei B ewegung steigern ,
Brennen an d en äußeren Genitalien können bestehen, ab er a uch fehlen. Die
P ortio ist ge rö tet und geschwellt , besonders die sichtbare Zervikal schleim­
haut. Eiter quillt a us dem Orifizium. Bei chronischer Zervikalgonorrhöe kann
der Ausfluß sehr gering sein, Gonok okken sind darin fast nie mehr nachzuweisen.
Die Frauen halten sich für gesund , könn en ab er infizieren , besonders wenn der
Prozeß , wie oft erw ähnt , einmal wied er in die Höhe geht.

Geht dag egen die Infektion a uf die S chl eimhau t d e s U t eru s k a v u ms
über , so erkranken die Frauen ziemlich plötzlich mit Fieb er unter heftigen
Schmerzen im Beck en , die sich zuweilen anfallsweise ste ige rn , und starkem
Krankheit sgefühl. Di e Untersuchung ist äußerst empfindl ich , der Uterus ist
praller gespannt , seine passiven Bewegungen sind sehr sch merzhaft. )Ian
hüte sich vo r ausgiebiger Austastung der Beckenorgane. Meist verbietet sie
schon der Schmerz. Aber auch hier geht das akute Stadium meist rasch vor­
üb er . Die chronische Uterusgonorrh öe verläuft ebenso wie die zervikale, in
der Regel mild. Indessen treten bei v ielen Ex azerbationen do ch erhebliche
Stö rungen auf. Di e Menstruati on wird stark , tritt verfrüh t ein . Unangenehme
Sensat ionen im Leib e stellen sich häufig ein . Der Uterus selbs t ist größer ,
bei Tastun g empfindlich . Es t ret en alle jene Erscheinungen auf, d ie wir bei
)Ietro-Endometritis geschildert haben, wie denn auch die anatomischen Tnter­
suchurigen lehren, daß akute infektiöse Formen der End ometritis in die hyper­
plastische Form üb ergehen können.

Wie wiederholt betont, ist der Üb ertritt d er Gonokokken auf di e
Tu b en von größter und ernsteste r Bedeutung. Die Bildung der eite rgefüllten
Tubensäcke und die große Xeigung der Tubengon orrhöe, auf das P eritoneum und
die Ovarien sich fortzu setz en, erklä ren d ies zur Genüge. Der Übergang kann
ra sch in wenigen Wochen eintreten , erfolgt ab er meist spä ter und lan gsamer
unter dem Auftret en von vielen Krankheitsschüben. So h äufig ernstere Ver­
wüstungen sind , die zu langem Siech tum und zu dauernder Sterilität führen,
so hat doch wohl jed er Gynäkologe Fälle beobachtet , in denen der t'bergang
auf die Tuben wohl unzweifelhaft war, aber dennoch völlige Au sheilung , ja
Schwangerschaft mi t rechtzeitiger Geburt erfolgte.

Der Übergang a uf die Tub e kennzeichnet sich durch da s meist plötzliche
Auftreten neuer, bisher unbekannter Schmerzen in der Seite des Leibes, die
bei Dru ck, bei Bewegung und bei der )Ienstruation sich steigern . Der Anfall
kann so hefti g sein , daß die Kranke sofort da s Bet t aufsuchen muß. Gewöhnlich
beginnt der spä ter doppelseitige Prozeß mit einseitigem Schmerzanfall. I st es
die rechte Seite, dann sind Verwechselungen mit einer Appendizitis möglich.
Steigerung der Eigenwärme ist meist gering, kann auch fehlen . Der akute
Schub geht auch hi er meist bald vorübe r , und es kann H eilung erfolgen.
Sehr häufig behalten die Frauen aber Beschwerd en im Leib e und Kreuz
zurück , und nun folgt von Zeit zu Zeit eine Steigerung der Beschwerden,
entsprechend der weiteren Ausbreitung der Krankheit , insbesond ere auf das
Pelveoperitoneum, die die Frauen fü r lange Zeit siech und elend macht.
Durchbrüche der Ab szesse in die umliegenden Organe gestalten die Situat ion
noch übler.

Die Empfindlichkeit der Tubengegend . die Verdickung der Tuben, die
Verunstal tung der Adnexe zu großen Tumoren (siehe Abb. 312) ist bei dem Tast­
befund der Tuben erkrankungen genau beschrieben worden.
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Die seltenen F älle von allgemeiner Gonokokken p eri t on i t i s zeichneten
sich durch sehr st ür misches Einsetzen der ausgeprägt peritonitisch en Symptome
aus. Nach wenigen Tag en tritt ab er Besserung -ein. Der Verlauf ist rasch und
gutartig. Todesfäll e an reiner Gonokokkenperitoni t is sind bish er ni cht be­
obaehtet worden.

Trippe r i nfek t ion en de r }Iastd a rm s chl eimhaut sind selten, indessen ' häufiger
als man früher meinte. Es ist keineswegs imm er ein Coitus per anum , d er sie entstehen
läßt, sondern viel häufiger gelangen die Gonokokken in den Anus durch H ineinschieben
des aus der Vulva fließenden E iters in den Mastdarm durch K ratzen, Heheuern, bei schlechtem
Reinigen des Anus nach der Defäk ati on. Weiter können sie durch K list ierrohre und Thermo­
meter in den Darm geschoben werden. Brennen, -Iucken am After, das sieh beim Stuhl­
gang , der häufig mit Eit er ode r blutigem Schleim vermi scht ist , steigert und unerträglich
werden kann, wenn sich Ulzerationen oder Fissuren am Afte r bilden, sind die Symptom!'.
•Auch diese Gonorrh oe kann nach einigen Wochen abhei len oder chronisch word en , indem

Ab LJ. :1I:!. I'y",al pin x gOllorrhoiea.

sich die Pil ze in den Exkoria ti onen zwischen den Schleimhautfalten da uernd .ausicdeln.
Als Polgen wurden Strikturen und periproktit isehe Abszesse beobachtet (Bu m m).

Progno se. Die Gonorrhöe des weiblieh en Geschlechts gefährdet das I..eben
nur bei seltenen Au sschreitungen des Prozesses. Sie vermag aber di e G esund­
h eit a u f lang e Z eitab schnitte zu sc häd igen und di e Fortpfl anzungs ­
f äh igkeit zu b e einträchtigen.

Keineswegs gilt d ies für alle Fälle. Sehr viele Infektionen der H arnröhre
und der Zervix heilen glatt aus . Schlimmer liegen die Verhältnisse, wenn diese
Infektionen chronisch geworden sind. Zeitweises Aufflammen und Progression
nach oben ist mit all den geschilderten Folgen zu fürchten und damit Verl änge­
rung und Verschlimmerung der Krankheit.

Erkrankung des Uteruskavums, jedenfalls aber der Tuben, verschlech te r t
die Prognose. Aber auch jetzt ist noch vö llige Ausheilun g bei zweckmäßiger
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Behandlung möglich. Die Fälle von Bildung der Sactosalpinx purulenta und
den stetig wiederkehrenden Anfällen von Pelveoperitonitis sind, wie Bumm
unseres Erachtens mit Recht bemerkt, die Minderzahl. Immerhin sind sie noch
häufig genug. Und gerade solche prägen sich unauslöschlich ein .

Die Gonorrhöe gefährdet an sich die Fortpflanzung beim Weibe nicht .
Zahllose Frauen mit Gonorrhöe werden schwanger und gebären normal. Oft
schließt sich aber an das Wochenbett eine Verschlimmerung des Prozesses an .
Die Konzeption wird unmöglich , wenn sich Tubensäcke gebildet haben oder
Tuben und Ovarien durch entzündliche Produkte verlagert sind, umhüllt oder
abgeknickt liegen. Man ist geneigt , anzunehmen, daß ein gonorrhöischer Tuben­
sack nur ganz ausnahmsweise wieder für Fortpflanzungszellen durchgängig
wird. Doch haben wir das zweifelsfrei beobachtet. Da Tubensäcke meist
doppelseitig sind, so ist damit das Schicksal der Frau in der Regel besiegelt.
Vielfach ist die sog. Einkindssterilität auf eine im ersten Wochenbett aszen­
dierte Gonorrhöe zurückzuführen. Der Mann hatte seine Frau bald nach
der Ehe infiziert, oft mit so schwach virulenten Keimen von so geringer
Invasionskraft, daß klinische Erscheinungen bei der Frau gar nicht eintraten.
Nach Ausstoßen der Plazenta erhielten nun die schwach virulenten Keime in
der wunden, stark sezernierenden Uterushöhle einen ganz anderen Nährboden ,
nahmen starke Virulenz an und führten nun zu einer akuten Infektion des Uterus
und der Tuben, die dann einen dauernden Verschluß der Eileiter und damit
eine dauernde Sterilität bedingte. Weiter wird behauptet, aber nicht allseitig
anerkannt, daß die Uterusgonorrhöe häufig Ursache von Aborten sei.

Lange Zeit hatte sich, besonders durch die Schrift Noeggeraths , eine
sehr pessimistische Auffassung der Prognose der weiblichen Gonorrhöe geltend
gemacht. Die neuere Zeit hat hier eine Wandlung gebracht. Man nimmt nicht
nur an , daß die schweren Fälle in der Minderzahl sind , sondern daß ein zweck­
mäßiges Verhalten auch bei vielen von diesen die Prognose bessern kann 1).
Nach Bumms Statistik t) beträgt die Uterusgonorrhöe 27% ' die der Tuben­
gonorrhöe 13 % der Fälle. Immerhin sieht man doch noch so viel des Trau ­
rigen , daß man die Pflicht hat, jede Gonorrhöe als eine ernste Er­
krankung aufzufassen und sie als solche im Interesse der Durchführung
der Therapie der Trägerin eindringlich darzustellen, wenn auch die Verhält­
nisse oft die Verschweigung des Namens der Krankheit durchaus erfordern.

Man nimmt an, daß 40-50% aller sterilen Ehen auf gonorrhoischen Erkrankungen
und ihren Folgezuständen beim Mann und bei m W ei b beruhen. Nach einer Statistik von
Erb aus jüngster Zeit ist indessen die Bedeutung der Gonorrhöe für die Frau, für ihre
Gesundheit und für die Volksvermehrung sehr übersohätzt worden. Auch Erb sucht
nachzuweisen, daß die meisten Gonorrhöen des Mannes und des Weibes lokal ausheilen.
Seine Statistik ist aber nicht ohne Anfechtung geblieben (Erb , Müneh. med, Wochensehr.
1906, S. 2329, ferner Blasohko, Ebenda. 1907, S. 216).

Diagnose. Sie soll eine klinische und bakteriologische sein. Der
Nachweis der Gonokokken bei akuter Gonorrhöe der Harnröhre und der
Zervix, ebenso der Vulva, Vagina und der Bartholin sehen Drüsen gelingt
ohne weiteres . Ist ihre Anwesenheit festgestellt, so besteht kein Zweifel über
die Natur der Erkrankung. Nicht so leicht ist der Nachweis bei chronischer
Gonorrhöe. Die Gonokokken können auch bei wiederholter Untersuchung ver­
mißt werden und doch liegt Gonorrhöe vor. Aus den oberen Abschnitten der
Geschlechtswege sind sie überhaupt bei der Untersuchung nicht zu erlangen.

Gonokokkennachwcis. Ein Tröpfchen des suspekten Sekretes aus Urethra, Zervikal­
kanal oder Uteruskavum wird auf einen Objektträger gebracht und mit einem zweiten
bedeckt, wodurch sich die Masse zu einer dünnen Schicht verteilt. Auch kann man das

1) Siehe Krönig, Arch. f. Gyn.md. 63.
2) Deutsche ,K linik von v. Leyden. Bd. 9,IS. 412. 1904.
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Sekret mit einer Platinnadel oder einer mit Watte umwickelten Ätzsonde direkt ver­
reiben. Nachdem man das Sekret über einer Fl amme völlig getroc knet hat, erfolgt die
Färbung mit Methylenblau, wodurch die Gonokokken dem Auge sichtbar gemac ht werd en.
Ist die Färbun g vollendet, so wird die Fa rbsto fflösung abges pült und das Präparat
wieder getrocknet. J etzt erfo lgt die Untersuchung un t er einer Immersionslinse. Die
Gonokokken zeigen tiefdunkle Färbung, sie sind relativ groß und liegen in kleinen
Häufchen innerhalb des Protoplasmas der Eiterzellen. Im akuten Stadi u m ist eine Ver­
wechselung mit ähnlichen P ilzen nicht möglich, da sich die Gonokokken fast allein find en.
Schwieriger ist der Nachweis in chronischen F ällen. Die Gonokokken entfär ben sich nach
der Gram sehen }fethode. Kulturverfahren kommen als zu langwierig und kompliziert
für die gewöhnliche Untersuchung kaum in Betracht. Bei negati vem Resul tat ist, sofern
eiterige Ausflüsse bestehen, die Untersuchung !:u wiederholen, insbesondere nach der
Menst ru ation.

Die klini sche Diagnose stützt sich zunäch st auf die Anamnese. Handelt
es sich um eine Ehefrau, bei der suspekte Erscheinungen bestehen, so fragt
man nach Reizerscheinungen, die früher an den äußeren Genit alien vielleicht
wahrgenommen worden sind, nach der Beschaffenheit des Ausflu sses früher
und jetzt ; man fragt, wenn ein Partus vorgelegen hat, ob da s Neugeborene
eine Augenentzündung gehabt hat, ob Spätfieber im Wochenbett bestanden
hat , ob Unterleibsbeschwerden nach dem Wochenbett zurückgeblieben sind .
Man zitiere endlich den Ehemann, befrage und untersuche ihn .

Alle eiterigen Au sflüsse, die man bei der Untersuchung entdeck t, sind ver­
dächtig und müssen bakteriologisch untersucht werden. Eiteriger Ausfluß
au s der Harnröhre entsc heide t meist schon als solcher . Man prüft, ob man
au s dem Ausführungsgang der Bartholin schen Drüsen oder au s angeschwol­
lenen Vulvarfollikeln Eiter herausdrü cken kann. Man untersuche das zervikale
Sekret.

Allein auch nichteiterige Ausflüsse sind dann mi t Mißtrauen zu betrachten,
wenn andere Befunde oder die Anamnese tripperverdächtig machen. An sehen
kann man einem Au sfluß aus den Genitalien ni emals, ob er infektiös ist; auch
ein eiteriger kann sehr wohl andere Ursachen haben.

Eiteriger Ausfluß bei Empfindlichkeit des Uterus spricht für Uterusgonor­
rh öe, Empfindlichk eit der Seitenteile bei entsprechender Anamnese, Adnex­
tumoren und Tubensäck e bei Ausschluß von Sepsis und Tuberkulose und
Appendizitis für aszendierte Gonorrhöe. So baut sich allmählich durch Anam­
nese und Untersuchungsbefund die Diagnose auf, zu deren Bestätigung noch
die bakteriologische Untersuchung fehlt . Versagt sie, wie zuweilen bei chroni­
schem Tripper des Uterus, oder ist sie unmöglich, wie bei den Affektionen der
Tuben und des Peritoneums, so muß die klinische Diagnose alle in sprechen .
Gerade bei den schon in s chronische Stadium übergegangenen Entzündungen
der Adn exe wird aber die klinische Diagnose oft recht schwer sein . Gewiß wird
es meist gelingen , festzustellen , daß Verdickungen und Verwachsungen an Uterus,
Tuben, Ovarien mit den Nachbarorganen bestehen. Oft aber wird es schwer
sein eine wirklich ätiologische Diagnose zu stellen, d. h, festzustellen, ob der
Prozeß an den Adnexen gonorrhöischen, septischen oder tuberkulösen Ur­
sprungs, ob er auf eine Appendizitis zurückzuführen oder wohl gar als Tubar­
gravidität zu deuten ist. Abwägen aller ananmestischen Angaben , der Ort
des Auftretens, Berücksichtigung des Verlaufes der Krankheit usw. müssen , wie
schon bei der Besprechung der Salpingitis erwähnt wurde, mit zur Klärung der
Diagnose herangezogen werden. An Unsicherheiten wird es nicht fehlen .

In jüngster Zeit sind Arthigon und andere Gonokokkenvakzine zur Erkennung gon or­
rh oischer Erkrankun gen versucht word en. Es soll dadurch eine spezifische H erdreaktion
her vorgerufen werden. Bisher sind die Resultate aber no ch höchst unsicher. Üb erdi es
sind die subjektiven Beschwerden (Kopfschmerz, Schüttelfrost , allgemeine Abgeschlagenheit)
nach solchen Inj ektionen oft rec ht groß. Auch ist ein Wiederaufflackern schon zur Ruhe
geko mmener Prozesse beobacht et worden.
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Durch Konsultationen seitens des weiblichen Teils einer gonorrhöischen
Ehe gerät d er Arzt nicht selten in peinliche Situat ionen . Ein Wort zuviel,
und das Glück oder der Bestand der Ehe ist dahin . E ine mit in die Ehe
gebrachte oder in der Ehe durch Versch ulden entstandene ansteckende Krank­
heit , also auch die Gonorrhöe, ist nach dem Bürgerlichen Gesetzbuch Grund
zur Anfechtung der Ehe und ein relati ver Scheidungsgrund (§ 1333 u. 1568).
E s ist selbstvers tändlich , daß der Arz t die größte Di skreti on gegenüber der
F rau zu wahren hat. E ine Mitteilung üb er die Schuld des Mannes kann mehr
Unheil in de r Ehe stiften , als die Gono rrhöe st iftet, die d och in vielen Fällen
reparabel, reparabler als der durch "die Mit teilung gestör te eheliche Frieden ist.
Wir glauben , dieser Grundsatz ist allgemein anerkannt, und wir hören mit
Bedauern , daß weibliche Ärzt e in dieser Beziehung andere Auffassungen hab en
und damit unsägliches Unglück in die Ehen gebracht haben.

Prophylaxe . In der Verhütung der Gonorrhöe des Mannes, in ihrer gründ­
lichen Ausheilung nach geschehener Infektion liegt der Sch werp unk t der Prophy­
laxe der Gonorrhöe des weiblichen Geschlechts.

Große ärzt liche und soziale Aufgaben harren hier noch der Erledigung.
Zwar dürfte die Zeit vorüber sein, in der der Tripper des Mannes als ein kleines
Leiden mit Witz und Spott behandelt wurde. Die Erkenntnis, daß die Gono­
kokkeninfektion eine folgenschwere Erkrankung erzeugt und unter allen Um­
ständen zweckmäßig behandelt werden muß, ist allmählich in weite ärztl iche
und nichtärztliche Kreise gedrungen . Allein der B el ehrung ist bei weitem
noch nicht genug geschehen . Daß die Kliniker nach dieser Richtung ihre Schuldig­
keit tun , ve rs teht sich von selbst . Die Belehrung der nichtmedizinischen Jugend
stö ßt aber auf mannigfache, nicht leicht zu überwindende Sch wierigkeiten.
Und doch ist sie - in taktvolle r Fo r m ! - notwendig. Bei bereits Erkrankten
ist selbstverständlich keine Schonung angebracht , sondern eine rücksichtslose
Darl egung aller K onsequenzen.

Wir halten diese Belehrung üb er die Natur der Trippererkrankung für den
wichtigsten Teil der Prophylaxe.

Man könnte noch weiter gehen. Da der Tripper meist a uf dem Wege des
außerehelichen Geschlech tsverkehrs erworben wird , so warne man au sdrücklich
vor ihm , a uc h au s di e sem Grund e. Bei der Unbesieglich ke it des Natur­
triebes wird aber - das wissen wir alle - diese Warnung of t wie die Stimme
eines Predig er s in der Wü ste verhallen. So traurig das ist , so müssen wir als
Ärzte doch mit dieser Tatsache rechnen. Die Au sr o t tung d er Giftqu ell e
muß daher in Angriff genommen werden.

Die Giftquelle lieg t in erster Linie in der Pro stitution . Ihre ärztl iche Über­
wachung ist Pflichtsache des Staa tes. Da die Prostitution ein Gewerbe ist ,
da s der Staat zuläßt, so muß der Staat gegen Schädlichkeiten , die das Gewerb e
für das Volk mit sich bringt, wie bei anderen Gewerben , einschreiten . Wir
meinen, eine Diskussion üb er diese Notwendigkeit sollte der gesunde Menschen­
verstand nicht zulassen . Die überwa chung der Pro s titution soll in einer
ärzt lichen Un tersuchung über die Gesundheit der Organe, mit denen das Ge­
werbe getrieben wird , besteh en. Daß eine solche Untersuchung, auch wenn sie
oft wiederholt wird , noch nicht die gewünschten Resultate gib t , ist ohne weiteres
zuzugeben. Manche Besserung ist zu hoffen , wenn die Gonokokkenunter suchung
bei jeder Exploration durchgeführt wird, und die tripperkranke P erson bis zur
völligen Ausheilung und dem Verschwinden der Gonokokken im Krankenhaus
gehalten wird. Ab er auch mit Durchführung dieser noch kein eswegs allgemein
üblichen Strenge und Gewissenhaftigkeit wird nicht alles erreicht sein, da , wie
wir gesehen haben, die Gonokokken nicht nachweisbar sein können und doch
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die Person infektiös ist , nich t zu jeder Zeit und fü r jeden, aber doch zur Ver­
breitung der Krankheit geeignet bleibt .

Ein weiteres wichtiges prophylak tisches Momen t liegt in der frühzei tigen
Ehe schließung. J e früher die Ehe, um so seltener wird der gefährliche il­
legitime Koitus von beiden Geschlechtern ausgeführt werden, er wird vielleicht
ganz vermieden. .Unsere sozialen Verhältnisse erschweren aber die Eheschließung,
sie schieben sie beim Manne auf ein vorgeschrittenes Alter hinau s. Die lange
gefährliche Junggesellenzeit bringt den Tripper mit in die Ehe.

Rechnen wir nun mit den heute gegebenen Verh ältnissen.
Die Erfahrung lehrt , daß der Import der Gonokokken in die Ehe der Regel

nach in den besseren Ständen fast ausnahmslos durch den Mann erfolgt. Die
Erfahrung lehrt weiter , daß die Gonorrhöe beim männlichen Geschlech t un ­
geheuer verbreitet ist und daß eine große Anz ahl dieser Gonorrhöen auf Jahre
in einen chronischen, fast symptornlosen Zustand geraten, in dem aber die
Infekti osit ät erhalten bleib t. Man nimmt an, daß 80 % der Männer einmal
einen Tripper gehabt hab en. Diese erstaunlich hohe Zahl hat durch eine eigen­
artige Form der Stati stik, die Bumm veranstaltete, eine erschreckende Be­
stätigung erfahren. Bumm nahm in einer Vorlesung über Gonorrhöe eine ge­
heime Abstimmung üb er die Häufigkeit des Leiden s unter den Zuhörern vor.
Unter 53 Zetteln erhielt er 33 mit positiven Angab en !!

E s ist die Pflich t j e d es Mannes, der einmal an Gonorrhöe gelit ten ha t ,
bevor er in di e Ehe t r it t , mit einem Arzt sich zu beraten, ob R e siduen
zu f ürch ten sind. Sind die geringsten Anhaltspunkte da, so ist die keineswegs
leichte und zeitraubend e Untersuchung durch einen Spezialisten auszufü hren ,
ob die Harnröhre noch Gonokokken enthält 1). Solange nicht völlige Aus­
heilung konstatiert ist , d. h . Gonokokken no ch nachweisbar sind, darf der Arzt
die Ehe nicht zulassen . Gerade über diesen Punkt bedarf das Publikum noch
der ausgiebigsten Belehrung. Daß trotz bester Belehrung Leicht sinn und Ge­
wissenlosigkeit weiter in die Ehe Unglück bringen werden , ist bei der Natur
des menschliehen Geschlec htes ebensowenig zu bezweifeln, als die scheuß­
lichen Fälle aufhören werden, in denen der Mann durch einen Ehebru ch die
Gonokokken seiner Gat tin zuführt .

Wer hätte den F all noch nicht erlebt : Urlaubsreise, alte Kameraden der
Junggesellenzeit , Alkohol und freundliches Mäd chen. Rückkehr: Infek tion
der jungen, gerade schwangeren Gattin. Erklärlich e Verheimlichung vor dem
Arz t . Vulvovaginitis der kleinen Kinder . Ophthalmoblennorrhöe des Neu­
geborenen. Fieberhafte Erkrankung der Frau im Wochenbett - dau ernd
leid end. Der Mann vom Arzt zur Rede gestellt, hat den Tripper - natürlich ­
auf dem Klo sett akquiriert. Solche und ähnliche Scheußlichkeiten erlebt man
doch nicht selten .

Anderer seits muß man aber auch die Verzweiflung mancher Ehemänner ge­
sehen haben, wenn der Arzt ihnen erklärt, daß durch sie infolge eine s vor der
Ehe nicht völlig ausgeheilten Trippers das Unglück in die Ehe gekommen sei.
Ihre Unkenntnis über diese Dinge verwünschend, betonen sie immer wieder ,
daß der Tripper ja viele Jahre zurückläge , daß sie sich vor der Ehe sorgfält ig
geprüft hätten, ja viele berufen sich scgar auf den Ausspruch eines Arztes,
daß eine Infektionsmöglichkeit ausgeschlossen wäre. Diese Fälle lehren , wie
sehr gerade auch den gewissenhaften Männern, ja au ch den Ärzten Belehrung
immer noch not tut .

1) Siehe A. Ne isser, Gonorrhöe und Ehekonsens. M ünoh, nied. Wochensehr. 1899,
Nr. 36 und Trippererk rankung und Ehe in " Krankheiten und Ehe" von Senato r und
K amin er. 1904.
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Wir fühlen h ier nicht das Bedürfn is, für Männer, die den au ßerehelichen
Verkehr nicht meiden wollen , die Mittel zu erörtern , die sie vo r der An steckung
mit Tripper sch ützen sollen. Wir erwähnen nur, daß man die Cr ed esehe Ein­
träufelung , di e beim Auge des neugeborenen Kindes die gonorrhöische Blennor­
rhöe mit Sicherheit verhütet, auch zur Anwendung auf die männliche Harn­
röhrenschleimhaut nach einem Geschlechtsakt zum Schutze gegen die Tripper­
infektion empfohlen hat.

Zur Prophylaxe gehört weiter die Belehrung, daß das gonorrh öische Sekre t
au ch durch anderweitige Übertragung als durch den Koitus gefährlich ist.
Man erwähne besonders die Augen und die Üb ertragungsmöglichkeit auf die
Genitalien kleiner Mädchen durch Lappen , Bad ewasser , Zusammenschlafen usw.

Ther a p i e. Wir schließen uns der Ansicht derjenigen Autoren an, die bei
akuter Gonorrhöe sich therapeutisch auf Ru he und Rein lic h keit beschränken.
Durch sie verhüten wir am besten das Aufsteigen der Infektion . Und diese
Verhütung ist di e H auptaufgabe de r Therapie. Weitere Maßnah men verwerfen
wir , solange n ich t das akute Stadium abgelaufen ist . Man kann mit ihnen mehr
schaden wie nutzen.

Die Frau nimmt die Bettlage ein. Durch reichliches W a ssertrinken wird
die Urethra durchspült, die Vulva wird durch Waschungen mit Sublimatlösung
rein gehalten. Zweckmäßig wird täglich ein Sitzbad genommen oder eine
Waschung auf einem Bidet ausgeführt. Noch besser sind t ägliche Vollbäder
von etwa 33-35 0 C, die nach unserer An sich t das beste Mittel bei der Behand­
lung der akuten und chronischen Gonorrhöe sind. Reinhalten der Teile be­
seitigt am besten das Brennen und Jucken . I st es sehr stark, so kann man
Bleiwasserumschläge zeitweise auf die Vulva machen lassen. Dabei sorge man für
reichliches Abführen und leichte K ost , besonders bei Erhebung der Eigenwärm e,
die in allen F ällen t äglich zu prüfen ist. Bei Kolpiti s sind vorsichtige Aus­
spülungen der Scheide erlaubt, um Eindickungen des Eiters und Borkenbildungen
möglichst zu vermeiden. Ebenso kann bei infizierter Zervixschleimhaut ge­
spült werden . Unterbleiben sollen aber Injektionen in die Urethra, durch die
die Abheilung der Urethritis nicht beschleunigt und der gonorrhöische Prozeß
noch nach oben in die Blase verschleppt werden kann.

