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Vorwort zur sechsten Auflage.

Ebenso wie das Rungesche Lehrbuch der Geburtshilfe haben wir uns
entschlossen, auch das Lehrbuch der Gynikologie, das in der letzten (V.) Auf-
lage von Kronig und Pankow bearbeitet worden ist, weiter zu fithren.

Die Stoffverteilung haben wir so gewahlt, dall der eine von uns (v. Jaschke)
die in der letzten Auflage vqon Kroénig bearbeiteten Kapitel iibernommen,
der andere (Pankow) die darin ausschliefilich von ihm bearbeiteten oder neu
aufgenommenen Abschnitte beibehalten hat ).

Anderungen und Erweiterungen in Text und Abbildungen sind mancherorts
notig gewesen; die Kapitel itber Anatomie, Entwicklungsgeschichte, die kranke
Frau sind neu hinzugekommen.

Die neuen Zeichnungen sind von Frl. Kénig ausgefiihrt worden.

Dem Verleger sei fiir die trotz der Schwierigkeit der Zeiten in jeder Form
wohlgelungene Ausstattung besonderer Dank gesagt.

Vor allem aber gedenken wir dankbar des inzwischen verstorbenen Mit-
herausgebers der letzten Auflage, Bernhard Kronigs, des ausgezeichneten
Lehrers und Forschers. Wie kaum einer hat er in den beiden verflossenen
Jahrzehnten die Entwicklung gynikologischer Erkenntnis und Behandlung
fihrend beeinflufit. Mége sein Name und sein Andenken auch durch dieses
Buch der Nachwelt erhalten bleiben!

Gief3en und Diisseldorf, im Juni 1920.

v. Jaschke und Pankow.

1) Die Seiten 1—101, 153—208, 227—250, 408—460, 494—547 sind von v. Jaschke
bearbeitet, der iibrige Text von Pankow.



Vorwort zur ersten Auflage.

Bei der Bearbeitung dieses Lehrbuches der Gyn#kologie war ich
bestrebt, den Grundsitzen, nach welchen ich mein Lehrbuch der Geburtshilfe
verfaBt habe, treu zu bleiben. Es sollten die Lehren und Forschungsergebnisse,
welche in den allgemeinen Besitz der Fachgenossen iibergegangen sind, in
gedrangter Kiirze und schlichter Form gegeben werden.

Dieser Aufgabe ist bei der Abfassung einer Gynékologic sehr viel schwerer
zu geniigen, ja eine befriedigende Losung ist vielleicht zur Zeit tiberhaupt nicht
mdéglich. Wenn auch, wie J. Veit in dem von ihm herausgegebenen Hand-
buch der Gyn#kologie mit Recht bemerkt, iiber die wichtigsten Fragen unter
den verschiedenen Schulen Deutschlands eine weitgehende Ubereinstimmung
herrscht, so 1aBt sich doch nicht verkennen, dal in manchen grundlegenden
Kapiteln die Auffassungen noch weit auseinandergehen, ja daf auf etlichen
Gebieten unsere Kenntnis eine recht lickenhafte und wenig gesicherte ist.
,,Die folgerechte Entwickelung der Lehren aus anatomisch und physiologisch
bewiesenen Tatsachen”, wie sie in der Geburtshilfe zum guten Teil moglich
und auch hier versucht ist, stoBt daher in der Gynikologie auf groBle, zum
Teil unbesiegbare Schwierigkeiten, so wenig die Fortschritte unterschatzt
werden sollen, welche auch nach dieser Richtung hin die Arbeit der letzten
Dezennien brachte.

So 1aBit es sich nicht vermeiden, dafl bei allem Streben nach Objektivitat
in einem Lehrbuch der Gynékologie der subjektive Standpunkt des Verfassers
viel mehr zum Ausdruck kommt und damit der Kritik eine groBere Angriffs-
fliche gegeben wird als bei der Darlegung der Lehren der Geburtshilfe.

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

Die Mehrzahl der Zeichnungen sind durch die kunstfertige Hand unseres
Universitatszeichenlehrers Herrn Peters ausgefihrt.

Gottingen, September 1901.

Max Runge.



Vorwort zur fiinften Auflage.

Nicht leichten Herzens haben wir uns entschlossen, die Neuauflage des
Lehrbuches der Gynikologie von Runge zu iibernehmen. Ausschlaggebend
fir unseren Entschlu war nur der Wunsch, die vollendete Darstellungsgabe
von Max Runge, die sich in allen seinen Arbeiten dokumentiert, auch einer
spateren Generation von Arzten und Studierenden zugute kommen zu lassen.
Deswegen waren wir auch bemiiht, nur da Anderungen vorzunehmen, wo neucre
Anschauungen wissenschaftliches Biirgerrecht erworben und die alten An-
schauungen verdrangt haben.

Die Neuauflage war schon vor Kriegsbeginn geplant. Da das Vaterland
beide Verfasser ins Feld rief, so hat sich die Drucklegung ctwas verzogert.

Der Verlag hat auch in dieser neuen Auflage hinsichtlich der Neuillustrierung
des Buches keine Opfer gescheut, wofiir die Verfasser ihm zu besonderem Dank
verpflichtet sind. Die neuen Zeichnungen wurden ausgefithrt von Friulein
C. Krausec.

Der Zweck unserer Arbeit ist erreicht, wenn diese Neuauflage das Andenken
an den gldnzenden Lehrer Max Runge wach erhiilt.

Freiburg i. B. und Diisseldorf. im Oktober 1915.

B. Kronig. 0. Pankow.
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Einleitung.

Gynikologie ist der A6yog von der yuv. So lautet die wortliche Uber-
setzung der Bezeichnung unserer Fachwissenschaft. Will man die Gynékologie
in diesem umfassenden Sinne verstehen, so begreift sie in sich die Anatomie,
die Physiologie und Psychologie des Weibes, die Hygiene, endlich die Pathologie
und Therapie der dem Weibe eigenartigen Organe. Dieses Gebiet 1at sich
in zwei groBe Kapitel zerlegen, die wir iiberschreiben: Die puerperalen und
auBerpuerperalen Zustinde und Vorginge beim Weibe. Das erste Kapitel
belegen wir mit dem Namen der Lehre von der Geburtshilfe oder besser
Lehre von den Fortpflanzungsvorgingen des Weibes und iiberweisen es den
Lehrbiichern der Geburtshilfe, wihrend das zweite Kapitel alles enthilt, was
nicht direkt mit der Fortpflanzung zu tun hat (Gynéakologie im engeren
Sinne). Selbstverstindlich ist die Berithrung beider Kapitel eine innige.

Man ist heute nicht allgemein gewohnt, den Begriff Gynikologie in dem
genannten weiten Sinne zu fassen; sondern die Lehren der ,,Gynikologie®
von heute beziehen sich fast ausschlieBllich auf die Krankheiten der weib-
lichen Geschlechtsorgane.

Wir kénnen dieser Auffassung nicht vollkommen beistimmen. Gewifl 1at
sich nicht verkennen, dafl durch diese Auffassung und die damit zusammen-
hiangende Konzentration der Arbeit auf ein relativ kleines Gebiet sehr Hervor-
ragendes geleistet worden ist. Die diagnostischen und therapeutischen Fort-
schritte sind in den letzten Dezennien so groBe, wie zu keiner Zeit in der Ge-
schichte der Gynikologie und selbst der Geburtshilfe. Freuen wir uns des
Erworbenen, aber glauben wir nicht, daB mit der erfolgreichen Bearbeitung
dieses Gebietes das Gebidude vollendet vor uns steht.

In richtiger Erkenntnis, daf3 die Pathologie der Sexualorgane nicht zu be-
handeln ist ohne die genaueste Kenntnis der Vorwissenschaft der Anatomie,
hat eine grofle Anzahl von Gynikologen sich auf anatomische Studien geworfen,
mit dem Erfolg, daB die wichtigsten Fortschritte der anatomischen Erkenntnis
in unserem Fach in den letzten Dezennien mindestens im gleichen Mafle der
Arbeit der Gynikologen wie der Anatomen zu danken sind.

Ahnliches vollzieht sich jetzt auf dem Gebiete der Physiologie. Das ist
sehr zu begriilen, denn es ist die Bearbeitung dieses Gebietes, wie niemand
bezweifeln kann, von derselben Notwendigkeit zum Verstindnis der Krank-
heiten des Weibes wie die Anatomie. Wir erblicken auch hier bereits sehr er-
freuliche Fortschritte.

Die sexuellen Vorginge spielen im Leben des Weibes eine ungleich grof3ere
Rolle wie beim Mann. Sie sind der Mittelpunkt des weiblichen Daseins. Von
diesem Brennpunkte aus werden Strahlen geworfen auf den gesamten Orga-
nismus des Weibes, sie beeinflussen die Funktion entfernter Organe und
vor allem die Funktion des Seelenlebens. Diese Beeinflussung erweist sich

von Jaschke-Pankow, Gynidkologie. 6. Aufl. 1



2 Einleitung.

noch stirker bei Erkrankungen in der sexuellen Sphire. Die Vorginge 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 vernachlassigen
diirfen. 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, dafl allgemeine Erkrankungen auch Symptome des
Genitalapparates erzeugen koénnen, ohne dafl letzterer anatomische Veridnde-
rungen bietet.

Aus dieser Forderung ergibt sich ein hoher Anspruch an das Wissen und
Koénnen 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
Konnens. Wir diirfen der Hilfsmittel, die uns andere Gebiete der Medizin geben,
nicht entbehren. Wir rechnen zu diesen, auller der unerlaflichen allgemeinen
medizinischen Durchbildung, auch eine gewisse psychologische Urteilskraft,
die allerdings meist erst durch eine langere 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 grofite Triumph der modernen
Gynikologie sein, den Gebarmutterkrebs radikal zu heilen. Den Krebs der
kranken Frau aus dem Herzen zu reillen, scheint uns keine ganz unebenbiirtige
Aufgabe zu sein.

Es liegt nicht in dem Plan dieses Buches, eine Gynakologie in dem oben
angedeuteten weiten Sinne des Weibes zu geben. Die Liickenhaftigkeit 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 Stéorungen mit dem allgemeinen Orga-
nismus soll uberall, wo ein solcher anzunehmen ist, hervorgehoben werden.
Ferner soll in einer Propadeutik auller der Untersuchungslehre das aus der
Anatomie und Entwicklungsgeschichte des weiblichen Genitalapparates sowie
aus dem physiologischen Leben und der Hygiene des Weibes gegeben werden,
was zum Verstandnis der krankhaften Vorginge erforderlich ist.



Allgemeine Gynikologie.

(Gyniikologische Propiideutik.)

I. Anatomie des weiblichen Genitalapparates und
seiner Nachbarorgane.

Wie fiir jedes Fach bildet auch fiir das Verstindnis der Erkrankungen
des weiblichen Genitalapparates die Kenntnis des normalen Baues und Situs
die unentbehrliche Grundlage. Wir beschranken uns indes hier auf das, was
fiir die praktischen Bediirfnisse wichtig ist, also auf eine Art gynikologischer
Anatomiel) und gehen daher auch in der Reihenfolge vor, in der bei der ge-
wohnlichen gynikologischen Untersuchungsmethodik die Organe sich prasen-
tieren.

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

Zunachst fallt ins Auge (Abb. 1):

1. Der Schamberg (Mons veneris), d. h. die durch die starke Entwicklung
des subkutanen Fettpolsters aus dem Niveau der Nachbarschaft hervortretende
Hautpartie vor und uber der Schofifuge, die von der Pubertidt an noch durch
ihre dichte Behaarung ausgezeichnet ist. Die Haut sitzt dem Unterhautbinde-
gewebe fast unverschieblich auf. Im ganzen hat der Schamberg etwa Drei-
ecksform mit ober der SchofBfuge gelegener Basis und unterer, in die Scham-
lippen auslaufender geteilter Spitze. Die Haargrenze schneidet nach oben
normaliter horizontal ab.

Abweichungen von diesem normalen Aussehen geben oftmals den ersten Hinweis,
in welcher Richtung weitere Anomalien zu suchen sind. Fettarmut des Mons veneris findet
sich bei allgemeiner Magersucht, bei schr entkrifteten Personen und normal im Senium,
verbunden mit allgemeiner Herabsetzung des Hautturgors im Bereich der duleren Scham.
Sehr sparliche Behaarung des Mons veneris bei Individuen zwischen 16 und 20 Jahren
deutet oft auf Zuriickbleiben der Entwicklung auch der inneren Geschlechtsorgane. Ebenso
findet man bei leichten Entwicklungshemmungen der inneren Genitalien nicht selten eine
mehr dem méannlichen Typus entsprechende, d. h. nach oben spitz auslaufende und auf die
Linea alba sich fortsetzende Behaarung. Meist ist dann auch die Crena ani und die Ober-
schenkelhaut dhnlich wie beim Manne behaart. Ahnliche Behaarungstypen sind gelegentlich
bei Nebennierenadenomen wie in manchen Fillen von Akromegalie beobachtet. Bei Busch-
frauen, Hottentottinnen, Feuerlinderinnen ist iibrigens eine Hypotrichosis die Regel.

1y Waldeyer, Das Becken. Bonn 1899. — Chrobak-v. Rosthorn, Die Erkrankungen
der weiblichen Geschlechtsorgane I. Wien 1900. — Merkel, Handb. der topograph. Ana-
tomie. Leipzig 1909. — Tandler, Anatomie in Menge-Opitz, Handb. d. Frauenheilk.
Wiesbaden 1913.

1*
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2. Die groBen Schamlippen (Labia majora) bilden mehr minder fettreiche,
an der auBeren Fliche locker behaarte, reich mit SchweiBdriisen ausgestattete,
an der inneren Fliche mit einer sehr zarten, talgdrisenreichen Haut bekleidete
Wi ilste, die unter Abflachung vorn unter dem Schamberg, hinten vor dem Damm,
bogenformig sich vereinigen (Commissura labiorum ant. et post.). Vor

Abb. 1. AuBceres Genitale einer Nullipara deflorata.

Untersuchungslage. Kleine Labien gespreizt. Tm Ausfithrungsgang der Bartholinischen Driisen
steeken feine Borstensonden.

der hinteren Kommissur erhebt sich beim Spreizen der Schamlippen die Innen-
fliche zu einer scharfrandigen, diinnen, 3—5 mm hohen Querfalte, dem Fre-
nulum. Je nach der Hohe dieser Falte bildet sich zwischen Frenulum und
Hymen eine seichtere oder tiefere Rinne, die Fossa navicularis. Die Aus-
bildung des Frenulum wechselt individuell stark. Bei Frauen, die geboren
haben, ist es gewohnlich zerstort. Gelegentlich findet man auch bei Nulliparen
die Labien beiderseits der Mittellinie als flache Hautfalten in die Dammhaut
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auslaufend. Turgor und Fettreichtum wechseln ebenso wie am Schamberg.
Bei wohlentwickelten Virgines berithren sich die groBien Scham-
lippen, bei multiparen Frauen, im Alter, nach erschopfenden Krankheiten
laBt dieser SchluBl nach, die Vulva wird leichter zuginglich.

Den Grundstock der groBlen Schamlippen bildet ein groBmaschiges, fett-
reiches Bindegewebe, das reich an Blutgefaflen, besonders an groBen Venen,
ist und eine Fortsetzung des Fettpolsters des Mons veneris darstellt. Die dufler-
sten Bindegewebsschichten sind faszienartig gewebt und stehen vorn mit der
Fascia superficialis der Leistengegend, hinten mit der Fascia superficialis perinei
im Zusammenhang.

Abb. 2. Hymen semilunaris ciner Virgo.

3. Die kleinen Schamlippen oder Nymphen!) (Labia minora) stellen ein
zweites Paar symmetrischer Hautfalten dar, das erst nach Entfaltung der groBen
Labien in ganzer Ausdehnung zu iibersehen ist. Sie bestehen aus schleimhaut-
dhnlicher, talgdriisenreicher Ubergangshaut, die ganz allmahlich in die Vorhof-
schleimhaut iibergeht. Von den groBlen Schamlippen sind sie durch eine Furche
(Sulcus interlabialis) vorn deutlich abgesetzt, werden aber nach hinten
bald niedriger und verstreichen im hinteren Drittel an der Innenfliche der
groBen Labien; seltener scheinen sie in das Frenulum labiorum auszulaufen.
Ventralwirts gabeln sie sich in je zwei diinne Hautfalten, deren inneres Paar

b 1}3 Nymphen oder Wasserlefzen genannt, weil zwischen ihnen der Harnstrahl durch-
richt.
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an der Unterfliche der Glans clitoridis sich zum Frenulum clitoridis ver-
einigt, wihrend das &duflere die Eichel des Kitzlers von oben umgreift und so
eine flache Nische oder Haube fiir diese (Praeputium clitoridis) bildet. Die
Glans clitoridis wird vom Praputium bald véllig bedeckt, bald ragt sie auch
etwas unter demselben hervor.

Bei normaler Ausbildung beider Schamlippenpaare werden hochstens die
vordersten Partien der Nymphen zwischen den groflen Labien eben sichtbar,
im iibrigen sind sie von letzteren vollstindig bedeckt. Durch gewohnheits-
maBige Kohabitationen, Masturbation werden die kleinen Schamlippen meist
langer, so daB ihr freier Rand in ganzer Ausdehnung sichtbar wird. Gelegentlich
erscheinen die kleinen Schamlippen fligelférmig verlangert, auch einseitige
Verlangerung wird nicht selten be-
obachtet und ist bei Virgines eine
gelegentliche Folge bestimmter
Formen von Onanie.

Bei jungfraulichen Personen
sind die kleinen Schamlippen rosen-
rot, feucht. Sowie sie zwischen den
groBlen Schamlippen hervortreten,
nehmen sie aber eine derbere,
trockene Beschaffenheit an und
bekommen durch Pigmenteinlage-
rung gewohnlich eine schmutzig
braune Farbe.

Die von den beiden Scham-
lippenpaaren umgrenzte lingliche
Spalte wird als Schamspalte,
Rima pudendi, bezeichnet. Nach
Entfaltung derselben durch Aus-
einanderziehen der kleinen und
grofen Schamlippen iiberblickt
man den

4. Yorhof (Vestibulum), d. h.
Abb. 3. Burzelformiger Hymen einer Virgo.  gepn Raum, der vorne durch die

Klitoris, hinten durch das Fre-
nulum der Commissura posterior, vaginalwérts durch den Hymen oder seine
Reste begrenzt wird. Der ganze Vorhof entspricht dem Sinus urogenitalis
der Embryonalzeit. Die einzelnen Gebilde des Vorhofes sind folgende:

a) Die Klitoris besteht aus denselben Elementen wie das Membrum virile
ohne Harnrohre. Es handelt sich um ein Schwellkérpergewebe, von dem
aber nur das vorderste Ende, die Glans clitoridis als pfefferkorn- bis hochstens
erbsengroBes Gebilde sichtbar ist (cf. oben). Die Hauptmasse der Klitoris
bilden die nach riickwirts spitz zulaufenden, an das Periost der absteigenden
Scham- und aufsteigenden Sitzbeiniste angehefteten Crura clitoridis, die
unter dem Ligamentum arcuatum pubis zu dem hakenformig nach vorn abge-
bogenen kurzen Corpus clitoridis sich vereinigen, das durch ein besonderes
Ligamentum suspensorium an die Vorderfliche der Symphyse befestigt ist.

Unterhalb der Klitoris liegen die sogenannten

b) Schwellkérper des Vorhofes (Bulbi vestibuli), welche besser als
Bulbi vaginae bezeichnet wiirden, da sie nicht eigentlich den Vorhof, sondern
den untersten Scheidenabschnitt umgreifen. Ihre vorderen zugespitzten Enden
vereinigen sich unter der Wurzel des Corpus clitoridis und umspinnen teilweise
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die Harnréhre. Die hinteren plumpen Enden liegen an der Grenze zwischen
mittlerem und hinterem Drittel der groBen Schamlippen und stehen hier noch
mit dichten Venenplexus in Verbindung. (Abb. 19).

Die Klitoris wie die Bulbi vestibuli werden aus dem Gebiet der Arteria pudenda ge-
speist. Die Abfuhr des Blutes erfolgt durch eine Vena dorsalis clitoridis und durch die oben
genannten Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vestibuli in die Venen des Blasen-
plexus bzw. das Gebiet der Vena pudenda. Wirkt schon die starke Fiillung der Schwell-
kérper dieser Wollustorgane hemmend auf den venosen AbfluB, so kann derselbe durch
die Kontraktion der Musculi ischiocavernosi und bulbocavernosi vollstandig unterbunden
werden, wodurch die Steifung der Schwellkorper zunimmt. Die allein schon bei der Fiillung
der Schwellkorper gereizten, die Wollust erzeugenden sensiblen Nervenendigungen: werden
bei der folgenden Friktion
zwischen maénnlichem und
weiblichem Schwellkérper-
apparat noch starker erregt,
bis die Wollustempfindung im
Orgasmus ihren Hohepunkt
erreicht.

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

c)diegroBe Vorhofs-
driise (Glandula vesti-
bularis major s. Bar-
tholini), ein kleinhasel-
nufigrofes Gebilde, das
man bei geschlechtsreifen
Individuen ganz gut
tasten?) kann. Die Driisen
bilden ein diinn-schleim-
iges, weillichgraues Sekret,
das auf der Hohe des
Orgasmus, haufig aber
auch schon bei einfacher
wolliistiger Erregung,
offenbar durch die Kon-
traktion des Musculus
bulbocavernosus  ausge-
preBt wird. Der diinne, Abb. 4. Hymen subseptus fimbriatus intactus.
fir eine Borstensonde aber
gut passierbare Ausfiihrungsgang (Abb. 1) mindet an der Innenfliche der
kleinen Labien, etwa dort, wo sie gewochnlich in die groBen verstreichen.

Bei entziindlichen Zustinden erscheint dic Miindung infolge Rétung der Umgebung
flohstichartig und dadurch leicht erkennbar. DaB aber cine derartige Rétung fiir Gonorrhde
pathognomonisch wire (Macula gonorrhoica — Saenger) trifft nicht zu, wenn auch
zuzvgeben ist, daBl gerade die gonorrhoische Vulvitis am hiufigsten zur Entziindung der
Bartholinischen Driisen und ihrer Ausfiihrungsginge Veranlassung gibt.

d) Die Harnrohrenmiindung (Orificium urethrae externum) liegt
fingerbreit unterhalb der Klitoris, unmittelbar iiber dem Scheideneingang,
meist auf einer durch die Bildung der vorderen Scheidenrunzelsiule etwas

1) Die kleinen Vorhofsdriisen (Glandulae vestibularis minores) haben keine be-
sondere praktische Bedeutung und sollen deshalb hier nicht weiter beriicksichtigt werden.

Es handelt sich um kleine Schleimdriisen, welche im Vorhof, besonders in der Gegend der
Harnréhrenmiindung verstreut sind.
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erhabenen Schleimhautpartie (Tuberculum urethrale). Die Gestalt der
Harnrohrenoffnung ist uberwiegend rundlich oder einem stehenden Oval ent-
sprechend, unterliegt aber mannigfachen individuellen Varianten. Ihr unterer
Rand springt gewéhnlich deutlich als kleiner Wulst vor. Rechts und links
neben der Harnrohrensffnung findet sich ein kleiner, blind endigender Gang
(Skenescher oder paraurethraler Gang). Die Grenze gegen die Scheide
bildet

e) der Hymen (Scheidenklappe, Jungfernhdutchen), eine am Orificium
vaginae sich erhebende Schleimhautduplikatur von individuell auBerordentlich
wechselnder Gestalt und Méachtig-
keit, deren vordere Zirkumferenz
in die seitlichen Falten der Harn-
réhrenmiindung auslauft: ihr freier
Rand ist entweder glatt oder leicht
gekerbt, seltener gelappt (Hymen
lobatus) oder ganz fein gefranst
(Hymen fimbriatus), die Off-
nung liegt bald zentral (Hymen
annularis), bald auch etwas
exzentrisch. Wenn der Hymen-
alsaum hinten hoher ist als vorne,
spricht man von Hymen semi-
lunaris (vgl. Abb. 2). Manchmal
ist die Hymenaloffnung durch ein
vollstandiges oder unvollstéindiges,
sagittal, seltener querverlaufendes
Septum, unterteilt (Hymen sep-
tus oder subseptus), in seltenen
Fillen der Scheideneingang fast
vollig membrands verschlossen und
nurdurch mehrere kleine Offnungen
mit dem Vestibulum in Verbin-
dung (Hymen cribriformis).
In nebenstehenden Abbildungen

Abb. 5. Hymen septus defloratus. (Abb. 3—5) haben wir die wichtig-
sten Hymenformen dargestellt.

Bei der Defloration reifit, da die Hymenaldffnung zu eng ist, das Jungfernhdutchen
gewohnlich an der hinteren Umrandung rechts und links von der Mittellinie, manchmal
auch nur cinseitig ein. Je nach der urspriinglichen Weite der Hymenaloffnung, der Derbheit
oder Nachgicbigkeit des Hymens selbst fallen diese Risse seichter oder tiefer aus. Der
Hymen ecrscheint danach meist tiefer gekerbt, bei urspriinglich derber Beschaffenheit auch
deutlich narbig. Andererseits gibt es bei nachgichigem Hymen so seichte, bald wieder iiber-
héutete Einkerbungen, daB die Unterscheidung von einem intakten Hymen lobatus schr
schwer scin kann, zumal ein nachgicbiger Hymen unter Umsténden bei der Kohabitation
iiberhaupt nicht cinzureifien braucht. Ebenso ist ein deflorierter Hymen septus unter Um-
stdnden von einem intakten Hymen subseptus iiberhaupt nicht oder nur schwer zu unter-
scheiden. Bei Abgabe cines Urteils iiber bestchende oder fehlende Virginitit sei man daher
auberst vorsichtig. Sclbst nach Besichtigung im VergroBerungsglas sind Irrtiimer moglich.

Man denke ferner daran, dal durch drztliche Exploration bei Virgines leicht Hymenal-
verletzungen erzeugt werden, daB bei Infektionskrankheiten der Kinderzeit (Scharlach,
Diphtherie, Masern) gelegentlich Entziindungen der Genitalien vorkommen, die auch die
Hymenalrander narbig verindern kénnen, wie andererseits Notzuchtsakte eines wenig
potenten Mannes bei derbem Hymen diesen trotz grofier Enge ganz intakt lassen konnen 1),

Uber die durch die Geburt am Hymen hervorgerufenen Verinderungen vgl. die Lehr-
biicher der Geburtshilfe.

» 7.17) Uber weitere Einzelheiten vgl. man die Lehrbiicher der gerichtlichen Medizin.
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5. Als Damm (Perineum) bezeichnet man die 3—5 cm hohe Partie zwischen
hinterer Kommissur und Anus, die mit wenig verschieblicher, diinner, kaum,
behaarter Haut bedeckt ist. Die Raphe ist beim Weibe gewohnlich wenig aus-
gepragt. Bei infantilen Personen ist der Damm oft ausgesprochen mulden-
férmig und niedrig. Bei Frauen, die geboren haben, erscheint der Damm in-
folge von Dammrissen haufig verkiirzt. Die Grundlage des Dammes bilden die
zwischen Vaginal- und Darmende eingeschobenen Gewebsmassen, die auf einem,
Sagittalschnitt anndhernd keilférmig erscheinen, und teils aus Bindegewebe,
teils aus den hier gelegenen Partien des muskuliren Diaphragma pelvis und
urogenitale aufgebaut sind?).

2. Die Scheide (Vagina, Kolpos).

Die Scheide stellt den etwa fingerlangen (7—8 cm) Ausfithrungsgang des
inneren Genitales dar und verliuft vom Introitus im sanften, nach vorn etwas

Abb. 6. Sagitalschnitt durch das weibliche Becken.

Schnittrand des Peritoneums rot. Man beachte besonders die durch das Lig. sacrouterinum, den
TUreter, die groBen iliakalen GefdBe, Ligl.) rgttundum, Vasa ovarica, aufgeworfenen Falten des
eritoneums.

i) Niheres --;rgl. unten.
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konkaven Bogen nach hinten oben. Aus praktischen Grinden unterscheidet
man einen supra- und infradiaphragmatischen Teil der Scheide. Thre
Linge und Weite unterliegt vielfachen Schwankungen, ganz abgesehen von den
Lichtungsunterschieden zwischen Virgo und Multipara. Im Ruhezustande
sind vordere und hintere Scheidenwand bis zur Berithrung genahert,
so daB der Querschnitt der Scheide H-formig erscheint. Nur am Introitus,
gleichzeitig der engsten Stelle der Scheide, erscheint der Querschnitt als ein
stehendes, an den Polen etwas abgeplattetes Oval. Die Wand der Scheide ist
etwa 3 mm dick und besteht aus folgenden Schichten: einer plattenepithel-
bekleideten, oberflichlich verhornten, an GefiBen reichen und vornehmlich
in Querfalten gelegten Schleimhaut, die ohne Submukosa in einem aus duBeren
zirkuliren und sparlichen inneren Longitudinalfasern gewebten Muskelschlauch
steckt 1). Beide werden umhiillt von einer an elastischen Elementen reichen

Parovarinm

0Os int. anatom,

Gartnerscher Gang
Os int. histol.

Abb. 7. Frontalschnitt durch Uterus und rechte Adnexe.
(Im Ovarium sind die fiir die innere Sckretion in Frage kommenden Zellkomplexe blau gefirbt.

Bindegewebsscheide, die im Bereich der Vorderwand wieder fest mit dem peri-
urethralen Bindegewebe zusammenhingt. Die hintere Scheidenwand ist im
oberen Drittel durch lockeres Bindegewebe mit der Eigenfaszie des.Rektums
verwoben, gegen den Damm zu werden diese Bindegewebsziige derber und
verfilzen sich mit den Muskelfaszien des Diaphragma pelvis und urogenitale.
Die Schleimhaut der Scheide weist nur seichte Lingsfalten 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 grofer Machtigkeit
erhebt und auf diese Weise die vordere und hintere Runzelsidule, Columna
rugarum ant. und post., bildet. Aus der Ausbildung des gesamten Falten-
systems erklart sich die starke Weitbarkeit der Scheide unter der Geburt. Dabei
verstreichen diese Falten vollig und werden nie wieder in fritherer Form her-
gestellt, so daBl die Scheide einer Multipara sich stets durch eine gewisse Glatte

1) Die Muskelfasern der Vorderwand strahlen zum Teil in die Muskulatur der Harnréhre
aus, wodurch zwischen Scheide und Urethra eine feste Verbindung zustande kommt.
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auszeichnet. Auch im Senium verschwinden durch Schrumpfung die Falten,
selbst bei Virgines, wihrend in der kindlichen Scheide die Falten noch viel
ausgesprochener sind, als im geschlechtsreifen Alter.

Das obere Scheidenende umgreift die in die Vorderwand wie ein Zapfen
eingelassene Portio und erscheint dadurch gewolbeartig abgeschlossen (Fornix
vaginae). Das hintere Scheidengewolbe ist im Durchschnitt 1 cm tiefer als das
vordere, da die Scheide an der Hinterwand der Portio hoher ansetzt (Abb. 6).