Akut einset zende Sym ptome, die auf d en Uterus o der die Tub en
deuten , gebieten eine a bso lute un d lan gd a u ernd e B e ttlage. Bei sta rker
Schmerzhaftigkeit wird Eis auf das Abdomen gelegt und innerlich Opium ge­
geben, später bedeck t man den Leib mit einer hydropat hischen K ompresse,
sorgt mehr für reichlichen Stuhl und predigt Geduld !

Besonder s sorgfältig ist die Bet truhe zu beobachten und jeder , auch der
klein ste Insult fern zu halten , wenn während der akuten Gonorrhöe die Men­
struation einset zt .

Das Koitusverbot ist selbstvers tändlich. Ist das a k u t e Stadium vor­
über , so kann man mit arzn eilichen Mitteln vorgehen, soweit ihre Appli­
kation möglich ist. Obenan stehen die Silberpräparate; das Argentum nitricum
oder besser die Silbereiweißverbindungen , die tiefer eindringen, das Argentamin,
das Protargol und das Argonin. F r itsc h nimmt für fri sche Fälle Chlorzink
und das Hydrargyrum oxycyanatum . Wir können das Chlorzink nach un seren
sehr zahlreichen Erfahrungen auch nur warm empfehlen 1). Man verschre ibt
Chlorzink und W asser ää z. B. 150,0. Davon nimmt man einen Eßlöffel voll
auf einen Liter Wasser von etwa 40 0 C und läß t anfangs dreimal t äglich im
Liegen, später zweimal und einmal spülen . Die Schleimhaut wird dabei I örm-

1) Birn b a um , Die Therapie der akuten und chronischen Endometritis. Th erapeuti sche
Monatshefte. 1909, Dez.
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lieh gegerbt und der Ausfluß schwindet meist sehr bald. Bumm befürwortet
das Ichthyol. Man nimmt zu Spülungen dünne Lösungen, zum Pinseln oder
Ätzen im Spekulum stärkere. Aber auch hier ist vor jeder Vielgeschäftigkeit
zu warnen. Der Abszeß der Bartholinschen Drüse wird gespalten und drainiert.
Bei Vereiterung der ganzen Drüse exstirpiert man sie am besten. Eiter enthaltende
Follikel werden geöffnet und sehr zweckmäßig mit dem Glüheisen geätzt.

Bei chronischer Uterusgonorrhöe begnüge man sich zunächst mit Ruhe
und vaginalen Spülungen. Später, wenn alles unempfindlich geworden ist und
die Seitenteile durchaus frei gefunden werden, mag man mit Spülungen oder
Auswischungen des Kavums, wenn nötig nach vorausgehender Einführung
eines Gazestreifens, um die Zervix zugänglicher zu machen, vorgehen. Menge
empfiehlt für solche Fälle das 500J0ige Formalin. Mit Watte umwickelte Hart­
gummisonden werden dauernd in dieser Lösung gehalten, sind also jederzeit
keimfrei und können deshalb ohne weiteres intrauterin verwandt werden.

Bei chronischer Gonorrhöe der Tuben und des Peritoneums ist die dauernde
Bettlage die beste Therapie, später leisten Sol- und Moorbäder oft Vortreff­
liches, wie unter Perimetritis und den Tubenkrankheiten gelehrt worden ist, wo
auch die Frage nach der Exstirpation der erkrankten Adnexe eingehend
besprochen wurde. Hier sei nur wiederholt, daß ebensowenig wie beim Mann der
Hoden bei Epididymitis, ebensowenig jeder Adnextumor beim Weibe operiert
werden darf (Bu m m). Vernünftige konservative Behandlung erzielt durch­
schnittlich gute Resultate; die ultima ratio ist die Operation, und diese ratio
ist selten geboten .

Bei jeder chronischen Gonorrhöe ist der Allgemeinzustand zu berücksichtigen,
die Ernährung zu heben und symptomatisch vorzugehen, sofern mit solcher
Behandlung nicht ein Insult der kranken Teile verbunden ist. Wir verweisen
auf die Kapitel der Tuben- und Peritonealerkrankungen.

Eine akute gonorrhöische Peritonitis ist mit Eis und Opium zu be­
handeln

Mit der Behandlung der Ehefrau soll die des Mannes Hand in Hand
gehen. Man weise ihn an einen Spezialisten, mache ihm klar, daß nur bei
beiderseitiger Behandlung Heilung zu erwarten steht, und untersage auf
das Strengste jeden ehelichen Verkehr. Ohne Behandlung des tripperkranken
Ehemannes ist an eine Heilung der Ehefrau nicht zu denken, da er für immer
weitere Gonokokkenzufuhr sorgen wird.

Bei chronischer Urethritis kann man Argent. nitric. 1 : 500 oder Argentamm 1: 40U
einspritzen (Klein), oder man legt ein Jodoformstäbchen ein. Bumm empfiehlt Ichthyol
1-5 : 100. Balsamische Mittel, wie der Kopaivbalsam, beeinflussen die Gonokokken
nicht. Indessen wirken sie, wie Bumm betont, auf die Beschwerden des Blasenhalses
lindernd. Die innere Anwendnng von Gonosan rühmen viele Autoren bei Gonorrhöe der
Harnröhre. ebenso hat das Arrhovin (innerlich und äußerlich) Anhänger (siehe Erommel,
Jahresber. f. 1905, S. 228). Trotzen die Beschwerden beim Urinieren den Mitteln, so muß
eine kystoskopische Untersuchung den Sitz der kranken Stellen feststellen. um auf sie ener­
gischer einwirken zu können.

Bei subakuter Kolpitis sind Tampons mit Ichthyolglyzerin 5-10% oder mit Jodoform
empfohlen worden. Fritsch empfiehlt auch als Nachbehandlnng Injektionen in die Scheide
von Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 1000, besonders am Ende jeder Menstruation aus­
zuführen.

Zur Auswischnng der Zervix nnd des Uterus mit einem Uterusstäbchen nimmt man
1 %ige Argentaminlösung oder 1-3 %ige Ichthyollösung oder man spült den Uterus
mit dünnen Lösungen (Argentamin 1 : 1000, Ichthyol 1 : 100) durch. Bei sehr chronischen
Fällen leistet auch die Jodtinktur Gutes; Menge zieht. wie gesagt, das 50 %ige Formalin
vor. Auch wird nas unter Endometritis angegebene Verfahren des Ausstopfens der Uterus
mit Jodoformgaze oder Ichthyolglyzeringaze (10%) angewandt.

Das Einlegen von Dauerhefe in den Zervikalkanal oder in die Scheide (RheoIkugeln,
Zyminstäbchen) vermindert wohl vorübergehend die Sekretion. kann aber als ein Heil­
mittel nicht angesprochen werden.

von Jaschke-Pankow, Gynäkologie. 6. Aufl. 35
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Die Mittel gegen die Gonorrhöe mehren sich von Jahr zu Jahr. (Siehe die FrommeI­
sehen Jahresberi chte.) In neuester Zeit hat man ebenso wie zu diagnostischen auch zu
therapeutischen Zwecken Arthigon und andere Gonokokkenvakzine verwandt. Von solchen
Inje~t.ion~n, die schon in frischen F ällen angewandt werden, ist bei Arthritis und Epidi ­
dynut~s VIelfach Gutes berichtet worden. Die akute Gonorrhöe der Schle imhaut bleibt jedoch
unbeemflußt. Gonorrhoische Erkrankung en der Tuben, bei denen eine solche Bereicherung
der ~ehan~lung durch Einleiten einer spezifischen Therapi e besonders zu begrüßen wäre,
scheinen SICh ab er für diese Behandlung nicht zu eignen. Ein wahres Heilmittel gibt es
bi~her nicht. Die Naturheilung zu unterstützen, kann allein die Aufgabe der Therap ie
sem (Klein, Gonorrhöe des Weibes, 1896).

Die Vulvovaginitis bei kleinen ~Iädchen

bedarf einiger besonderer Bemerkungen 1). Ganz ausnahmsweise kann eine
schleimig-eiterige Absonderung au s den Genitalien wohl bei starken mastur­
batorischen R eizungen, auch bei Verirrung von Oxyuren oder Fremdkörpern,
z. B. Holzsplittern , in die Vagina vorkommen. Meist sind d erartige Ausflüsse
aber gonorrhöischer Natur und insbesondere immer dann, wenn sie längere Zeit
anhalten, rein eiterig sind und die äußeren Geschlechtsteile erodieren. Der
Gonokokkus wird sich in akuten Fällen ste ts, in mehr chronischen ni cht immer
nachweisen lassen.

Die Ansteckung durch Berührung mit infizierten Schwämmen, Lappen,
Badewasser usw. , die Möglichkeit der endemischen Ausbreitung bei Unreinlich­
keit und schlech ten Gewohnheiten in Pensionen, Wai senhäusern wurde bereits
erwähn t (sieh e S. 526).

Bei der Untersuchung sieht man in den frischen Fällen die äußeren Geni ­
talien mit flü ssigem und zum Teil eingetrocknetem Eiter bedeckt und verklebt.
Nach erfolgter R einigung zeigt sich die Schleimhautse ite der äußeren Geni ­
talien hochrot und etwas geschwollen, und au s der engen H ymenalöffnung
quellen dicke Eitertropfen . Die Un tersuchung ist sehr empfindlich. Die Er­
krankung spielt sich meist an der Vulva und der Vagina und fa st regelmäßig
auch in der Urethra ab. Sie scheint selten auf den Uterus oder gar dieAdnexe
überzugreifen 2). Wie erwähnt, beschuldigt man aber neuerdings diese Gonor­
rhöe, daß sie Verklebungen auch der oberen Partien des Genitalschlauches
verursache und damit zu Blutansammlungen in ihm bei ein getre tener Men­
struation Anlaß geben könne (s. S. 237) . Möglich ist ferner, daß manche un ­
klare Pelveoperitonitis oder Beckeneiterung in jüngeren Jahren die Folge einer
im Kindesalter erfolgten gonorrhöischen Infektion ist. Zuweilen besteht gleich ­
zeitig Rektalgonorrhöe, worauf man bei der Untersuchung zu achten hat.

Meist verläuft die Krankheit langwierig. Geht das akute Stadium au ch
in der Regel relativ ra sch vorüber , so restiert doch lange Zeit eine Absonderung.
die , wie es schein t , besond ers bei Erkältungen gelegentlich wieder zunimmt
und eiterig wird.

Die Prognose ist an SICh gut. Eine Ausschreitung des Prozesses nach
oben ist wohl selten ; Gelenkmetasta sen sind beobachtet worden.

Therapie. Eine gründliche Reinigung der Genitalien mit Watte und
dünner Sublimatlösung ist das erste Erfordernis. Täglich ist ein Bad zu geben.
Die Reinigung, am besten vom Arzt ausgeführt, wird täglich wiederholt. Das
Kind wird ruhig gehalten. Nimmt die Eiterung nicht bald ab, so gehe man
mit einem dünnen Wattepinsel in die Vagina ein , reinige sie und wische sie
mit Sublimatlösung, Argentamin oder einem der obengenannten Mittel aus.

1) Skutseh, Die Vulvovaginitis kleiner Mäd chen. Diss, Jena 1891. - Pott, Ver­
handL d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. zu Halle. 1888. - Bumm im Handb. d . Gyn. von
J . Veit. Bd. 2. 2. Aufl., 1907.

2) P. Jung, Zentralbl. f. Gyn. 1904, 8. 991.
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Die dadurch erfolgende Dilatation oder leich te Einreißung des H ymen ist nur
von Nutzen, da hierdurch der Abfluß des Eiters erle ichtert wird. Andere bevor­
zugen sta tt der Au swischungen Ausspritzungen der Vagina mit den genannten
Mitteln. Hierfür nimmt man am besten eine größere Pravaz-Spritze mit langer,
am besten biegsamer Kanüle, deren Ende knopfförmig verd ickt ist .

I st der Prozeß in das suba kute Stadium getreten oder flammt er nach längerer
Ruhe wieder auf, so ist das Einlegen von J odoformstäb chen (10%) sehr zu emp­
fehlen . Die einfache, täglich auszuführende Prozedur lernt die Mutter rasch.
Die Behandlung wird gu t vertragen und führt in den meisten F äll en rasch zur
H eilung, wenn auch R ezidive nicht ausbleiben .

Man unterlasse niemal s eine Belehrung, daß der Ausfluß, besonders für
die Augen. infektiös ist .

2. Die tuberkulöse Infektion.
Die Gcnitaltuberkulose ist eine relativ häufige Erkrankung der Frau. Sie

findet sich in etwa 2% aller weiblichen Leichen. In einer Zusammenstellung
von 20122 Frauensektionen konnten wir 357mal eine Genitaltuberkulose na ch­
weisen = 1,8%.

Die Verbreitung der Genitaltuberkulose ist in verschiedenen Ländern und
Gegenden eine verschi eden e. In Freiburg z. B. waren von den entzündlichen
Adne xerkrankungen , die operativ behandelt und mikroskopisch unter sucht
wurden , 22% tuberkulöser Natur. In Düsseldorf ist die Tuberkulose viel
weniger verbreite t lind trit t hin ter der Gonorrhöe der Tuben weit zurück. Man
kann sagen, daß durchsch ni ttlich in etwa 10% aller chronischen Adne xerkra n-

"- - t--'--4
:
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(lIter -45% - 15 % - Z9%

Abb. 313.

kungen die Tuberkulose als Ursache anzusprechen ist . Die Genitaltuberkulose
ist in jedem Alter beobachtet worden. Vorzugsweise befallen ist aber di e Fort­
pflanzungszeit und besonders das zweite und dritte Dezennium. Die Beteiligung
der verschiedenen L ebensalter an der Genitaltuberkulose zeigt beifolgende Kurve,
die wir aus 262 Sek tionsfäll en aufgestellt haben (s. Abb. 313).

Die Genitaltuberkulose des Weibes kann all e Ab schnitte des Genitalapparates
befallen. Am häufigsten , und zwar in ca. 80-85% sind die Tuben Sitz der
Erkrankung. In et wa der H älft e der Fälle kombiniert sich die Tubentuberkulose
mit einer Uterustuberkulose.

Der Sitz der Uterustuberkulose ist weit überwiegend das Corpus uteri, viel
seltener sind die Zervix und die Portio erkrankt . Noch seltener als di e Uterus­
t uberkulose ist die Tuberkulose der Ovarien , der Vagina und der Vulva. Sie

35*
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treten häufiger mit der Tubentuberkulose kombiniert , seltene r a ls isoliert e
Herde auf.

Aus einem Sektionsbericht von 389. Fällen von Genitaltuberkulose, die
genauere Angab en üb er die Mitbeteiligung der angegebenen Abschnitte des
Genitaltraktus enthielten, konnten wir berechn en :

Tubentuberk ulose in 85 ,4 % ,
Uterustuberkulose " 51,5 % '
Ovarialtuberkulose .. 12 ,4 % ,
Vagina . . . . . 8,8%,
Vulva . . . . . 0,7%.

In die Genitalorgan e der Frau können di e Tuberkelbazillen ent weder von
außen her eindringen und als erster H erd im Organ ismus eine Genitaltuberkulose
erzeugen (primäre Genitaltuberkulose), oder sie gelangen von einem anderen ,
bereits vorhandenen tuberkulösen H erd aus in di e Genitalorgane hinein (sekundäre
Genitaltuberkulose).

Eine primäre Genitaltuberkulose könnte dadurch entsteh en , daß Tuberkel­
bazillen durch irg endeine Wunde oder durch den R espirations- und Intestinal­
t raktus in di e Blut- und Lym phbahnen hinein gelangten , in den Generations­
orga nen, vor allem in der Tube, abgelagert würden und hier di e ersten Ver­
änderungen im Körper hervorr iefen . Früher nahm man an, daß die so ent­
standene primäre Genitaltuberkulose gar nicht so selten sei. H eute wissen
wir auf Grund sehr sorgfält iger Sekt ionsuntersuchungeu - d ie allein imstande
sind zu entscheiden , ob eine Genitaltuberkulose den ein zigen t u berkulösen
H erd im Körper darstellt , also als primäre Tuberkulo se aufg efa ßt werde n darf
oder nicht ~ daß eine derart ent st andene primäre Genitaltu borkulose nur sehr
selten vorkommt.

Möglich wäre ebenso, daß die Tuberkelbazillen durch allerhand Zufällig­
keiten in die Scheide eingeführt würden , wie etwa bei Unters uchung en durch
tu berkulöse Ärzte oder Hebammen. Schli eßlich wär e denkbar, daß ein Indivi­
duum mit Tuberkulose des Hodens oder Nebenhodens, der Sa menblase oder
Prost ata , ja auch mit fortgeschrittener Lungentuberkulose imstande wäre, die
Tuberkulose beim Koitus zu übertragen . Experimentell bewiesen ist in der
Tat, daß das Sperma solcher Kranken Tuberkelbazillen en t halten kann. Die
Möglichkeit eines solchen Infektionsweges ist also theoretisch nicht von der
Hand zu weisen . Die kritische Sichtung eines großen Sektions - und klini­
schen Materi als hat aber gezeigt, daß diese Infektionsmögli chkeit so gut wie
gar keine prakti sche Bedeutun g hat . Es ist bisher kein F all von Genital­
tuberkulose bekannt , bei dem durch unreine Hände oder Instrumente die
Erkrankung übertragen worden wäre. Selbst die wenigen al s Kohabi tations­
tuberkulose bisher gedeuteten Fälle können einer st rengen Kritik kaum stand­
halten. Di e primäre Genitaltuberkulose h at also , wenn s ie über­
h aupt vorkommt, nur eine g anz untergeordnete B ed eutung.

Es ist vielmehr die Genitaltuberkulose eine ausgesprochene se k u n d ä r e
Tuberkulose. Sie kann dadurch entstehen, daß der tuberkulöse P rozeß sich
von den Nach barorganen auf den Genitalappara t fortsetz t , oder sie entsteht
auf hämatogenem Wege. Di es er W eg, d er h ämatogene, s te ll t die
h äufigste Entstehungsart der G eni t altu berkulose dar. Unter­
suchungen an einem großen Sektionsmaterial haben ergeben , daß es haupt­
sächlich die Lungentuberkulose ist, di e als Ausgangspunkt der Sekundär ­
infektion des Genitale in Frage kommt. D er Infektionsweg ist der , daß die
von dem primären H erde in die Blutbahn aufgenommenen Bazillen in die
K apillarschlingen der Tuben, und zwar vor allem in die des abdominellen
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Tubenendes gelangen. Von dort
aus durchwandern sie die Schleim­
haut der Tuben und werd en in das
Tubenlum en hinein ausgesc hieden
(Ausscheidungstuberkulose). In der
Schleimhau t rufen sie die ersten
Veränderungen hervor, di e dann
auf die Tub enwand selbst über ­
greifen können.

Nicht jedes E indringen von
Bazillen in die Geni talien führt
zur Erkrankung, ebensowenig wie
bei anderen Organen. E s gehört
hierzu , wie wir bei jeder tuber ­
kulösen Erkrankung an nehmen,
eine individuelle, besonder s durch
Erblichkeit erworbene Dispo sition,
sowie begünstigende Umstände.
Letztere sind alle schwächenden
Einflüsse lokaler od er allgemeiner
Art, insbesondere werden genannt :
gono rrhöische und syphilitische
Infektion , Entwicklungsfehler und
Hypoplasien der Genitalien , vor
allem aber das Wochenbet t . Wenn
man die Krankengeschichten dar­
aufhin nachforscht, so beobachtet
man in der weitau s gr oßen Mehr­
zahl der Fälle, daß sich die E r­
krankung im Anschluß an ein
Wochenbett, besonders auch nach
Aborten , entwickelt hat .

a) Pathologische Anatomie.
Bei der Genitaltuberkulose sind

die T ub en am häufigsten erkrankt .
Wie schon gesag t, dringen die
Tuberkelbazillen vornehmlich im
abdominellen Teil aus den K apillar­
schlingen durch die Schleimhaut in
das Tubenlum en ein. Sie können
hier zunächst eine einfac he katar­
rhalische En tzündung hervorrufen ,
di e zur völligen Ausheilung kommen
kann. Schreitet der Prozeß fort,
dann verdickt sich di e Tuba bis
Fingerdicke und darüber (Abb. 314).
Sie schlängelt sich dabei oft stark.
Sie ist entweder gleich mä ßig dick
aufgetrieben oder zeigt eine mehr
ro senkranzförmige oder keulenähn ­
lieh eForm. In manchen Fällen fühlt
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man knotige Verdickungen des Tubenrohres an seinem isthmischen Teil (Sal­
pingiti s isthmica nodosa). Man hat früher (H egar) die Salpingitis isthmica als
cha rakterist isch für Tuberkulose angesehen. Es hat sich a be r gezeigt, daß sie
sieh auch bei andersartigen Entzündungen der Tuben nicht selten findet. Über­
dies kommen knotige Auftreibun gen gleiche r Art auch in nicht entzündlich
veränderten Tuben vor , die als Adenomyombildung der Tuben zu deuten sind.
In der Schleimhaut und danach auch in der Wand der Tuben , en t wickeln sich
die charakterist ische n Knötchen mit Ri esenzellen . Sie bilden sich vornehmlich
in den verdickten Schleimhautfalt en und führen zu mehr oder minder aus­
gedehnten Epithelverlu sten und Verklebringen der Falten unterein ander. Aueh

Ab b. 315. Mikroskopisches Bild der Salpingitis tuberculosa,

das Ostium abdominale kann verkl eb en und es bildet sich dann eine Pyosalpinx
aus. Käsige Massen, teils dünnflüssig, teils mehr breiartig, erf üllen die ver­
schlossenen, m ehr oder minder star k dilatierte , in ihren Wandungen oft ent ­
zündlieh verdickte und oft verun staltete Tube. Manchmal ist di e Erkrankung so
hochgradig, daß Mukosa und Muskularis fa st vollständig zugrunde geh en und
eine Struktur kaum noch zu erkennen ist (Abb. 315). Die Pyosalpinx tuber­
culosa sinkt meist tief in das Becken hinab, kann aber auch bei erheblicher
Größ e bis in den Beckeneingang empors teigen . Durch Adhäsionen wird sie mit
der Nachbarschaft verbunden. Auch Darm, Netz , Wurmfortsa tz können mit
ihr verkleben , so daß größere Tumoren entstehen. Zwischen den Verkleburigen
können sich Exsudationen bilden.
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v, Frunqu e hat in neuest er Zeit dara uf hingewiesen, daß durch chronische tuberkulöse
Entzündung der Tuben schleimhau t die Ent stehung des Tubenkarzinoms begünstigt würde.

Der Hauptsrtz uer Tuberkulose des Uterus ist der Uteruskörper. Di e Gegend
der Tubenmündungen ist besond ers bevorzugt. F ortsetzun g des Prozesses auf
die Zervix ist selten . Sehr selten ist die Zervix allein erkra nkt. Für gewöhnlich
ist die Tuberkulose der Gebärmu tter durch Übergreifen der Tubentuberkulose
auf das Corpus uteri en tstanden. Doch kann auch die Uterust ube rkulose auf
häm atogenem Wege entstehen . Man kann di e akute miliare Form unterscheiden
von der häufigeren diffusen käsigen Endometritis. Im Beginn d er Erkrankung
erkennt man mikroskopisch kleinzellige Infiltration , dann Riesenzellen und
Knötchen . In späteren Stadien sieht man di e Tuberk eln mit bloßem Auge,
besonders wenn di e Verkäsung begonnen hat. D er Prozeß geht in di e Tiefe,
die Drüsen werd en zerstört, die gesamte Korpusschleimhaut kann eine gleich­
mäßi ge Verkäsung darbieten , weiter kann auch di e Muskularis durch di e käsige
Ulzera tion zerstört werden . Die Oberfläch e der käsigen Massen ersche int hö ckrig,
buchtig, ist bedeckt mit bröcklig-eitri gen Partien . Die käsigen Massen können
das ganze Kavum ausfüllen , es erheblich dilatieren , so daß der ganze Uteru s
vergrößert wird . Auf den ersten Blick hat man sehr leicht den Verdacht eines
vorgeschrittenen Uterussarkoms rcsp. -karzinoms. Weiter kann es durch Ver­
schluß des inneren Muttermundes zu eine r Pyometra kommen.

Einige Autor en beschreiben au ch flache Geschwürsbildun gen im U teruskavum, wie
sie bei Tuberkulo se der Zervix beobachtet word en sind . In seltenen Fäll en könn en au ch
Schleimhaut polype n tuberkulös erkranken.

In den nicht häufigen Fällen von Tuberkulose der Zervix und der Portio
finden sich Geschwürbildungen , die auf die Scheide übergreifen können , oder
größere , zum Teil papilläre Geschwülst e, so daß ein Papillom oder Sarkom
dem äußeren Anseh en nach vorgetäuscht werden kann 1).

Bei der Eierstocktuberkulose, die, wie gesagt, als Erkrankung eines oder
beider Ovari en bei der Genit altuberkulose in 10-15% aller F äll e vorkommt ,
findet sich fast stets gleichzeit ig eine Tuberkulose des Peritoneums. Stet s ist
sie kombiniert mi t Tuben-, selt ene r mit Uter us t uberkulose. 'Man kann die miliare,
käsige und abszed ierende Form un terscheiden , die natürlich nur gra due ll ver­
schieden sind. Das gewöh nlich stark in Verwachsungen eingebet tet e Ov arium
behäl t entweder seine normale Gestalt bei oder vergrößert sich . Haben sich
mehrere Abszesse in ihm gebildet und konfluieren sie, wie das häufiger vor ­
kommt , so kann der Ei erst ock einen einzigen großen , mit Eiter gefüllten Sack
darstellen (Pyovarium) , dessen Inhalt durch Ü berwandern von Darmbakterien
zur Sekundärinfektion neigt .

Bemerkenswert ist, daß auch Kystadenome lind Dermoidzysten tuberkulös
orkranken könn en 2).

Tuberkulose der V agin a ist recht selten; sie scheint das Kindesalter
zu bevorzu gen, sie ist meist sekundär und gewöhnlich auf hämatogenem Wege
ents t anden. Ihr Sitz ist wesentlich das hintere Scheidengewölbe oder die
Gegend hinter dem Scheideneingang. Die gewöhnliche Form ist di e Geschwürs­
bildung. Sie zeigt scharfe, unterminierte Ränder; sie sind bedeckt mit käsigen
Massen. Der Grund ist un eben und zackig. Daneb en könn en miliare Knötchen
bestehen.

Tuberkulo se der Vulva t ritt in der Form von Geschwüren oder als
Lupus auf. Letzterer zeigt vielfach Eigentümlichkeiten in seinem Verlauf. Es
kann zu elephant iast ischen Wucherungen kommen , oder es bilden sich Unter­
minierungen der Haut , Fisteln und Höhlen ents tehen, ja P erforationen in

1) Siehe auch Frank, Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 10.
2) Siehe Prüsmann, Areh. f. Gyn. Bd. 68.
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benachbarte Organe können sich bilden . Dieser eigentümliche Verl auf hat zu
vielfachen Diskussionen über die Natur solcher Vorgänge Anlaß gegeben-).
(Siehe auch Krankheiten der Vulva, S. 159 ff., Ulcus roden s und Syphilis.)

Die Tuberkulose der Vulva ist meist als eine Teilerscheinung anderweitiger
. tuberkulöser Erkrankungen anzusehen.

J . Vei t macht aufmerksam, daß die große Seltenheit der primären Vulvatuberkulose
nicht dafür spreche, daß die Koitusinfektion eine so große Bedeutung für die Entstehung
der Genitaltuberkulose besitzt , wie viele Autoren annehmen.

Besonders würdigen müssen wir aber die tu berkulös e P eri toneal­
er k r an kun g , sei es, daß sie auf das B eckenb auchfell beschränkt ist, sei es,
daß eine allgemeine tuberkulöse Peritonitis vorliegt 2) . Sehr häufig finden sich
bei Tubentuberkulose kleine Knötchen auf dem Peritoneum des Douglas ­
sehen Raumes.