Fiir gewohnlich ist dic Scheide driisenfrei. Das in ihr unter normalen Verhaltnissen
vorhandene schleimige Se-
kret entstammt dem Ute-
rus, bekommt aber durch
Beimengung abgestoBener
Scheidenepithelien hiufig
eine milchige, oft geradezu
brocklige Beschaffenheit.
Vereinzelt kommen aller-
dings auch in der Scheide
kurze schlauchfoérmige oder
nur wenig verzweigte Drii-
sen vor (v. Preuschen
Rob. Meyer).

3. Die Gebiir-
mutter (Uterus).

Die Gebirmutter
gleicht etwa einer vorn
und hinten stark abge-
platteten Birne und
stellt ein hinter der
Blase im kleinen Bek-
ken gelegenes Hohlor-
gan dar, das normaliter
iber die Vorderflache
gebogen ist und in toto
nach vorn geneigt (an-
tevertiert-flektiert)
erscheint. Die Lage
des Uterus unter-
liegt schon norma-
liter betrachtlichen
Schwankungen je
nach dem Fillungszu-
stand von Blase und
Darm. Der jungfrau-
liche Uterus ist durch- Abb. 8. Portio und Muttermund ciner nulliparen:Frau.
schnittlich stiarker ante-
flektiert, als ein Uterus der geboren hat. Starke Fiillung der Blase drangt
den Fundus nach hinten und gleicht den Anteflexionswinkel fast vollig aus.
Starke Anfillung der Ampulla recti mit Skybalis verdringt den Uterus nach
vorne, bei gleichzeitiger Fiillung beider Organe wird der Uterus in toto etwas
nach riickwirts und oben verschoben (retroponiert und eleviert). Kleinere Ab-
weichungen der Lage des Uterus von der Mittellinie sind hiufig, spielen aber
praktisch keine Rolle. Die Feststellung der normalen Lage des Uterus bezieht
sich auf eine entleerte Blase und leeres Rektum.




12 Anatomie des weiblichen Genitalapparates und seiner Nachbarorgane.

An den seitlichen Kanten treten die ernihrenden Gefifle in den Uterus ein,
hier gehen oben die Tuben, darunter die Ligamenta ovarii propria und die breiten
Mutterbinder ab. Man unterscheidet an der Gebarmutter

a) den Korper (Corpus uteri), d. h. den breiten, ganz vom Peritoneum
bekleideten Teil, der am geschlechtsreifen Individuum die Hauptmasse des
Organs ausmacht. Die Vorderwand ist gewohnlich schwacher konvex als die
hintere. Die obere Begrenzung des Corpus uteri wolbt sich iiber die Abgangs-
stelle der Tuben vor und wird als Fundus bezeichnet.

b) Als Hals (Collum s.
Cervix uteri) wird die mehr
zylindrisch gestaltete kleinere
untere Hialfte der Gebéar-
mutter bezeichnet, die mit
ihrem zapfenférmigen unteren
Ende (Portio vaginalis)
frei in das Scheidenlumen
hineinragt.

Man kann am Collum mit
Schroder drei Unterabteilungen
unterscheiden, Pars vaginalis,
vom freien Ende der Portio bis
zur Anbeftungsstelle der vorderen
Scheidenwand, Pars interme-
dia, zwischen dieser und der An-
heftungsstelle des hinteren Schei-
dengewélbes, Pars supravagi-
nalis, von hier bis zum Korpus.
Die Unterscheidung gewinnt bei
pathologischer Verlingerung des
Collum uteri im Gefolge von Pro-
laps unter Umsténden fir die
Operationstechnik praktische Be-
deutung (Abb. 6).

¢) Als Isthmus uteri
wird eine dullerlich nur un-
deutlich abgrenzbare, /,—1
cm, lange, zwischen Hals und
Koérper eingeschaltete Partie
bezeichnet, die in der Gegend
des Eintrittes des Hauptastes
der Arteria uterina gelegen ist.

d) Die Gebarmutter-
hohle (Cavum uteri) er-
scheint auf einem Frontal-
schnitt dreizipflig, auf einem

9 p \ . ner K . Sagittalschnitt als schmaler

Abb. 9. Portio un;ol;‘é;l:r? I;:End emer Krau, dic Spals. Von einer Uterushéhle

kann man nur im Korpus

sprechen). Im Isthmus und Collum wird dieselbe zu einem spindelférmigen,

engen Kanal (Zervikalkanal), der mit dem dufleren Muttermund (Orificium

uteri externum) in die Scheide miindet. Die engste Stelle des Kanals liegt

am Ubergang in die Korpushohle und wird als Orificium uteri internum

(anatomicum) bezeichnet. Sie entspricht der Grenze zwischen Isthmus und
Korpus (Abb. 7).

I)WSt;;rklg génommen kann man von einer Hohle auch hier kaum sprechen, da Vorder-
und Hinterwand bei der Virgo sich fast beriihren.
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Der duflere Muttermund stellt bei der nulliparen Frau (Abb. 8) ein
rundes oder ovales Gritbchen mit glatten Rindern dar, wiahrend er bei der
Para (Abb. 9) mehr als querer Schlitz oder auch als ganz unregelmiflig ge-
formter Spalt erscheint.

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

Die Uterushohle wird ausgekleidet von der der Muskulatur direkt auf-
sitzenden, 1—2 mm dicken lockeren Schleimhaut. Sie besteht aus einem weichen,
aus Rund- und Spindelzellen zusammengesetzten Stroma und einem, einfachen,
in der Richtung gegen den Muttermund zu flimmernden, zylindrischen Ober-
flichenepithel, dessen Zellen durch gut firbbares Protoplasma und zentral
gelegenen Kern ausgezeichnet sind. An vielen Stellen senkt sich das Oberflichen-

Abb. 10. Langsschnitt aus der Portio vag. einer Frau, dic geboren hat.
(Leitz, Okul. 3, Obj. 3.)

epithel in Form von bald einfachen, bald geschlingelten und gebuchteten
Schlauchen?!) in die Tiefe (Abb. 11).

In der Cervix uteri bildet die viel derbere Schleimhaut eine Reihe von
schraggestellten Falten (Plicae palmatae), die in ihrer Gesamtheit den so-
genannten Arbor vitae darstellen (Abb. 13). Die Driisen zeigen zahlreiche,
oft geradezu hirschgeweihartige Verzweigungen und schieben sich tiefer in
die Wand vor. Das Oberflichen- wie Driisenepithel erscheint viel hoher als
im Korpus und durch schlecht farbbares Protoplasma wie basal gestellte
Kerne ausgezeichnet (Abb. 12a u. b).

Zwischen der Zone der typischen Korpus- und Zervixdriisen, im Isthmus,
zeigt auch die Schleimhaut Ubergangscharakter., Sie ist im ganzen diinner
als die tibrige Korpusschleimhaut. Das Oberflichenepithel zeigt mehr den
Charakter des Korpusepithels, die Driisen zeichnen sich durch Neigung zu
zystischer Erweiterung aus. Die nur mikroskopisch feststellbare untere Grenze
zwischen Isthmus und Zervix, wo Isthmus- und Zervixschleimhaut gewohnlich
ziemlich scharf voneinander abgesetzt erscheinen, wird als Os internum

1) Niheres im Kapitel Physiologie.
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histologicum (Aschoff) bezeichnet. Der Isthmus uteri entspricht genau dem,
was in der geburtshilflichen Literatur noch vielfach als 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 Uteruskorper ist von fest aufsitzendem, Peritoneum, iiberzogen, welches
auf der Vorderwand bis in die Gegend des Isthmus herunterreicht und sich
dann auf die Blase heriiberschligt, hinten jedoch auch den Gebiéirmutterhals
bis zum Scheidengewdlbe oder noch etwas weiter hinab bekleidet und sich
dann auf das Rektum fortsetzt. Dadurch daf diese Umschlagfalten sich so
tief zwischen Uterus und die vor und hinter ihm gelegenen Organe hinein-

Abb. 11. Léngsschnitt durch dic normale Uterusschleimhaut im Intervall,

dringen (Abb. 6), entsteht vor und hinter der Gebarmutter je eine von
Peritoneum ausgekleidete Tasche (Excavatio vesicouterina und Exca-
vatio recto-uterina s. Douglasii).

Die GréBe des Uterus ist schon normaliter Schwankungen unterworfen,
die abgesehen vom Lebensalter von der Zahl der Geburten abhéngig sind.
An der Lebenden ist nur die Sondenlinge vom Os externum bis zur Fundus-
schleimhaut meBbar, die bei der Virgo 6 cm, bei der Nullipara 6—6,5 cm, bei
der Multipara 7—8 cm betrigt und im Klimakterium wieder geringer wird.
Die wirkliche Linge des Uterus ist um 1—1!/, cm grofer zu veranschlagen.
Geringe Schwankungen der Grofie kommen auch im Zusammenhang mit den
menstruellen Veranderungen vor.

Nicht nur die GroBe, sondern auch die Form des Uterus und das gegen-
seitige GroBenverhiltnis seiner einzelnen Teile variieren nach Lebensalter und
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Geburtenzahl. Beim Neugeborenen wie in der Kindheit iiberwiegt das
Collum betridchtlich itber das Korpus, welch letzteres kaum, ein Drittel
der gesamten Linge beansprucht (Hennig) und im ganzen schwicher erscheint.

Abb. 12a. Léngsschnitt aus der Cervix uteri.
(Leitz, Okul. 3, Obj. 3.)

Erst in der zweiten Kindheit beginnt das Korpus stirker zu wachsen, bis mit
der Pubertatsentwicklung die normalen Relationen sich herstellen. Der kind-
liche Uteruskorper erscheint ferner planifundal,
selbst bei der Virgo ist haufig die Funduswolbung :
nur schwach angedeutet, wahrend sie bei der Frau, v
die geboren hat, immer deutlicher wird. Neben- ® Neg, '/
stehende Abbildungen (Abb. 14—17) werden besser ™ -

als Worte das Wesentliche klar machen. T 5

Die Ligamente der Gebirmutter. ——

1. Das Ligamentum latum. Das die Gebir- Abb. 12D. - Zervixepithel bei
- . : starker VergroBerung
mutter umhiillende Peritoneum setzt sich von den  (yeits, oxul 3, Obi. 6.)
Uteruskanten bis ‘an die seitliche Beckenwand fort,
wo es ins parietale Peritoneum iibergeht. Dadurch nun, da hier an den Uterus-
kanten das Serosablatt der Vorder- und Hinterwand des Uterus sich fast bis
zur Berithrung nahern, entsteht zu beiden Seiten des Uterus eine aus zwei
Peritonealblattern zusammengesetzte, annihernd frontal ins Becken eingelassene

Scheidewand. Die beiden Serosablatter bekleiden oben die Tuben und das
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Ligamentum ovarii proprium, unter diesen Gebilden eine gegen den Becken-
boden zu sich keilférmig verbreiternde Bindegewebsplatte, in welcher Nerven
und Gefalle 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 Méchtigkeit entwickelter und mit Perito-
neum einer aus dem Vorderblatt des Ligamentum latum
sich erhebenden Falte iiberkleideter, anniahernd dreh-
runder Strang, der dicht vor dem Abgang der Tube
an der Vorderwand des Uterus entspringt und von
hier in flachem, nach vorn und medialwirts konkavem,
Bogen gegen den Leistenkanal hinstreicht (Abb. 18).
Diesen durchsetzt es und strahlt dann unter allmih-
licher Auffaserung teils ins Zellgewebe des Mons ve-
neris und der Labia majora, teils ins Periost des
horizontalen Schambeinastes aus.

o Dl 3. Die Ligamenta sacro-uterina stellen ein

Abb. 13. Plicae palmatae . .
(Arbor vitac) in der  drittes, hinter dem Uterus gelegenes Paar von schmalen,
Cervix uteri. platten, aus Bindegewebe und Muskulatur gewebten
Fensterschnitt nach Nagel. Béndern dar, welche facherférmig in dem vor dem
Kreuzbein gelegenen Bindegewebe, zum Teil auch am

. ) g ;

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

Abb. 14. Abb. 15. Abb. 16.

Abb. 14, Uterus eines neugeborenen Kindes; 15 ciner 16jihrigen Virgo; 16 ciner Frau,
__dic_cinmal geboren hat; 17 einer Frau, die viermal geboren hat. ?/; nat. Gréfie.

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

Alle genannten Ligamente sind, eine gute Entwicklung vorausgesetzt, von
einer gewissen Bedeutung fiir die Erhaltung der Normallage des Uterus und
werden deshalb auch als Suspensionsmittel des Uterus bezeichnet. Ihre
Wirkung ist leicht ersichtlich: die Ligamenta rotunda hemmen bei guter Ent-
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wicklung ein Hinteniiberfallen des Fundus uteri, die Ligamenta sacro-uterina
ein zu weites Herabsinken des Uterus nach vorn und unten; auch den Ligamenta
lata kommt unter Mithilfe der in ihnen verlaufenden Gefé(stringe und besonders
der in ihrer Basis gelegenen, auch glatte Muskelfasern fithrenden Verdichtungs-
zone (Ligamentum cardinale) ein gewisser hemmender Einfluf auf zu groBe
seitliche Deviationen wie zu starke Senkung des Uterus zu. Fiirdie Erzeugung
der normalen Lage dirfte die Bedeutung der Bander gering sein. Die
normaliter jeder elastischen Spannung entbehrenden Ligamenta rotunda iiben

Ureter

-~ Vasa
ovarica

Plica

Douglasii
Fossa -
ovarica

“Cavum
Douglasii

Pars horizontalis
tuba

Lig. ovarii proprium

] Lig. rotundum
Lig. umbilicale med.

Abb. 18. Situs des weiblichen 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 Haltebéindern des Uterus
wohl nur dann, wenn andere Stiitzungen wegfallen; denn normaliter ist auch an
ihnen keine elastische Spannung nachweisbar. Selbst wenn man das gesamte
Beckenbindegewebe noch hinzunimmt und gemeinsam mit den Béandern nach
dem Vorgang von E. Martin als Haftapparat des weiblichen Genitales,
speziell des Uterus zusammenfaflt, so ist nach Erfahrungen der Pathologie

von Jaschke-Pankow, Gynikologie. 6. Aufl. 2
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(vgl. spater unter Prolaps) erwiesen, dafl sowohl die Bander fiir sich allein wie
unter Einschlufl des gesamten Bindegewebes ihrer Aufgabe als Haftapparat
des weiblichen Genitales und speziell des Uterus nur dann gerecht werden
konnen, wenn gleichzeitig die Stiitzapparate des Uterus intakt
sind, die im wesentlichen durch die Beckenbodenmuskulatur mit ihren Faszien
reprasentiert werden. Fiir die Erhaltung der Normallage ist eine gute Aus-
bildung und Funktion der letzteren sogar wichtiger, wenngleich nicht zu leugnen
ist, daB zu dauernder Sicherung der Normallage unter den verschiedensten
Anspriichen des tiglichen Lebens ein Zusammenwirken von Haft- und Stiitz-
apparat erforderlich ist. Beide bilden eine funktionelle Einheit (Sellheim,
Jaschke, neuestens Wertheim).

Stiitzapparate des Uterus.

Wie schon erwihnt, entsprechen diese im wesentlichen der Beckenboden-
muskulatur mit ihren Faszien. Das nach unten und vorn offene, kniécherne
Becken wird gegen die AuBlenwelt abgeschlossen durch ein System von zwei
Muskelplatten, die nur Liicken zum Durchtritt von Nerven und Gefiflen, Darm,
Scheide und Harnrohre freilassen (Abb. 19).