Ihre .Anwesenheit beweist aber durch au s nicht , daß die Tuben erkrankung
der Ausgangspunkt der Infektion des P erit oneums war. W e i gert hat darauf
hingewiesen , daß sich die in die Bau chhöhle gelangten Tuberkelbazillen, dem
Gesetz der Schwere folgend, in dem t iefsten Punkte der Bauchhöhle, dem
Douglas, zun ächst ansammeln und hier zuerst zur Erkrankung des P eritoneums
führen. Das gilt für den Mann ebens o wie für die Frau, so daß man aus dem
Befunde von Knötchen auf dem Douglasperitoneum bei einer Frau mi t Genital­
tuberkulose noch ni cht auf ihren Ausgang von der Tubentuberkulose her schließen
darf. Gegen die ursächliche Abhängigkeit der Peritonealtuberkulose von der
Genitaltuberkulose spricht auch die Tatsache, daß die P eritoneal tuberkulose
beim Manne ebenso häufig gefunden wird, wie bei der Frau. Wäre die P eritoneal­
tuberkulose bei der Frau tatsächlich so abhängig von der Existenz der Genital­
erkrankung, dann wäre es nicht zu verstehen , warum sie beim Manne ebenso
häufig auft ritt, bei dem doch diese nahen Beziehungen zwisch en Genitalorganen
und Peritoneum nicht bestehen. Eher könnt e man den Schluß zieh en , daß die
Peritonealtuberkulose der Frau häufiger die Entstehung einer Tuben tuberku lose
zur Folge hat . Wahrscheinlich aber liegen die Verhältn isse so, daß die P eritoneal­
und die zugleich bestehende Genitaltuberkulose als sekundäre Tuberkulosen
aufzufassen sind, di e beide auf hämatogenem Wege entstanden sind, und die
in der Hauptsache von einer Lungentuberkulose herstammen. Darum ist für
gewöhnlich auch das ganze Bauchfell bei der Peritonitis tubercu losa erkrankt .

Das anatomisch e Bild der Peritonitis tuberculosa ist ein seh r ver schiedenes.
Neben der miliaren Tuberkeleruption handelt es sich oft um ausgebreitete
entz ündliche Exsudationen, die zu Ergüssen und Verklebungen der Organe
führen und die mannigfaltigsten Bilder erzeugen 3). Sehr ve rschieden ist auch
die Masse und die Größe der Tuberkeln. Man sieht kleinste, bis erbsengroße
und größere, die größeren oft mit deutlich er Verkäsung. Zuweilen ist das ganze
Peritoneum parietale und viszerale mit der miliaren Aussaat bedeckt. Das
Bauchfell ist gerötet, verdickt, teils mit Schwarten belegt. Größere Mengen
Aszites werden gefunden. Es bestehen nur geringe oder gar kein e Verwachsungen
(Peritonitis exsudat iva). Oder es bilden sich diffu se Verklebungen der Gedärme
und des Netz es untereinander mit dicken Schwartenbildungen und käsigen
Massen, ohne wesentliche Flüssigkeitsan sammlung, so daß ein großer Teil oder
die gesamten Gedärme mit den Organen des kleinen Beckens eine große zu­
sammenhängende Masse zu sein scheinen (Peritonitis sicca). Od er aber zwischen
den verklebten Massen befinden sich Räume, die mit flüssigem Exsudat gefüllt

1) Veit im H andb. d. Gyn. 2. Auf!. - Rieck, Monatssehr. f. Geb, u. Gyn . Bd. 9.
- R. Freund , Beiträge z, Geb. u. Gyn. Bd, 5. - Poeverlein, Ebenda. Bd. 8.

2) Literatur bei Döderlein in J. Veit, Handb, d. Gyn. Bd. 3. 1899. - Wunder­
li ch , Arch. f. Gyn. Bd, 59. - Vgl. auch Rosthorn, 1. c.

3) F. König, Lehrb. d. spez. Chir, Bd , 2. 1899. - Ro sthorn, 1. e,
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sind, so daß eine Anzahl von zystischen Tumoren entstehen, die von den ver­
wachsenen Intestina umgeben sind, in deren Knäuel auch die inneren Genitalien
hineingezogen sein können (Pseudozysten). Das Exsudat ist zuweilen mehr
klar oder blutig, zuweilen trübe flockig, zuweilen eitrig und käsig. In seltenen
Fällen ist in erster Linie das Netz erkrankt. Es ist dann gewöhnlich erheblich
verdickt, bis zu 2 cm und darüber und liegt wie ein Brett zwischen Bauchwand
und Därmen (geschwulstartige Tuberkulisierung des Netzes).

Es mag von Vorteil für die klinische Diagnostik sein, diese drei Formen
festzuhalten: Freier Aszites mit miliarer Eruption (tuberkulöser Aszites), trockene
Verklebung (peritonitis sicca), abgesackte Exsudationen mit flüssigem Inhalt
(Pseudozysten) .

b) Symptome und Diagnose.
Die Diagnose der Genitaltuberkulose, die ja vornehmlich als Tubentuber­

kulose in die Erscheinung tritt, ist oft ganz außerordentlich schwer, wenn nicht
unmöglich. Wir haben schon in dem Kapitel Salpingitis darauf hingewiesen,
wie ganz gleich die palpablen, grob anatomischen Veränderungen an den
Adnexenbci allen Formen der entzündlichen Tubenerkrankungen, der septischen,
gonorrhöischen, tuberkulösen, sein können. Auch die Rosenkranz- oder die
Keulenform der Tuben ist ebensowenig charakteristisch für die Tuberkulose wie
der Palpationsbefund der Salpingitis isthmica nodosa, Lassen sich im Douglas­
sehen Raum oder in seiner Umgebung per vaginam oder per rectum zahlreiche
harte, verschieden große Knötchen tasten, so deutet das schon eher darauf hin,
daß die Tubenerkrankung tuberkulöser Natur ist, die tuberkulösen Knötchen
sind bohnengroß oder noch größer und von verschiedener Konsistenz. Indessen
muß betont werden, daß es, wenn auch sehr selten, chronische nichttuberkulöse
Formen der Peritonitis gibt, die gleichfalls zur Knötchenbildung führen, und
daß Metastasen von Karzinomen oder papillären Ovarialtumoren einen ganz
ähnlichen Palpationsbefund ergeben können. Irrtümer in der Deutung solcher
peritonealer Knoten sind also zweifellos möglich, und ihr Nachweis sichert die
Diagnose Tuberkulose keineswegs. Eine sorgfältige Anamnese und die Unter­
suchung des ganzen Körpers spielen eine wichtige Rolle bei der Diagnostik der
Genitaltuberkulose. Ergibt sich hereditäre Belastung, ist der Ernährungszustand
ein schlechter, bestehen Narben, die auf Drüsen oder Knochenbrüche schließen
lassen, sind Bildungsfehler der Genitalien vorhanden oder läßt sich eine chroni­
sche Erkrankung der Lungen nachweisen, so unterlasse man nie die Erwägung,
ob das vorliegende Leiden des Sexualapparates tuberkulöser Natur ist. Indessen
können alle die genannten Momente fehlen und doch eine Tuberkulose der
Geschlechtsorgane bestehen. Es wird also die Diagnose der Genitaltuberkulose
in den meisten Fällen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. In zweifelhaften
Fällen hat man zum Nachweis von Tuberkelbazillen das Scheidensekret auf
Meerschweinchen verimpft. Bisher ist aber dadurch die Diagnosenstellung nicht
gefördert worden. Auch die Leukozytenzählung läßt oftmals im Stich. Nur
wenn bei fieberhafter Adnexerkrankung keine Vermehrung der Leukozyten vor­
handen ist , spricht dieser Befund für eine Tuberkulose. Eine Besserung der
Diagnosenstellung hoffte man von der diagnostischen Anwendung des Koch­
sehen Alttuberkulin. Besteht eine Genitaltuberkulose, so soll eine typische
Reaktion eintreten, die als Allgemeinreaktion mit Fieber, Abgeschlagenheit,
Kopfschmerzen usw., in die Erscheinung tritt, und als Herdreaktion bei der
Adnextuberkulose Schmerzen und Gefühl von Schwere im Leib hervorrufen soll.
Die Allgemeinreaktion hat für die Differenzierung des Tubenprozesses keine
diagnostische Bedeutung. Sie sagt nur, daß irgendwo ein tuberkulöser Herd im
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Körper vorhanden ist . Ihr Fehlen würde also auch das F ehlen einer Genital­
tuberkulose bedeuten. Verwertbar für die Differenzierung des Tubenprozesses
wäre dagegen eine spezifische Herdreaktion. Birn bau m hat mit diesem diagno­
stischen Verfahren ausgezeichnete Resultate erzielt und kam zu der Annahme,
daß die Tu berkulinreaktion eine fast absolut sichere diagnostische Bedeutung
besitze. Wir selbst hab en das Alttuberkulin K och in einer großen Zahl von
Fällen genau nach den Vorschriften Birn bau m s ebenfalls zu diagnostischen
Zwecken angewandt. Wir haben, was B irn bau m meist nich t getan hat, durch
die histologische Untersuchung der entfernten Präpa rate unsere Diagnose kon­
trolli ert . Wir konnten die günstigen R esultate Birn bau m s durchaus nicht
bestätigen. Wir erle bten ausgesprochene Herdreaktion in F ällen, bei denen eine
Tuberkulose nachher nicht nachweisbar war. Andererseit s sahen wir eine Herd­
reaktion in Fällen ausbleiben, bei denen die histologisch e Untersuchung der
entfernten Organe eine Tuberkulose ergab. Wir kamen daher zu dem Resultat ,
daß nur ein Ausbleib en der Allgemeinreaktion diagnostisch dahin zu verwerten
wäre, daß eben ein tuberkulöser Herd, also auch eine Genitaltuberkulose, nicht
anzun ehmen sei. Schlimpert , der unsere Untersuchungen weiter fortgeführt
hat, erlebte dann auch bei sicher nachweisbarer Tuberkulose das Ausbleiben
einer Allgemeinreaktion und will deshalb der diagnostischen Alttuberkulin­
reaktion jeden Wert absprechen. Auch andere Untersucher sind zu den gleichen
Resultaten gekommen. Ebenso wie der Alttuberkulininjektion kommt auch
den anderen Tuberkulinreaktionen , der konjunktivalen, der Morroschen Salbe
und der Pirquetschen Kutanreaktion, eine praktische B edeutung für die
Diagnose der Genitaltuberkulose nicht zu .

Am sichersten zu verwerten bei zweifelhaften Adnexbefunden ist als
diagnostisch es H ilfsmittel noch eine Probeau sschabung des Ut erus . Wir haben
darauf hingewiesen, daß in 50% aller Fälle die Adnextuberkulose mit einer
Uterustuberkulose verbunden ist. Es ist also erklärlich, daß eine Probeabrasio
oftmals das klinische Bild klären wird; besonders wenn man sieh nicht bloß
mit der mikroskopischen Untersuchung der ausgeschabten Masse begnügt ,
sondern, da die Befunde histologisch manchmal nicht sicher zu deu ten sind,
einen Teil davon auch auf Meerschweinchen überimpft. Zuweilen kann aller­
dings eine derartige Probeausschabung Fieberanstieg und Aufflackern des
tuberkulösen Prozesses zur Folge haben.

Tuberkulose der Vulva , Vagina und der Portio uteri wird durch die Besich­
tigung oder in zweifelhaften Fällen durch die Untersuchung exzidie rter Gewebs­
stückehen erkannt werden.

Der Verl a uf der Genitaltuberkulose ist langwierig, oft fieberlos oder von
zeitweise geringen Temperaturerhöhungen begleit et , der R egel nach weniger
schmerzhaft wie bei den gonorrhöisc hen Adnexerkrankungen. Oft bestehen
auch gar ke ine su bjektiven Symptome und die Erkrankung wird zufällig ent ­
deckt, wenn sich z. B. eine Frau wegen Sterilität untersuchen läßt. Ja, das
Zusamment reffen von relativ geringfügigen Symptomen mit schweren patho­
logischen Befunden hat man direkt für die Diagnose der Genitaltuberkulose
verwandt. K ein eswegs ist die Ernährung immer sehr beeinträchtigt. Die
Menstruation kann völlig normal verlaufen, doch sind auch dysmenorrhöische
Zustände, Amenorrhö e und Menorrhagien beobachtet worden. E s hat also der
Menstruationsverlauf bei der Genitaltuberkulose nichts Charakteristisches. In
früh en Stadien der Erkrankung kann noch Konzeption erfolgen, später besteht
<regelmäßig Sterilität.
. Auch die P e r i toni tis t ubercu lo s a verläuft schleichend ohne prägnante
Symptome. . Auch bei ihr führen die hereditäre Belastung und anderweitige
Erkrankungen mit auf die Diagnose. Indessen ist gerade bei der P eritonit is
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zu betonen, daß es sich zuweilen um relativ blühend und gesund aussehende
Individuen handelt, di e keineswegs einen schwerkranken Eindruck machen,
sondern nur geängstigt durch die Geschwulst im Leibe zum Arzt kommen.
Andere sind freilich schwerkrank, fiebern , magern ab, sind dauernd bet tlägerig,
besonders wenn noch andere ausgebreite te und vorgeschrittene Lokali sat ionen,
namentlich im Darm und in den Lungen , best ehen. Meist setzt die Erkrankung
mit starken Durchfäll en ein , die dann häufig in Obstipation übergehen.

Bei der exsudativen Form der Peritonealtuberkulose ist das Abdomen auf ­
getrieben. Die weitere Untersuchung lehrt, daß die Auftr eibung wesentlich
durch Flüssigkeit bedingt ist , die bei Lagewechsel zuweilen auch noch Niveau­
veränderungen erkennen läßt. Eine Ursache für den Aszites läßt sich nich t
ermit teln, weder Leber , Nieren noeh Herz geben eine Erklärung für ihn.
Zuweilen gelingt es, bei tieferem Tasten knotige Partien zu en tdecke n, oder
im Douglasschen R aum sind die ominösen Knötchen zu fühlen. In anderen
Fällen ist der Tumor greifbarer, man tastet unregelmäßig geformte Tumor­
massen , besonders in der Nabelgegend. Gerade die Palpation eines harten
unebenen, wenig verschiebliehen Tumors in der Magengegend . der dem ver­
dickten, oftmals zusammengeschrumpften Netz entspricht, hat uns n icht selten
auf die richtige Diagnose geleitet. Zuweilen tastet man größere Zysten,
deren geringe Spannung der Wände auffällt, dicht neben den Zysten fühlt
man die strangförmigen Därme und zuweilen die gurrende B ewegung der
Gedärme. Darm plus Zyste gibt ein ganz charakteristisches Gefühl, wenn
man darüber hinwegstreich t. über dem Tumor ist der Perkussionsschall stets
tympanitisch. Die Zystenbildung kann sich bis in das kleine Becken fortsetzen
und gerade in solchen F ällen sind Verwechs lungen mit Ovarial tumoren in
früheren Zeiten häufig gewesen. Eine genaue Tastung per rectum wird uns
vor dem Irrtum meist schützen. Man fühlt entweder den Uterus fr ei und kann
von ihm den Pseudotumor aussondern, ode r man tastet eine von oben herab­
st eigende Masse, di e den Uterus und seine Seit en te ile, insbesond ere die Tuben,
vollkommen einhüllt . Auc h hier beaehtet man die Knötchenbildung auf dem
Peritoneum. In anderen Fällen leitet die nachweisbare Tubenveränderung
darauf , daß die Geschwulst masse in der großen Bauchh öhle und die Flüssigkeits­
ansammlung tuberkulöser Natur ist . Weiter beachte man die Milz, die häufig,
nach F ehling fast stets, eine Vergrößerung zeigt.

Aber die Pseud ozysten, die durch abgesacktes flüssiges Exsudat dargestellt
werden, können auch fehlen. Es liegt die sog. trockene Form vor. Die schwere
Umgrenzbarkeit des Tumors, einzelne strangförmige Teile an ihm, der Nicht­
übergang desselben auf das Beckenbindegewebe, vielleicht auch das Fühlen
einzelner Knötch en : alle diese Erscheinungen werden in Verbindung mit
Anamnes und Befunden an anderen Organ en auf die Diagnose leiten.

Auch bei Verdacht auf Peritonealtuberkulose kann man zu diagnostischen
Zwecken den Uterus ausscha ben. In vielen Fällen gelingt der Nachweis der
Uterustuberkulose und befestigt somit die Diagnose der Peritonealtubetkulose.

Eine wichtige Frage ist, ob die Genitaltuberkulose ausheilen kann. Die
Möglichkeit ist nicht zu bezweifeln. Regressive Vorgänge' in der Tube, wie
Verkalkung des Inhaltes, unterstützen die Aussicht. Häufiger ist dagegen
ein teilweiser Rückgang des Prozesses, wobei eine große Neigung zu R ezidiven
bestehen bleibt . Die P eritonealtuberkulose vermag ebenfalls auch ohne Eingriff
aus zuheilen.

Die Prognose ist bei der Genitaltuberkulose wesentlich davon abhängig,
o b die Erkrankung auf das Genitale beschränkt ist , oder ob gleichzeit ig auch
eine tuberkulöse Erkrankung anderer Organe, besonders der Lungen , vorliegt .
I st der Prozeß auf die Geni taltuberkulose all ein beschränkt, so kann man die
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Prognose quoad vitarn für die Patientin im allgemeinen günstig stellen. Neuere
Untersuchungen haben ergeben, daß die Genitaltuberkulose nur außerordent­
lich selten eine Miliartuberkulose erzeugt und ebenso nur in seltenen Fällen
auf die Nachbarorgane, Blase und Darm, übergreift. Auch die Ausbreitung der
Genitaltuberkulose auf das Peritoneum scheint ein nicht häufiges Vorkommnis
zu sein. Zwar gehen darüber die Meinungen noch auseinander, aber wir haben
schon auseinandergesetzt, daß es auf Grund neuerer Forschungen eher anzu­
nehmen ist, daß eine Peritonealtuberkulose zur Miterkrankung der Tuben
führt, als umgekehrt, und daß wahrscheinlich beide Prozesse gewöhnlich auf
hämatogenem Wege von einem dritten älteren tuberkulösen Herd aus entstehen.
Ist also der Prozeß auf die Genitalorganebeschränkt, so kann man
die Erkrankung als eine prognostisch verhältnismäßig günstige
ansehen. Wesentlich ungünstiger ist dagegen die Prognose der Genitaltuber­
kulose, wenn gleichzeitig noch andere tuberkulöse Herde vorhanden sind (Darm,
Knochen, Gelenke, Nieren) und vor allen Dingen eine fortschreitende Lungen­
tuberkulose besteht. Die Prüfung des Sektionsmaterials von Frauen mit Genital­
tuberkulose hat ergeben, daß bei ihnen der Tod nur ausnahmsweise durch eine
Tuberkulose des Genitale, dagegen fast stets durch die komplizierende Tuber­
kulose anderer Organe, vornehmlich der Lungen erfolgt ist. Bei der Prognosen­
stellung beachte man also vor allen Dingen den Zustand der Lungen, des Darmes,
des uropoetischen Systems usw.

Etwas Ähnliches gilt auch für die Prognose der peritonealen Tuberkulose.
Auch bei ihr ist die Vorhersage im wesentlichen abhängig von der Mitbeteiligung
anderer Organe, und zwar wiederum in erster Linie des Darmes, der Nieren und
vor allem der Lungen. Fehlen derartige Erkrankungen, dann ist auch die
Prognose der unkomplizierten Peritonitis tuberculosa im allgemeinen als ver­
hältnismäßig günstig quoad vitam zu stellen. Findet man dagegen zugleich
wie so oft, eine fortschreitende Lungentuberkulose, dann ist die Prognose für
die Frau ungünstig. Also auch für die Bauchfelltuberkulose gilt der Satz, daß
die Prognosenstellung in erster Linie von der Ausbreitung und Progredienz des
primären tuberkulösen Herdes abhängig ist.

c) Therapie.
Aus den Ausführungen über die Prognose der Genitaltuberkulose quoad

vitam der Patientin folgt, daß die Feststellung dieser Krankheit nieht sofort
auch die operative Entfernung der erkrankten Organe rechtfertigt. Es kommt
dazu, daß die Laparotomie wegen Genitaltuberkulose aueh durchaus nicht
ungefährlich ist. Die durchschnittliche Operationsmortalität kann man auf
etwa 10% angeben, eine erschreckend hohe Zahl, wie sie von allen gynäko­
logischen Operationen sonst nur von den Karzinomoperationen erreicht wird.
Fraglos läßt sich die Mortalität bei geeigneter Auswahl der Fälle herabsetzen.
Wir selbst haben etwa 40 Fälle mit Genitaltuberkulose ohne Todesfall im
Anschluß an den Eingriff operiert. Es bestehen aber auch, abgesehen von der
primären Mortalität, noch andere Gefahren, die der operative Eingriff bei der
Genitaltuberkulose mit sich bringt. So ist die Entstehung der Miliartuber­
kulose und ' der' allgemeinen tuberkulösen Peritonitis als Folge des Eingriffs
beobachtet worden, ebenso ein Aufflammen latent gewordener Lungenprozesse.
Schließlich hat man leider auch verhältnismäßig oft die Entstehung von Darm­
fisteln konstatieren müssen, auch dann, wenn Darmverletzungen bei der Opera­
tion nicht entstanden waren, ja selbst dann, wenn man nicht einmal gezwungen
war, adhärente Darmschlingen abzulösen. Alles das sind Gründe, die es ver­
ständlich machen, warum man ebenso wie bei allen anderen entzündlichen
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Salpingitiden, so auch bei den tuberkulösen , die konservative Behandlung vor­
zieht. Es wird dieser Entschluß um so leichter, al s wir ja gesehen haben, daß
eine große Zahl von Genitaltuberkulosen relativ geringe Beschwerden ver­
ursachen. Aber auch für die nicht zu häufigen Fällc mit stärkeren subjekt iven
Beschwerden ist die konservative Behandlung durchaus am Platze, um so mehr,
als wir ja leider oft genug überhaupt gar nicht imstande sind , festzustellen,
ob die getasteten Veränderungen am Genitale auch wirklich tuberkulöser
Natur sind. Die Art der konservativen Behandlung ist in dem Kapitel Sal­
pingitis geschildert worden. Sie ist vornehmlich hydropathisch. Prießnitz- und
Breiumschläge, Fango- und Moorpackungen verbunden mit Liege- und heißen
Sitzbädern sollen schmerzlindernd und resorptionsfördernd wirken. Dabei ist
für regelmäßige Stuhlentleerung zu sorgen und im aku ten Stadium oder bei
Rezidiven Bettruhe und sexuelle Ruhe einzuhalt en . Hiermit verbunden kann
eine Tuberkulinkur werden , die bei vorsichtiger Durchführung therapeutisch
wertvoller zu sein scheint, als die diagnostischen Tuberkulininj ektionen .

Man nimmt eine stets kühl aufzubewahrende Stammlösun g, z. B. von 5 ccm Neutuber­
kulin, in der ein Teilstrich der Pravazspritze 1/500 mg fester Substanz ent spricht . Zuerst
wird ein Teilstrich, dann jeden zweiten Tag ein Teilstrich mehr injiziert. I st man bis 10 / 500

-1/50 fest er Substanz gekommen, so nimmt man eine neue Stammlösung, in der ein Teil­
strich 1/50 fester Substanz ent hält und gibt 1/50 bis 10/ 50 fest er Substanz. .Dann folgt eine
Stammlösung. in der jeder T eilstrich 11s m gfester Substanz enthält , also 1/5-5/5'

Die Behandlungszeit dauert 2-4 Monate. Die Kranken werden von Zeit zu Zeit
gewogen. Zunahme des Körpergewicht s, gutes Allgemeinbefinden, nicht erhe bliches Fieber
zeigt einen guten Verlauf an. Die Krank en sollen möglichst. den ganzen Tag in fri scher.
sonniger Luft liegen, di e Ernährung muß gut sein, unterstützt durch künstliche Nahrungs­
mittel (Sanat ogen, Hygiama) und China oder Arsenik (Levico). Weiter hat man das Neu­
tuberkulin kombiniert mit dem Alttuberkulin gebra ucht. Di e näheren Angaben , insbesondere
auch über die sog. Etappenbehandlung, siehe die zitierte Schrift, von Birnbaum, Das
Ko ch sehe Tuberkulin in der Geburtshilfe und Gyn äkologie. 1907.

In neuerer Zeit hat man auch die Strahlenbehandlung in Form der Röntgen­
tiefentherapie ang ewandt und ferner mit künstlicher Höhensonne bestrahlt.
Die Erfahrungen darüber sind noch gering, anschein end aber erfolgversprechend .
Besonders in den all erdings selteneren Fäll en , bei denen Blut ungen im Vorder­
grunde stehen, wird die Röntgentiefentherapie vor allem angezeigt sein . Selbst­
verständlich soll die konservative Behandlung durch eine entsp rechende Diät
und eventuell medikamentöse Maßnahmen (Ei sen , Arsen usw.) unterstützt
werden, Vor allem soll man jedoch danach st reben , auch die Frauen mit Genital­
tuberkulose unter di eselben günstigen äußeren Verhältnisse zu setzen , wie
Lungenkranke, indem man aueh sie mehr und mehr der Heilstättenbehandlung
zuzuführen sucht.

Soll somit die Behandlung der Genitaltuberkulose in erster Linie konser­
vativ sein, so ist doch auch zuweilen ein operativer Eingriff nicht zu umgehen.
Das ist dann der Fall, wenn immer wieder Rezidive eintreten, die die Patien­
tinnen jedesmal für lange Zeit ans Bett fesseln, oder wenn die lokalen Beschwerden
die Frau für lange Zeit erwerbs- und arbeitsunfähig machen. Dann spielen
eben soziale Momente mit, die uns zwingen, vonder konservativen zur operativen
Therapie überzugeh en. Das gleiche kann der Fall sein, wenn das Krankheits­
bild mit starken Blutungen einhergeht und wir wegen der Jugend der Kranken
ein e Strahlentherapie nicht einleiten wollen. Hat man sich zu einern: operativen
Eingriff entschlossen, dann sollte prinzipiell nur die Laparotomie in Frage
kommen. Strittig ist, ob man radikal operieren, d. h. Tuben, Ovarien und
Uterus entfernen oder sich nur auf die Entfernung des Hauptherdes, der Tuben,
beschränken soll. Wir ziehen es vor, den meist jugendlichen Patientinnen
wenigstens ein Ovarium zu erhalten (siehe Ausfallserscheinungen S. 365). Auch
den Uteru s entfernen wir nur dann, wenn er schwer tuberkulös verändert ist,
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oder wenn ' starke Blutungen bei der F rau bestehen. Man kann sich zu dem
kleineren, für die Frau ungefährli cheren Eingriff der Tuben exstirpation um so
eher entschließen, als die Nachbeobachtung gezeigt hat, daß eine Ausbreitung
des Prozesses von eventuell zurückgeblieb enen tuberkulösen H erden der Ovarien
oder des Uterus nicht einzutreten pflegt.

Auszuschalten sind von der operativen Therapie unbedingt all e Fälle von
Genitaltuberkulose, die mit progredi enter Lungen- oder Darmtuberkulose ver­
bunden sind.

Tuberkulose der Vulva und Vagina und der Portio behandle man gleich­
zeitig lokal. Man ä tze mit J odtinktur oder Milchsäure die geschwürigen Partien.
Bei ausgebreiteten Prozessen behandle man die tuberkulösen Teile mit dem
scharfen Löffel und wende das Glüheisen an , oder man schre ite zur Exzision
der geschwürigen Teile. Die Nachbehandlung bildet ein Verband. Manche
benutzen dazu gern das J odoform , das bei der Therapie der Tuberkulose über­
haupt beliebt ist. R ezidive sind bei jeder Behandlung sehr häufig. Hand in
Hand mit der lokalen Behandlung geht die Tuberkulinkur (vgl. unten). Zuweilen
kommt man auch allein mit dieser Tuberkulinbehandlung aus.

Von der Therapie der Peritonealtuberkulose gilt dasselbe, wie von der
Therapie der Genitaltuberkulose. Auch bei ihr, bei der eine Zeitlang die operative
Therapie die H auptrolle spielte, ist man wieder mehr und mehr zu der konser­
vat iven Behandlung zurückgegangen. Der Grund liegt darin, daß auch nach
diesem Eingriff akute Miliartuberkulosen oder Progredientwerden einer latent
gewordenen Lungentuberkulose im unmittelbaren Anschluß an die Lap arotomie
beobachtet worden sind. Dann aber hat auch die Nachbeobachtung operierter
und nicht operi erter Patientinnen gezeigt, daß die Operation der Bauchfell­
tuberkulose durchaus nicht die guten R esultate gebrach t hat, wie man das
anfänglich behauptete. Zufällig hatte man ja früh er die Entdeckung gemacht,
daß der einfache Bauchschnitt bei der Peritonealtuberkulose eine heilende
Bedeutung besaß, in Fällen, in denen wegen einer Fehldiagnose das Abdomen
eröffnet war. Man ließ den Aszites ab , schloß das Abdomen wieder und
erlebte nun, wie solche Patientinnen nach der Probelaparotomie sich rasch
besserten und gesundeten. Daraus entwickelte sich dann als planmäßige
Therapie die mögli chst breite Eröffnung der Bauchhöhle bei der Tuberculosis
peritonei.

.Worauf man den H eilwert einer solchen Eröffnung der Bauchhöhle zurückführen könnte,
blieb unklar. Weder das E inbringen von Medikamenten noch die Draina~e konnte die
Heilung erklären , denn auch mit Fortfall dieser Momente sah man günsti ge Ausgänge,
besonders bei den Formen der Peritonit is exsudat iva. Manche Autoren betonten die anti­
toxische Wirkung des Blutserums, das nach dem Bauchschnitt in di e Bauchhöhle sich
ergießt, als einen H eilfaktor, andere eine auf den Reiz des Eingriffs folgend e Rundzellen­
infiltration und Bindegewebswucherung , die di e Tuberkeln ~ewissermaßen erdrücken
soll. Schließlich hat man die Hyperämie, die nach dem Eingriff ent ste ht , als den Heil­
faktor angesprochen und die Bildung von Kollateralen, die die Wegschaffung des Aszites
begünstigen sollte n.

Die Heilerfolge, die anfänglich mitgeteilt wurden, waren sehr gu t. Nach
und nach aber wurden Stimmen laut , di e behau pteten, daß die R esultate der
operativen Therapie weit weniger günstig seien, als man früher ann ahm, und
die über viel schlechtere Dauerresultate beri chteten. Dazu mehrten sich mit
der Zeit die Mitteilungen, daß spontane Ausheilungen der Bauchfelltuberkulose
besonders bei jugendlichen Individuen keineswegs selten seien . Man sah die
Operation allmählich nur noch als ein die Tendenz zur Ausheilung un ter­
stützendes Moment an, ja Borchgrevink ging so weit, daß er fü r alle Fälle
die Laparotomie verwarf. Nach sein en beachtenswerten Untersuchungen
wären die nach der Laparotomie geheilten Fälle auch ohne sie geheilt worden,
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da bei ihnen die Tuberkulose schon im Begriff war, abzuheilen. Die Laparo­
tomie wäre also hier nutzlos gewesen. Dieser Ansicht pflichteten andere Autoren
bei. Es ist also der Kredit der Laparotomie als Therapie der Bauchfelltuber­
kulose zweifellos erschüt t er t und ein sorgfält iges Aussuchen der F äll e für die
Operation ist dringend geboten. Die Peritonitis sicca schaltet man am besten
aus der operativen Therapie ganz aus. Hat man vielleicht wegen einer Fehl­
diagnose das Abdomen eröffnet , so hüte man sich, den verklebten Darm zu
lösen , da Fistelbildungen des Darmes oder Vereiterungen und Fistelbildungen
in den Bauchdecken sonst die Folge sein könnten. Ist die Diagnose " exsudative
Form der Peritonealtuberkulose" gesichert, so soll zunächst durch Punktion
die Flüssigkeit abgelassen werden. Erst wenn wiederholte Punktionen keinen
Erfolg haben, kann der Aszites bei freiem Douglas durch die Kolpotomie oder
bei verwachsenem Dou glas durch möglichst kleine Inzisionen in der Linea alba
entleert werden. Auch hierbei muß wiederum von der Lösung eve ntueller
Verwachsungen abg esehen werden. Ebenso wie bei der Genitaltuberkulose sind
auch bei der Peritonealtuberkulose die F äll e von der Laparotomie auszu­
schließen, bei denen eine tuberkulöse E rkrankung anderer Organe (Darm,
Nieren und vor all en Dingen forts chreitende Lungentuberkulose) vorhanden
ist. Auch für Kranke mit Bauchfelltuberkulose ist die Unterbringung in einer
Heilstätte anzustreben.

IX. Die Sterilität.
Eine der schwierigsten Aufgaben, die dem F rauenarzt in der Praxis vor­

gelegt wird, ist di e Beantwortung der F rage n ach der Ursache und d er
Abhilfe der Kinderlosigkeit der Ehe ') . Da bei den Laien noch heute
die Ansicht weit verbre itet ist , daß an der Unfruchtbarkeit der Ehe stets die
Frau der schuldige Teil sei, da weiter die Kindersehnsucht beim W eibe ungleich
größer ist als beim Mann, so erscheint mit der erwähnten Frage meist di e Ehe­
frau vor dem Frauenarzt mit der Bitte um Aufklärung und Hilfe.

In der Tat haben wir die Sterilität des Weib es als Symptom oder Folge­
zustand bei einer großen Anzahl von Krankheiten kennen gelernt. Man würde
jedoch in einen großen Irrtum verfallen, wenn man allein beim weiblichen Part
der Ehe die Ursache der Kinderlosigkeit suchen wollte.

Die Konzeption erfolgt durch die Ver einigung der männlichen und weib­
lich en Geschlechtsprodukte. Die Voraussetzung zu dieser Vereinigung ist die
normale Sekretion und normale Beschaffenheit beider Produkte sowie die
Möglichkeit , daß beide zueinander gelangen können , um die Imprägnation zu"
vollziehen. Der Mann muß in der Lage sein , gesundes Sperma bei der Begattung
in der Scheide des Weibes zu deponieren. Die Geschlechtsorgane des W eibes
müssen die Bewegung des Samens nach ob en gestat ten. Das W eib muß ein
gesundes Ovulum sezernieren, dessen Eintritt und Fortbewegung in der Tube
kein Hindernis entgegensteht .

Vermag der Mann sein Sperma nicht in die Scheide des gesunden Weibes
zu bring en, z. B. wegen Erektionsmangel, oder ist das eingebrach te Sperma
krank, fehlen z, B. die Spermatozoen, so ist der Mann unfähig, das gesunde
~----

1) Marion Sims, Klinik der Gebärmutter-Chirurgie, Deutsch von B eige!. 1866.
- P. Müller, Die Unfruchtbarkeit der Ehe. 1885. - Fürbringer, Die Störungen der
Geschlechtsfunktionen des Mannes. 1895. - Lier u. Asch er, Zeitschr. f. Geb. u. Oyn.
Bd. 18. - Chrobak, Wien. kl in, Wochenschr. 1901, Nr. 51. - Kisch, Di e Sterilität des
Weibes. 2. Auf!. - Schenk, Pathol. u. Ther, d, Unfruchtbarkeit des Weibes. 1903. ­
E. FränkeI. Sterilität. Samml. klin. Vorträge, N. F., Nr, 460.
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Weib zu schwängern. Können die Geschlechtsorgane des W eib es das gesunde
Sperma, z. B . wegen Verschluß der Scheide, nicht aufnehmen oder vermögen
sie das in die Scheide gelassene Sperma nicht nach oben wandern zu lassen,
z. B. bei Erkrankungen der Uterusschl eirnhaut , oder vermag das Ei des Weibes
nicht zu dem Sp erma zu gelangen, z. B. wegen Verschluß der Tuben, so ist
das Weib unfähig, durch einen gesunden Mann geschwängert zu werden.

Die Statistik lehrt, daß bei etwa einem Drittel der ster ilen Ehen dem Manne
direkt die Schuld zufällt.

Wir nennen eine Ehe steril, wenn innerhalb eines Zeitraumes von vier
Jahren, nach Schließung der Eh e, keine Konzeption erfolgt ist. Diese Fest­
stellung ist etwas willkürlich. Wir bedürfen aber der Angabe eines solchen
Zeitpunktes, um einen Termin zu besitzen, der uns zu Eingriffen wegen der
Sterilität bere chtigt. In der Tat erfolgt, wenn bis nach vi er Jahren eine Kon­
zeption ausgebli eben war, eine solche nach diesem Zeitabschnitt nur selten.

Etwa 10% aller Ehen sind steril.
Dieser absoluten Sterilität steht eine andere gegenüber, bei der die Geburt

eines oder mehrerer Kinder erfolgte, von nun an aber keine Konzeption statt­
fand. Man könnte sie auch die erworbene Sterilität nennen.

Von der Sterilität ist die Unfähigkeit, das Kind auszutragen, die I m po ten tia
gestandi, völlig zu trennen. Allerdings ist der Endeffekt für die Ehe häufig
derselbe. Es erfolgen Aborte oder Frühgeburten, kein Kind bleibt am Leben,
die Ehe bleibt kinderlos, es besteht ab er durchaus keine Impotentia concipiendi.
Die Besprechung dieser Frage gehört der Geburtshilfe an. Wir erwähnen nur,
daß auch hier Mann und Weib die Ur sache sein können. Wir erinnern an die
Syphilis als an die häufigste Ursach e solcher habituellen Unterbrechung der
Schwangerschaft.
. Zur schärfe ren Beleuchtung der Ursachen der Sterilität ist es ferner not­

wendig zu unterscheiden zwischen der Impotentia coe u n d i und der Lmpo­
ten t ia concipiendi im engeren Sinne des Wortes. Ist der Koitus üb erhaupt
unmöglich, so fällt die wichtigste Vorbedingung für die Zeugung fort. Die
Verhältnisse liegen dann klar und einfach. Wird dagegen der Koitus, wie es
sich gehört, ausgeführt, und besteht doch Unfruchtbarkeit der Ehe, so ist die
Ermittlung der Ursache schwieriger, ja wir müssen offen bekennen , daß sich
in vielen Fällen von Sterilitä t ein F ehler der Genitalorgane nicht ermit teln läßt.
Offenbar kennen wir noch nicht all e Ursachen der Sterilität, oder wir können
die bekannten Ursachen nicht ste ts ermit teln.

Ursachen der Sterilität. 1. B ei m Mann e. Wir unterscheiden die
Impotentia coeundi von der Impotentia generandi.

Bei der Impotentia coeund i ') vermag der Mann nicht den P enis in den
Zustand der Erektion zu bringen, der zu seiner Einführung in die Vagina not­
wendig ist. Diese Impotenz (Erektionsmangel) des Mann es kann lokale und
allgemeine Gründe haben. Als erstere nennen wir die angeborenen oder er­
worbenen Mißbildungen und Defekte der Genitalien. Eine Erektion ist un­
möglich und sie erfolgt in einer Weise, daß der Penis nicht in die Vagina
gebracht werden kann (Winkel- oder Bogenstellung des Gliedes, z. B. nach
Traumen oder bei Gonorrhöe).

Unter den allgemeinen Ursachen (funktionelle Impotenz) sind zu nennen
schwere allgemeine Krankheiten, wie Diabetes, Tabes, Nephritis, Kachexien
bei schweren Krankheiten, ferner Intoxikationen, insbesondere der Morphi­
nismus. In anderen Fällen müssen wir eine rein nervöse Grundlage ansprechen.
Bei diesen tritt uns die Neurastheni e in erster Linie entgegen, weiter sexuelle
Exz esse. Häufig ist hier die Impotenz nur eine zeitweise.

1) Po sn e r in Krankheiten u. Ehe von Senator u, Kaminer. 1904.
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Die Irupotentia coeund i ist beim Manne nicht häufig. Viel mehr tritt uns
die Impotenti a g en erandi entgegen. D er erigierte Penis wird in die Geni­
talien eingeführt, es kommt aber zu keiner Ejakulat ion von Same n (Asper­
m a ti smu s), oder aber der Koitu s wird in richtiger Weise ausgefü hrt, Sp erma
wird ejakuliert, der Mann hält sich infolgedessen für völlig zeugungsfähi g.
Indessen, der ergosse ne Samen ist nicht normal , er entbehrt der Sp ermatozoen
(Az oosp er mie). Der Aspermatismus ist selten . Die Azoos pe r mie i st di e
h äufigs t e Urs a ch e d er Ste r ilitä t d e s Mann e s.

Der Asp ermati smu s kann organische r und psychischer Natur sein. Die
Ductu s ejaculatorii sind ange boren verschlossen oder häufiger durch Traumen,
Tumoren der Prostata ode r Narben, insbesonde re Harnröhrenstrikturen infolge
Gonorrh öe, verlegt oder verzogen. Oder es fehl en organi sche Veränderungen ,
a ber es kommt beim Koitus nicht zur Ejakulation , z. B. infolge von Erschöpfung,
Ablenkung usw, Dieser Aspermatismus ist häufig nur temporär. Beim Asper­
matismus ist also meist Samen produziert, es besteht aber das Unvermögen,
ihn nach außen zu ejakulieren. Fehlt die Samenproduktion üb erhaupt, dann
best eht meist auch Impotenz.

Die Azoosper mie ist selten vorübergehend , meist dauernd . In der Regel
handelt es sich nicht um eine primäre Produktionsunfähigkeit des Hodens,
sondern in der Mehrzahl der Fälle um einen erworbenen Verschluß der Samen­
wege, insbesondere als Folge der gonorrhöische n doppelseitigen E pididymitis,
so daß in das Ej akulat kein Spermatozoen gelan gen können. Tierver suche
lehrten weiter, daß, wenn d ie Samengänge et liche Zeit obliteriert sind, die Funk­
tio n des Hodens aufhört 1), womit Befunde am Menschen übereins t immen 2).
E s restieren nach der gono rrh öischen Epididymitis bindegewebige Verdickungen,
die die ausführenden Kanäle des Nebenhodens oder selbst das Vas deferens
umschließen und komprim ieren. Allein in keineswegs allen Fä llen t ritt dieser
übl e Erfolg ein. B enzier fand in 24 Ehen , in welchen die Ehemänner doppel­
seitige Epididymi ti s du rchgemacht hatten , fa st 60% Zeugungsfähigkeit.s).

Die infolge.der Gonor rhoe erworbene Azoospermie ist so gut wie unheilbar.
Die verder bliche Wirkung der Gonorrhöe auf das F ortpflanzungsgeschäf t ist also
auch beim Manne evident. Da nun die meisten Tripper vom Manne in di e Eh e
gebracht werden und bei der infizierten Ehefrau schwere Veränderungen
durch das Tripp ergif t erzeugt werden können , die ebenfalls das Weib ste ril
machen, so muß nicht nur der Tripp er des Mannes als eine der häufigsten
Ursac hen der Sterilität der Ehe angesehen werden, sondern wir gehe n vielleicht
nicht zu weit, wenn wir dem Mann e die Hauptschuld an der Steri lität der
Ehe überhaupt aufbürden 4).

2. B eim Weibe. Die Impotentia coeundi find et sich bei Verschluß,
F ehlen der Vagina und dem Vaginismus. Der Koitus kann ers c h w e r t , ab er
schließlich doch möglich sein bei rigidem Hymen, bei Tumoren der Vulva und
Vagina. Es sei wiederholt , daß in manchen F ällen zur Schwängerung nur die
Ej akulation gegen die Vulva genügt hat ohne Immissio penis, wenn nur die
Genita lien das Aufwärtsbewegen desS perma zulassen . Ein ungewöhnlich groß er
P enis kann bei enger Vulva ernste Schwierigkeiten bereiten, ja die Begattung
ohne Belehrung und Kunsthilfe unmöglich machen.

Bei der Impoten tia concip ien d i handelt es sich in vielen F ällen nur
um eine Erschwerung der Empfängnis, nicht um eine absolute Unmöglich­
keit . Ist der Muttermund vers chlossen , sind die Tubeu a t re t i s ch , wird

1) Siehe K eh r e r , Beiträge z, klin. u. experimentellen Geburtskunde. Bd. 2. 1879.
2) F ür hr in ge r , I. c.
a) Siehe Ne isse r in Krankheit en der Ehe von S en a tor u. K am in e r . S. 445. 190.,.
4) fliE'he Lier u. A s ch er, Zeitsehr. f. Geh. u, Gyn. Bd. 18.

v o n J a sch kc ·Pankow, Gynäkologie. 6. Aufl, 36
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überhaup t ke i n Ovulum a bgeson der t , dann besteht allerd ings a bsol ute
Kon zeptionsunf ähigkeit. Hier ist auch die mangelhafte Entwicklung
der Genitalien (Infantilismus) als relativ häufige Sterilitätsursache zu nennen
(Bu m m , Deutsche med. Wochensohr. 1904 , NI'. 48; E. R un ge, Arch . f. Gyn.
Bd. 87, 1909). In Fällen von klaffender Vulva, so daß das Sp erma abfließt ,
von Endemetritis. von Tubenkatarrh , ja auch manchen Fällen von Pelveo­
peritonit is, ferner von Myom oder Karzinom des Uterus können wir nur eine
Ersch wer un g anerkennen. Günstige U mstände , uns nicht bekannte Zufällig­
keiten, können Konzeption erfolgen lassen .

Unter den genannten Konzeptionshindernissen ab soluter oder relativer Art
spielt die P elveoperi toni ti s 1) eine der größten Rollen. Sie ist vielleicht
die häufigste Ursache der Sterilitä t des We ibes . Der Ätiologie nach haben wir
bei den Pelviperitonit iden un terschieden zwisch en den septisch-saprischen, den
tuberkulösen und den gonorrhoischen Formen . Obenan in der H äufigkeit steht
die gonorrhöische Infek t ion. Sie befäll t das Bauchfell und die Tuben, führt
dadurch zu pelviperitonitischen Verkleb ungen des abdominellen Tubenendes
und nicht selten au ch zu ausgedehnten Verwachsungen der Sch leimhautfalten
im Tubenrohre selbst. Dadurch wird dem E i der Eintritt in den Eileiter und
die Passage in der Tube verlegt . Sterilität ist di e notwendige Folge. Ähnliche
Veränderungen wie die , gonorrhöische macht am abdominellen E nd e und im
Verlaufe der Tube selbst auch die tuberkulöse Infektion . Auch sie ist darum,
wenn sie einmal zu pelviper itonit isehen Verwac hsungen der Tube gefü hrt hat ,
gewöhnlich die U rsache dauernder Sterilität. Prognostisch quoad conceptionem
weit günstiger gestellt sind die septisch-sap risohen Pelviperitonitiden , sowohl
die vom Uterus fortgeleiteten, meist puerperalen wie auch die vom Darm her,
vor allem durch eine Appendizitis entstande nen. Auch sie verlegen oft das
abdominelle Tubenende, aber ihre Rückbildungstendenz ist weit besser als die
der gonorrhöischen und tuberkulösen Infektion. Dadurch kann sich das ver­
schlossene abdominelle Tubenende wieder öffnen und der Eintrit t in den
E ileiter wieder frei werden. Dazu kom mt , daß es bei der septisch-saprischen
Entzündung der Tube meist nicht zur Bildung von Schleimhautverwachsungen
kommt , so daß dem in das abdominelle Ende hineingelangten Ei auch der
Durchtritt durch das ganze Tubenrohr möglich ist. Selbstverständlich kann es
aber auch bei schweren septisch-saprischen Prozessen zu dauerndem Verschluß
der Tuben kommen , oder es können peritubare Verwachsungen den Eileiter
derartig abschnüren oder abknicken, daß dadurch dem Ei der Durchtritt durch
die Tube unmöglich gemacht wird. Da die Gonorrhöe häufig im Wochenb ett
aszendiert und zum Tubenverschluß führen kann , so bleibt nach einem solchen
Woc henbett eine weitere Konzeption aus und es besteht sog. Einkindsterilität.

H inter dieser Ursache stehen andere an Häufigkeit weit zurück. Die
S tenose de s O s uteri kann nur in Verbindung mit dem bei ihr allerdings
meist sehr starken Zervikalkatarrh als konzepti onserschwerende .Veränderung
gelten. Größere Bedeutung legen manche Auto ren einer Verengerung des
inneren Muttermundes bei. Auch unkomplizier te Lageverän de r u ngen wie
die der Retroflexi o ut eri mobil is, können wohl die Konzeption ersc hweren. Wir
haben jedenfalls in vorher ster ilen Ehen nach Antefixation des Uterus wieder­
holt prompt Schwang erscha ft eintreten sehen . Eine nicht geringe Rolle spielt
nach unseren Beobachtungen auch eine mangelhafte Entwicklung der Genitalien.
Für den infantilen Uterus ist das ohne weiteres zu verstehen, aber auch die
H yplasia uteri, selbst wenn sie nicht einmal hochgradig ist , geht nicht ganz
selten mit Sterilität einher.

1) B irnbau m, Über Schwangerschaft nach Ventrofixation wegen Retrofl. uter. fix.
Arch, f. Gyn. 1909.
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Eine sehr große Bedeu t ung hat man früher den verschiede nen F ormen
der End o met r i t is zugeschr ieben. Wir haben in dem Kapitel Metritis und
Metropathi a auseinandergesetzt, daß es sieh bei den früh er als Endometritiden
gedeuteten Schleimhautbildern meist gar ni cht um path ologische B efunde
handelt. Trotzdem muß anerkannt werde n, daß eine Sterilität gelegentlich
durch den Zustand der Schl eimhaut bedingt sein kann, weil auch nach Abrasionen
manchmal bei vorher ste r ilen Frauen sehr rasch K onzeption erfolgte.

K a rzinome der Zervix erschweren die Konzepti on, Myome , zumal sub­
muköse, gewiß auch, wiewohl ihre Bedeutung in der Sterilitätslehre nach neueren
Untersuchungen un ter schä tzt worden ist .

Daß Erkrankungen d er Tuben eine wich ti ge Rolle spielen , ist bereits
ausführlich auseinande rgesetzt worden.

Einbe t tungen d e s O v a riums in entz ü n d liche Sc h wa rten oder Ver­
wachsungen hindern den Eintrit t des Eies in die Tube, zumal sie meist auch
mit Verklebungen des abdomin ellen Tubenendes verbunden sind . M angelnd e
Ovulation macht B efruchtung un möglich , seltene Ovulation erschwer t sie.

Ovarialtumoren beeinträchtigen, wenn auch nicht in erhebliche m Maße,
die Konzeptionsfähigkeit. Schwangerschaften mit Ovarialtumoren sind keine
Selt enheiten. Auch bei doppelseitiger Tumorenentwicklung kann noch Ovarial­
gewebe funktionsfähig bleiben und die Konzeption erfolgen, wiewohl sie
seltener ist .

U n te r den allg emein en Ursache n ist besonders die E e t ts u ch t zu
nenn en. Es ist wohl sicher, daß sehr fette Frauen schwieriger konzipieren
wie andere . Häufig , aber nicht immer, besteht bei solchen Frauen auc h zeit­
weise Amenorrhöe oder schwache Menstruation . Daß hier ein pathologischer
Zustand des Ovariums vorliegt, ist wahrscheinlich . Vielleicht handelt es sich
h ierbei auch um Stö runge n noch anderer Drüsen mit innerer Sekretion, besonders
de r Hypophyse. Siche res wissen wir nicht. Ähnlich scheint es mit der Ch lo r ose
zu stehen. Weiter sind Intoxikationen zu nennen , z. B. der Mo r p h i n is m us,
der allerd ings auch nur erschwerend wirkt; denn Schwangerschaften bei
Morphinist innen sind genügend bekannt . Auch bei Kachexien besteht Sterilität,
wenn auch bei Lungentuberkulose Schwängerung noch fast in den letzten
Stadien beobachtet worden ist.

Die allgemeinen Ursach en , die beim Weib e zur Sterilität Anlaß geben,
wirken schädigend auf die Produkt ion der Eier, während sie beim Manne meist
Erek tionsmangel bedingen , also die Frage nach normalem Sperma gar nicht
in Betracht kommt.

Bei Laien ist die Meinung verbreitet, daß Gleichgültigkeit beim Koitu s
eine Rolle bei der Sterilitä t spiele. Die beim Koitus passivste Frau, ja die
narkoti sierte Frau kann konzipieren. Möglich ist all erdings, daß die natürliche
Erregung beim Koitus die Empfängnis befördert. Es hängt diese Frage mit
dem bisher nicht genügend bekannten Verhalten der Zervix beim Koitus
zusammen. Fällt ihr wirklich eine aktive Rolle zu , steigt sie herab und öffnet
sich der Muttermund und wird dadurch der Schleimpfropf tiefer get r ieben, um
beladen mit Spermatozoen wieder zurückzugehen , wie man aus Tierversuchen
schließt 1) , so müßte man der geschlecht lichen Erregung beim Koitus wohl
eine Bedeutung ein räumen . Bemerkenswert ist ferner, daß manche Frauen
mit Sicherheit anzugeben verm ögen, daß sie nach einem bestimmten Koitus
konzipiert haben, oder befürchten, konzipiert zu haben, weil beim . Koitus
Empfindungen aufgetreten sind, die sie nur wahrgenommen haben , wenn
nach ihm Schwängerung erfolgte .

1) H of mann u. B a s ch, Stri ck ers med. J ahrb. 1877.
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Endli ch erwähnen wir, daß manche Kinderlosigkeit der Ehe od er noch mehr.
mancher spärliche Kindersegen.in der Ehe eine Erklärung dadurch erhält, daß
die Eheleute Kinder überhaupt nicht wünschen oder keinen Zuwachs mehr
wollen. Beim Koitus werden Mittel angewandt, die die B efruchtung hindern,
oder es wird der sog. Koitu~ reservatus geübt. Natürlich suche n solche Ehe­
leut e wegen ihrer Sterilität nicht den Arzt auf.

Gang der Un tersuchung und Behandlung. Kommt, wie meist, die
Frau allein zum Arzt wegen Sterilität der Ehe, so erfolgt ein gewöhnliches
Krankenexamen , der sich eine Untersuchung anschließt. Findet man bei ihr
Veränderungen , di e die Schwängerung unmöglich machen, z. B. Atresie der
Vagina, des Os uteri, so gehe man sogleich mit der Therap ie vo r . Wünschens­
wert ist es allerdings, auch in diesen Fällen den Ehemann zu zitier en , um ihn
auszuforschen oder zu belehren.

Findet sich dagegen keine Veränderung der F rau, die ein abso lutes Hindernis
darstellt , s o w ende m an sich in allen Fällen zun ä ch st an den Ehemann.
Man forsche, ob er den Koitus so, wie es sich gehört, ausführen kann, ob er
das Gefühl der Ejakulation hat, man untersuche die Genitalien, man forsche
nach Syphilis und Tripper und untersuche in allen Fällen sein Sperma. Früherer
Tripper mit doppelseitiger Nebenhodenentzündung lenkt den Verdacht auf
Azoospermie.

Man läßt zum Zweck der S a m en un tersu chun g beim B eischl af einen
Kondom gebrauche n, in den der Sam e ejakuliert wird . Mögli chst unmittel­
bar nach dem K oitu s erhält man den mit Samen ' beladenen K ondom und
nimm t die mikroskopische Untersuchung des Samens vor, d ie ungemein
einfach ist . F indet man zahlreiche, sich lebhaft bewegende Spermatozoen, so
ist der Same gesund. Fehlen sie völlig, so besteht Azoospermie. In solchem
Fall empfieh lt es sich, eine zweite Untersuchung naeh ein iger Zeit , nachdem
der Munn eine Woche oder mehr ab stinent gelebt hat , auszuführen . Findet
man jetzt wieder keine Spermazellen, so besteht dauernde Azo ospermie und
die Sterilität der Ehe ist unheilbar besiegelt! Mehrfache Untersu chungen sind
auch in solche n Fäll en ratsam, in denen man nur spärliche Spermazellen oder
nur tote findet. Oft erzielt man dann bei einer zweiten oder dritten Unter­
suchung naeh län gerer Abstinenz des Mannes ein günst igeres R esultat.

Ist Azoospermie konstatiert , so ist eine Behandlun g der Frau selbstver­
ständlich zu unterlassen, es sei denn, daß krankhafte Veränderungen bestehen,
die auch sons t eine Behandlung erheischten .