Die obere Platte wird als Diaphragma pelvis bezeichnet und in der
Hauptsache dargestellt durch die in Form eines Trichters in das Becken ein-
gelassene Muskelplatte des Levator ani, der aus mehreren Einzelmuskeln
besteht, die aber funktionell durchaus als Einheit aufzufassen sind. Die Muskeln
entspringen an der inneren Zirkumferenz des Beckens in einer vom horizontalen
Schambeinast allmihlich gegen die Spina ossis ischii absteigenden Linie (Abb.20) ;
von hier streichen sie in sanftem Bogen gegen die Medianebene nach abwarts,
um sich hinter dem Rektum zu einer gemeinsamen Platte (Levatorplatte)
zu vereinigen, welche am Steil-Kreuzbein ihre Fixation findet. Der zwischen
Kreuzbein und Sitzbeinhécker noch freibleibende Raum wird vom Musculus
coccygeus und den kriftigen Ligamenta sacrotuberosa und -spinosa
so weit ausgefiillt, daB nur noch relativ kleine Liicken iibrig bleiben, durch
welche der M. piriformis und ober- und unterhalb von ihm Nerven und
Gefille aus dem Beckenraum zur unteren Extremitat gelangen.

Auf diese Weise ist hinter und zu beiden Seiten des Rektums ein ziemlich
vollstandiger Abschlufl des Beckens erreicht. Nur unter dem Schambogen bleibt
entsprechend der geschilderten Ursprungslinie des Levators noch eine Liicke
bestehen, die als Levators palt bezeichnet wird. Dadurch, daf von den vorder-
sten Portionen des Levator (M. pubo-rectalis) einzelne Faserbiindel abzweigen,
die bereits vor dem Rektum mit den Gebilden des Dammgewebes sich verflechten
(prarektale Levatorfasern), wird der Levatorspalt wieder in eine vordere
und hintere Hilfte geteilt: die vordere groflere Liicke dient zum Durchtritt
von Harnrshre und Scheide und wird deshalb als Hiatus genitalis, die kleinere
hintere, durch welche der Mastdarm durchtritt, als Hiatus rectalis bezeichnet.

Freilich ist auch diese Abdichtung noch keine vollkommene, da Scheide und
Harnrshre einerseits, Rektum andererseits die genannten Liicken im Levator
nicht vollkommen ausfiillen. Ferner entsteht unterhalb des Diaphragma pelvis
dadurch, daB die Levatorfasern von der oben genannten Ursprungslinie gegen
die Mittellinie zwischen Rektum und Steibein sich herabsenken, jederseits
zwischen unterer Fliche der Levatorplatte und dem knéchernen Beckenrahmen
eine keilfsrmige Nische (Fossa ischiorectalis), die von Fettgewebe ausge-
Kkleidet ist und hinten durch den vorderen Rand des Musculus glutaeus maximus
auBerlich begrenzt wird (Abb. 19).
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Die zweite Muskelplatte wird als Diaphragma oder Trigonum uro-
genitale bezeichnet und stellt im wesentlichen 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
Harnrohre durch, die demnach durch die genannten Muskeln wie in eine Zwinge
gefaBt erscheinen. Der speziell die Scheide umschlieBende Muskel ist der M.

Abb. 19. Der muskulire Beckenboden, von unten gesehen.

R. im Bilde ist das Diaphragma urogenitale abgetragen. Blau die Schwellkérper des weiblichen
Genitales. 1. M. levator ani. 2. Priirektale Levatorfasern. 3. M. sphincter ani art. 4. M. trans-
versus perinei. 5. M. bulbo-cavernosus. 6. M. ischio-cavernosus. 7. M. glutaeus masc.

8. Membrana obturatoria.l' 9. Puborectalis.

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

2%
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ein kriftig entwickelter, den Hiatus genitalis quer {iberbriickender, teilweise mit
den prarektalen Levatorfasern verflochtener Muskel, der M. transversus
perinei profundus, der zusammen mit dem M. bulbocavernosus bei der Ge-
burt haufigen Verletzungen ausgesetzt ist und die wesentliche Grundlage der
Dammuskulatur bildet. Durch die genannten Muskeln mit ihren Eigenfaszien
und deren Ausstrahlungen in die Bindegewebshiillen von Scheide, Harnrohre
und Klitoris erscheint der Hiatus genitalis bis auf die engen Durchlasse fiir
Harnréhre und Scheide vollstindig abgedichtet und durch seine Richtung bei
normaler Uteruslage den Wirkungen des intraabdominellen Druckes teilweise
entzogen.

Um das Rektum ist entsprechend dem oben beschriebenen Diaphragma

Abb. 20. Schicfer Aufblick auf dic Levatorplatte der linken Beckenhilfte.

(Blasenhals, Scheide, Rektum abgeschnitten.)

urogenitale unterhalb des Levators noch die Zwinge des M. sphinkter ani ext.
herumgelagert, wodurch auch der Hiatus rectalis abgedichtet ist.

Siamtliche hier genannten Muskeln des Beckenbodens sind an ihrer Ober-
und Unterfliche von Eigenfaszien bedeckt, die gewissermaflen als Versteifung
der Muskelplatte dienen und deren Ausbildung im wesentlichen der Stirke der
Muskelentwicklung entspricht?).

4. Die Eileiter (Tubae Falloppii)

stellen leicht geschlingelte, etwa 12 cm lange Réhren dar, die einerseits mit dem
Uteruscavum kommunizieren, mit ihrem freien Ende dagegen in die Bauch-
hohle sich 6ffnen. Sie gehen vom oberen seitlichen Winkel des Corpus uteri
ab und ziehen zunichst etwa 2 cm horizontal nach auflen um dann in ziemlich

1) vgl. Jaschke, Zeitschr. £ Geb. u. Gyn. Bd. 74, 1913.
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scharfem Bogen entlang der seitlichen Beckenwand nach hinten umzubiegen
(Abb. 18), bis sie sich am pelvinen Pol des Ovariums neuerlich nach innen
umschlagen und so den Eierstock wie eine Schleuder umgreifen. Man unter-
scheidet an der Tube

a) eine Pars intramuralis sive interstitialis, d. h. den die Uterus-
wand durchsetzenden Abschnitt des Eileiters, gleichzeitig seine engste Stelle
mit etwa 1 mm Durchmesser;

b) eine Pars isthmica, d. h. den dem Uterus zunichst gelegenen frei und
ziemlich genau horizontal verlaufenden Anteil der Tube, der ohne scharfe
Grenze iibergeht in die

Abb. 21.  Teilquerschnitt aus der Tube.
(Leitz, Okul. 3, Obj. 3.)

c) Parsampullaris, die durch groBeren Umfang und allmihlich zunehmende
Weite des Lumens ausgezeichnet ist. Nur kurz vor dem freien Ende verengt
sich das Lumen wieder stark auf ca. 2 mm, um dann mit einem in Fransen
(Fimbrien) sich auflésenden Trichter (Ostium abdominale tubae, Morsus
diaboli, Tubenpavillon) sich gegen die freie Bauchhéhle zu 6ffnen. Eine
der Fimbrien zeichnet sich gewéhnlich durch besondere Linge aus (Abb. 7)
und reicht bis zum freien Rande des Ovariums heran (Fimbria ovarica).
Eine geringfiigige Schlingelung der Tube ist normal, stirker und tiefer ein-
schneidende Schlangelungen sind ein Zeichen von Stehenbleiben auf kind-
licher Entwicklungsstufe (Infantilismus tubae).

Mit Ausnahme der unteren Kante ist die ganze Tube umhiillt vom Peri-
toneum des Ligamentum latum, welches sich zum Eileiter wie das Mesenterium,
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zu einer Darmschlinge verhilt. Man bezeichnet daher auch den zwischen Tube
einerseits, Ovarium und Ligamentum ovarii proprium gelegenen obersten Ab-
schnitt des Ligamentum latum als Mesosalpingium.

Die Tubenwand besteht erstens aus einer besonders im, ampulldren Teil in
zahlreiche Langsfalten gelegten, mit einschichtigem Flimmerepithel und da-
zwischen gestreuten Becherzellen bekleideten driisenlosen Schleimhaut mit
feinfaserigem Bindegewebe (Abb. 21), deren Flimmerstrom gegen den Uterus
gerichtet ist; zweitens einer zirkuldren, drittens einer auBeren longitudinalen
Muskelschicht. Im isthmischen Teil iiberwiegt die Ringmuskulatur und sind
die Schleimhautfalten niedrig.

5. Die Eierstiocke (Ovaria).

Diese stellen plattovale, an Groe und Form etwa einer Steinmandel in der
Schale entsprechende Kérper dar, die mit einer ganz kurzen Peritonealduplikatur
(Mesovarium) am hinteren Blatt des Ligamentum latum angeheftet sind. Der
uterine Pol ist mit der Tubenecke des Uterus durch das dicht hinter und unter
dem Tubenansatz abgehende, 2!/,—3 cm lange, ziemlich derbe Ligamentum
ovarii proprium verbunden, der pelvine Pol liegt etwas héher und erscheint
nur durch die in einer Peritonealfalte verlaufenden Vasa spermatica mit
ihrem perivaskuliren Bindegewebe (Ligamentum infundibulo-pelvicum s.
suspensorium ovarii) einigermaBlen befestigt. Das ganze Ovarium liegt
dicht unterhalb der Linea terminalis an der seitlichen Beckenwand in einer
seichten Vertiefung des parietalen Peritoneums (Fossa ovarica), welche da-
durch zustande kommt, daB unterhalb und oberhalb das Peritoneum durch
die A. hypogastrica einerseits, A. iliaca externa andererseits etwas vorgewulstet
wird (Abb. 18). Das Ovarium liegt also in dieser GefiBlgabel. An der dem
Ligamentum latum zugekehrten Kante treten im Mesovarium die ernihrenden
GefaBe an den Eierstock heran (Hilus ovarii).

Die Oberfliche des Ovariums ist nicht von Peritoneum bekleidet, sondern
wird vom sog. Keimepithel des Eierstockes gebildet. Sie ist bei jugendlichen
Individuen ziemlich glatt, wihrend sie nach Eintritt der Geschlechtsreife in
zunehmendem MaBe Furchen und narbige Einziehungen zeigt, die Follikel-
sprungstellen entsprechen und im Klimakterium, hauptsichlich durch ungleich-
miBige Schrumpfung des Ovarialgewebes, noch deutlicher werden. Zuweilen
erscheint dann das stark verkleinerte Organ von tiefen Furchen ganz durchzogen
(Ovarium gyratum). Daneben finden sich oft auch in den Eierstdcken jugend-
licher Personen einzelne seichte Furchen, die aus der Embryonalzeit heriiber-
genommen sind.

Der feinere Bau des Ovariums ist ein recht komplizierter. Die freie
Oberfliache (also mit Ausnahme des Hilus) wird von dem einschichtigen Keim-
epithel (Abb. 35) gebildet. Unmittelbar darunter liegt eine ziemlich derbe,
mit ihren Fasern parallel der Oberfliche gerichtete Bindegewebsschicht
(Tunica albuginea). Darunter erst folgt die eigentliche Parenchymschicht
des Ovariums. Hier liegen in dem dichten verfilzten Stroma Eifollikel ver-
schiedenster Entwicklungsstadien (vgl. spiter), bzw. Residuen solcher (Corpora
albicantia). Die jiingsten, nur mikroskopisch sichtbaren Follikel liegen mehr
nach der Oberfliche, die altesten, die sogenannten Graafschen Follikel
sammeln sich in den tieferen Schichten und riicken erst allméhlich gegen
die Oberfliche zu vor (Abb. 7). Die ganze Parenchymschicht wird auch
als Rindenschicht des Ovariums bezeichnet, weil sie wie ein Mantel die
zentralste Partie (Markschicht oder Zona vascularis) umschlieBt, in
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welcher die aus dem Hilus kommenden, in lockeres Bindegewebe eingebetteten
Gefafle iiberwiegen, die dann nach Art eines Palmenfiachers iiberall in die
Parenchymzone ausstrahlen?).

Wenn man den zwischen Eierstock und Tube gelegenen Teil des Ligamentum,
latum (Mesosalpinx, Ala vespertilionis) im durchfallenden Lichte be-
trachtet, bemerkt man auBler einigen Gefaflen einen kammartig gestalteten
Korper, dessen Hauptstamm der Tube zugekehrt ist und ihr annihernd parallel
lauft, wahrend die den Kammzahnen entsprechenden Seitenginge nach dem
Ovarium gerichtet sind. Dieses Gebilde stellt einen Uberrest des Wolffschen
Kérpers?) dar und wird als Parovarium (Epoophoron) bezeichnet (Abb. 7).
Als Ausgangspunkt fiir zystische Geschwiilste gewinnt es praktisch-klinische
Bedeutung.

Auch vom Wolffschen Gang, dem Ausfiihrungsgang der Urniere bleiben
in wechselnder Ausdehnung Uberreste erhalten, die als Gartnerscher Gang
bezeichnet werden. Der Gartnersche Gang zieht vom Hauptstamm, des Par-
ovariums weg gegen den Uterus, verlauft dann dicht unter der Serosa gerade
bis etwa in Héhe des inneren Muttermundes, wo er in die Uterussubstanz ein-
tritt. Im Scheidengewdélbe liegt er dann submukés und wendet sich im weiteren
Verlauf in der Scheidenwand etwas nach vorn, um schlieBlich in der Gegend
zwischen Harnrohrenmiindung und seitlichem Schenkel des Hymenalsaumes zu
miinden. Meist sind, wie schon erwihnt, nur Bruchstiicke dieses Ganges erhalten,
besonders in der Gegend der Tubenecken, des Scheidengewélbes oder nahe dem,
Introitus vaginae.

Die Teilstiicke des Gartnerschen Ganges stellen mit einschichtigem
flimmernden Zylinderepithel ausgekleidete Kanilchen dar. Aus ihnen ent-
wickeln sich nicht ganz selten kleine Retentionszysten, die klinisch als
Scheidenzysten imponieren koénnen; auch in Myomen der Tubenwinkelgegend
sind wiederholt Reste des Wolffschen Kérpers bzw. Gartnerschen Ganges
nachgewiesen worden. '

Auch von dem kaudalen Teil der Urniere bleiben Reste in Form von ein
paar, mit flimmerndem Epithel ausgekleideten, gewundenen Kanilchen im
Ligamentum latum hiufig erhalten; sie werden in ihrer Gesamtheit als Paro-
ophoron bezeichnet.

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

Bei den nahen riumlichen und entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen
zwischen Genitale und ableitenden Harnwegen einerseits, bestimmten Abschnitten
des Darmtraktus andererseits, kommt es hiufig genug vor, daB Erkrankungen
des einen Systems auf das andere iibergreifen. Wir miissen deshalb, wenigstens
in aphoristischer Kiirze, einige anatomische Daten dieser Organsysteme hier
in Erinnerung bringen.

Die weibliche Harnrihre unterscheidet sich durch ihre Kiirze (3—4 cm),
ihren fast geraden Verlauf, ihre bedeutende Weitbarkeit (6—9 mm) sehr auf-
fallend von der ménnlichen Urethra. Sie zieht vom Orificium urethrae
externum?) dicht unter der Klitoris und in enger Verbindung mit der vorderen

1) Weitere Einzelheiten in dem Kapitel Physiologie.

%) Néheres siehe in dem Kapitel Entwicklungsgeschichte.
3) Vgl. Seite 7.
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Scheidenwand nach oben zur Blase, in die sie mit einer leicht trichterformig
gestalteten Offnung (Orificium urethrae internum sive vesicae) mindet
(Abb. 22). Die ganze Harnrohre stellt sich dar als ein langsgefaltetes, aus
Schleimhaut, lockerer Submukosa mit erektilem Gewebe und einer inneren
Langs- wie aufleren Ringmuskelschicht gebildetes Rohr.

Die Blase liegt in leerem Zzustande vollstindig, in Form einer flachen
Schiissel, im kleinen Becken zwischen Schofifuge und Uterus. Bei einer mittleren
Kapazitit von 300—400 ccm zeichnet sich die Blase vieler Frauen als Folge
schlechter Gewohnheit, den Harn sehr lange zuriickzuhalten, durch ein viel
grofleres Fassungsvermogen aus. Bei stirkeren Erschlaffungszustinden wie sie
namentlich im Wochenbett beobachtet werden, hilt die Blase oft bis 1/, Liter
und dariiber. Dabei riickt sie natiirlich weit ins groBle Becken herauf, wobei

Abb. 22, Blase in situ, bei geringer Fillung durch Resektion von oben eréffnet, zur
Darstellung des Trigonum vesicae mit Ureterenoffnungen, Orificium urethrae internum,
Recessus retrourctericus, der Ligg. pubo-vesicalia.