Ist die Zahl der Spermatozoen gering , so spricht man von Oligosp ermie, be i der natür­
lich Befruchtun~ ni cht ausgeschlossen ist , wenn auch die Aussichten ge ri nger sind. Bei
der Nekrosperm ie sind die Spermatozoen ohne B ewegung, also tot. H at man frühzeitig
den Samen zur Untersu chung erhalten und sieht man keine Bewegung der Spermazellen.
so handelt es sich wahrscheinli ch um en tzündliche Erkrankun gen d er P rostata oder der
Sam enblasen. Di e leb end en Spermazellen werden namentli ch durc h E iterung ab getötet .
(Posn cr. )

Eb enso liegen die Verhältnisse, wenn Aspermatismus besteht oder der Mann
seine Impotenz eingestanden hat. Eine Behandlung der Frau hat kein en Sinn,
solange nicht die Vorbedingung der K onz ep tion , die Erektion des P enis und
Samenerguß, ermöglicht wird.

Wird der K oitus normal ausgef ührt, ist der Same gesund gefu nden, so
exploriere man nunmehr die Frau a uf das genaueste, wenn nötig in Narkose,
und prüfe auf alle die genannten Verände rungen, von der Vulva anfangend
bis zu den Tuben und Ovarien, und beseitige sie, soweit sie der Therapie
zugänglich sind .

Über die Behandlung des erkannten und die Ste r ili t ä t wahrscheinlich
bedingend en L eid en s der Frau geben die einzelnen Kapitel der Pathologie
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und Therapie der weiblichen Geschlechtsorgane Aufschluß. I st eine greifbare
Veränderung nicht nachweisbar , der Uterus normal gebildet , dann kann auch
eine Abrasio mucosae zuweilen von Erfolg sein.

Die Therapie der männlichen Sterilität besprechen wir nich t ' ).
Einige besondere Bemerkungen über di e B ehandlun g seien aber hier noch

angefügt . Ch r o b ak 2) spaltet bei engem Muttermund und Sekret retention
die hintere Muttermundlippe sagittal und hält durch Exzision eines kleinen
Keiles jederseit s und Ü bem ähung mit Schleimhaut den geschaffenen senkrecht
stehenden Spalt offen . Er erzielte gute R esultate. Ch ro ba k sah ferner eine
besthende sexuelle Empfindungslosigkeit oft schwinden, wenn er den Zervikal­
kanal mit Quellmittelil (Laminaria, Tupelo) dilatierte.

In alkalischen Lösungen gewinnt die B ewegung der Sp ermatozoen an
Lebhaftigkeit . Man hat daher empfohlen, bei sterilen Frau en , deren Un ter ­
suehung eine Ursache der Sterilität nicht erkennen läßt oder di e nur leichten
Kat arrh der Genitalorgane besitzen, durch längere Zeitabschnitte alkalische
Scheidenausspülungen anzuwenden (z. B. von Natr. phosphoric. 3%). Man will
Erfolge gesehen haben. In jedem Fall sind habituelle Ausspülungen mit sauren
Mitteln zu vermeid en. Man ha t weiter geraten , der Frau nach stattgehabtem
Koitus eine längere Rückenlage zu empfehlen, damit das Sp erma in seiner
gesamten Menge möglichst lange in der Scheide verweile. Der spezifische Ruf,
den manche· Bäder gegen Kinderlosigkeit genießen, ist natürlich völlig un ­
begründet . Die Wirkung des Bades ist hi er wie sonst. Das Bad kann günstig
auf die Aufsaugung von E xsudati onen, auf die Ausheilung einer E ndometritis
einwirken und so indirekt die Konzeptionsmöglichkeit erhöhen.

Die Versuche, das Sp erma des Mannes der Ehefrau künstlich in den Uterus
mittels einer Spritze oder ähnlicher Apparate beizubringen (kün stliche Befruch­
t ung), sind in neuerer Zeit wiederholt mit güns t igem Erfolge ausgefü hrt worden.
Sie sind aber nicht ungefährlich. Meist bleibt auch der erhoffte Erfolg aus.
Trotzdem wird man gelegentlich davon Gebrauch machen müssen.

P r ognose. Im allgemeinen ist die Behandlung der Ster ilität keine dank ­
bare Aufgabe. Ja, bei manchen überraschenden Erfolgen muß man billig
bezweifeln, ob sie auf R echnung unserer Therapie zu setzen sind . Die Prognose
ist noch am besten bei Atresien des unteren Abschni t tes der sons t norm al
gebildeten Genitalien. Auch nach der Behandlung des Vaginismus und nach
der Abrasio des Endometriums vor allein bei Frauen , die bereits geboren hatten
und dann durch Jahre steril waren, sieht man gute Resultate. Ungünstig ist
die Prognose bei P elveoperitoniti s. Die Prognose ist schlecht bei groben Ent­
wicklungsfehlern, doppelseitigem Tubenverschluß und bei Azoosp ermie.

Endlich seien noch zwei Ratschläge erwähnt . Niemals erwecke man bei
einer Sterilitä tsku r, auch wenn man das Hindernis gefunden zu haben glaubt,
sichere Hoffnung auf Erfolg. Man spreche stets nur von einem Versuch. Dieser
vorsichtige Ausspruch schreckt nur selten eine Frau zurück. Der R egel nach
erklärt sich die Frau zu allen Behandlungen bereit mit dem oft zu hörenden
Ausspruch: Von meiner Seite soll alles geschehen . Weiter : Glaubt man, die
Sterilität als unheilbar erkannt zu haben , so sp reche -man dies der Frau nicht
unumwunden aus, sonde rn lasse ihr stets etwas Hoffnung, teils aus humanen
Grü nden, teils weil , wie die praktische Erfahrung lehr t , eine solche " Unheil­
barkeit " , wenn wir von groben Entwicklungsfehl ern absehen, sich zuweilen in
Kindersegen umgekehrt hat. Das ist für Arzt und Frau gleich peinlich, wtmn
die Unheilbarkeit vorher feierlich pr okl amiert wurde und kann die unan-

1) Siehe Für b r in ger, I. c.
2) Wien. klin. Wochen sehr. 1901. Xr. 51.
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genehmsten K onsequenzen nach sich ziehen , wenn auf Grund des ärzt lichen
Ausspruches ein Kind adoptiert war und nun die Frau dennoch schwanger
wird und gebiert.

x. Darm und Generationsorgane.
Bei den nahen topischen Beziehungen , die zwischen den Generationsorganen

der Frau und dem Darm bestehen , ist es verständlich, daß Erkrankungen des
einen Organsystems auch auf das ande re häufig übergreifen müssen. Schon
bei der Besprechung der entzündlichen Erkrankung der Generati onsorgane
hoben wir hervor, daß bei ihnen fast stets auch entzündliche Veränderungen
der Nachbarorgane, vor allen Dingen des Darmes, vorhande n sind. Hierbei
ist der Vorgang entweder der, daß , wie bei der Gonorrh öe oder puerperal­
septischen Infektion die Entzündung des Genitalapparates das Primäre, die
Erkrankung des Darmes das Sekundär e darstellt. Oder umgekehrt, der primäre
Erkrankungsherd liegt im Darm und hat sekundär auf di e Genitalorgane
übergegriffen . Das gilt ganz besonder s für die Appendizitis. Di e Häufigkeit
der Appendizitis beim Weibe ist früher allgemein stark unter schätzt worden.
In der älteren Li teratur findet man immer wieder die Angabe, daß die Blind­
darmentzündung beim weiblichen Geschl echt seltener sei a ls beim männlichen.
Aus älteren Statistiken berechnet S p ren g el, daß zwischen der männlichen
und der weiblichen Appendizitis ein Prozentsatz von 73 : 27 besteh t. J e neuer
die Literatur wird , um so mehr ändern sich diese Zahlen, und heute geben
die chirurgischen Statistiken für Frauen und Männer einen annähernd gleichen
Prozentsatz an. Auch anatomische Untersuchungen an eine m großen Sektions­
material führen zu dem Resultat , daß bei der Appendizitis di e beiden Geschlechter
in fast gleicher Weise beteiligt sind . Die Annahme von der seltene re n Erkran­
kung der Frau an der Blinddarmentzündung besteht also nicht mehr zu Recht
und die Appendizitis beim Weibe ist häufiger als man früher glaubte. Das
ergibt sich auch aus histologischen Untersuchungen an Appendizes, die man
gelegentlich anderer gynäkologischer Operationen mit entfernt hat. Zeigte sich
doch, daß, gleichgültig ob makroskopische Veränd erungen an ihnen nachweisbar
waren oder ni cht , ca. 60% der nur gelegentlich andere r Opera ti onen mit­
entfernten Wurmfortsätze die sicheren histologischen Zeichen einer abgelaufenen
Appendizitis aufwiesen.

Nun ist nachgewiesen, daß die häufigste Lagerung des Appendix die ist ,
daß er nach innen unten verläuft und mit seinem blinden Ende in den Rand
des kleinen Beckens herabhängt . Daraus erklärt sich ohne weiteres di e bekannte
Tatsache, daß Ab szesse, die vom Appendix ausgehen, sich mit Vorliebe in das
kleine Becken hinabsenken. Dann treten sie natürlich sehr leicht in direkte
Berührung en tweder nur mit den rechten Adnexen, oder wenn es sich um größere
Douglasabszesse handelt , auch mit dem Uterus und mit den linken Adnexen.

Bleibt das Übergreifen auf die rechte Adnexe beschränkt, so fin det man
im akuten Stadium, daß Tube und Ovarium unter sich, mit dem Ligam entum
latu m oder der Bau chwand und dem Appendix zu einer t umorartigen Masse
verbacken sind. Zwischen den Verklebungen findet sich das eitrige Exsudat.
Hat sich ein grö ßere r Abszeß in den Douglas gesenkt , dann tauchen gewöhnlich
beide Tuben in den Eiter ein, und es kann auf beiden Seiten zu den gleichen
akut entzündlichen und chronischen adhäsiven Veränderungen kommen. Zugleich
wölbt dann das E xsudat die Vaginalwand und die Rektumwand stark nach
ihrem Lumen zu vor. Diese Beziehungen zwischen exsudat iver Appendizitis
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und Genitalorganen sind leicht zu erkennen, wenn man Gelegenheit hat ,
Sektionen von Frauen beizuwohnen, di e an einer zugleich aufgetretenen
allgemeinen Peritoniti s zugrunde gegange n sind. Selten sieht man dagegen
das geschilderte Verhalt en in vivo, da man im allgemeinen von der operativen
Eröffnung der Bauchhöhle bei der Appendiziti s absieht , wenn es ers t zu lokali ­
sierten Abszeßbildungen gekommen ist , um nicht durch die operat ive Lösung
schützender Verwachsungen eine allgemeine P eritonitis hervorzurufen. Operiert
man dagegen solche Frauen nach Abklingen der akuten Erscheinungen , dann
können sich die anatomischen Verhältnisse schon stark verwisch t haben. Man
findet dann ein außerordentlich wechselndes Bild der Adhäs ionsbildung, das
jeweilig von der Schwere der vorausgegangenen Entzündung oder R esorptions­
kraft des Peritoneums abhängig ist . Wir haben schon bei der B esprechung der
Salpingitis hervorgehoben, daß gerade die postappendizi tischen Veränderungen
eine große Rückbildungstend enz zeigen. Man findet deshalb in späteren Stadien
Verwachsungen am Appendix, die unm ittelbar auf die rechten Adnexe über -
greifen , nur verhält nis mäßig selten. Vielmehr sind isolierte Adhäsionsbildungen
einerseits um den Appendix herum und andererseit s um die Adnexe häufiger,
ja es können die Veränderungen schon so weit zurückgegangen sein, daß man
einen makroskopisch völlig unveränderten mobilen Wurmfortsatz findet und im
Zweifel ist , ob man die an den Adnexen und im Douglas vorhandenen Ver­
wachsungen überhaupt auf eine Appendizitis zurückführen darf. Klinisch wird
darum auch bei den meist allein palpablen Veränderungen an den Genital­
organen für gewöhnlich die Diagnose auf eine von den Tuben ausgegangene
Entzündung gestellt, fall s nicht die Anamnese sehr deutlich auf eine primäre
Appendizitis hinweist oder die Veränderu ngen am Genit alappara t aussc hließlich
auf die rechten Adnexe beschränkt bleiben und sich von hier aus nach der
Blinddarmgegend hin erstrecken.

Die Appendizitis ruft im akuten Anfall beim Weibe genau die gleichen
Symptome hervor , wie beim Manne. Es ist bekannt , daß die ersten Erschei­
nungen der Appendizitis (Schmerzen in der rechten Seite, Fieber, ü belkeit ,
Brechreiz) äußerst stürmisch , nicht selten aber auch sehr milde auftreten können.
Es muß betont werden , daß gerade bei der Frau verhältn ismäßig häufig leichtere
subjektive Sympto me übersehen, oder von der Frau selbst als Schmerzen ge­
deutet werden, di e von den Geschlechtsorganen ausgehen. Daher kommt es,
daß man eine R eihe solcher Patientinnen gar nicht im akuten Anfa ll in die
B ehandlung bekommt , sondern erst dann, wenn die Abszeßbildung zu einer
Mitbeteiligung der Genera ti onsorgane geführt hat. Die Kranken klag en dann
gewöhnlich über unbestimmte ziehende Schmerzen in der rechten Seite, üb er
Druckgefühl im L eib , auf den Darm oder auf die Blase und geb en oft auch
Drang zum Wasserlassen und Magenbeschwerden an. Dazu kommt nicht selten
auch eine Veränderung der Menstru ation, derart, daß die P eriode zu früh
eingetreten ist und mit größerem Blutverlust verläuft wie sons t . Ist läng ere
Zeit seit dem ersten Anfall vergangen, so besteht Fieber gewöhnlich nicht mehr.
Nur wenn der Prozeß auf das Ovarium übergreift und zur Bildung eines
Pyovariums geführ t hat te, pflegen Temp eratursteigerungen durch Monate hin­
durch anzuhalte n .

Die Diagn o s e der Appendizitis beim Weib e ist bei stürmischem Auft reten
der Erscheinungen im akuten Anfall gewöhnlich leicht. Indessen muß man
immer daran denken , daß auch das ü bergre ifen eines gonorrhöischen P rozesses
auf das Bauchfell mit außerordentlich heftigen peritoni tischen E rscheinungen
und Schmerzen einhergehen kann . Geschieht dieses übergreifen nun zunächst
von der rechten Tu be aus , so kann da s Bild der akute n' Bauchfellreizung bei
der Gonorrhöe dem einer akuten Append izitis ganz außerordentlich ähnlich sein
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und ebenso kann eine bei der Frau ja nicht selten akute P y eliti s zu einer Ver­
wechslung der Appendizitis führ en , besonders in der Schwangerschaft (siehe
die Lehrbücher der Geburtshilfe). In zweifelhaften Fällen wird also außer der
Palpation eine Untersuchung auf Gonokokken und eine H arnuntersuchung den
Ausschlag geb en können. Es sei aber ausdrücklich betont, daß man sich dann
nicht mit der Untersuchung des Blasenurins allein begnügen darf, da erfahrungs­
gemäß gerade im B eginn der Appendizitis eine zystitisehe R eizung durch massen­
hafte Beimengungen von Bacterium coli (Kolizystitis) nicht selten ist. Will
man eine Py eliti s al s K rankh eitsursache mit Sicherheit ausschalten, dann muß
man den Ureterenkatheterismus vornehmen , um die einseit ige Erkrankung des
rechten Nieren beckens feststellen zu können.

Weit schwieriger wird die Diagnose, wenn die Patientin erst nach Ablauf
der akuten Ersch einu ngen den Arzt aufsucht. Die Beschwerden sind dann
mehr unbestimmter Natur, werden gewöhnlich in das Becken hinein verlegt
und von den Frauen selbst zumeist mit der Gebärmutter oder den E ierstöcken
in Zusammenhang gebracht . Findet er dann bei der Unters uchung die rechten
Adnexe in Adhäsionen eingebette t und vielleicht auch den Uterus nach hinten
fixiert, so wird er die Diagnose gewöhnlich auf einen Tubenprozeß ste llen. Nur
eine genaue Anamnese über die Art des Beginnes der Erkrankung und über
früh ere ähnliche Anfälle kann dann das Krankheitsbild klären. Besonders wird
ihn die Rechtsseitigkeit des Prozesses auf die Mitbeteiligung des Wurmfort­
satzes hinlenken , auch dann , wenn , wie meistens, in der lleozökalgegend selbst
keine palpablen Veränderungen vorhanden sind. Am schwier igsten jedoch sind
die Fä lle zu bewerten , in denen die Frau en den Arzt wegen höchst unbestim mter
Beschwerden im Unterleib und vorwiegend in der rechten Seite, besonders in
der Blindd armgegend, aufsuchen und bei denen die bimanuelle P alpation an
den Generat ionsorga nen ebensowenig einen positiven Befund erg ibt, wie die
äußere Bet astung in der Gegend des Blinddarmes. Aus der Lokali sation der
Beschwerden hat man solche Schmerzen mit dem Appendix in Zu sammenhang
gebracht und dann von einer "Appendieitis ehronica" gesproche n. Die Appen­
dicitis chronica ist aber ein anatomisch ebensowenig zu fixierender Begriff,
wie die sog. Metritis und Endometritis chronica und die sog. Oophoritis chronica.
Durch eine einmalige Untersuchung ist in derartigen F ällen eine Diagnose
überhaupt nicht zu stellen. Auch hier muß wiederum durch eine genaue Anamnese
das Krankheitsbild zu klär en suchen, die sich vor allen Dingen darauf zu richten
hat , ob gelegentlich bei stärkeren Schmerzanfällen Fieber besteht oder nicht .
Geben die Frauen an , daß sie bei verstärkten Schmerzen gelegen tli ch auch
über Hitze oder Frösteln zu klagen hab en , dann soll man Gelegenheit nehmen,
die Frauen wege n eines solchen Zustandes genauer zu untersuch en und die
Temperatur zu messen. Nicht selte n aber bestehen Fieberattacken überhau pt
nicht, oder di e Frauen beobachten sie nicht, und dann ist der Arzt vor die
Frage gestellt , ob es sich bei der Patientin um eine rezidivierende Appendizitis
mit häufigen leichten Attacken handelt oder um Beschwerden , die durch
Abknickung des Wurmfortsatzes und Verwachsungen hervorgerufen werden,
die sich ebenfalls wiederum durch die P alpation nicht nachweisen lassen, oder
ob irgend eine andere Ursache den Besch werden zugrunde liegt. Die Diagnose
wird in solchen F ällen um so unsicherer sein , als man bedenken muß, daß gleiche
rechtsseitige Beschwerden auch mit einer ganzen Reihe anderer Anomalien in
Zusammenhang gebracht werden, wie z. B. mit der Retroflexio uteri, mit
der Oophoritis, mi t der chronischen Obstipation, mit der R en mobilis usw.,
und daß sie vor allen Dingen vielfach nur der lokale Ausdruck eine r Neurose
sind, also rein psych ogener Art sein können . In erster Linie ist man bei der
Beurteilung solcher p atientinnen und bei der Frage, ob es sich etw a um eine
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schleichend verlaufende Appendizitis oder eine vom Genitaltraktus ausgehende
Erkrankung handelt, oder ob die Beschwerden rein psychogener Natur sind,
auf eine längere sorgfältige Beobachtung der Kranken angewiesen. Mit der
Diagnose einer "Appendicitis chronica" sei man daher nicht so freigiebig.

Die Therapie der Appendizitis beim Weibe deckt sich mit der Ther-apie
der Appendizitis beim Manne. Im akuten Anfall wird möglichst in den ersten
zweimal 24 Stunden operiert. Ist es bereits zu einer Exsudatbildung am Appendix,
an den rechten Adnexen oder am Douglas gekommen. so wird exspektativ
verfahren und eventuell nur ein größerer Douglasabszeß von der Scheide aus
eröffnet. Erst nach Rückbildung der entzündlichen Veränderungen, nach Auf­
hören des Fiebers und der Leukozytose wird zweckmäßig der Wurmfortsatz
im Intervall operiert. Dazu soll man besonders raten im Hinblick auf die
schwere Komplikation, die ein Rezidiv bei einer eventuellen späteren Gravi­
dität darstellen würde. Es ist bekannt, daß die Appendizitis in graviditate
eine prognostisch außerordentlich ungünstige Erkrankung darstellt, die eine
Mortalität von etwa 50% aufweist. Bestehen bei der Operation gleichzeitig
noch Verwachsungen an den Adnexen, so löse man sie und öffne vor allen
Dingen verschlossene Tuben, die anderenfalls die Ursache für die Sterilität
abgeben können. Dieser Eingriff, die sog. Salpingostomie, hat gerade bei
postappendizitiseher Sterilität nicht selten den gewünschten Erfolg gebracht.

Am schwierigsten ist die Frage zu beantworten, wie wir uns in therapeuti­
scher Hinsicht verhalten sollen, wenn wir vor die Frage gestellt sind, ob die
geklagten Beschwerden mit einer häufig , "aber leicht rezidivierenden Appendizitis
in Zusammenhang stehen oder nicht. Wie schwer hier die Diagnose ist, haben
wir oben auseinandergesetzt. Wir möchten auch hier ganz besonders noch
einmal betonen, daß es sich bei diesen Beschwerden vielfach nur um den lokalen
Ausdruck einer nervösen Erschöpfung oder Hysteroneurasthenie handelt. So­
lange nicht mit Sicherheit festgestellt ist, daß der Wurmfortsatz die Ursache
des Leidens ist, muß die Therapie deshalb zunächst eine Allgemeintherapie
sein, die die Hebung des Gesamtorganismus zu verfolgen hat. Erst wenn diese
Therapie im Stich gelassen hat und wenn man durch Beobachtung des Krank­
heitsverlaufes zu der Überzeugung gekommen ist, daß der Wurmfortsatz die
Ursache des Leidens darstellt, darf man zur Appendektomie schreiten, ebenso
dann, wenn sich im Bewußtsein der Kranken selbst, ähnlich wie bei der Retro­
flexio uteri die fixe Vorstellung festgesetzt hat, daß der Wurmfortsatz die
Ursache ihrer Beschwerden sei. Dann wird unter Umständen allein die Ent­
fernung des Wurmfortsatzes, die dann aber hauptsächlich von suggestiver
Wirkung ist, in Frage kommen. Sie hat den Vorteil, daß sie der Patientin die
Furcht vor einer schwereren eventuell tödlichen Appendizitis nimmt und sie
dadurch für eine weitere allgemeine und Psychotherapie zugänglicher macht.
Nochmals sei aber betont, daß die Allgemeinbehandlung immer im Vorder­
grunde stehen muß.

In ähnlicher Weise, wie auf der rechten Seite Entzündungen des Wurm­
fortsatzes, können auf der linken Entzündungen des Kolons und des Rektums
auf die Genitalorgane übergreifen.

Entzündungen der Flexura sigmoidea, Sig mo id i tis , sind entschieden
häufiger, als man früher angenommen hat. Sie verlaufen aber zumeist weit
weniger stürmisch als die Appendizitis und entziehen sich deshalb auch der
Erkenntnis viel leichter. Manche Autoren (0 pi tz) wollen sie an Häufigkeit
sogar der Appendizitis gleichstellen.

Solange die Erkrankung akut ist, klagen die Frauen über Schmerzen in
der linken Seite, die Flexurgegend ist deutlich druckempfindlich, man fühlt
nicht selten Muskelspannung und zuweilen auch einen walzenförmigen Tumor,
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die Flexura selbst , durch die Bauchdecken hindurch. Der Stuhlgang ist meist
angehalten, ss können ab er auch Durchfälle mit schleimigen , schleimig-eit rigen
oder blutig-schl eimigen Beimengungen bestehen. Bei heftigen Entzündungen
kann sich der Prozeß auf das Peritoneum ausbreiten und auf die Genitalorgane
übergreifen. Isolierte Verwachsungen der linken Adnexe ohne vorausgegangenen
extrauterinen Eingriff oder Geburt und Abort oder Tubargravidität deuten
zumeist auf diese Ätiologie hin. Nur selten bekommt man in vivo die akute
Sigmoiditis zu Gesicht.

Frau X., 32 Jahre alt, immer regelmäß ig menstruiert, erkrankt vor dr ei Ta gen mit
heftigen Schmerzen in der link en Seite des Unterl eib es. Die Periode tritt 5 Tage vor dem
Termin ein, ist ung ewöhnlich sta rk, so daß der Blutverlust die Frau sehr geschwächt hat.

Befund: Uterus hühnereigroß anteflekt iert , links neben dem Uterus von oben dur ch
die Bauchdecken tastbar ein faustgroßer sehr empfindlicher walzenförmiger Tumor, der
mit den linken Adnexen in Verbindung ste ht . Rechte Adnexe frei. Temperatur: 37,8.

Diagnose: Linksseitige Tubargravidität mit H ämatozelenbildung. Die Eröffnung der
Bau chhöhle zeigt folgenden Befund:

Das Netz ist nach der linken Seite hin gezogen und hier mit der fa st armdicken stark
injizierten Flexur verwachsen, die vollständig starrwandig ist und quer über dem Becken­
eingang liegt. Sie wird vorsichtig hochgehoben und es zeigt sich, daß sie an der linken
Seit e mit der hochgezogenen unveränderten Tube und dem kleinen unveränderten Ovarium
verklebt ist. Im Douglas etwas Exsudat.

Diagnose bei der Operation: Sigmoiditis acuta, Sofortiger Schluß der Bauchhöhle,
kon servative Nachbehandlung, glatt e Heilung. Na ch 4 Wochen vollständig normaler
Genital- und Darmbefund.

Die Therapie bei akuten Fällen von Sigmoiditis besteht in Ruhe, Eisblase
und leichter, anfänglich flüssiger Kost. Wird die Eisblase nicht gut vertragen,
so kommen als schmerzl indernde Mit tel hydrotherapeutisch e Umschläge in
Frage.

In chronischen Fällen ist die Diagnose ebenso wie die der chronischen
App endizitis äußerst schwer. Nur auf Grund sehr sorgfält iger und lange fort­
gesetzter Beobachtungen wird es möglich sein, eine Schmerzhaftigkeit auf der
linken Seite mit einer chronischen Sigmoiditi s in Zusammenhang zu bringen.
'Wir erinnern au ch hier wieder daran , wie außerordentlich häufig bei Frauen
Schmerzen im Abdomen sind, wie vielerlei lokale Ursachen dafür verantwortlich
gemacht werden können und wie vor allen Dingen bei einer funktionellen Neu­
rose eine Lokalisation von Schmerzen im Unterleib außerorden t lich häufig ist .
Das muß bei der Diagnostik sorgfält ig berücksichtigt werden . Dazu kommt ,
daß auch das Symptom der Obstipation, das bei der chronische n Sigmoiditis
zumei st besteht, auch ohne eine solche sehr häufig vorkommt und differential­
diagnostisch nicht verwertet werden kann. Auch hier muß die Therapie wieder
eine diätetisch-hydrotherapeutische sein, unterstützt durch eine Massage des
Unterleibes.

Das gleiche wie von der Sigmoiditis gilt von Entzündungen des Mast­
darmes, von der Prokti tis. Auch sie ist eine nicht seltene Erkrankung. Dip
Patientinnen klagen üb er starke Beschwerden im Darm, zuweilen höchst schmerz­
hafte Tenesmen , der Stuhlgang ist ebenfalls meist mit sehr heftigen Schmerzen
verbunden und ebenso wie bei der Sigmoiditis mit blutigen, blutig-schleimigen
oder schleimig-eit rigen Beimengungen vermischt. Die ganze Schleimhaut er­
scheint intensiv gerötet, vielfach mit kleinen Blutungen durchsetzt und mit
schleimig-eitrigen B elägen bedeckt. Geschwüre sind nicht selten. Sehr oft
find et man auch ein e ausgesprochen e Druckempfindlichkeit der Ligamenta
sacro-uterina. Die Diagnose kann durch die Lokalisation der Schmerz en , durch
die Art der Stuhlentleerungen und vor all en Dingen durch die R ektoskopie
meist leicht gestellt werden.

Zur Besichtigung des Rektums bedienen wir uns des sog. Rektoskops oder Sigmoido.
skops (siehe Abb. 311\. 317). In Rückenla ge oder auch in Knieellenbogenlage wird nach
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I

u ) b)

Abb. :Jli, Rekt oskop.
11 ) Obturator. h ) Glilhhl rllo.