Man beachte, daB die seitlichen Blasenpartien auf den Levatorschenkeln ruhen.

der Blasenscheitel fast bis zum Nabel reichen kann. Die der Einmiindung der
Harnrohre in die Blase benachbarten Partien liegen noch vor der vorderen
Scheidenwand und werden als Blasenhals (Trigonum vesicae) bezeichnet.
Ihre Begrenzung ist gegeben durch die Verbindungslinien der inneren Harn-
rohrenéffnung mit den Ureterenmiindungen, die etwas hoher und seitlicher
liegen, und dieser untereinander (Abb. 22).

Uber dem Trigonum, das durch ganz glatte, wenig verschiebliche Schleim-
haut und straffe Submukosa ausgezeichnet ist, erhebt sich die Blase, an der
man Scheitel, Kérper und Grund unterscheidet. Das Trigonum selbst
nimmt etwa die Mitte des Blasengrundes ein. Zwischen den beiden Ureteren-
miindungen wolbt sich die Blasenwand ein wenig vor (Plica interureterica),
wodurch dahinter eine kleine Vertiefung (Recessus retrouretericus) ent-
steht (Abb. 22).

Die Blase liegt extraperitoneal. Das Peritoneum der Vorderwand
des Uterus schlagt sich etwa in Hohe des inneren Muttermundes auf die hintere
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und teilweise auch auf die seitliche Blasenwand heriiber und geht dann iiber in
das Peritoneum der vorderen Bauchwand. Die Blasenwand besteht aus einer
je nach dem Fillungszustand der Blase mehr oder weniger faltigen, auf lockerer
Submukosa aufsitzenden Schleimhaut und einer aus innerer Ringmuskel- und
aullerer Langsmuskelschicht gebildeten Muskelwand. Am Trigonum ist diese
Blasenmuskulatur nur sparlich ausgebildet. Dagegen findet sich hier ein stark
entwickeltes submukéses Muskellager, welches auch noch den Anfang der Harn-
rohre umgreift und als Sphincter urethrae internus sive vesicae fungiert.

Der Ureter zieht von der oben erwihnten Einmiimdungsstelle in die Blase
jederseits in leichtem Bogen durch das Bindegewebe des Ligamentum latum,
angeheftet an dessen hinterer Platte, nach auen und oben zur hinteren Becken-
wand, die er etwa vor der Articulatio sacro-iliaca erreicht. Von hier verlauft er,
iiberkreuzt von den spermatikalen Gefifien, nach oben zum Nierenbecken
(Abb. 26). Sein Lumen zeigt an drei Stellen physiologischerweise eine leichte
Verengerung, von denen die deutlichste und konstanteste etwa 2 cm unter-
halb des Nierenbeckens sich findet. Eine zweite, weniger deutliche Ver-
engerung liegt etwa dort, wo der Ureter die Linea terminalis kreuzt, eine
dritte, inkonstante etwas tiber der Blasenmiindung. Die Gesamtlinge des
Ureters schwankt zwischen 28 und 34 cm.

Zur Lageerhaltung der Blase dienen auBler dem in der Unversehrtheit
des ganzen urogenitalen Organkomplexes gegebenen Zusammenhalt bandartig
ausgestaltete Bindegewebsziige (Abb. 22), die einerseits zwischen Schambein
und Blase (Ligamenta pubo-vesicalia lateralia und pubo-vesicale
medium), andererseits zwischen Blase und Cervix bzw. Scheide sich finden.
Die seitlichen Blasenpartien finden iiberdies noch eine Stiitze an den vordersten
Portionen der Levatorschenkel.

Von dem Darm sind wegen ihrer topographischen Beziehungen zum Genital-
apparat folgende Teile wichtig: 1. die Flexura sigmoidea, deren Gekrose
dicht hinter dem linken Ligamentum infundibulo-pelvicum ansetzt. Je nach
der Linge des Gekroses wechselt die Beweglichkeit der Flexur auBerordentlich.
Auch ihre Linge unterliegt bedeutenden individuellen Schwankungen. Auf-
fallende Lénge des Colon sigmoideum ist als infantiles Merkmal von Bedeutung.
Im Gefolge von Erkrankungen des Dickdarmes entwickeln sich nicht selten Ad-
hisionen zwischen der Serosa oder dem Mesenterium der Flexur und dem Liga-
mentum infundibulo-pelvicum. Entziindliche Prozesse des Darmes koénnen auf
die Tube iibergreifen und umgekehrt. In der Flexur gelegene Kotballen geben
fir den Unerfahrenen leicht Veranlassung zur Verwechslung mit einem Tumor
des Genitales. Auf der rechten Seite bestehen nahe Beziehungen zwischen den
Adnexen und dem untersten Ileum bzw. Coecum mit Processus vermi-
formis. Das Ileum reicht mit seinen letzten Schlingen gewdhnlich in die Ex-
cavatio recto-uterina hinein. Ebenso findet man nicht selten das Coecum so
tiefstehend, daB es selbst oder wenigstens vermittelst des Processus vermiformis
s kleine Becken hineinragt. Dadurch ist auch hier vielfach Gelegenheit ge-
geben zum Ubergreifen von Darmerkrankungen auf das Genitale, seltener um-
gekehrt.

Der Mastdarm, Rektum, steht mit dem Genitale ebenfalls in inniger
Beziehung. Er reicht vom dritten Kreuzbeinwirbel bis zum After und ist im
ganzen etwa 11 cm lang, so daf es bei geschickter Untersuchung méglich ist,
mit dem in den After eingefithiten Finger noch iiber das Rektum hinaus zu
tasten. Man unterscheidet am Rektum eine Pars perinealis, ca. 41/, cm lang,
die innerhalb und unterhalb des muskularen Beckenbodens liegt und durch den
Sphincter ani externus wie einen schwicheren Sphincter internus
verschlossen scheint. An die Pars perinealis schlieBt sich die Ampulle des
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Rektums oder Pars pelvica an, die etwa 6—7'/, cm lang ist und mehrere
Querfalten aufweist, von denen eine untere (Kohlrauschsche Falte) etwa
6—7 cm oberhalb des Afters, eine obere noch 2—3 cm héher stirker vorspringt.
Diese obere Falte grenzt das Rektum gegen die Flexura sigmoidea ab. Der oberste
Teil des Rektums ist mit Ausnahme der Hinterwand von Peritoneum bekleidet,
die groBere untere Hilfte liegt vollstindig extraperitoneal. Die vordere Rektum-
wand liegt entlang der oberen Scheidenhilfte der Hinterwand dieser letzteren
ziemlich dicht an. Gegen den Damm zu schieben sich zwischen Scheide und
Rektum die Muskeln des Trigonum urogenitale und die prirektalen 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 méchtigen
Bindegewebsziigen sich verbreitern, in denen glatte Muskelfasern, Blut- und
Lymphgefie sowie das reiche Nervensystem eingebettet sind. So entstehen

Abb. 23. Lateraler Sagittalschnitt durch das Beckenbindegewebe.
(Nach W. A. Freund.)

Man sieht oben die Tube, darunter das Lig. lat., darunter im sog. Lig. cardinale die zahlreichen
BlutgefiBe und den Ureter, dahinter die Portio und das priircktale Bindegewebe. Vorn ein Stiick
Blase. Man beachte, wie alle Bindegewebsriume untercinander zusammenhéingen.

um jedes einzelne der in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Organe
Bindegewebsriume, die zwar durch septenartige Verdichtung mehr frontal
gestellter Faserziige eine gewisse Abgrenzung erfahren, insgesamt aber doch
untereinander zusammenhingen, so dafi das gesamte Beckenbindegewebe
gewissermaflen ein einheitliches Organ darstellt.
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Gegen die Bauchhéhle ist die Abgrenzung durch einen Uberzug von Peri-
toneum hergestellt, welcher auch die einzelnen Organe teilweise iiberzieht.
Nach unten ist durch die Muskelfaszien des Diaphragma pelvis und urogenitale
eine Grenze gegeben, die aber infolge des Durchtrittes der Hohlorgane und
GefaBe wie Nerven im Hiatus levatoris und im Foramen supr&- und infrapiri-
forme Liicken aufweist. Auch die obere Begrenzung durch das Peritoneum
ist keine absolut feste, da das Beckenbindegewebe mit dem priperitonealen
Bindegewebe der vorderen Bauchwand, dem retroperitonealen Gewebe der
hinteren Koérperwand und der Darmbeinteller in Zusammenhang steht.

Eine fiir praktische Bediirfnisse ausreichende Vorstellung wird an Hand
eines medianen und extramedianen Sagittalschnittes sowie an einem in Hohe
der Pfannengegend gelegten Horizontalschnitt zu erreichen sein.

Os sacrum

Rektum ~—_

Plica Douglasii ~_ _— Spatium pararectale

Cavam Douglasii —_
‘5 s Retroperitoneales
AR Beckenbindegewebe

Spatinm para-
i uterinum
(Lig. latum)

Uterus

Excavatio
vesico-
uterina

Gelenk- _
pfanne Subseroses

Bindegewebe
der seitlichen
Beckenwand

M. obturat, —

Blase

Abb. 24. Halbschematische Darstellung des Beckenbindegewebes (blau).
(Nach Bumm.)

Wie aus dem Sagittalschnitt (Abb. 6) ersichtlich ist, schlagt sich das
Peritoneum der vorderen Bauchwand iiber den Blasenscheitel und iiberzieht
die hintere Blasenwand bis zu einer Stelle, die der Hohe des inneren Mutter-
mundes entspricht. Von hier schligt sich das Bauchfell iiber auf den Uterus,
iiberzieht Vorderwand, Fundus und geht dann entlang der Hinterwand bis
auf die Scheide, wo es sich etwa in Ho6he des duBeren Muttermundes auf
das Rektum iiberschligt und von diesem aus die hintere Beckenwand erreicht.
Dadurch entstehen folgende von Bindegewebe erfiillten Raume: 1. das Cavum
praeperitoneale Retzii, zwischen Blase einerseits, Symphyse und vorderer
Bauchwand andererseits. 2. Das Spatium antecervicale, zwischen Blase
und Cervix uteri, das nach unten in Verbindung steht mit dem Septum
vesico-vaginale; 3. das Spatium retrocervicale zwischen Rektum wund
hinterem Scheidenansatz, welches nach unten in das Septum rectovaginale
sich fortsetzt.
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Wie aus dem extramedianen Sagittalschnitt (Abb. 23) ersichtlich ist,
erscheint die Bindegewebsplatte des Ligamentum latum im Bereich der Meso-
salpinx auBlerordentlich diinn, verbreitert sich aber dann gegen den Becken-
boden zu keilférmig und bildet neben der Cervix uteri eine ziemlich michtige
Bindegewebsmasse, die durch Muskelfasern, Gefifle und Ureter noch verstiarkt
erscheint und auch als Ligamentum cardinale bezeichnet wird.

Der Schnitt zeigt weiter noch deutlicher als der mediane Sagittalschnitt,
daB} alle die genannten Bindegewebsridume untereinander in kontinuierlichem
Zusammenhang stehen. Der Horizontalschnitt (Abb. 24) lehrt, daB auch in
der Horizontalebene die verschiedenen Bindegewebsriume untereinander zu-
sammenhingen. Seitlich von Uterus, Blase und Rektum finden sich stirkere
Anhaufungen dieses Bindegewebes, die entsprechend dieser Lagebeziehung als
Spatium paravesicale, parauterinum, pararectale und prisacrale
unterschieden werden. Die Abgrenzung der einzelnen Ridume untereinander
erscheint dadurch berechtigt, dall durch mehr oder minder senkrecht gestellte
Verdichtungszonen im Bindegewebe tatsichlich eine gewisse funktionelle
Trennung derselben existiert, die auch darin zum Ausdruck kommt, dafB Er-
krankungen hiaufig auf einen begrenzten Teil des gesamten Beckenbinde-
gewebes beschrinkt bleiben.

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

Die tiberaus reiche arterielle Blutversorgung des weiblichen Genitales stammt
teils aus der Aorta (Aa. ovaricae s. spermaticae internae) teils aus der
A. hypogastrica (A. uterina). Erstere entspringen aus der Aorta, dicht
unter dem Abgang der Nierenarterie (die r. Arteria ovarica zuweilen aus der
Nierenarterie) und ziehen entlang der hinteren Koérperwand nach abwiirts,
wo sie den Ureter ventral tiberkreuzen und in Héhe des Beckeneingangs
etwas aullerhalb vom Ureter mit ihren Begleitvenen in die als Ligamentum
infundibulo-pelvicum bezeichnete Bauchfellhalte gelangen und danach in die
Mesosalpinx eintreten (Abb. 18).

Die A. uterina (Abb. 25) entspringt jederseits aus der A. hypogastrica,
entfernt sich aber bald von der seitlichen Beckenwand und gelangt, den
Ureter von vorn und oben iiberkreuzend in Hohe des inneren Muttermundes
an die Seitenkante des Uterus. Hier biegt sie nach oben um und schickt
dann 12—15 Aste in die Uterussubstanz hinein. Etwas unterhalb des Tuben-
winkels biegt sie nach Abgabe von Zweigen fiir den Fundus, das Ligamentum
rotundum und die Tube wieder lateralwirts ab und heilt jetzt Ramus
ovaricus. Dieser geht direkt in den Hauptstamm der Arteria ovarica iiber,
ohne dafl es moglich ware, die Grenze zwischen dem Gebiet der A. ovarica
und der A. uterina schart anzugeben.

Ehe die A. uterina den Uterus erreicht, manchmal freilich auch erst dicht
vor dem Eintritt in den Uterus, gibt sie den Ramus cervico-vaginalis ab,
der die Cervix und das obere Scheidendrittel versorgt. Auflerhalb der Kreu-
zungsstelle mit dem Ureter geht von der A, uterina eine A. vesicalis inferior?)
ab, wahrend die oberen Blaseniste aus dem wegsam gebliebenen Anteil
des Ligamentum umbilicale laterale, also auch wieder aus dem Stromgebiet
der A. hypogastrica hervorgehen. Der Ureter erhilt seine GefiBversorgung
aus den verschiedenen groflen GefiaBen dort, wo er sich mit ihnen kreuzt. Der

1) Hau-fi-g_c_rl_tsl)ringt dieselbe aus der Arteria hypogastrica direkt.
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operierende Gynidkologe hat iibrigens noch mit mannigfachen anderen Varie-
titen in der Aufteilung der A. hypogastrica zu rechnen, auf die hier nicht weiter
eingegangen werden kann.

Die beiden unteren Scheidendrittel und die Vulva werden von der A. pu-
denda interna, die nach Abgang der beiden Aa. glutacae gewissermaBen als
Fortsetzung der A. hypogastrica angesehen werden kann, versorgt.

Die Venen (Abb. 25, 1. Seite) entsprechen in ihrem Verlauf im allge-
meinen den Arterien, bilden aber vielfach auflerordentlich entwickelte Plexus,
von denen der Plexus utero- und vesicovaginalis und der Plexus
pampiniformis, der die A. ovarica begleitet, groflere praktische Bedeutung
haben. Auf die Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vestibuli wie auf

Ureter 1 . ovaricae

. fundi

A. obturat
A. uterina
A. glutaeca
Ureter

var,

A. glutaea
Plex.

A. vag.

vag.

M. levator ani

Abb. 25. GefiBversorgung des weiblichen Genitalapparates.

(Unter Beniitzung zweier Abbildungen aus Toldts Atlas der Anatomic.)
Von hinten gesehen.

die Schwellkorper im Bereich des Vorhofes wurde schon bei Besprechung des
letzteren (S. 19) hingewiesen.

Das LymphgefiBsystem ist ebenfalls auflerordentlich reich entwickelt. Fir
die praktische Gynakologie haben indes Bedeutung nur die auffindbaren Lymph-
driisen, die zu bestimmten Genitalbezirken in Beziehung stehen und daher bei
entziindlichen oder malignen Erkrankungen derselben anschwellen, bzw. mit-
erkranken. Die wichtigsten Gruppen solcher regiondren Lymphdriisen
sind :

1. Die Lymphoglandulae inguinales superficiales et profundae,
welche die Driisenstation fiir das ganze duflere Genitale, Damm und Um-
gebung des Anus darstellen. Lings des Ligamentum rotundum finden sich

Verbindungsbahnen der tiefen inguinalen Driisen zum Lymphsystem des Uterus-
korpers,

A hy-

pogastr.
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sup.

inf.

A. vesicalis inf.

A. pudenda int,

cervico-vaginalis
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Abb. 26. Lymphapparat der weiblichen Genitalien.
{Aus Doderlein-Kronig, Operative Gynikologie.)
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2. Lymphoglandulae hypogastricae stellen die erste Driisenstation
fiir Blase, obere zwei Drittel der Scheide, Cervix uteri und unterste Korpus-
abschnitte dar. Eine von diesen Driisen ist gewohnlich medial bis an die Kreu-
zungsstelle von Ureter und Uterina verzogen und unter dem Namen der Lucas
Championniéreschen Driise bekannt. Die hypogastrischen Driisen kommuni-
zieren vielfach mit den

3. Lymphoglandulae sacrales laterales, die die erste Driisenstation
fiir das obere Drittel der hinteren Scheidenwand sowie Hinterwand von Portio
und Cervix darstellen.

4. Die Lymphoglandulaeiliacaeinferiores und besonders die Lympho-
glandulae iliacae superiores stellen eine zweite Driisenstation dar, die
mit simtlichen vorgenannten Driisenstationen Verbindungen besitzt.

5. Die Lymphoglandulae lumbales inferiores und superiores sind
die regioniren Lymphdriisen fiir Corpus uteri, Tube und Ovarium. Gleich-
zeitig konnen sie als dritte Driisenstation firr die iibrigen Genitalabschnitte
aufgefaflt werden.

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

Das Nervensystem des weiblichen Genitalapparates ist ebenfalls ein auBer-
ordentlich reiches. Neben Spinalnervenfasern aus dem Lendenmark und zum
Teil auch in Sakralnerven ausstrahlenden Fasern spielen in der nervésen
Versorgung des Genitalapparates die Hauptrolle Fasern und Geflechte des
vegetativen Nervensystems, die zum Teil dem sympathischen, zum Teil dem
sakral-autonomen Anteil entstammen. Die sympathischen, in der Haupt-
sache motorischen und vasokonstriktorischen Fasern werden im Nervus hypo-
gastricus aus dem Ganglion mesenterium inferius zugefithrt (Langley
und Anderson), die autonomen Fasern, aus der 2. bis 4. Sakralwurzel stammend,
verlaufen im Nervus pelvicus zu Uterus, Blase, Vulva, Rektum und Anus.
In den zu beiden Seiten des Uterushalses gelegenen Frankenh#userschen
Ganglien ist eine Hauptsammel- und Umschaltstation aller dieser vegetativen
Nerven zu erblicken. Da alle diese Fasern einerseits mit héheren Teilen des
vegetativen Nervensystems, andererseits durch die Rami communicantes der oben
genannten Spinalnerven mit dem Zentralnervensystem in Verbindung stehen, wird
verstindlich, dal nervése Impulse vom Genitale nicht allein reflektorisch andere
Organe in Mitleidenschaft ziehen kénnen, sondern auch umgekehrt von héheren
Zentren, z. B. sogar von der Gehirnrinde aus eine Beeinflussung des Genitales
moglich ist; — wenn auch noch viele Einzelheiten unklar sind, so wird doch der
denkende Arzt aus den hier aufgezihlten Tatsachen ersehen konnen, daB8 Er-
krankungen des Genitalapparates das Nervensystem in Mitleidenschaft zu ziehen
vermdgen wie umgekehrt nervise Storungen der Zentralapparate oder zuleiten-
den Bahnen auch die Funktion des Genitales zu beeinflussen imstande sind.

II. Entwicklungsgeschichte.

Fiir das Verstandnis der MiSbildungen des weiblichen Genitales, vieler leich-
terer Entwicklungshemmungen und einer ganzen Reihe von Erkrankungen,
ist eine Kenntnis der Entwicklungsgeschichte des Urogenitalapparates wenigstens
in jhren Grundziigen unentbehrlich. Nur so viel soll hier besprochen werden1).

1) Fir tiefer eindringendes Studium sei auf W. Felix, Die Entwicklung der Harn-
und Geschlechtsorgane in Bd. IT der Entwicklungsgeschichte des Menschen, herausgegeben
von Keibel und Mall, Leipzig 1911 verwiesen. Das dort zu findende Literaturverzeichnis
ermoglicht die Auffindung aller wichtigeren Einzelheiten.
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Wegen ihrer engen Verkniipfung mufl die Entwicklung der Harn- und Ge-
schlechtsorgane gemeinsam besprochen werden Man hat dabei zu unterscheiden :
1. die Entwicklung der Harndriise und ihrer Ausfithrungsgénge, 2. der Keim-
driisse und ihrer Ableitungswege, 3. die Entwicklung des Sinus urogenitalis und
der auBeren Geschlechtsorgane wie die Herstellung der Verbindung zwischen
Harn- und Geschlechtswerkzeugen.

1. Entwicklung der Harndriise.

Wie bei allen Amnioten entstehen auch beim Menschen hintereinander
drei Nierenanlagen, die simtlich mesodermalen Ursprungs sind Ihr
eigentlicher Mutterboden sind die sog. Ursegmentstiele (vgl. Abb. 27), woraus
hervorgeht, daB sie von vornherein retroperitoneal gelegen sind. Entsprechend
der Metamerie des Embryos ist auch die Anlage der Harndriise eine segmentale,
die freilich nur voriibergehend sichtbar wird. Von der ersten Nierengeneration,
der Vorniere (Pronephros), kommen beim Menschen nur einzelne, bald wieder
verschwindende und wahrscheinlich nie funktionierende Vornierenkanilchen
zur Entwicklung, die zu-
niachst (bei Embryonen
o von 1,73 mm Lénge —
g Felix) als leistenartige

Verdickungen des parie-
talen Blattes der einzelnen
Ursegmentstiele auftreten,
spater zu Blaschen sich
aushohlen und unter Aus-
sprossen seitlicher Ginge
(vgl. Abbildung) zu einem
gemeinsamenAusfithrungs-
gang, dem Vornieren-
seitenplatte  gang  oder Wolffschen

Ektoderm Ursegmenthihle

Medialer Lateraler

Entaodern s
Rl Teil des Ursegmentsticles ga‘ng \SAI;:hhsa‘nélmelll;l (Agb'
- . . . . 8). ahrend aber die
Abb. 27.  Schema der Entwicklung ecines Vornieren- ) . . .
segmentes. Vornierenkanalchen in
(Nach W. Felix.) kraniokaudaler Richtung
M. = Medullarrohr. Ch. == Chorda. C. = Coelom. bald nach ihrer Ent-

stehung wieder verschwin-
den, bleibt der Wolffsche Gang nicht allein erhalten, sondern wichst sogar
in kaudaler Richtung weiter und erreicht bereits bei Embryonen von 4,25 mm
Linge die Kloake, in welche er durchbricht.

Indessen ist aus demselben Mutterboden bereits eine zweite Nieren-
generation, die Urniere (Mesonephros, Wolffscher Korper) entstanden.
Die Gesamtheit der Ursegmentstiele bezeichnet man als nephrogenen Strang.
Lateral von ihm liegt der oben genannte Wolffsche Gang, der auch als pri-
marer Harnleiter bezeichnet wird. Aus dem gréBeren kranialen Anteil des
nephrogenen Stranges bis herab zum 26.—27. Ursegment = 3.—4. Lumbal-
segment entsteht die Urniere, aus dem bei Embryonen von ca. 5 mm Linge noch
deutlich davon getrennten kaudalen Abschnitt entwickelt sich die Nachniere?).
Auch die Urniere ist nichts anderes als ein System kammartig hinter-
einander angeordneter Kanilchen, welche aus den kugeligen Zellhaufen

1) Man nennt daher auch den kranialen Anteil der Ursegmentstiele den mesonephro-
genen, den kaudalen Teil metanephrogenen Strang.
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im kranialen Abschnitt des nephrogenen Stranges, ganz dhnlich wie die Vor-
nierenkandlchen, sich entwickeln (Abb. 29). Durch Aussprossen von Seiten-
zweigen erreichen sie den Wolffschen Gang, brechen in diesen durch und
ULLAATIL UL H1E BCITWINDSL T A us-
fuhrungsgang.  Die Bildung der vor-
dersten  Urnierenkanualehen  beginnt
schon, che die Vorniere zuriickgebildet
ist. Der kraniale Teil der Urniere
gebt  spiiter Verbindungen  mit  der
Kemubtuae ein und wird vum Epo-
ophoron (Paroevarium). Vom kau-
dale n Tetl der Urniere bleiben nach
deren Riwkbildung vhenfalls einzelne
Kinalehen uls Parcophoron er-

Ostlnn B

nlxlone, e/)

Wollfscher
Gang

AMilllergeher
trang

Ahb. 28, Vorniere {schematizohe).
(In Anlfelinge an W, Felix.)
I kranislen Teil ilahepunkl der Entwiekiung
wib Blldune  eines gemein-mnen Voprniere b -
Funges ereedetn, e den kowdalen Scgmenten
iner geringere Anslnldung der Haapt katui lelen.
Zwiselien A und 1 Semmend st die Bldwyr eines
Erncinmien Vornierenganges (et o repelil

Euddatmn Allautois

b
T ratar

Abb. 29. TUrniere mit Kloake, Ureterknospe, Wolffschem und Miillerschem Gang.

(Halbschematisch, zum Teil nach W. Felix.)
von Jaschke-Pankow, Gynikologic. 6. Aufl. 3
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halten. Die Riickbildung der Urniere beginnt bei Embryonen von 5,3 mm,
noch ehe sie ihre lingste Ausdehnung erreicht hat, vom kranialen Ende aus
und ist bei Embryonen von 21 mm?') vollendet. Auch vom Wolffschen
Gang bleiben, wenn auch in sehr wechselndem Ausmafl Teile erhalten und
werden dann als Gartnerscher Gang bezeichnet (vgl. S. 23). Die Urniere
ist ein relativ grofles Organ und wirft deshalb an der hinteren Leibeshéhlen-
wand eine lange Falte (Urnierenfalte — Plica mesonephrica) auf. Da-
durch da medial von der Urniere nun aber bald die Entwicklung der eben-
falls michtigen Keimdriise und ihres Ableitungsweges beginnt, wird die ur-
spriinglich einfache Falte lings geteilt und springt nun in Form einer Doppel-
leiste (Plica urogenitalis) an der hinteren Leibeshohlenwand vor. Die

Perikard
» o
B - L. Lunge
Parie- ) platt
Zwerchfell tales l des
Visze- Perito-
raleg! neum
v inf Zwerchfell
. cava inl.
Zwerchfellband Zwerchfell-
d. Urniere band der
Urniere
Recess, sup.sacel - Plica genitalis
omentalis
MNie L1 o
Kranialer sagitt. I ].l:.-l;n::-]f(-};'
Abschnitt der Oty
Vornierenfalte Nebenniere
Radix mesenterii
aler Ab- Plica inguinalis
Horizontaler Ab e

schnitt der Ur-

nierenfalte derUrnierenfalte

Kaudaler sagittaler Ab-

Jrni 2, Knickung der
schnitt der Urnierenfalte

Urnierenfalte

Primitives kleines Becken Blasendreieck

— Aa. umbilicales.

Abb. 30. Modell der hinteren Bauchwand ecines menschlichen Embryos von 19,4 mm

gr. L
(Nach W. Felix in Keibel-Mall, Handb. d. Entwicklungsgesch. d. Menschen.),

obenstehende Abbildung 30 wird besser als jede Beschreibung ihre machtige
Ausbildung, Lage und Verlaufsrichtung erkennen lassen.

Die dritte und letzte Nierengeneration (Nachniere, Metanephros)
wird zur dauernden Harndriise. Ihre Entstehung ist insofern besonders kompli-
ziert, als ihr exkretorischer Teil zwar auch aus dem nephrogenen Strang entsteht
(vgl. oben), welcher Nachnierenkanilchen entwickelt, wihrend der Ausfithrungs-
gang, Nierenbecken und definitiver Harnleiter, ganz getrennt davon aus dem
Wolffschen Gang hervorgeht und erst sekundér mit der Nachnierenanlage
in Beziehung tritt. Die Nachniere ist also doppelten Ursprunges.

Des leichteren Verstiindnisses wegen sei erst die Entwicklung des Nieren-
ausfithrungsganges besprochen. Bei Embryonen von ca. 5 mm Linge
entsteht an der dorso-medialen Wand des Wolffschen Ganges, dicht oberhalb

1) Zahlenangaben nach W. Felix, L c.
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seiner Miindung in die Kloake, eine blaschenférmige Ausstiilpung, die Ureter-
knospe (Abb. 29 und 38). Diese erscheint durch ihr rasches Wachstum bald
als gestieltes Bliaschen und wichst zunichst fast rein dorsal gegen die Wirbel-
siule zu aus, dann biegt sie nach oben um und wachst nun im Retroperitoneum,
dem metanephrogenen Gewebe entgegen. Aus der Ureterknospe ist dabei ein
immer lingeres Rohr, der definitive Harnleiter geworden, dessen End-
knospe sich zum, primitiven Nierenbecken erweitert. Sowie dieses mit dem,
metanephrogenen Gewebe in Berithrung kommt, beginnt es sich (entsprechend
der definitiven Nierenbeckenform) in ein System von Sammelrohren aufzu-
teilen, die radidr 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 Harnkanilchen be-
gonnen, die allmihlich zu ihrer definitiven komplizierten Form heranwachsen?),
wobei eine Sonderung in Rinde und Mark eintritt. Erst sekundar brechen
die Harnkanilchen in die Sammelrohren 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 Harnkanilchen keinen Ab-
flu, es kommt zur zystischen Degeneration der ganzen Harnkanilchenanlage, zu einer
kongenitalen Zystenniere. — 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, daB hintereinander zwei sogenannte Polréhren dem metanephrogenen
Gewebe entgegenwachsen. Es entsteht auf diese Weise ein gespaltener Ureter, der,
wenn die Spaltung sich bis zur Blase fortsetzt, als doppelter Ureter imponiert (Felix).

2. Entwicklung der Keimdriise.

Die Keimdriise entwickelt sich relativ spat aus einem schmalen Epithel-
streifen medial von der Urnierenanlage. Bei Embryonen von 5,3 mm

V. cardinalis post

P arer
Primiirer _
Harnleiter

* A, mesonephridica

Bowmansche Kapsel -
des 18, Urnieren-
kaniilchens

Abb. 31. Querschnitt der Urogenitalfalte eines menschlichen Embryo von 7 mm gr. L.
(Sammlung Hochstetter, Wien.)
Das Epithel der Urogenitalfalte hat sich auf der medialen Seite verdickt und bildet die erste Anlage
der Keimdriise. (Nach Felix.)
1) Einzelheiten dieses Vorganges kénnen hier auBer Betracht bleiben.