Abb, ar u, Rektoskop,
'I'u tu luus icht, mit ururcsch rn ubtcm Gehläse.

gründlicher Reinigung des Darmes das mit dem Obturator verschlossene Instrument ein­
geführt. Nach Einführung wird der Obturator entfernt, die Lampe und ein Luftgebläse
eingosehaltet und das Rektoskop nach außen mit einer Glaskappe verschlossen. Unter

- vorsi chtigem Auf blasen des R ekt u ms wird -rias I nst ru men t langsa m
vorwärts geschoben, wodurch e ine Besichtigung der "IUlZCn Darm -
wand crmöglieht wird, 0

Haben sich Ge ehw üre gebildet , dann greif t di e Ent­
z ündune nicht selten au f di e Nachbarschaf t iiber. Es kann
sich eine Perlprokt it is ausbilden , die mit Abszeß bildung
einhergeht . •'olehe Ab szessc können zu F ist elb ildungen
führe n . indem sie ent wede r nach dem Damm zu (äußere

unvollkomm ene Fistel),
nach innen nach dem
:\lastdllrm zu (innere un­
vollkommen e Fistel) oder

nach beiden Seiten zugleich durchbrechen (vollkommene Mastdarmfistel) . Aber
auch ohne eine solche Abszeßbildung greift die Periproktitis auf die Umgebung
über. Es ist zweifellos, daß gerade bei diesen Zuständen häufig eine Schwellung
und starke Empfindlichkeit der Ligamenta sacro-uterina vorhanden ist, die zu
einem Befunde führen kann, der als Parametritis posterior gedeutet wird. Dic
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Diagnose der Perlproktitis ist gewöhnlich leicht, da man vom R ektum und
meist auch von der Vagina aus die äußerst schmerzhafte Infiltration in der
Umgebung des Mastdarmes fühlt. Auch die Diagnose der vollkommenen
Mastdarmfistel und der unvollkommenen äußeren Fistel ist aus der Art der
Beschwerden (Abgang von Eiter und üb elriechenden Absonderungen , eventuell
Flatus) zu stellen . Schwerer ist die Diagnose der inneren unvollkommenen
Fistel. Hier muß die Rektoskopie zu Hilfe genommen werden , mit der man
oft sieht, wie aus einer feinen Öffnung Eiter in den Darm eint ritt . Die Be­
handlung der Proktiti s besteht wiederum in leichter flüssiger Kost, Bettruhe,
schmerzlindernde n Sitzbädern und wenn nötig Stuhlzäpfch en von Morphium­
Belladonna oder bei stärkeren Durchfällen Gaben von Pantopon oder Opium.
Bei den chronischen Entzündungen , bei denen weniger Sch merzhaftigkeit als
dau ernder Blut- und Schleimabgang vorhanden ist , haben sich un s Spülungen
mit Tann in (3 : 1000), Kamillen und dünne Argentum ni tricum -Lösungen
(1: 2000) am besten bewährt. Die Behandlung der Periproktit is besteht eben­
falls in Bettruhe, Ei sblase, flüssiger K ost und kühlen Umschlägen auf die
Dammgegend. Bei hartem Stuhlgang müssen durch Warmwasser- und Öl­
einläufe die Kotmassen aufgeweicht werden, um die Stuhlentleerung möglichst
schmerzlos zu gestalten. Sind Fisteln vorh anden, so müssen sie gespalten
werden, und zwar muß das ganze Gewebe einschließlich des Sphinkters und
der äußeren H aut get rennt werden. Danach tritt gewöhnlich H eilung ein .
Handelt es sich aber, wie nicht selten , um tuberkulöse F isteln, dann ist die
Prognose sch lecht. Dann soll man von einer Spaltung der Fisteln absehen
und eine sy mptomatische Behandlung einleiten.

Unter den Mastdarmerkrankungen , di e der Gynäkol oge oft zu Gesicht
bekommt, sp ielen die Fissuren oder Rhagad en eine große Rolle. Es sind
kleinere oder größere längsverlaufende Einrisse der Schleimhaut oder der Haut
des Afters, Sie entstehen zumeist durch harte Stuhlent lee rungen oder auch
durch ungeschicktes Einführen von Darmrohren und Klistierspritzen. Sie sind
gewöhnlich äußerst schmerzhaft . Die Frau hat oft eine solche Angst vor
jeder Stuhlentleerung , daß schon bei dem Gedanken daran ihr der Schweiß
ausbricht. Unwillk ürlich sucht sie ihn solange wie möglich zurückzuhalten .
Dadurch bilden sich oft noch Kontrakturen des Sphinkter au s, die schwer
überwunden werden könn en und nun die Entleerungen noch schmerzhafter
gesta lten. Di e Diagnose der Fissur ist durch Einführung des Mastdarmspekulums
oder durch die R ektoskopie gewöhnlich leicht zu erkennen. D ie Therapie besteht
in erster Linie in der Dehnun g des After s und des Sphinkters in Narkose. Das
allein genügt oft schon, um die Fissure n und Rh agaden zu H eilung zu bringen.
Genügt die Dehnung nich t , oder handelt es sich um t iefgehende größere
Fissuren, dann kann man mit der Dehnung zugleich auch die Verschorfung der
Fissur mit dem Thermokauter oder dem Höllensteinstift ver binden . Vor dieser
Behandlung muß der Darm gut en tleert sein und in den ers ten Tagen wird
flüssige Kost gegeben , eventuell mit Verabreichungvon morgens K arlsbader
Salz, um leichte Entleerungen zu erzielen. Bei Schmerzen werden Morphium­
Belladonna-Sn ppositorien eingeführt.

Schließlich sind als ein sehr häufiges Krankheitsbild noch die H ä mo r ­
rhoiden (Erweiterung der Hämorrhoidalven en) zu erwähnen . Sitzen die Hämor­
rhoiden unterhalb des Spincter ani, dann nennt man sie äußere, sitzen sie ober­
halb, dann nennt man sie innere Hämorrhoiden. Die Hämorrhoidalknoten sind
bläuliche, meist in der Submukosa gelegene, durch die Schleimhaut durch­
schimmernde, erbsen - bis walnußgroße Knoten. Sie entstehen bei der Frau vor­
nehmlich durch Schwangerschaft und Geburt , sie können aber auch durch
andere Momente, die zur Stauung in den betreffenden Venen führen (chronische
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Obstipation, mangelhafte Bewegung bei sitzender Lebensweise), hervorgerufen
werden. Die Hämorrhoiden bilden in ihren klinischen Symptomen ein sehr
wechselndes Bild. Zuweilen, wenigstens solange die Knoten klein sind und die
Verdauung geregelt ist, fehlen Erscheinungen ganz. Häufig klagendie Patientinnen
über Brennen und Jucken am After, über mehr oder minder intensive Schmerzen
beim Stuhlgang, die ganz besonders heftig dann werden, wenn, wie oft, neben
den Hämorrhoiden auch zugleich Rhagaden vorhanden sind. Am intensivsten
aber sind die Schmerzen, wenn nach starkem Drängen oder Pressen bei der
Defäkation innere Hämorrhoidalknoten nach außen gepreßt und nun durch den
fest kontrahierten Sphinkter an der Retraktion behindert werden. Dann treten
auch nicht selten Entzündungen ein. Das bekannteste Symptom der Hämor­
rhoiden sind jedoch die Blutungen, die durch das Platzen solcher Knoten
zustande kommen. Der Blutverlust ist meist nicht stark und dadurch, daß der
vorher prall gespannte Knoten abschwillt, meist mit einer Erleichterung für
die Patientin verbunden. Gelegentlich, aber nur ausnahmsweise, können auch
bedrohliche Blutungen entstehen. Die Diagnose der äußeren Hämorrhoiden
ist leicht, die der inneren nach Einführung des Mastdarmspekulums oder nach
Einführung des Rektoskops aber ebenfalls ohne weiteres zu stellen. Bei jeder
Blutung aus dem Mastdarm denke man aber an die Möglichkeit eines Mastdarm­
karzinoms und begnüge sich nie mit dem Nachweis äußerer Hämorrhoiden als
Ursache der Blutungen. Man gehe vielmehr stets mit dem Finger in das
Rektum ein, um ein eventuelles Karzinom nicht zu übersehen. Die Therapie
der Hämorrhoiden ist oft recht schwer und unbefriedigend. Sind große Knoten
vorhanden, dann sollte man auf jede konservative Behandlung verzichten und
die operative Entfernung vornehmen. Sie kann durch Exzision, Abbrennen
mit dem Thermokauter oder Abbinden geschehen. Handelt es sich um kleine
Hämorrhoiden, dann muß die Therapie auf die Herbeiführung leichter Stuhl­
entleerungen gerichtet sein; eine mehr vegetabilische Kost ist bei Einschrän­
kung der Fleischnahrung anzuraten. Oft muß zunächst wenigstens die Regelung
des Stuhlganges durch Abführmittel erzielt werden, wozu die Bitterwässer
besonders geeignet sind. Sind die Patientinnen dazu in der Lage, dann sind
Trinkkuren in Marienbad, Karlsbad, Kissingen usw. zu empfehlen. Sportliche
Betätigung, gymnastische Übungen, überhaupt reichliche Körperbewegungen
jeder Art müssen Diätkuren ergänzen. Sind die Hämorrhoiden herausgetreten
und eingeklemmt, dann müssen sie vorsichtig reponiert werden. Bei schmerz­
haften und entzündeten Hämorrhoidalknoten muß durch Eisblase, Bleiwasser­
umschläge, kühle Sitzbäder, Suppositorien von Morphium, Belladonna oder
Anusolzäpfchen Linderung verschafft werden. Blutungen brauchen gewöhnlich
nicht behandelt zu werden. Wiederholen sie sich häufig und schwächen sie die
Frau, dann ist auch bei kleinen Hämorrhoiden die Operation anzuraten.

Zum Schluß wollen wir noch zwei Krankheitsbilder erwähnen, die auf das
Wohlbefinden der Frau oft von großem Einfluß sind und vielfach bei der
Beurteilung von Unterleibsbeschwerden der Frau viel zu wenig berücksichtigt
werden. Das ist die En teroptose und die chronische Obstipation.

Die Enteroptose, worunter Glenard zuerst eine Senkung des Magens,
Kolons und der rechten Niere verstand, ist häufiger angeboren als erworben.
Sie kann bestehen, ohne Krankheitserscheinungen hervorzurufen, kann aber
auch die Ursache von Verdauungsstörungen sein und allerlei unbestimmte
Beschwerden hervorrufen, zumal sie auch häufig in Verbindung mit der chroni­
schen Obstipation auftritt, mit der man sie auch in ursächlichem Zusammenhang
gebracht hat . Wir wollen auf die vielfachen Ursachen der Obstipatio chronica
hier nicht eingehen und auf die eingehende Schilderung des vielgestaltigen Krank­
heitsbildes verzichten und verweisen auf die I..ehrbücher der inneren Medizin.
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Wir erwähnen beide Zustände hier nur deshalb, weil sie, abgesehen von Jen
Störungen der Stuhlentleerungen, eine Reihe subjektiver Beschwerden hervor­
rufen (Druck und Völle im Leib, Kreuz- und Rückenschmerzen, ausstrahlende
Schmerzen nach oben und unten, Flatulenz, Aufstoßen, Kopfschmerz, Mattig­
keit, Müdigkeit und Schlaflosigkeit), die man auch mit einer Reihe von Genital­
anomalien (Retroflexio uteri, Oophoritis chronica usw.) und auch heute noch
vielfach mit der sog. Endometritis und Metritis, dann aber auch mit der
Appendicitis chronica und Sigmoiditis chronica in Verbindung bringt. Findet
man bei derartigen Klagen eine Retroflexio oder eine Druckempfindlichkeit
der Ovarial- oder Appendixgegend, dann hüte man sich, diesen Symptomen­
komplex zugleich mit solchen Befunden in ursächlichen Zusammenhang zu
bringen. Man prüfe vielmehr genau, ob hier nicht eine chronische Obstipation
oder eine Enteroptose zugrunde liegt. Ist das der Fall, dann richte man seine
Therapie zunächst danach ein, regle die Diät und Lebensweise und mache
von der Hydrotherapie, von der Gymnastik und Massage ausgiebigen Gebrauch
(siehe das Kapitel Hydrotherapie) . Man vergesse aber vor allem auch nicht,
und das möchten wir noch einmal ausdrücklich betonen, daß alle diese Erschei­
nungen vielfach nur der Ausdruck einer funktionellen Neurose sind, und daß
die Therapie auch nötigenfalls zugleich nach dieser Richtung hin angreifen muß.
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_ .- Vulva 176. Eisenmedikation bei
Desmoide, Ovarium- 452. - Amenorrhoe 230.
Detumeszenztrieb 46. - Metropathia uteri 322 .
Deziduome 407. Ektopie, Blasen- 209.
Diabetes mellitus, Sterili- Ekzem der Vulva 160.

sierung bei 494. Elektrotherapie der Ute-
Diagnostik 84. rusmyome 362.
Diaphragma Elephantiasis vulvae 173.
- Pelvis 18. Embryom,
-- Urogenitale 19. - Ovarium 455.
_ . ._. Uterusprolaps und 256. - Tuben- 493.
Diät, Emmenagoga 231.

Amenorrhoe 230. Enchondrom der Klitoris
Metropathia uteri 322. 176.
Obstipation 76. Endokarditis
Parametritis 514. 535.

Corpus Diät, Endokrine Drüsen, Metro-
Clitoridis 6. I- - Pruritus vulvae 163. pathia uteri und 314.

_ Fibrosum (albicans) ovarii I - Uterusmyom 362. Endometri tis 303.
22, 52. I Diätetik des Weibes 74, 76. - Abort (Endom. post abor-

-. Luteum 52. Diathermie bci Parametritis tum) und 304.
_ Abszesse 411. 514. - Chronica (s. a. Metropathia

Menstruation und 54. Dilatation des Collum uteri uteri) 305.
Präparate, s, Organe- und Dilatatoren 326, 327. Exfoliativa 332.

therapie. Diph therie der Gonorrhoica 538.
Zysten 416. - Vagina 184. Infektionskrankheiten und

Uteri 12, 14. - - Vulva 160. 325.
Credesche Einträufelung bei , Doppelbildungen 245,246. Partus (Endom. post. par-

Neugeborenen 544. ' Douglassche Falten 16. tum) und 304.
Crura elitoridis 6. Douglasscher Raum 14. - Sterilität und 563 .
Cusco -T'r el a.tsches Speku- Dünndarmscheiden- - Tuberculosa 551.

1um 94, 96. fisteln 201. Endotheliom.
Cystadenoma hydradenoi- Durchfälle bei Radium- - Ovarium 452, 454 .

des der großen Labien 176. Mcsothoriumbestrahlungen - - Uterus 401.
Cysten, s, a, Zysten. 145, 146. 1- Vagina 208 .
- Bartholinische Drüsen 173. Dysmenorrhoc 233. Enteroptose 65, 573.

Vagina 201. - Membranöse 332. Entfettungskuren bei
- Vulva 175. - Metropathia uteri und 320. Amenorrhoe 231.
Cystitis 214. ; - Nasale 234. Entwicklungsfehler,

Colli (trigoni) 221. i - Packungen (Umschläge) - Blase 209.
-- . Gonorrhoica 537. bei 112. _ . Ligamentum rotundum
- Malakoplakie (Cystitis en _.. Strahlentherapie 136. 495.

plaques) 225. - Therapie 235, 236. - Ovarium 408.
- Uterusmyom und 351. - Tuben 461.
- - , Behandlung 362. - Uterus 244.
Dysthyreoidismus 69. - - Kastration bei dens.

459.
- Vagina 181.
- Vulva 153.
En t w i ck l u n g s g e s c h i c h te

31.
Enuresis 224.
Epoophoron s. a, Par­

ovarium.
526, 542, Epididymi t i s gonorrhoiea,

Sterilität bei 561.
Epispadie 155.
Epithelkörperchen. Teta­

nie und 70.
Epoophoron 23, 33.
Ergotinkur bei Myom­

blutungen 360.
Erregungszustände, Pak­

kungen bei dens. 112.
Erysipel der Vulva 160.
Erythemdosis in der Rönt­

gentherapie 126, 127, 129,
130.

Essigsaure Tonerde, Schei­
denspülungen 117.

Excavatio vesico- und recto ­
uterina 14.

Exsudate, Becken- (s, a,
Beckenexsudate, Para- und
Perimetritis), Scheidenspü­
lungen bei dens. 116.

Extrauterinschwanger­
schaft (s, a, Tuben­
schwangerschaft, Ova­
rialgravidität) 463.

gonorrhoica - Ovarialkystom und, Diffe ­
renzierung 438.
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Fa.ngopackungen 113. IFrauenkrankheiten , Genitalkarzinom (s. a.Kar ·
- Parametritis 513. - Konstitution und 62. zinom sowie die verschie-
- Salpingitis und 489. , - Nervensystem, vegetatives denen Organe des Ge.
li'ettsucht, Sterilität und und 72. schlechts apparats },

563. - Neuro-Paychasthenie und - Radium (Mesothorium)-
Fi brome (s, a, Myom, Uterus- 65, 66. Behandlung 151.

myom), !- Proktitis und 570. 1 _ Röntgennachbehandlung
- Beckenbindegewebe 499. i - Sigmoidit is und 569, 570. nach operati ven Ein-
- Ovarium 452. IFrei burger Technik der griffen 143.
- Parovarium 499. Strahlent herapie 129. - Röntgentiefentherapie 141.
- Vulva 176. Fremdk örper , - - Technik 146, 147, 148.
Fibromyome, , - Blase 219, 225. i Genitalleiste 36.
- Ligamentum rotundum 1- Vagina 208. ! Genitaltuberkulose (s. a.

496. 1

1

- Vulvovaginibis infantum I Tuberkulose) 547.
- Tube 493. und 546. ' - Laparotomie bei 556.
- Vagina 202. Frenulum, - R öntgentherapie 138.
Fieberzust änd e , Packun- . - Clitoridis 6. . Geni t alwülste 42.

gen bei dens. 112. '
1

- Labiorum 4. IGenitalzellen und genita-
Filter bei Stra hlenthe ra pie F ri gidi t ät, Sterili tät und - loide Zellen 37.

127; 128, 151. 563. Geschlechtsorgane (s, Ge-
Fimbrien der Tuben 21. Fru cht, Tubenschwanger- I' nitalapparat , Geschlechts-
Fissura ani 572. schaff und 471. teile) 3.
Fisteln , Scheiden- 189. Fruchtkapselaufbruch, Ges chlechtsreife 46.
- Operationen und ihre Tubars chwangerschaftund IGeschlechtsteil e (s. a. Ge-

Prognose 194, 199. 468, 472, 474. i .. nitalapparat).
- Paraffininjektionen 200. Früh re ife, sex ue lle 227. - Auß ere 3.
- Radium - Mesothorium- Furunkel der Vulva 160. - Reinhaltung 74.

behandlung als Ursache Fundu s uteri 11. IGe schle c~tstr i eb 46.
von 146. -- Kastration und 459.

Fl e xura sigmoide a , Geni tal- I' Ges chl e chts v erkehr , H)'-
apparat und 25. Ganzmas sag e 124. : giene SO.

Fluor, Garrulitas vaginae 168. I Ges chwüre,
- Metropathia uteri und 316, Gartnerscher Gang 23, 34. 1- Tuberkulöse (s, a. Tuber-

320. Gebärmutter (s, a. Uterus) kulose) 551.
- Therapie 330. 10. - Vagin a 184.
Fluoreszenzstrahlen, Geburt . - Vulva 160.

Strahlent herapie und 128. - Endo~etritis nach der 304.,Gland u 111. ,
Follikel a tresi e 52. ! - Ovarialkystom und 433. - Epitbelialis 52.
Foll~kelreifung 50. . - Vterusmyom und 353. - Vest ibularis ~aio~ (u.Gla~.
Folhkelzellen 40. Gefäß e Infantilismus der dulae vestib, mmores) I .

Follikelz ysten 315. 63. ' Glans clitoridis 6.
Formalin, Gefäßsarkom des Ovariums Glühlampenapparat j bei
- Scheidenspülungen mit 454. Parametritis 514.

117. Gel enkerkrankungen, Gl yzerintampons 1~6. .
- Vterusgonorrhoe, Behand- gonorrhoische 534. - Fluorbehandlung mit 332.

~ung m.it 545. Genitalapparat (s. a. Ge. Gon?kok~en 526.
Porn ix vagmae 11. schlech ts organs -te ile). - Nachweis 540.
Fortpflanzung, _ Blutversorgu ng 28. - Schleimhautinvasion der
- Gonorrhoe und 539, 540' 1- Darm und 566. 629.
' - Metropathia uteri und 320. - Entwicklungsgeschich te Gonokokkenvakzine,
Fossa 31. - Gonorrhoebehandlung mit
- Ischiorectalis 18. I _ Infektionen (s. a, diese) 546.
- Navicularis 4. ! 523. - Herdreaktionen nach In-
- Ovari es 22. 1- Lymphgefäß system 29. jektion von 541.
Fraenkel scher Follikel 512· 1_ Nachbarorgane (uropoeti- Gonorrhoe 75, 524.
Frauenkrankheiten, I sehes System und Darm- 1- Adnexerkrankungen,
- Appendizitis und 566 ff. kanal) 23. _ Strahlentherapie 138
- Asthenia universalis con- - Nervenversorg ung 31. 1- Arthigoninjektionen, dia-

genita und 63. 1-Verschluß (Gynatresie,s. a. gnostisch e 541.
- Enteroptose und 65. diese) 236. - -;;- therapeutische 546.
- Gesamtorganismus und 61. - Verwachsungen am, Mas- - Atiologie 524, 525.
- Haftapparat der Geni- sagebehandlung U8. - Bartholinitis 530.

talien und 65, 66. Genitalerkrankungen, - - Behandlung 545.
- Infantilismus und 62. _Pathologie und Therapie - - Sympto me 537. .
- Innere Sekretion und 67. 153. , - Chlorzinkspülungen bei
- Klimakterium und 82. Geni talhöcker 42. I 116.



; G u m m i r in g Mayers bei
Ut eru sprolap s 275 .

G u m mither m o p h o r e 113.
Gymnas tik 124, 125.

. Gyna t r esie 182, 237 .
- Bluttubensäcke bei 461.
- Doppelter Genit a lkan a l

mit 243.
- Einfacher Genitalkanal

mit 237.
- l\Ienstruationsst örungen

i bei 236.
I

Sachregister.

Go norrhoe
- Chronische 525.
- Corpus luteum-Abszesse

411.
- Cystitis 537.
- Diagnose 540, 541.

Eh e und 526, 542, 543.
- Extrauterinschwanger-

schaft und 463, 464.
Gonokokken 526.
- Nachweis 540.
- Schleimhautinvasion

ders.629.
Inkubationsdauer 535.
Kolpitis 530. H a argrenze des Mons ven e-
- Symptome 537. ris 3.

- Kondylome, spit ze bei 172, H akenz ange und H äkchen
530. I 99.

- Latenzstadium. 525. . \ H ä mangi om a ovarii 452.
- Mastdarmschleimhautß39. H aem angi osarcoma per i-
- Metastasen 534. \ va seulare der Scheide 208.
- Oophoritis (Ovarialabszeß) H ämatokol pos 237 , 239.

411, 531, 532 . - Lat eralis 243.
- Parametr:itis 534. ' 1H äm atom (s. a . Blutungen),
- Pathologieehe Anatomie - Beckenbindegewebe 501.

528. - Ligamentum rotundum
-- Pelv eoperitonitis 531, 532, I 495.

533, 538. - Vulva 167.
Peritonitis 539. H äm atometr a 239.

- - Behandlung 545. i - La teralis 243.
- Prognose 539. ! H äm atosalpinx 240, 461.
- Prophyla xe 525, 542 . 1

1
- Tubenschwanger schaftund

- - Prostitution und 528, 542. 469.
- Salpingitis (s, a, diese) bei H äm atozel e,

480. - Extraperitonealis 50 1.
-_. ---: Behand lung ?45. ; - Ovar ialkyst om und, Diffe-

SItz und Ausbreit ung 524 , renzierung 438.
525. - Tubenschwangerschaft un d

Sterilität und 525, 539 , 469.
540,560, 561, 562. H äm orrh oid en 572.

Symp~me (Krankheits- H änd ed esinfektion 100.
b~ld) 535 ff. H arnbl ase (s. a. Blase) 24.

-- Therapie 544. Harndrang bei Radium.
'- Tuben 531. Mesothoriumbestrahlung
- - Symptome 538 . 145.
-- Übertragung 526. H arndrüse 32
- Urethritis 529. Harngenitalfiste ln ,
- - Symptome 536. - Operationen 194.
- Uteruserkrankungen 530, - Puerperale 189.

531. H arn leiter, Entwicklung 35.
- - Behandlung 545. H arnleiterscheidenfistel ,
- - Symptome 538. 192.
-- Verbreitung (Häufigkeit) - Operati onen bei 190.

528. H arnröhre 23.
- Verlauf 535, 536. _ Gonorrhoe 529 536.
- Vulvitis (Vulvovaginitis) _ Krankheit en der 208 ff. ,

159, 160, 530. 226.
- - Infantum 546. Harnröhrenbl a senanlage
- - Symptome 537. 42.
- Zervikaltripper 530, 531. H arnröhren münd un g 7.
- - Symptome 538. Harnröhren s eh eiden-
G o n os a n bei Gonorrhoe 545. f is t el 192.
Graafsche Follikel 22, 50. - Operationen bei 199.
G r o s sesse nerveuse 59. H arn weg eerkrankungen,
G r o ß f e l d bes t r a h l u n g bei Unter suehungsme t hoden

Genitalkarz inomen 150. 209.

579

Hautshädigungen bei ~

Strahlen t he rap ie 131, 145.
H ef eb ehandlung bei

Gonorrhoe 515.
H eg arsch e Dil a t atoren 326.
H eißl uft b eh andl ung,
- Paramet rit is 514.
- Salpingitis 489.
H e ißluftkästen 114.
H ermaphrod iti s mu s verus

158.
H e rn i a
- Ovari i 409.
- Uteri 302.
H errnknech t s ch e Maske

für Narkosen 105.
H erz,
- Chorionepit he lio m dess.

408.
- Infantilismus und 63.
- Uteru sm y om e und 352.
H er z er k r a n ku n g en , Ste­

rilisierung bei 494 .
H iatu s ge n it ali s und re ct a-

lis 18.
Hilus ovarii 22.
Hodgepe s s ar 296.
- Uteru sprolap sbehandlung

mit 275. .
Holzessig , Seheidenspülun­

gen mi t 116.
H ot t en t o t t e n s c h ürz e

158.
Hufeisenniere,
- Entst ehu ng 35.
- Ovarialkystom und, Diffe-

rentialdiagnose 438.
H ydramni on, Ovarial­

kystom und, Differenz ie­
rung 43 6.

H ydrargyrum oxycyana·
turn bei Gonor rhoe 544,
545.

H ydrocel e muliebris 496.
H ydrometra 239.
Hydron ephro se, Ovarial .

kystom und, Differenzie­
rung 437.

Hydroparas alpinx 499.
Hydrop s,
- Follikel. 415.
- Ligam enti rotundi 495.
- Tubae profluens 484.
Hydros alpinx 482.
H ydroth erapie IB.
- Amenorrhoe 231.
Hygi en e des W eib es 74.
H ymen 8.
- Atresie 182, 237.
- - E inseiti ge 243.
- Cysten am 176.
- Doppeltes 182 .
- Hyper äs.thesie 186.
Hypergenitali smu s 228.
H y perthyre oid ismu s 69.
H y p og en i t ali s mu s 62.
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Hypophyse, Keimdrüsen I' Isch io cavernosus , M. 19'1Klimakterium 58.
und 71. Ischuria 223. - Beschwerden (Blutungen)

Hypophysentherapie (s, a, Is thmus uteri 12, 13, 14. 59, 82.
Organtherapie ), Amenor- I i - . Hygiene und Diätetik 81.
rhoe 230. ! ! - Kraurosis vulvae und 165.