3*
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Léange beginnt das Epithel an der medioventralen Urnierenfliche vielschichtig
zu werden (, Keimdriisenfeld*); allmahlich wiachst es zu einer fast iiber die
ganze Lange der Urniere sich erstreckenden ,,Genitalleiste‘ aus, deren kau-
daler Pol bis in das zweite Sakralsegment herunterreicht?).

Nebennierenanlage

" cardinalis post.

Tubul. eollectivus
und secretorius 20

Malpighisches
Kirperchen 21

Radix
mesenterii

Keimdriisenfeld

Abb. 32.  Querschnitt der Plica urogenitalis cines menschlichen Embryo von 11,0 mm gr. L.,
9,0 mm KFL.
(Embryo P. 1, Sammlung Prof. Hochstetter, Wien.)

Vergr, 150:1. Es ist ein Urnierenkaniilchen in fast allen seinen Teilen getroffen. Medial vom Ur-

nicrenkaniilchen liegt die Nebennierenanlage, die Urnierenfalte liegt frontal, ihre Kuppe wird durch

primiire Harnleiter markiert; wir konnen also cine dorso-laterale und eine ventrale Oberfliiche der

Urnicerenfalte unterscheiden, an der ventralen Fliche, ungefiihr in ihrer Mitte liegt die Verdickung

des Peritonealepithels, die sich zum Keimdriisenfeld gestaltet. Das Keimdriisenfeld besteht nur

aus Colomepithelzellen, die aber in einer gewissen Auflockerung begriffen sind. Irgendwelche
Differenzierung in der Epithelmasse ist nicht zu schen.

(Nach Felix.)

Bei Embryonen von 18—20 mm macht sich nun bereits eine geschlechtliche
Differenzierung bemerkbar. In dem Keimdriisenfeld hat sich schon frither
von der Hauptmasse des Epithelkerns das Oberflichenepithel scharf abgesondert.
Zu einer bestimmten Entwicklungszeit (Embryonen zwischen 8 und 180 mm —
Felix) aber wird die scharfe Abgrenzung voriibergehend aufgegeben und das
Oberflachenepithel nimmt den Charakter des Keimepithels (Waldeyer) an,
d. h. es sondern sich aus der Masse der iibrigen Zellen einzelne, grofle, proto-

1) Ein wahrer Deszensus der Ovarien existiert also eigentlich nicht, sondern die Keim-
driise reicht von Anfang an so tief herab (Felix).

Malpighisches
Kiorperchen 20
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plasmareiche, mit hellen Kernen versehene Gebilde aus, die wegen ihrer Be-
stimmung als genitaloide Zellen (Felix) bezeichnet werden. Diese Zellen
werden aus dem Oberflichenepithel nach der Tiefe verlagert und heilen dann
Genitalzellen. Sie sind durch ihre GroBle und ihren hellen Kern von der
Masse der iibrigen Zellen des Epithelkerns leicht zu unterscheiden. Gegen
die hintere Bauchwand zu nehmen die Zellen des Epithelkerns mehr indifferenten
Charakter an und sind von der tibrigen Masse der Urogenitalleiste nicht mehr
zu differenzieren. Man bezeichnet diese Partie als Reteblastem (Abb. 33).

Hintere Bauchwand

Reteblastem

Primiirer
Harnleiter

. Oberfliichen-
epithel

Miiller-
scher Gang

Genitaloide Zelle

Genitalzelle

Abb. 33.  Querschnitt durch den Eierstock eines menschlichen Embryos von 50 mm KFL.
(Embryo R. Meyer 272, 2. Objekttriiger, 1. Reihe, 2. Schnitt, Sammlung Prof. R. Meyer, Berlin.)

Vergr. ca. 75 : 1. Der Schnitt zecigt die Dreigliederung der Urnicrenfalte in Tubenabschnitt mit

dem Miillerschen Gang, in Driisenabschnitt mit primiirem Harnleiter und Urnierenkaniilchen

und endlich den ganz diinnen Gekroseabschnitt. Im’ Eierstock ist das Oberflichencpithel von dem

Epithelkern geschieden. Der Epithelkern zerfilllt undeutlich in eine Markschicht. Im Epithelkern

liegen zahlreiche Ziige aus jungem Bindegewebe. Das Reteblastem liegt zum Teil im Mesovarium
und enthélt genitaloide Zellen.

(Nach W. Felix in Keibel-Mall, Handb. d. Entwicklungsgesch. Bd. II.)

In der Folge erfihrt nun der Epithelkern wichtige Umwandlungen (Abb. 34f.).
Einmal sprossen von hinten her — der Gegend des spateren Hilus ovarii —
Gefafle und Bindegewebe ein. Zweitens werden die meisten Genitalzellen zu
Eiern umgewandelt, drittens wird unter dem Oberflachenepithel eine neue
Schicht des Epithelkerns, die sogenannte neogene oder Rindenschicht des
Ovars angelegt. Ob neue Genitalzellen nur vom Oberflichen-(Keim-)Epithel
gebildet werden oder ob diese neogene Zone selbst als Bildner neuer Genital-
zellen in Frage kommt, ist unklarl). Jedenfalls tritt bald zwischen Ober-
flachenepithel und Rindenzone des Epithelkerns wieder eine scharfe Scheidung
ein, die dadurch noch vollkommener wird, daB zwischen beiden eine deut-
liche Bindegewebsschicht, die Tunica albuginea, auftritt, die von dem aus
dem Hilus einsprossenden Bindegewebe abstammt.

Die Umwandlung der Genitalzellen zu jungen Eiern beginnt in
der Nihe des Reteblastems und schreitet von da gegen die Oberfliiche fort.
Zunéchst wird durch das aus der Tiefe einsprossende Bindegewebe das Epithel-

1) Niheres dariiber bei W, Felix, L. c. S. 880.
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Neogene
Zone mit
Ober-
fliichen-
epithel

Periphere
Schicht
s des
Epithel-
kernes

Bindegewebs-
balken

Zentrale
Schicht
des
Epithel-
kernes mit
beginnen-
der Aus-
bildung
des Stroma
ovarii

Primiirfollikel

Abb. 34. Querschnitt durch den Eierstock eines menschlichen Embryo von 180 mm RL.

und 270 mm KFL.
(Embryo R. Meyer 152, Sammlung Prof. R. Meyer, Berlin.)
Vergr. 230 : 1. Das Bindegewebe hat mit seinen Balken den ganzen Eierstock durchwachsen und
das Oberflichenepithel erreicht. Gegen das Zentrum zu sind die Maschen weit, gegen die Peripherie
zu eng. Die drei Zonen — neogene, periphere und zentrale — sind noch zu erkennen, das Ober-
flichenepithel ist noch unscharf gegen die neogene Zone abgesetzt. Von der zentralen Zone ist
nur die duBlerste Schicht gezeichnet. In den Maschen der Bindegewebsziige liegen Eiballen, der
GroBteil ihrer Eizellen ist in Riickbildung begriffen. In der neogenen Zone liegen zahlreiche ge-
nitaloide Zellen, in der zentralen Zone bereits abgegrenzte Primérfollikel. In alle GefdBlichtungen
ist ein ,,G*‘‘ eingeschrieben.

(Nach W. Felix in Keibel-Mall, Handb. d. Entwicklungsgesch., Bd. II.)
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Oberfliichen-
epithel

Tunica
albuginea

Primir-
follikel

Rand-
schnitt
eines
Primiir-
follikels

M Mark-
strang**

sStroma
ovarii

Abb. 35.  Querschnitt des Eierstockes eines menschlichen Embryo des 8. Monates.
(Sammlung Prof. R. Meyer, Berlin.)

Vergr.: 230 : 1. Es sind abgegrenzt das Oberflichenepithel, die Tunica albuginea, die Rinden-

schicht und die Markschicht, von letzterer ist nur das duBere Drittel gezeichnet. In der Rinden-

schicht liegen lauter isolierte Priméarfollikel, das Follikelepithel wird von genitaloiden und indiffe-

renten Zellen gebildet, der letzteren wegen ist es nicht von dem zwischen den Primirfollikeln

gelegenen Bindegewebe zu trennen. Das Oberflichenepithel ist gegen die Tunica albuginea scharf

abgesetzt und zeigt, wo Bindegewebsziige senkrecht gegen dasselbe aufsteigen, Verdickungen.
Im Stroma liegen noch Reste von ,,Markstringen‘ und Genitalzellenhaufen.

(Nach W. Felix, loc. cit.)
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zellenlager in unregelmiBige Zellballen zerlegt, deren einzelne Zellen sich
grofitenteils in Eizellen verwandeln, spiter aber wieder in groflen Massen der
Auflosung verfallen. Nur in der Nihe des Reteblastems bleiben groflere, zu-
sammenhéngende Reste dieser Zellballen und -Striinge als sogenannte Mark-
stringe bis gegen das Ende der Fotalperiode, vereinzelt sogar noch dariiber
hinaus, erhalten (Abb. 35).

Der durch die Auflosung der Zellballen freiwerdende Platz wird vom Binde-
gewebe eingenommen. Dadurch wird schliefllich das ganze Lager von Epithel-
und Genitalzellen so weit zersprengt, daBl endlich iiberwiegend nur einzelne
Eizellen oder kleine Eizellenballen iibrig bleiben. Jede Eizelle — jetzt Urei

Urnierenkaniilchen

Urnierenzwerchfellband ----v---

Keimdriise ---- )
....... Miillerscher

Gang

Parovarium Tube
H : I 1 S Wolffscher Gang

--------- Paroophoron

o nenns Uterushihle

Ovarinm
7 Gartner-
Paroophoron  scher

Gang

Abb. 36. Schema der Entwicklung des inneren Genitales.
(Modifiziert nach W. Felix.)

genannt — ist umgeben von einem Kranz von Epithelzellen, die als Follikel-
zellen bezeichnet werden. Die Eizelle samt Follikelzelleniiberzug wird als
Primérfollikel bezeichnet (Abb. 35). Von diesen gehen in der Folge die
im Zentrum des Ovariums gelegenen grofBtenteils zugrunde; nur in der Rinden-
schicht bleiben sie erhalten und beginnen zur Zeit der Geburt voriibergehend
sich weiter zu entwickeln, verfallen aber dann bald in einen Ruhezustand,
der im wesentlichen bis zur Pubertit anhilt?).

Als Ableitungsweg fiir die Geschlechtsprodukte der Keimdriise ent-
wickelt sich bei Embryonen von 11 mm jederseits lateral vom Wolffschen
Gang bei beiden Geschlechtern im Célomepithel eine Rinne, die aber bald zum
Kanal (Miillerscher Gang) geschlossen wird (Abb. 33) und sich danach
véllig vom Epithel der Urogenitalfalte ablost?). Aus dem Miillerschen
Gang gehen Eileiter, Uterus und Scheide hervor, das kraniale offene

1) Naheres iiber diese sog. Wachstumsperiode vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe.

2) Im kranialen Abschnitt eilt die Entwicklung voran. Hier ist schon ein vollstindig
geschlossenes Rohr gebildet, wenn in dem kaudalen Abschnitt erst die Rinnenbildung
beginnt.
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Ende des Miiller schen Ganges wird zum Ostium abdominale tubae (Abb. 29).
Bei minnlichen ¥éten wird er noch wihrend der Fotalperiode zuriickgebildet.
Indessen wiichst das kaudale Ende entlang dem Wolffschen Gang nach
abwirts und wirft mit diesem zusammen eine peritoneale Falte, die Uro-
genitalfalte auf. Infolge der eigenartigen Abknickung des Wolffschen
Ganges gelangt der Miillersche Gang in der Beckenregion zunichst an die
ventrale, dann sogar an die mediale Seite des Wolffschen Ganges. Die
Miillerschen Gange beider Seiten nahern sich dabei bis zur Beriithrung
und wachsen nun, parallel nebeneinander gelegen, nach abwirts, bis sie bei
Embryonen von 21—28,5 mm die dorsale Wand des Sinus urogenitalis
erreichen, die sie in Form des sog. Miillerschen Hiugels vorwélben. Ehe
sie hier durchbrechen, verschmelzen sie zu einem einheitlichen Utero-Vaginal-
kanal (Abb. 36). Die unvereinigt gebliebenen Abschnitte werden nun als
Tuben bezeichnet. Die Grenze beider ist durch den Abgang der sog.
Urnierenleistenfalte?!), das spatere Ligamentum rotundum, gekennzeichnet
(Abb. 30). Uterus- und Scheidenmuskulatur entstehen durch Verdichtung des
umgebenden Mesenchymgewebes, wihrend 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. Fotalmonat moglich. Durch von vorn und hinten auswachsende
Epithelzellen wird die spatere Portio umgrenzt. Das Vaginalrohr entsteht
durch sekundire Auflgsung des Epithels. Die untere Grenze der Scheide bildet
der aus dem Miillerschen Hiigel sich entwickelnde Hymen. Hier legt sich,
nur durch eine dimne Schicht von Mesenchym geschieden, das Epithel des
Uterovaginalkanals auf das Epithel der Hinterwand des Sinus urogenitalis.
Es entsteht dadurch eine flache Scheibe, der Hymen, dessen Offnung wieder
erst sekundar gebildet wird.

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

3. Entwicklung des Sinus urogenitalis.

Urspriinglich besteht nahe dem kaudalen Ende eine Kloake, von welcher
erst der Sinus urogenitalis sich ab-

spaltet. In die ventralwarts durch
die Kloakenmembran abgeschlossene
Kloake miindet von oben her der
Allantoisgang, von der Seite treten
die Wolffschen Géange heran. Durch
Vorschieben einer mesodermalen Leiste
(Septum 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 vollstandige und
dauernde. Der vordere Abschnitt der
Kloakenmembran ist

Kloakensattel

. Allantois-
Wollfscher gang
Gang
.. Kloaken-
< membran

Abb. 37. Hinteres Korperende eines Em-
bryo von ca. 3 mm Linge.
Kloake, Andeutung der Bildung des Sept. uro-
rectale. Miindung des primaren Harnleiters

(Wolffschem Ganges). In Anlehnung an ein
Modell von Keibel und Elze.

jetzt zur Urogenitalmembran, der hintere zur

Analmembran geworden, das Zwischenstiick entspricht dem spiteren Damm.

1) Vgl. auch unten S. 44.
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In einem spateren Entwicklungsstadium (Embryonen von zwischen 13—18 mm)
dehisziert dann zunichst die Urogenitalmembran und bringt dadurch den Sinus
urogenitalis mit der AuBlenwelt in Verbindung, einige Zeit spidter auch die
Analmembran, womit der definitive Anus gebildet wird (Abb. 39 u. 40).
Nach dem Durchbruch des Uro-
genitalmembran erreichen von oben
neugebildete ventratle  Und unten her die vereinigten Miiller-
Kloakenwand schen Gange die Wand des Sinus uro-
genitalis (vgl. oben). In den ventralen
Abschnitten der Kloake vollzieht sich
Kloaken.  ndessen bereits eine weitere Trennung
o o\  memban in einen oberen Harnblasen-Harn-
- "\’l\ Kloakengang  yshrenabschnitt und den kaudalen
'*‘-Auwx\c,_:‘.‘_ﬁ Sinus urogenitalis. Die zunichst ein-
/jg heitliche Harnrohrenblasenanlage
Abb. 38. Die Teilung der Kloake in rectum Wird namentlich in frontaler Richtung
und ventralen Kloakenrest ist fast vollendet; durch Aufnahme des Endstiickes des
zwischen beiden bleibt eine Zeitlang der W olffschen Ganges erweitert (Abb.
Kloakengang als ungeteiltes Kloakenstiick 29). Dieses Endstiick, d. h. das Stiick
erhalten. zwischen Blase und Ab’gang der Ureter-
(Modell von Willy Felix aus Keibel-Mall, .
Handb. d. Entwicklungsgesch., Bd. II.) knospe wird von der Blase her all-
mahlich zu einem Trichter ausge-
weitet, wodurch einmal der Blasenbezirk vergroflert, andererseits der Ureter
sekundir zur Einmiindung in die Blase selbst gebracht wird (Abb. 39). Der
kranial vom Blasenbezirk gelegene Rest des Allantoisganges wird zum Urachus
(Ligamentum umbilicale medium), wahrend nach unten durch Auftreten einer
Querfalte Blasenbezirk und Harnrohre getrennt werden.

i

Seplum urorectale

_Allantoisstiel

Harn-

blasen= /

Harn- /

réhren- / _Pars phallica

sin. urogenit.