Hypopituitarismus 71. ' J o d b e~a.n d l ung bei Para- 1_ Metrorrhagien 232.
Hypospadie 155. metritis 514. . - Pruritus vu lvae 161.
H y p ot h y! eoid i s m us 69. IJ odoformbehand l ung bei Klimatoth~rapi~ (s. a, BaI·
Hypotome 65. - Gonorrho~ .5~5. . i neotherapie) bei Amenor-
Hystero(kolpo )k lei sis bei - Vulvovaginitis mfantum : rhoe 231.

Zervikalfisteln 198. I' 547. IKlitoris 6.
Hyste roneurasthenie 282. J odtinktur bei Uterusgonor- - Enchondrome 176.
- -- Appendizitis, rezidivie· · rhoe 545. . - Hypertrophien 158.

rende, und 569. .I un gf ra u, Entwicklung zur / - Verknöcherung 176.
-- - Balneotherapie 323. I 45. Kloake 41.
._- Kastration bei 460 . 1I Kniegelenkentzündung,
- Myom und 354. Ka chexi en Sterilität, bei I gonorrhoische 534.
- Oophoriti s chronica undI 563.' IKochers Ventrifixur bei Ute-

414. .. K alipermanganatiösun- rusprolll:Ps 27~. .
Retroflexio uten und 280. gen Scheidenspülung mit Kochsalz i nfus io n en bei

. . Therapie 286, 287. 116.' I Peritonitis (Pelveoperiton-
Hysterophor bei Uterus- Kalziumbehandlung bei I itis) 52~. .. .

proiaps 276. Metropathia uteri 322. IKochs~lzlllJektlOnen bei
Hysterozcle 302. Kamillenbäder 115. i Pruritus vu lvae 163.

Karbol säurelösungen, IKo~lrauschsche Falte 26.
Ic h t hy ol beha nd l u n g bei Scheidenspülung mit 116. i KOlt?'S, . Vulvaverletzungen

Gonorrhoe 545. Karbolw a schungen bei I bel,? 166. .
l mpo ten t.ia coeundi, conci- Pruritus vulvae 163. Kol lo idk n a.r r e n bei Ova-

piendi und gest andi 560. K arunkel, Harnröhren- 226. rialkystom .43R.
Incontinentia urinae 223. Karzinom (s. a . Genital- KollumkarZ lll?m (s, a.
I nfa n t ili smus , karzinome), Uterus~a:rzmom), .
- Asthenischer 64. - Beckenbindegewebe 500. - Param.etn~1S und, Diffe-
.- Frauenkrankheiten und 62. - Blase 224. rentialdiagnose 511.

Sterilität und 562. I' - Harnröhre 227. -- St~a~lentherapie 141, 142.
- Tubae 21. '- Inoperables, Riintgenbe- Ko lp i t is 18.2 ff.

rnfektionen der weiblichen handlung 143. - Gonorrhoica 530.
Geschlechtsorgane 523. -- Parovarium 499. . _. - Behandlung 545.

Gonorrhoe (s, a, diese) 524 . - Radiumbestrahlung 151. _ . -- Symptome 537.
Septische (s. a. Parametri- -- Röntgentechnik . bei 147, - Granluosa 538. .

tis, Pelveoperitonitis, 148. - Vetularum adhaesiva 184.
Salpingitis, Oophoritis) -- Tuben 493. K olpohyperplasia cystica
524. -- Uterus (s, a. Uteruskarzi- (Kolpit is emphysematosa)

Tuberkulose (s, a. diese) nom) 368. 184.
547. -- Uterusmyom und 346, 347. Ko lp ok le i s i s bei

I n fektionskrank heiten , --- Vagina 204. - Uterusprolaps 273.
--- Endometriti s und 325. - Vulva 177. - Zervikalfisteln 198.
-- Parametritis und 504. K arzinomdosis bei Mehr- K olporrhaphien bei Uterus -
Infiltrationsanästhesie felderbestrahlung 129. prolaps 267.

110. Kastration 458. Kolpos 9.
Inguinalhernie, Hydroceie - Folgeerscheinungen (Aus- K ondylom e , spitze 172, 530.

muliebris und, Differenzi - fallserscheinungen) 365. Konj unktiva, Gonokokken-
rung 496. -- Metropathia uteri (Blutun- invasion der 529.

I nnere Sekretion, Frauen- gen) und 330. Ko nstitution,
krankheiten und 67. - Uterusmyom und :167. - Frauenkrankheiten und 62.

Inspektion 87. Kataplasmen 11:1 - Hypotonische 65.
Instrumente , Katheterismus . Blasen- Kontrektationstrieb 46.
-. Desinfektion 101. spülungen nach 220. K onzeption,
-- Untersuchung mit Hilfe K eimdrüsen (s. a. Ovarium), - Bedingungen 559.

derselben 92. - Entwicklung 35. - Verhütung 80, 81.
I n te rmens trualschmerz - - Hormone der 73, 74. K opfschmerzen 284.

236. - Hypophyse und 71. - Dysmenorrhoe und 233.
J ntoxikationen, Sterilität Keimepithe l 36. Kornzange 99.

und 563. Keulenpessar bei Uterus- K örperpflege (-übungen) 75.
Inversio uteri 300. prolaps 275. Korpuskarzinom (s. a, Ute -
frrigationszystoskop 210. Klei dung 77. ruskarz inom ) 397.
Irr itable bladder 221 Kleien bäder 115. - Uterusmyom und 139, 140.
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Korsett 77. Kystofibrom ILupus vulvae 551.
Kraurosis vulvae 163. - Ovarialkystom und, Diffe- Luteinzellen 52.
' - Strahlentherapie 137. renzierung 355. iLuteo glando l (s. Organ o-
Kystadenoma ovarii (s. a . i therap ie).

Ovarialtumoren) 417 . Labia (s, a, Sc.hamlippen) IL ymphan.gioma ovarii 452.
-'- Aszites 429. majora und minora 4, 5. L ymphatIscher .Apparat,
"- Ätiologie 429. . - . Cystadenoma hvdradenoi- - . Frauenkrankheiten und 70
-. Benignität und Malignität des 176. : : _ . Genitalorga~e und 29.

429. - Perithelioma 180. . _ . Kollumkarzmom und
... . Blutungen in die Zyste - Schweißdrüsenade nom . 375 ff.

428, 432. 176. L ys ollösungen , Scheiden-
- Dauer der Krankheit 431. L ak tat ionsa troph i e des I spülung mi t 116.
- Dau erheilungen bei Ova- Uteru s 334. '

riotomierten 445. L aminarias tift 327. . lUa cu la gonor rhoica 7, 5:~U.
- Diagnose und Differential - Landausche Nadel 512 , 513. ., Ma gen , Infantilismus 63.

diagnose 433 ff. Laparotomie (s. a. Total- , Mamm a e xtrakte( s.Organo.
.- . Doppelseitiges 433. exstirpat ion) bei : therapie).
- - Diagnose 439. - Genitaltuberkulose 556, . Mamm akarzinom, Strah-
- Gestieltes 425. 557. , lenth erapie 143.
- Intraligamentäre Entwiek- -. Peritonealtuberkulose 558. 1Massage,

lung 426, 438. - Peritonitis 522. ' - Abdomen und Genital-
Inzisionsbehandlung (mit L appendammplastik 170, organe 118.

Drainage oder Injek- 171. - Körper-, allg emeine 124.
tion reizender F lüs - L ei sten gegend, Tumoren 125.
sigkeiten ) 446. ', der I.abia maiora in der 496. - Parametritis und 514.

Karzinomatöse Entartung L ei stenhernien, Vulva - - Salpingitis und 489.
(s, a, Ovarialkarzi- zysten und , Differenzie - Mastdarm . Genitalapparat
nom) 422, 429, 433 . rung 176. und 25.

- - Diagnostische.. 440. L eitungsanä sth esi e , para- : Mastdarm erkrankungen
- Kolloidknarren bei 438 . vertebrale 110. (vent e ündungen) 570.

Komplikationen 439. L ev ator ani 18. - Radium - Mesothorium-
Menstruation bei 433 . - Uterusprolaps und 255. bestrahlung als Ursache
Multiloculare 418. Libido sexualis 46. von 146.
Ovari otomie (9. a. diese) Ligam entum (Liga menta) ' Mast d a r m f i s s u r e n (-rha-

440, 441. - Cardinale 17, 28. gaden ) 572.
Pathologische Anatomie - Entwicklung 44. •Ma stdarmfisteln 571, 572.

417. - - Latum 15. . I' Mastd armsch eidenfisteln
Probepunktion (-laparoto. _ . - Zysten 497. 200.

mie) 438. 1-' Ovarii 22. _ . Radium· Mesothorium-
_. Prognose 433. - Prolapsus uteri und 251ff. I bestrahlung als Ursache
_... Pseudomucinosum 4]9, i- P ubovesicalia 25. I von 146.

420. - Rotundum (te re s) 16. I Mastd armschleimhau t .
_. Pseudomxyoma 423. - - Krankheiten und Neu- I Gonorrhoe 539.
- Punktionsbehandlung 446. bildungen 495 , 496. Mastdarmunt ersuchung,
-. Rezidive post operationem - " Sacrospinosa (-t uberosa) Frauenk rankheiten und

445. 18. 90.
Ruptur 428,432. - Saerouterina 16. Masturbation , Vulvovagin -
Schwangerschaft (Geburt) - Suspensorium clito ridis 6. itis infantum bei 546.

und 433, 436, 439. - . Umbilicale medium 42. Matronenalter 60.
Serosum (papillare,pseudo- - Uterusligamente 15. May er seher Gummiring bei

papillare) 421, 422. - - Krankheiten ders, Uterusprolaps 275.
- . - Diagnostisches 440. 495 ff. Mehrfelderbestrahl ung
- Stiel 424, 425. Lipom e, 129.
- Stieltorsion 427 431. - Beckenbindegewebe 499. Melanome der Vulva ]80.
- - Symptome 429. - Tube 493. Men ges K eulenpessar bei
- Therapie 440. - Vulva 176. Ute rusprolaps 275.
- Traubenförmiges 422. Li quor aluminiiacetici,Schei- Men op aus e (s. a, Klimak-
- Tuberkulöse Infektion des- denspülungen mit 117. terium) 58.

selben 551. Lithopädion 471. - Erkrankungen in der 60.
- Uteringeräusch bei 438 . L öhleins Bügelpessa r bei IMeno rrhagien, s. Metror-
- Vereiterung 428, 432. Uterusprolaps 275. rhagien, Metropathia.
- Verwachsungen 427 , 431, Lokalan ästh esie HO. Men strualblut 55.

434, 438. Lumbal anä sth esi e 106. Menstrualpsychosen 236.
- Wachstum 424ff. 107, 108. Men struation 45, 47.
Kystofibrom des Uteru s Lungentuberkulose, - AJlgem einerscheinungen

345. Sterilisierung bei 494. 56.
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Men s t r u 11. t i on
- Anomalien der 227 .
-,-- Auftreten (Dauer , Bl ut-

menge) 55.
7- Dysmenorrhoe 233 .
- - Eintri tt der ersten 57.
- Fehlen der 228 .

Gynatr esie und 236.
Harngenitalfisteln und 192.
Hymenalatresie und 237.
Ovarialkystom und 433.
Profuse 232.
Salpingitis und 484.
Spärliche 228.
Suppressio mensium 229.

- Verh alten bei der 78, 79.
- Vikariierende 231.
- Vorzeitige 227.
Me s on ephrisch e Tumoren

499.
Me sone phros (mesonephro­

gener und m etanephro­
gener Strang) 32.

Me sos al pingium (.salpin x)
22, 23.

Me sotan bei Pruritus vulvae
162.

Me s oth or iu m (s, a . R adio­
ak tive Substanzen ,
Strahlentherapie ) 143.

Behandlungstechnik 151.
Indikationen 146.
Schädigungen d urch 145.
Strahlenar ten 144.

M e so v a r ium 22.
Met an eph r os 34.
Metritis dissecan s 333 .
Metrocnd o metri ti s ,
_._- Bak terielle 303.
- - Chronica (idiopathica, s. a .

Metropathia ut er i) 305.
- - Gonorrhoica 538.
.\[e tropathi a uteri (Endo-

metri tis ch ronica,
Metr oendometrit.is
chronica) 305.

Anämie (Chlorose) 316.
Diagnose 321.
Dysmenorrhoe 320.
Ek tropion 317.
Endokrine Drüsen und

314.
Erosionen und P seudo­

erosionen 316 , 317.
-Fluor 316, 320.

- - Th erapie 330.
- Hi stologische Befunde und

ihre Bede utung für
die klinischen E r­
scheinungen 306 ff.

LokaIbefund 316.
- Menorrhagien (Metrorrha­

gien) 232, 320.
- .Entstehung und Ein­

teilung 314, 315.
- - Therapie 322.

Sachregiste r.

Me tropa th i a ut eri 1 Nachniere 34.
- Nervöse E rscheinungen (s. Narkose ,

a. H ysteroneurasth e- - Technik 108.
nie ) 320, 321. - Unte rsuchung in 102.

- Ovarium und 314. - Vorbereitung 105, 106.
- Pr ognose 321. Natron bicarbonicum bei
- Radium (Mesothorium). Metropathia uteri 323.

Behandlung 146. Nebenhorn, Uterus bicomis
- Retentionszyst en (Ovul a mit rudimentärem 246.

Nab othi) 318. Nebenhornverschluß,
- Röntgentiefen therapie 139. Ute rus unicornis mit 243.
- - Technik 146. Nebennie r ene xt rakte , s.
- Schleimhauth ypertrophien Organothe rapie.

(.polyp en) 318. Ne be n n ie renkei m e, Tu -
- Symptome 319. morentwicklung aus dens.
- Therapie 322. im L igam entum latum
- Ursachen 314, 315, 325. 499.
Metrorrh agien (Men orrha. Ne be n t u be n 461.

gien, s. a, Blutungen, Neph r i ti s chronica, Sterili-
Uterusblu tungen, Met ro. sierung bei 494.
pathia uteri) 232. Nephrog ene r Strang 32.

- Einteilung 315. Nerven des Genitalapparates
-:- En tstehung 314. 31.
" - Kollumka rzinom 381. Nervenkrankheiten , Ka -
- - Korpuskarzinom 397. strat ion bei 460.
- Therapie 322. Ner vens y s t em , vegeta tives,
Mi lc hg lasspek u la 93. bei Frauenkrankheiten 72.
Mil chsä ure , Scheidenspii - Ne u ra lg ie n, Dysmenorrhoe

lungen mit 117. und 233 .
M i s chn a r k o ae n 103. Ne u ras t hen ie 282.
Miß bi ld un gen (s, Ent wick- Ne u r om e, Vulva 176.

lungsfehler). Ne u r opsyc has t he n ie,
Mittels ch merz 236. Frauenkrankheiten und
Mo l i m in a menstruali a 56. 65, 66.
Mon s veneris 3. N eurose, Ure t h ral- 227.
Moorbäd e r (.packungen) Nierenausführungsgang,

113. Entwicklung 44.
- Parametritis 513. i N ierenverla gerung, Ova-
_ Salpingitis 489. rialkystom und, Differen -
Morphini s mu s, St erilit ä t zierung 438.

und 563. Nymph en 5.
Morph iu m-S kopola m in - - Hypertrophien 158.

injektion en und Narko sen
105. \ Obli t era ti o vulvae recta lis

Mu k o metra 240. bei Zervixfisteln 19ft
Müllers che r Ga ng (Hügel ) Ob s tipation 573.

40, 41. i - Bauchmaesage bei 120.
Muske la bszesse, gono rrhoi- ]- Diät bei 76.

sehe 535. Ödeme der Vulva 177.
Mutterl au gen salz , Sit z- Oli gomenorrhoe 228.

bäder mit II5. Onanie 75.
Mykosen, Oophoritis 411.
- Vagina 183. Operationszystoskop 211.
- Vulva 160. Or ganotherapie 72.
Myom blut u n gen, St rahlen. - Amenorrhoe 230.

t herapie 139. - Dysmenorrhoe 235.
Myo me, - Metropathia uteri (Blutun-
- Beckenbindegewebe 499. gen ) 324. -
- Ovarium 45 2. Orificium
- Uterus- (s. a . Uteru sm yom) - Urethrae externum (inter-

335. num) 7, 23, 24.
- Vagina 202 , 203. - Uteri extern um und inter-
- Vulva 176. num 12, 13.
Myxome, Osteom des Ovariums 452.
- Ovarium 452. Osteomalazie,
- Vulva 176. - Kastration bei 460.
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I
Parlimetri tis
- Diagnose 510.
- Diffusa 503.

1

- Einschmelzu ng (Eiterung)
506, 510.

- - - Behandlung 512.
- Exsudat 504 , 505, 508, 509.

410 . - Gonorrhoica 534.
_ . Infektionskrankheiten und

504.
- Ovarialkystom und, Diffe -

rentia ldiagnose 434.
- Perforation 506, 510.
- Perimetritis und 518, 519.
- Posterior 504 , 523.
- Prognose 511.
_. Puerperalis 503.
- Schwarten (Verwaohsun-

gen) 507.
- - Behandlung 5 15.
- Sitz 503, 508.
- Symptome 508.
- Therapie 511.
- - Resorptionsbeförde rnde

513.
- Umschläge (P ackungen)

bei U 2, U 3.
- Verlauf 508, 509 .
Paraurethraler Gang 8.
Paraovarialzysten 497.
- Ovarialkystom und, Diffe­

renzierung 434.
Parovariotomie 498.
Parovarium (-oophoron) 23,

33.
Partialkonstitu tionen ,

abnorme 67.
P artus, s. Geburt.
P el veoperi tonitis 502.

515 ff.
- Appendizitis und 520.
- Aseptische (nicht infek-

tiöse) Formen 516.
- - - Pathologischeanatomte

517.
- - Sym ptome und Verlauf

522.
_ . - Th erapie 523.
_ . Gonorrhoica 531, 532, 533.

538.
- - Infektiöse Formen 516.
- Ovarialkvstom und, Diffe-

renzieru ng 438.
- Parametritis und 518, 519.
- Peritonitis, allgemeine bei

520.
- - Behandlung 521, 522.
_ . Septica 516.
- . - Exsudate 518, 519.
- - PathologischeAnatomie

516 .
- - Prognose 521.
-. - Rezidive 520.
- - Symptome 518.
- - Therapie 521.
r: Serozele 5p,

Osteomalazie, IOvarium
- Ovari albestrahlung bei , - - Deszensus 410.

141. !,- - Desmeide 452.
Ovarialabszesse, - Embryome 455.
-'- Gonorrhois che 531, 532. - Entwi cklung 35.
--- Tuberkulöse 551. - Entwicklungsfehler 408.
Ovarialdosis beiMehr felder- - Entzündungen 411.

bestrahlung 129. Ernährungsstörungen
Ovarialexstirpation (s. a, Fibrom 452.

Ovariotomie) und ihre Fol- Follikelzysten 415.
gen(Ausfaliserscheinungen) Hämorrhagien 410.
365, 458. Hernien 409.

Ovarialgravidität 497 . I Innere Sekretion 52.
Ovarialhernien 409. ,=Karzinom (s. a. Ovarial.
Ovarialkarzinom '446. karzinom) 446 .
'- Ausbreitung 448. Kastration 365, 458 .
"- Diagnose 449. Krankheiten 408 .
· - Doppelseitigkeif 448 . Kystadenoma (s. a . dieses)
· - Formen 447. 417.

Genuine s 447. Lageveränderungen 409.
Häufigkeit 446. - - Menstruation und 53, 54.

· .- Kombination mit Kyst- _ .. Metropathia uteri und 314.
adenom (s.a. dieses) 447 . :- ~eural~en 414.

Lebensa lter 448. - Retentionszysten 415.
Metastasen in andere Or - - - Differenzierung gegen

gane 449. Kystadenom 4 17,
Metastatisches 448. 434.
Parametritis und,Differen- Röntgenschädigungen 137.

tialdiagnose 510. - Sarkom 453.
Prognose 449. - Sterilität beiErkrankungen
Therapie 451, 452 . des 563.

Ovarialpräparate (s. a, Or- - Struma ovarii 458.
ganotherapie) bei Am enor- - Syphilis 412.
rhoe 231. - Teratome 454, 457.

Ovarialtumoren (s, a.Kyst- - . Tridermone 454.
adenoma ovarii, Ovarial- 1- Tuberkulose 412, 551.
karzinom, Ovarium) 415. 1- Tumoren (s. a. Kystade-

Pelveoperitonitis bei 516. noma, Ovarial-) 4] 5.
Sterili tä t bei 563. _ . - proliferierende und ihre
Uteru smyom und, Diffe- Einteilung 417.

renti aldiagnose 355, 359. - Uterusmyom und 340, 349,
Ovarie 414. 350.
Ovariotomie (s. a , Ovarial- IOv u lation 50.

exstlrpation] 1- Sterilität und 563 .
.- Abdominale 441. , Ox y u ren , Vulvovaginitis und
-_. Karzinom des Ovariums i 160, 546.

und 451. '
Kystadenom und 440. I l'ackungen l l I, U 2.

., -- Mortalität 445. - Parametritis 513.
Prognose und Befinden der - Salpingitis 489 ,

Patienten post operabio- Palpation 87.
nem 444, 445. Papillome,

Vaginale 445. - Blasen- 224.
Ovarium (s, a, Keimdrüsen) - Tuben 493.

, 22. - Vulva 172.
- Abszesse 411, 412 . Paraffinin j e k t i o n e n bei

Chorionepitheliom (Blasen- . Blasengenitalfiste ln 200.
mole) und 407. Parametrien, Kollumkarzi-

Corpusluteum-Zysten 416. nom und 374 H.
Degeneration, hyaline und Parametritis 503.

kleinzystische 413. - Anatomisches Bild 504.
Dermoidzysten 454 . - Ätiologie 503.

- - Durchbruch in die Blase - Atrophicans 507, 515.
225. - Ausbreitung 508 . ,

Tuberkulöse Infektion - Ausgangspunkt 504.
ders. 551. - Circumscripta 503.
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Quarzlampen bestrahlung
bei Parametritis 514.

Quellstift 327.

Pel veoperi tonit is Portiotu berkulose 551.
- Sterilität bei 562. Praeputium olitoridis 6.
Pel vicell uli tis 503. Prießni tz umschläge 112.
- Para- und praevesicalis Primäraffekt, syphiliti-

508. scher, der Vulva 159.
Perimetritis (s, a . Pelveo- Primärfollikel 40, 50.

peritonitis) 515. Proktitis 570.
Perineum 9. Prolaps,
Periproktitis 571. - Harnröhrenschleimhaut
Peri theliom, 226.
- Labia maiora 180. - Uterus und Vaginal- (s, a,
- Ovarium 454. Uterusprolaps) 251.
- Vagina 208. Pronephros 32.
Peritoneum, Prostitution, Gonorrhoe
- Pseudomyxoma 423. und 528, 542.
- Pseudozysten, tuberkul öse Protargol, Gonorrhoe·

553. behandlung mit 544.
Peritonitis, Pruritus vulvae 161.
- Gonorrhoica 533, 539. - Strahlentherapie 137.
- - Behandlung 545. Pseudoher rn a.ph rod Iüi e-
- Pelveoperitonitis und 520. mus masculinus und femi-
- Therapie 522. ninus 156.
- Tubereulosa 552. Pseudomuzin 420, 423, 424.
- - Behandlung 558. Pseudomyxoma ovarii
- - Röntgentiefenthcrapie (peritonei) 423.

138. Pseudozysten, tuberkulöse,
- - Symptome (Diagnose) des Peritoneums 553, 555.

und Verlauf 554, 555. Psychasthenie, Frauen.
Pessarbehandlung, krankheiten und 65, 66.
- Retroversioflexio uteri Psyohosen, Sterilisierung

296. bei 494.
- Uterusprolaps 274, 275. Psyohotherapie bei
Pfählungsverletzungen - Paramotritis 514.

167; - Retroflexio uteri (Hystero-
Ph an t.om tu morenDvarial- neurasthenie, s. a, diese)

kystom und, Ditferenzie- 287.
rung 435. Pubertät 45.

Phlegmone, Pubertätsakro megaloidie
- Cavi Retzii 508. (.eunuchoidismus) 72.
- Pelvis 503. Pubertätsblutungen 232.
Physiologie des Weibes 44. Pudendum muliebre (s, a,
Physometra 240. Vulva) 3.
Pituitrininjektionen (s. a, Pulverbehandlung bei

Organtherapie) bei Peri- Fluor 331.
tonitis 522. Pyelitis 216.

Plastron abdominal 508. Pyokolposlateralis 244.
Plazentarpolypen 305. Pyometra 239.
Plica (Plicae), - Latera:lis 244. . . .
_ Douglasii 16. Pyosal pm x (s, a. Salpingitis)
~ Interureterica 24. I 483.
_ Mesonephricaund urogeni- 1- Gonorrhoica 531, 538.

talis 34. - Tuberculosa 550.
- Palmatae 13; - Umschläge (Packungen)
PI um bu m aeetioum Sohei- bei 112.

denspülungen m'it 117. Pyovarium 412.
Polykystom aus Resten des - Tuberculosum 551.

Wolffschen Körpers 499.
Polypen,
- Tube 493.
- Uterus 338, 339.
Portio vaginalis uteri 12.
Porti oerosi onen.Holzessig-

spülungen bei II6. Radioaktive Substanzen
Portiokarzino m (s. a , Ute- 143.

ruskarzinom) 371. - Behandlungstechnik 151.
- Strahlentherapie 141, 142. i- Filter 145.

Radioaktive .Substanzen
- Gewebe und ihr Verhalten

gegen Strahlenwirkun­
gen 145.

- Indikationen, therapeuti-
sche 146.

- Mesothorium 143.
- Radium 143.
- Schädigungen durch 145,

146.
- Strahlenarten 144.
Radium 143.
-- Behandlungstechnik 151.
- Indikationen 146.
- - Strahlenarten 144;
Rankenneurom der Vagina

208.
Raphe 9.
Recessus retrouretericus 24.
Reiz blase 221.
Rektaluntersuchung 90.
Rektoskop 570.
Rektozele, Entstehung 261.
Rektum, Genitalapparatund

25.
Reteblastem 37.
Retentionszysten des

Ovariums 415.
....:- Kystadenome und, Diffe­

rentialdiagnose 417, 434.
Retroversioflexio uteri

277, 278.
. _- Alexander-Adamsscheüpe­

ration 288, 289-
. . Angeborene 278.
- . Antefixationsrnethoden bei

288.
- Ätiologie 278.
- Diagnose 285.
- Fixata 298.
- Hysteroneurasthenie 280,

282.
- Ligamentum rotundum bei

495.
, - Lokale Störungen und Fol-
I gen 281.
- - Mobilis 278.
- Ovarialkystom und R

uteri gravidi, Diffe­
rentialdiagnose 434.

- Pessarbehandlung 296.
- Puerperale 278, 279.
- Reposition 293, 294.
- Schwangerschaft und 281.
- Sterilität bei 562.
- Symptome 279.
- Therapie 286.
- - Konservative 293.
- - Operative 288.
- Uterusprolaps und 258,259.
- Vaginaefixur 288, 291.
- Ventrifixur 288, 290.
- Vesicaefixur 291.
- Virginelle 278, 279.
Rheolkugeln bei Gonorrhoe

545.
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Rima
- - Clitoridis 6.
- Pudendi, Verklebung 158.
Ringpessar Schultzes 297.
Rinnenspekul um 93.
RQn tgendermati ti s,
-- Akute 131.
- -. Behandlung 133.
- Chronische 134.
Rön tgenerythe m , Ery-

themdosis und ] 26, 127,
129, 130.

Röntgentherapie (s, a .
. Strahlentherapie) ] 25.

- Freiburger Technik 129.
- Großleidbestrahlung 150.
- Karzinom 141, 143, 147,

148.
- Kraurosis vulvae ] 66.
- Metropathia (Blutungen)

329.
- Pruritus vulvae 163.
- Seitz -Wintzschc Technik

148.
- - Technik 146.
R oth -Dräger-Kr önigseher

Narkoseapparat 104.
Ruhebeh andlung,
- Gonorrhoe 544.
-- Parametritis 513.

Salpingo-Oophorektomie u' l Ovarialschwaeger-
Salpingostomie 49 I. . schaft) 463.

Salpingostomie bei post- Schwangerschaft ,
appendizitiseher Sterilität - - Ovarialbestrahlungen und
569. 141.

Sandsackumschläge 114. - Ovarialkystom und 433,
Sarkom, 436, 439.
- Beckenbindegewebe 499. -. Retroflexioversio und 281.
- Deziduozelluläres 407. - Uterusmyom und 353, 358.
- Myo- 347. - -- Differentialdiagnose
- Ovarium 453. 356.
- Parovarium 499 . - Ventrifixur und 291.
- Tuben 49·i. Schwermetallfilter bei
- Uterus 401. Strahlentherapie 128.
' - Vagina 207. Secsal z , Sitzbäder mit 115.
- Vulva 180. S e.it z- Win t.z sche Technik
Sarkomatöse Degeneration der Karzinombestrahlung

von Uterusmyomen 13~1, 148.
140. Sckundärfollike! 50.

Schalen -Pessar bei Uterus- Sekund ärstrahl ung bei
prolaps 275. Strahlentherapie 128, 145.

Schamberg 3. Septi sche Infektionen (s. a,
Schamlippen. Parametritis, Pelveo-
- - große 4. peritonitis, Salpingitis,
- kleine 5. Oophorit is) 524.
-- - H.ypertrophien 158. 1- Extrauterinschwanger-
Schamspalte 6. schaft und 463, 464.
Scheide (s. a , Vagina) 9. ' .- Salpingitis 480.
Scheidendarmfisteln 189, Septum urorect ale 4L

200. Serozele 517.
- Radium v Mesothorium- Serumtherapie bei Metro-

Sakrul au ä s tho s ie 108,109. behandlung al s Ursache pathiauteri (Blutungen)
Saktosalpinx 482. von 146. 324.
. - Gonorrhoioa sai , 538. S ch eidenhalter 9;~. ISexuell e
. . Haemorrh agica 461. Sch eid enpe.saa re 296. - Aufklärung 77.

· Pu rulenta 483. Sehe id en spülungen 116. -. Frühreife 227.
· Serosa.482. - - Gonorrhoe 544. ISi g mo i d i t i s und Genit al-

Salpingektomie ,191. - -- Metropathia uteri (Fluor) 'I erkra nkungen 509, 570.
Salpingitis 480. 331. Sigmoidoskop 570.
- - Diagnose 485. - l\1yomblutungen 361. ISilberpräparate bei Gonor-

· Differentialdiagnose gonor- - ParametIitis 513. . rhoe 544, 545.
rhoisoher , septischer -- Salpingitis 489. i Simonsche Spekula g:t
und tuberkulöser Er· Scheidentampons (s, a' lSimssche
krankungen 487. Tamponbehandlung)185. - - Seitenlage 86.

Gonorrhoica 531. Schilddrüse, Frauenkrank- I- .. Spekula 94.
- Behandlung 545. heiten und 69. j Sin us urogenitaJis 4],

--- ---. Symptome 538. Sch il dd r üse n t he ru p ic (s, 'I Sitzbäd er 114.
- -- Häufigkeit der einzelnen Organotherapie). Skeneseher Gang 3.

Formen 480. Schlafbedürfnis des Mäd· Sodalösungen, Scheiden-
--" Nodosa ,186. chens '/6. spülung mit 116.
--- Pathologische Anatomie Schlaflosigkei t , Teilpak- ! Sodastäb c h e n , intrauterine,

,180. kungen bei 112. bei Blutungen 325.
-- Perfora tion 483, 485. Schlei mha.u t p oly pen des Sonnenbäder beiParametri-
.- Prognose 487. Uterus, tuberkulöse 551. tis 514.
- Radtkaloperat ion bei 491. Schleimhau t.s c h ä d i g u n - Soor der Vulva 160.

Saktosalpinx (s. a, diese) ge n bei Strahlenbehand- Spatium ,
482. lung 133, 145, 146. -- Antezervikale und retro-

-- Sterilit ät bei 563. Schule, Gesundheiteschädi- zervikale 27.
- Symp tome 483. gungen des Mädchens - Paravesikale (.uterinum,
- Therapie 488. durch die 76, 77. -rekt ale, präsakrale) 28.
- - operative 490 H. Schulzes Ringpessar 297. Spekula 92.
- Tuberculosa 529 , 530. Schwangerschaft , Sphincter
- -- - Tubenkarzinom und . --- Appendizitis in der 569. - Ani externus (internus) 20.

551. 1
1

- Eingebildete 59. ' . 25.
- Ursachen 480. - .. Extrauterine (s. a. Extra- i -- Vesicae 25.
- - Verlauf 484. uterin- , Tubar- und ISport 124, 125.



T a m ponbeh a ndlung 185.
- Blutungen 325.
- F luor 332.
- Kolpitis gonorrhoica 545.
- Myomblutungen 361.
c- Parametritis 514. ·
Tan n in, Scheidenspülungen

mit II6.
T eerbehandlung bei Pru­

ritus vulvae 162.
Teleangie k tasien derVulva

176.
Terato ma ovarii 454, 457.
T e rpen t in injek t i onen ,

intraglutäale, bei Salping­
itis 488.

T etanie , Epithelkörperchen
und 70.

Therapie 111.
Thermophore(-therapie)113.
- Parametritis 513.
Thomaspessar 297.
Thorax,Infantilismus und 63.

586

S p u mans t ä bc h e n 186.
S t a t us thymieo lymphaticus

70.
Steinkind 471.
St e r i iJ s ie r ung d es Weibes

81, 494.
S te r ilitä t 559.
- Absolute 560, 562.
- Aspermatismus und Azoo-

spermie 561.
Behandlung 564, 565.

'- Einkindsterilität 562.
- Erworbene 560.
.- Fettsucht und 563.
- Frigidität und 563 .

Gonorrhoe und 525, 539,
540, 560, 561, 562.

Häufigkeit 560.
Impoten tia coeundi, con ­

eipiendi und gest andi
560, 561.

Infantili smus und 562.
Intoxikationen und 563.
Konzeption und ihre Be-

dingungen 559.
l\fännliehe, und ihre Ur­

sachen 560.
Postappendiziti sehe 569.

- - Prognose 565.
-- Salpingitis und 484.
- Salpingostomie bei 569.
- Untersuchungsgang bei

564.
- Ursachen 560, 561 ff.
- Weibliche 561 ff.
S t rah len th er a pie 125.
- Blasen störungen nach 135.
- Blutbild nach 136.
-- Darm störungen nach 135.
-- F ilter 127, 128, 151.
- - Frülueaktion(Vorreaktion)

der Haut 135.
_ . G€nitalt l1bcrkulose 557.
- Großfeldbestrahlung 150.
- H ar te Strahlen 126 ff.

- H autschädigungenl31,145.
- Hautschutz 127.

Indikationen 136.
Karzinombehandlung 146,

147, 148, 151.
Karzinomdosis 129, 130.
Kollumkarzinom 392, 393.

- Melirfelderbestrahlung 129.
Ovarialdosis 129, 130.

- Ovarialkarzinom 452.
- Ovarialschädigung nach

137.
- Radioaktive Su bstanzen (s.

a.Radioaktive) 143ff.
Radium-Mesothorium-
. behandlung 151.
Röntgendermatitis (s. a,

diese) 131.
- Behandlung 133.
Röntgenerythem und Ery­

themdosis 126, 127.

Sachregiste r.

S t r a h le nt he r a p ie Th orium, Umwandlungspro.
- Röntgentechnik 146. dukte von 143, 144.
- Schädigungen durch 13Off., Thrombosen,

146. - Beckenbindegewebe 501.
- - Allgemeinstörungen des - Uterusmyome und 353.

Organi smus 135, 146. - Vulva 167.
- - Schleimhautschädigun- T hure -Brandsche Massage

gen (Vagina) 133, 145, H 8.
146. - Uterusprolaps und 276.

- Schmerzlinderu ng 136. Tiefen therapie (s. a. Strah-
- Sekundärstrahlen 128, 145. lenth erapie) und ihre Ent -
- Technik 146. wicklung 126 ff.
- Tiefenthera:pie und ihre Tonerd e, essi gsaure, Sehei-

Entwicklung 126ff. denspülungen 117.
- Uterusmyome und 363. T ot alexs t i r pa t i on des
- VielfelderbestrahluI!'g(Frei- 1 Uterus,

burger Technik) 129. I- Abdominale 388ff.
- Weiche Strahlen 126. - - K ollumkarzinom 390
- Zellen und ihre Beeinflus- 391. '

sung du rch 126. - - Myoma ut eri 367.
S t .reuatrah l e n in der Strah- - Blutungen und 330.

Ionth erapie 128. - Folgen (Ausfallerseheinun-
Strikturen, Harnröhren - gen) 366.

226. - Pelveoperitoniti s septica
S tru ma ovarii 458. 52 1.
S tuhld r ang bei Radium- - - Uterusmyome 363 ff.

Mesothoriu mbehandlung - Vaginale
145. - - Ko llu mkarzinom 388.

S u bli~a tlös.~ngen , - - Korpusk arzinom 400.
- Seh~ldenspulung (cavc!) - - Myoma uteri 368.

mit H~. ' " Tran sv ersu s pcrinei super-
- Vulvovagini ti s mfantu m, ficialis und profundus

Auswischen mit 546. 19 20.
S u lc us interlabialis 5. - Uter~sprolaps und 255.
S u p p ress!o m en sium 229. 'I'rel a tsp e k ul u m 94, 95.
Sympa~h lcoton ~s 72. Trich om on a s vaginalis l83.
Syncyt)(?ma malignum der Trider mome des Ovarium s

ylJ:gma 208 . 454.
Sy ph ilis, Trigeminusneuralgien be
- Vagma 184. Dysmenorrhoe 233.
- Vulva 159,160. Trigonum,

- Urogenitale 19.
- Vesicae 24.
Tripper (s. a, Gonorrhoe)

524.
T ro cken behan d l ung bei

Fluor 331.
Tu be 20.
- Aktinomykose 483.
- Akzessorische 461.
~ Chorionepitheliom der 407.
- - Entwicklungsfehler 461.
- Entzündung (s. a. Salping -

itis) 480.
- Ernährungsstörungen 461
- Geschwülste der 49::1.
- Gonorrhoe 53l.
- - Behandlung 545.
- - Symptome 538 .
- Hämorrhagien 461.
- Hydrops profluens 484.
- Nebenostien 461.
- Phlebolithen in den Fim-

brien 493 .
- Steri lität bei Erkrankun­

gen der 563.
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Tube Tuberkulose , Oenital-, Ureter,
-- Tuberkulose 549. - - Pathologische Anatomie - - Mißbildungen, Entstehung
- - Überzählige 461. 549. 35.
-- Verkalkungen in den Fim- - - Peritoneum (s. a. Peri- Ureterensondierung und

. brien 493. tonitis) 552, 554, 555. . -zystoskop 210, 211.
Tubenabort 468, 472, 474. - - - Primäre 548. ! Urethritis gonorrhoica 529.
Tub,endivertikeI461. - - Prognose 555. - - Behandlung 645.
Tubengeschwülste, Ova- - - Sekundäre 548 . ; - - Symptom e 536.

rialkystom und, Differen- Sitz 547, 548. i Urethrozele 226.
tialdiagnose 434. - - Strahlenbehandlung : Urinfisteln ,

Tubenkarzinom 493. 557. i- Operat ionen 194.
- Tubentuberkulose und 551. - - Symptome 553. - Puerperale 189.
Tubenmenstruation 48. - Therapie 556. Urniere 32.
Tubenresektion (-exzision) - - Tub en 480, 549, 550. Urnierenfalte 34.

495. - - Tuberkulinkuren 557. . Tlr n ieren l e ia t .en f a l t.e 41,
Tu bensack (-tumor, s. a.Sak- - - - Tuberkulinproben 554. 44.

tosalpinx, Salpingitis) 482. - - Uterus 551. U rnierenz werchfeH-
Tubenschwangerschaft, - - Vagina 551. band 44.

461, 463. - - - Vagina, Behandlung , Ursegmentstiele 32.
Beckenbindegcwebshäma- 558. . .. . I Uteringeräusch bei Ovarial-

tom bei 501. - - Verbreitung (Häufig- . kystom 438 .
Diagnose 475. keit) 547. , U t er us 11.
Doppelseitige 465. - - Verlauf 554. - Abrasio mucosae (s. a, Ab-
Eientwicklung (-schicksal) - ~ Vulva 551. rasio) 325, 326.

bei 465 ff. - - Vulva.Behandlung 558. - Abszeß des 333.
Frucht und ihr Schicksal Tuboovarialzysten 492. I - Adenoma benignum und

bei 471. Tunica albuginea ovarii 22. malignum 400.
- -- Fruchtkapselaufbruch 468, Tupelostif t 327. - Amputatio supravaginalis

472, 474. Turnen 124, 125. 363, 364.
Gesamtorganismus bei 471. . - Anteversio(-flexio)276,277.

- Hämatosalpinx (-zele) 469. . - - Atmokausis 327 , 328.
-_. Intraligamentäre 501. i Ulcus, - Atresien 239.

Intrauterine Gravidität. ' - Molle vaginae et vulvae -- Atrophie, angeborene 250.
gleichzeitig mit 465. 160, 184. - - erwor bene 334.

Klinischer Verlauf 472. Rodens vulvae 160. - Bioornis 248.
Ovarialkystom und, Diffe- Rotundum simplex vagi- -' - Nebenhorn. rudimen-

rentialdiagnose 434. nae 184. täres 246.
Prognose 477. Umschläge (s. a, Packungen) - Bifidus 245 .

- Salpingitis und, Differen- 112. - Blutungen (s. a , Uterus-
tialdiagnose 486. U nfa.ll , Lageanomalien des blutungen) 232.

-- Therapie 477. Uterus (der Scheide) und - - Cavum, Collum und Cor-
Ursachen 463ff. 299. pus 12, 13.

- Uterus bei 471. Unterleibsentzündungen . Chorionepit heliom 406.
Wandveränderungen der : (-schmerzen), Dilatation des Collum 326,

Tube 467. \ - Sitzbäder 115. 327.
Zwillingsbildungen 465. . - Umschläge (Packungen) Doppelbildungen 245.

Tu benruptur 468, 474 . bei 112. Duplex separatus c. vagina
- Diagnose 476. Untersuchung 86. duplice separata 248.
Tuberculum urethrale 8. - ~tisepsis bei der 100. Endometritis (s. a, Endo-
Tu berkulinkuren bei Geni- - Außere 86. metritis undMetropa-

taltuberkulose 557. - Innere 86. thia) 303 ff.
Tu berkulinproben bei Ge- - Instrumentelle 92. - Endotheliome 401.

nitaltuberkulose 554. - Kombinierte 88. - Entwicklungsfehler 244.
Tu berkulose, - - Schwierigkeiten 92. - - Kastration bei dens.459.

Bauchfell- (s. a. P eritonitis) - Lagerung 86. - Entzündungen 303.
552, 554, 555. - Mastdarm- 90. Excavatio vesico- und

. _- Behandlung 558 . - Mikroskopisch-diagnosti- recto-uterina 14.
Blasen- 215, 216, 217. sehe 101. - Foetalis 250.
--- Therapie 220. - Narkose und 102. - Gestaltsveränderungen

- Genital- 547. - Vorbereitung 86. 251, 276 .
- - Diagnose 553. Urachus 42. - Gonorrhoe 530, 531.

Disposition 549. Uran, Umwandlungsprodukte - - Behandlung 545.
Infektionswege 448. von 143, 144. - - Symptome 538.
Laparotomie bei 556, Ureier 40. - Größe und Form 14, 15.

557, 558. Ureter, - Hämato:tnetra 239.
Ovarium 551. - Gonorrhoe 537. - Hernia 302.
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Uterus Uterusexstirpation (s, a, Ut.er us m y o m ,
- Hydrometra 239. Totalexstirpation) Folgen - Blutungen 350.
- Infantilis(Hypoplasie) 250. (Ausfallserscheinungen) - - Behandlung 360.
- Inversio 300. 366. - Diagnose 354.
- - Isthmus 12, 13, 14. U ter ush y p o p l as ie , Mas- - Dysmenorrhoe 351.
-.- Karzinom (s. a. Uterus- sage bei 119. - . _ . Behandlung 362.

karzinom) 368. Uteruskarzinom 368. - Enukleation 363, 364-
- Krankheiten des 227. - Aufklärung des Laienpubli- - Ernährung dess.Bäl,
- - Lage lI. kums (Merkblätter) - Ernährungsstörungen (de-
'- Lageveränderungen 251. 387. generative, entzünd-
- -- Unfälle und ihre Be- - Kollumkarzinom 368. liche Veränderungen)

ziehungen zu dens, - -. Ätiologie 379. 342 ff. , 353, 354.
299. - _ . Ausbreitung 373, 386. - Heilung, spontane 354.

Ligamente 15. - - Ausfluß 382. _. Herzveränderungen 352.
- -- Krankheiten ders. 495. - - ß eckenbindegewcbe - Hysteroneurasthenische
- Menstruationsanomalien 274 ff. Erscheinungen 354.

227. 1- - Dauer der Krankheit - Interligam entäres, Merk-
- Metritis dissecans 333. ' 384. male 358.
- Metropathia (s. a. diese) - _.. Diagnose 384. _ . Karzinomatös e Wucherun-

305. - - Häufigkeit 379. gen im 346.
- Mukometra 240. - _.. Histologisches 376. -- Kastration bei 459.
- . Myom (s, a. Uterusmyom) _ _ Lymphdrüsen(-bahnen) - Korpuskarzinom und 139,

335. 375, 376. 140.
- Orificium externum und - - Merkmale, an atomische - Kvstofibrome 345.

internum 12, 13. 369 ff . - Metastasen 348.
- Physometra 240. - _ . Metastasen 379. - Mischformen 348•
.- . Plaz entarpolyp 304, 305. _ _ . Palliativbehandlung - Ovarialkystom und, Diffe-
- Portio vaginali s 12. 394. ren zierung 355, 434,
- Probeaustastung des Ca- - - Pathologische Anato- 437.

vum 326. mie 368. - Ovarialveränderungen 340.
'- Prolaps (s. a. Ute ruspro- - . _ . Prognose 381. - Pathologisch e Anatomie

laps) 251. - _. Rezidive nach opera - 335.
"- Pseudodidelphys 248. tiven Eingriffen 393, - Prognose 359.
- - Pyom etra 239. 394. - Radium(Mesothorium)be-
_ . Retroversioflexio (s. a, - _ . Schmerz 382. handlung 146.

diese) 277, 278. - - Sektionsbefund 379. - Raumbeschränkung und
Rudimentarius solidus 245. __. Strahlenbehandlung ihre Folgen 352.
Sarkom (s, a , Ute russar- 392, 393. - Röntgentechnik 146.

kom) 401. - - Symptome 381. - Rü ckbildung 346. .
Schleimhautätzungen 326, - _ Therapie 388. - Sarkomatöse DegeneratIOn

332. _ _ Todesu rsachen 384. ' 139, 140, 347.
Septus bilocularis 248. - _ Totalexstirpation (s. a. [- Schleimhaut des Uterus
Sondenperforation 98. diese) 388. . bei 340.
Sterilität bei Erkrankun- _ Korpuskarzinom 397. - Schwange rschaft (Geburt)

gen des 562. - _ Behandlung 400 . und 353, 356. 358.
Stützapparate 16. - - Abrasio probatoria 399. - Sitz 335, 338.
Subseptus 249. - - Diagnose 398. - Sterilität bei 563.
Suspensionsmittel 16. - - Histologie und Ausbrei- - Strahlentherapie 139.

- Unicornis 246. tung 397. - - Technik 146.
- - Nebenhornverschluß - - Prognos e 400. - Submuköses, Merkmale

243. - - Strahlentherapie 400. 358.
- Totalexstirpation (s. a. - - Symptome 397. _ . Symptome 350.

diese) 365. - - Totalexstirpation 400. - Therapie 360.
- Tub enschwangers chaftund - Myoma uteri und 346, 347. - - Operative 363.

471. - Portiokarzinom 371. - - Strahlenbehandlung
- . Tub erkulose 551. - Radium(Mesothorium)-be- 146, 363.
- Zervikalkanal 12, 13. handlung 146. - - Symptomatische 360.
U t e r u s b lu t unge n (s. a, Me- - - Technik 151. - Thrombosen der Becken-

trorrhagien, Metropathia - Röntgentiefentherapie 141. und Schenkelvenen
uteri, Blutungen) 232. - - Technik 146, 147 ff. 353.

- Rezidive nach Bestrahlun- - Zervikalkarzinom 371,372. Zervikalmyome 341, 354.
gen 140, 141. Uterusmyom 335. . - Merkmale 359.

- Scheidenspülungen bei 116. - Adnexerkrankungen bei Zystisches 345.
- Strahlentherapie 139, 147. 340. - Differenzierung gegen
- Therapie 322. - Aszites bei 354. Ovarialkystom M5,
- Totalexstirpation bei 330. - Ätiologie 348. 437.
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syphiliti-

UteruspolypeIl 338, 339. Vagina, Vestibulum 6.
...- Tuberkulöse 551. - Fremdkörper 208. Vielfelderbestrahl ung
Uterusprolaps 251. - Garrulitas 168. 129.
- Antefixationsmethoden - Haemangiosarcoma peri- Vorhof 6.

(Alexander-Adamssche vasculare Perithe- Vorhofdrüse, große 7.
Operation) 273, 274. Iioma) 208. Vorniere(ngang) 32.

Bandapparatund seine Be- Harngenitalfisteln, puerpe- Vulva 3.
deutung für dens. 251 ff. rale 189. - Adenoma malignum 176.

Beckenbodenund seine Be- - - Operationen bei dens, - Angiome 176.
deutung für dens. 255 ff. 194. - Atherome 176.

-.- Befund 262. - Hyperästhesie des Schei- - . Cystadenoma hydradenoi-
-- Dammplastik 267. deneingangs (Hy- des 176.

. - Dekubitalgeschwüre 263. mens) 186. - Cysten 175.
... Diagnose 265. - Karzinome 204. - Dammrisse 167.

'- Entstehung 251. - - Radium (Mesothorium)- - Dermoide .176.
.. Exzision der Muttermunds- behandlung 146,151. -- Diphtherie 160.

lippen 269, 270. Röntgentiefentherapie - Echinokokken 176.
Hysterophorbehandlung 141, 146 ff. - Ekzeme 160.

276. - Kleinheit, abnorme 182. - Elephantiasis 173.
Kolpokleisis 273. .- Kolpitis (s, a. diese) 182. - Entwicklungsfehler 153.
Kolporrhaphicn 267. - Krankheiten der 181. - Entzündungen 159.
Massage nach Thure- - Mangel der 181. - - Sitzbäder 114.

Brandt 276. - Mykosen 183. - Erysipel 160.
.- Pathologische Anatomie - Prolaps 251. - Fibrome 176.

264. - Rankenneurom 208. - Furunkel 160.
Pessarbehandlung274, 275. - Sarkome 207. - Geschwülste 172.
Prognose 265. Stenosierung der 189. - .. Geschwüre 160.
Prophylaxe 265, 266. - Syncytioma malignum :-- Gonorrhoe (s.a. Vulvo-
Rektozele 261, 263. (Chorionepitheliom- vaginitis) 159, 160,
Reposition 263. metastasen) 208. 530 .

.. Retroversioflexio uteri und - Syphilisgeschwüre (KOI~- - - Symptome 537.
258, 259. dylome, Gummi- - Hämatoma (Thrombus)

' - Rezidive 271, 272. , knoten) 184. 167.
. Stützapparate (Pessare,1-Tamponbehandlung 185. - Hymenzysten 176.

Hysterophore) 266. - Trichomonas 183. -. Infantilis permanens 158.
Symptome 265. - Tuberkulose 551. - Karzinome 177.
Therapie 266. - - Behandlung 558. - - Strahlentherapie 141,
Vaginaefixur 273, 274. - Ulcus molle 184. 143, 146.
Ventrifixur 273, 274. - Ulcus rotundum simplex - Klitorisenchondrome i-ver-
Zystozele 259, 263. 184. knöcherung) 176.

Uterussarkom 401. - Unilateralis 182. _ . Krankheiten der 153.
'- Myoma uteri und 347. - Verletzungen 188. - Kraurosis 163.

Schleimhautsarkom 402. Vaginaefixur bei _ . - Strahlentherapie 137.
Wandsarkom 404. - Retroflexioversio uteri 288, - Lipome 176.

Uterussonde 95. 291. - Lupus 551.
Perforation 98. . - Uterusprolaps 273, 274. - Melanome 180.

. Untersuc~un~mltder96,97. Vaginalschleimhaut, - Myxome 176.
Ut-erusst.eiue .344. Röntgenschädigungen 133. - Neurome 176.

Vaginismus 186. - Ödeme 1~7.
- Sterilität bei 561. - Oxyuren m ders. 160.
Vagotonus 72. - Papillome (spitze Kondy-
VakzineinfektionderVulva lome) 172.

160. . - Primäraffekt,
Vegetatives Nervensystem, scher 159.

189, Frauenkrankheiten und 72. - Pruritus 161.
Ventrifixur, -- - Strahlentherapie 137.
- Retroversioflexio uteri 288, - Sarkom 180.

290. - Soor 160.
- . Schwangerschaft und 291. - Teleangiektasien 176.
- Uterusprolaps 273, 274. - Tuberkulose 551.
Verwachsungen der Geni- - - Behandlung 558.

talorgane, Massagebehand- - Vakzineinfektion 160.
lung 118. - Verletzungen 166.

Vesicaefixur bei Retro- Vulvitis 159.
flexioversio uteri 288, - Gonorrhoica 530.
291. - - Symptome 537.

Vagina (s. a. Scheiden-) 9.
. - Atresie 181, 239.
.-. - einseitige 243.

. - Chorionepitheliom der 408.
- Cysten 201.

Darmscheidenfisteln
200.

.. Diphtherie 184.

.- Doppelte 181.
Echinokokken 202.
Endotheliom 208.
Entwicklungsfehler 181.
- Sterilität bei dens, 561.
Fibromyome 202.
Fisteln 189.
Fisteloperationen 194.

- Fornix 11.
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Vulvovaginitis,
- Gonorrhoica 530.
- - Infantum 160, 546.
- - Symptome 537.
- Infantum, nichtgonorrhoi-

sehe 160, 546.

Wärmedosen (.flaschen, -ap­
parate und -deeken ) 113.
114.

Waschungen, Körper- (Ab-
reibungen),

- Klimakterium 81.
- Parametritis 514.
W asserstoffsu peroxyd,

Scheidenspülungen mitll7.
Wechseljahre 58.
Weib,
- Berufstätigkeit 83.
- Hygiene und Diätetik 74.
- Pathologie, allgemeine (s,

a, Frauenkrankheiten)
60.

- Physiologie 44.
- Sterilisierung 81.

Sachregister.

Wolffscher Körper (Gang)
23, 32.

- Zystenbildungen im ;Liga­
mentumlatum aus Über­
resten dess. 499.

Wurmforts atz,
- Genitalapparat und 25.
- Infantilismus und 63.

Zahnanomalien, Infanti ·
!ismus und 62.

Zervikalfistel 192.
- Operationen bei 197.
Zervik algonorrhoe 530,

531.
- Behandlung [ 45.
- Symptome 538.
Zervikalkanal 12, 13.
Zervikalkarzinom (s. a,

Uteruskarzinom) 371.
- Sterilit ät bei 563.
- Strahlentherapie 141, 142.
Zervikalmyom e 341, 354.
- Merkmale 359.

IZervikal tuber ku lose551.

Zestokausis 327, 328.
Zimm ergymnastik 125.
Zin cum sulfuricum, Schei-

denspülungen mit 117.
Zotten pol yp der BlaEe224.
Zymins tä 1: ch en bei Gonor ­

rhoe 545.
Zysten (s. a.Dermoide, Echi-

nokokkus),
- Bartholinischo Drüse 175.
- Ligamentum. latum 496.
- - rotundum 495.
- Ovarium (s. KYEtadenoma

ovarii) 413.
- Parovarium 497.
~ Peeudo-, tuberkulöse, des

Peritoneums 553, 555.
-- Tuben 493.
- Uterus (s. Kystofibrom).
Zystenniere,
- Entstehung 35.
- Ovarialkystcm und, Diffe-

renzierung 437.
Zystitis 214.
Zystoskopie 209.
Zyst 0 z e 1e , Entstehung259.
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