Primiirer Harnleiter

Membrana
\ urogenit.

- ;:_/ S\ Membrana
: _— \ analis
- = h

['1':th'1' Pars pelvina Darm
sin. urogenit.
Abb. 39. Modell der Kloakengegend eines menschlichen Embryo von 11 mm Lénge.
(Modifiz. nach Gervai-Felix.)

Primitives
Nierenbecken

Der unterhalb der Einmiindungsstelle der Miillerschen Ginge gelegene
ventrale Kloakenabschnitt bleibt als Sinus urogenitalis (Vestibulum) er-
halten, stellt aber zunichst nur einen langen diinnen Schlauch dar. Die defini-
tiven Verhiltnisse kommen erst durch Ausbildung des dufleren Genitales
zustande. Zunichst entwickelt sich am oberen Ende der Kloakenmembran ein
stumpfer, ventralwirts vorragender Hocker, der sog. Genitalhdcker (Abb. 40),
zu dessen beiden Seiten sich spater noch plumpe Wiilste, die Genitalwiilste,
bilden. Durch diese Bildung wird die Urogenitalmembran nach der Tiefe ver-
lagert. In der Folge wird das freie plumpe Ende des Genitalhéckers zur Glans
clitoridis (Phallus), wiahrend seine dem WSinus urogenitalis zugekehrte untere
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Entwicklung des Sinus urogenitalis.
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Flache sich rinnenférmig vertieft (Abb. 42). Die seitlich vorstehenden Rénder
der gesamten Rinne werden als Urethrallippen bezeichnet und bilden den
Mutterboden fiir die kleinen Schamlippen, wihrend die Labia majora aus
den Genitalwiilsten entstehen. Indem nun der Sinus urogenitalis gegeniiber
den genannten Gebilden an Wachstum stark zuriickbleibt und sich allméhlich
erweitert, riickt der Hymen hier niher an die AuBlenwelt. Immerhin ist noch
beim Neugeborenen das Vestibulum relativ sehr tief. —

Ein paar Worte seien noch iiber die Binder des Genitalapparates
angefiigt. In einem frithen Entwicklungsstadium reicht die Urniere nach
oben bis zum Zwerchfell; bildet sich ihr kranialer Anteil zuriick (vgl. oben),

—— Nabel

- Glans elitoris

-

Ostium urogenitale — ——————=——— GroBe Schamlippe

Apaliffoung —

P SteiBhicker

Abb. 42, Weibliche duBlere Genitalien eines Embryo von 32,5 mm gr. L.

(Nach einer giitigst zur Verfiigung gestellten Photographie von Prof. R. Meyer, Berlin.)
Der Phallus ist zur Klitoris geworden, Glans und Sulcus coronarius glandis sind zu erkennen. Das
Ostium urogenitale hat seine Lagebezichung zur Analéffnung beibehalten, reicht dagegen nicht mehr

bis zum Sulcus coronarius glandis.

dann wird dieser Teil der Urogenitalfalte leer und nun als Urnierenzwerch-
fellband bezeichnet. Mit fortschreitender Riickbildung der Urniere riickt
auch dieses Band scheinbar immer weiter nach abwéarts, bis es durch die
Vasa spermatica aufgehalten und fixiert wird und dadurch zum Ligamentum
suspensorium ovarii sive infundibulo-pelvicum geworden ist.

Ebenso bleibt der vom kaudalen Pol des Wolffschen Kérpers bis in die
spitere Leistengegend hinabreichende Teil der Plica urogenitalis, der als Ur-
nierenleistenfalte bezeichnet wird, zeitlebens erhalten. Diese Falte wird
durch das Heriiberkreuzen des Miillerschen Ganges in einen kranialen Ab-
schnitt (das spétere Ligamentum ovarii proprium) und einen kaudalen
(das spiitere Ligamentum rotundum) zerlegt (Abb. 30). Mit Entwicklung
der mesenchymatischen Uteruswand wird diese Trennung vervollstiandigt und
gleichzeitig die definitive Insertion dieser Binder an der hinteren und vor-
deren Uteruswand, nahe deren Kante, verstindlich.

III. Die Physiologie des Weibes.

Wir unterscheiden im Leben des Weibes drei Abschnitte: Das Weib als
Kind, das geschlechtsreife Weib, das Weib nach Erléschen der ge-
schlechtlichen Funktionen.

Vom ersten zum zweiten Abschnitt leitet die Pubertit, von der Geschlechts-
reife zum dritten Abschnitt, der Menopause, das Klimakterium (Klimax,
Wechseljahre) iiber.
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In der Pubertit beginnen die Geschlechtsorgane ihre physiologische Titig-
-keit. Sie erlischt im Klimakterium, wihrend in der Menopause die Geschlechts-
organe allmihlich einer Atrophie anheimfallen. Die geschlechtlichen Funktionen
wihrend der Geschlechtsreife sind abhingig von der Tatigkeit der Ovarien,
die in der Pubertat beginnt. Neben einer 4uBleren Sekretion der Keimdriise,
der Ovulation, spielt fiir die Ausbildung des Genitalapparates selbst wie des ge-
samten weiblichen Geschlechtstypus keine geringere Rolle die innere Sekre-
tion der Eierstocke, d. h. die Abgabe wirksamer Stoffe (Hormone) direkt ins
Blut. AuBere und innere Sekretion der Eierstocke sind zwar in gewissen Grenzen
voneinander unabhéngig, dennoch aber auf das innigste miteinander verkniipft.
Von der inneren Sekretion ist vor allem auch das Erwachen der Libido sexualis
abhingig. An die Ovulation ist die Konzeptionsfihigkeit und damit auch die
Fortpflanzungsmoglichkeit gebunden.

Die Geschlechtsreife beim Weibe wihrt etwa vom 16. Jahr bis Ende der
vierziger Jahre, also etwa 30 und einige Jahre. Dieser Zeitraum ist im Ver-
hialtnis zum Mann relativ kurz, dessen geschlechtliche Funktionsfihigkeit wie
auch Zeugungsfahigkeit bis in das héhere Alter, erstere selbst bis in das héchste
Alter sich erhalten kann.

1. Das Weib bis zur Pubertiit.

Bei beiden Geschlechtern verharren die Geschlechtsorgane bis zur Pubertit
in volliger Ruhe. Die Eigenart der Geschlechter priigt sich aber schon in der
Kindheit trotzdem unzweideutig in den Neigungen und Spielen aus. Der
kiinftige Beruf der Mutter verrit sich beim Midchen in seinem Tun und Lassen,
und manche weibliche Eigentiimlichkeit, die spiter erst zur vollen Entfaltung
kommt, gibt sich in seinem kindlichen Spiele kund.

Frither als beim Manne treten beim Weibe meist die ersten Anzeichen der
Pubertat auf, in unseren Gegenden im 12., hiufiger im 13.—14. Jahr. Die
Behaarung der duBleren Geschlechtsorgane und der Achselgegend beginnt.
Die Briiste entwickeln sich rascher. Infolge stirkerer Fettablagerung runden
sich die Glieder und inshesondere werden die Hiiften voller. Gleichzeitig
wachsen die Geschlechtsorgane jetzt besonders stark. Der Uterus hat seine
kindliche Form, in der die Léange der Cervix die des Corpus iibertrifft, ver-
loren, der obere Abschnitt bildet sich allmahlich stirker und iiberwiegend
ausl). Die Masse der Muskulatur wichst, die Ovarien nehmen an GréBe zu.
Das Zylinderepithel des Uterus und der Tube bedeckt sich mit Flimmerhaaren.
Diese Flimmerung besteht nur im geschlechtsreifen Alter, sie schwindet in
der Menopause und besitzt eine hohe Bedeutung fiir die Fortpflanzungsvor-
ginge, nimlich die Leitung des Eies aus der Tube in den Uterus. Nunmehr
stellt sich auch, meist ohne besondere Anzeichen, die erste Menstruation
ein, in unseren Gegenden durchschnittlich im 15. Jahr (Menarche). Sie
erscheint oft sogleich in 28téigigen Zwischenriumen, nicht selten aber setzt
sie in dieser Zeit ein oder mehrere Monate aus, ohne daB von einer krank-
haften Ursache gesprochen werden kénnte, um erst nach etlichen Monaten den
regelmi figen Typus anzunehmen.

Das Miadchen besitzt bei der ersten Menstruation oft noch den kindlichen
Habitus und erst allméihlich entwickelt es sich zur Jungfrau. Die Rundung
der Formen nimmt noch mehr zu, die Briiste wolben sich stiirker, die Warzen

') v. Friedlinder, Arch. f. Gyn. Bd. 56. — Uber die Entwicklung der mensch-

lichen Uterusmuskulatur s. Werth u. Grusdew, Arch. {. Gyn. Bd. 55. — Bayer, Deutsch.
Arch. f. klin. Med. Bd. 73.
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und der Warzenhof treten mehr hervor. Das Gesicht verliert den kindlichen
Typus, die Augen gewinnen hoheren Glanz, die geistigen Interessen @andern sich.
Eine gewisse Reizbarkeit wird bei vielen beobachtet, bei anderen eine mehr
schwermiitige Stimmung, unterbrochen von raschem Wechsel. Ein unbestimmtes
Sehnen, Gefiithl des Unbefriedigtseins, Schwarmerei, Uberschwenglichkeit im
Affekt, beginnende Hinneigung zum anderen Geschlecht erklaren sich aus
dem erwachenden, aber noch unverstandenen Geschlechtstrieb.

2. Das geschlechtsreife Weib.

Mit 17—18 Jahren ist die Geschlechtsreife des Weibes vollendet.
Seine Bestimmung ist nunmehr die Vollziehung der Fortpflanzungsvorginge,
der Schwangerschaft, der Geburt und des Siugens des neugeborenen Kindes.
Nur wenn das Weib in der Lage ist, dieser seiner Bestimmung zu leben, entfaltet
sich seine geschlechtliche Eigenart am vollkommensten, deren genaue Schil-
derung einer Psychologie des Weibes vorbehalten bleiben muf.

Irgendwelche bemerkenswerte Schriften iiber die Psychologie des Weibes besitzen
wir in der Neuzeit nicht, soviel Anldufe auch besonders von weiblicher Seite dazu gemacht
worden sind. Dagegen finden sich in manchen alten Lehrbiichern, z. B. dem von Jorg 1),
ganz beachtenswerte Angaben iiber den psychischen Geschlechtscharakter des Weibes.

Der beim jungen Midchen meist vollig instinktive Zug zum ménnlichen
Geschlecht nimmt beim geschlechtsreifen Weib allméhlich bestimmtere Formen
an, die nach Anlage, Erziehung und Beispiel sehr wechseln. Insbesondere
zeigt sich nunmehr die Hinneigung zu einem bestimmten Individuum des anderen
Geschlechts. :

Den Trieb, der die Geschlechter zusammenfiihrt, nennen wir den Ge-
schlechtstrieb. Er dient einem Instinkte, nimlich der Fortpflanzung, d. h.
der Geschlechtstrieb veranlafit das Individuum zu Handlungen, die dem Zwecke
der Fortpflanzung dienen, ohne daf das Individuum sich des Zweckes zunichst
bewullt wird.

Mol12), dem wir eine ausfithrliche Monographie iiber die Libido sexualis
verdanken, zerlegt den Geschlechtstrieb in zwei Komponenten: Den Trieb
zur Berithrung des anderen Geschlechts, korperlich und geistig verstanden
(Kontrektationstrieb), und den Trieb, an den Genitalien eine Veranderung
herbeigefithrt zu sehen (Detumeszenztrieb). Der erste Trieb dringt die Ge-
schlechter zu korperlicher und geistiger Anniaherung, der zweite Trieb dringt
zu ortlichen Funktionen. Die Detumeszenz erfolgt beim Manne durch die
Ejakulation des Sperma, beim Weibe durch Abschwellung und nervése Ent-
spannung der Genitalien, die hdufig oder der Regel nach verbunden ist mit
Ausscheidung indifferenter Driisensekrete, besonders der Bartholinschen
Driisen und vielleicht auch der Uterindriissen. DaBl das Ovulum nicht beim
Koitus aus dem Follikel frei wird, sondern der Regel nach vor der Menstruation,
ist durchaus festzuhalten, wenn auch der Koitus durch die infolge der geschlecht-
lichen Erregung vermehrte Hyperimie des Ovariums vielleicht als ein die Ovu-
lation beférderndes Moment angesehen werden kann.

Man kann annehmen, daf3 der Begattungstrieb, Detumeszenztrieb im Sinne
Molls gesprochen, durchschnittlich beim Weibe geringer ist als beim Manne.

1) Handbuch der Krankheiten des Weibes nebst einer Einleitung in die Physiologie
und Psychologie des weiblichen Organismus. 1821.

2) Untersuchungen iiber die Libido sexualis. 1898. — Havelock Ellis, Das Ge-
schlechtsgefiihl, eine biologische Studie. 1903. — Kisch, Das Geschlechtsleben des Weibes.
1904. — Oskar Schultze, Das Weib in anthropologischer Betrachtung. 1906. — Forel,
Die sexuelle Frage. 1907.
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Meist muB er erst geweckt werden. Ohne sich iiber die Zuverlissigkeit solcher
Angaben tduschen zu wollen, kann man doch die nicht seltenen Mitteilungen
anfithren, daf erst etliche Wochen, ja Monate nach Eingehen der Ehe, in seltenen
Féllen erst nach der Geburt des ersten Kindes, noch seltener itberhaupt nicht
ein wirklicher Geschlechtsgenu3 empfunden wird, wihrend bis dahin die Emp-
findungen ziemlich indifferent gewesen seien. Die Intensitit des Detumeszenz-
triebes ist bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. Wie e scheint, kommen
beim Weibe in dieser Beziehung grofiere Schwankungen als beim Manne vor.
Nicht selten sind vollig frigide Frauen, d. h. Frauen, die den Anniherungs-
trieb in normaler Weise besitzen, denen aber der Begattungstrieb vollig fehlt
und die, wie sie sagen, nur aus Liebe zu ihrem Mann alleg iiber sich ergehen
lassen. Solche Frigiditat tritt zuweilen bei lokalen Erkrankungen auf und kann
mit ihrer Beseitigung schwinden. In anderen Fillen ist sie angeboren und
dann meist bleibend, wenn es nicht etwa gelingt, durch Steigerung oder Anderung
der inneren Sekretion der Eierstocke Wandel zu schaffen.

Bei Tieren findet die Begattung nur zur Zeit der Brunst statt, die das Analogon der
Menstruation ist. In der brunstfreien Zeit ruht die Tétigkeit des Genitalsystems, wihrend
das menschliche Weib zu jeder Zeit konzipieren kann.

Mit dem Eintritt des Weibes in die Geschlechtsreife schnellt der Prozent-
satz der Erkrankungen der ihm eigentiimlichen Organe bedeutend in die Héhe.
Wihrend in der Kindheit MiBbildungen, gonorrhoische Infektion und bosartige
Geschwiilste fast die einzigen und an sich seltenen Erkrankungen sind, zu
denen in der Pubertdt noch die Menstruationsanomalien treten, findet sich im
geschlechtsreifen Alter der Hohepunkt der Krankheiten der weiblichen Sexual-
organe, was Zahl und Mannigfaltigkeit betrifft. Schon durch die Ausiibung des
geschlechtlichen Verkehrs kénnen wichtige Schidigungen gesetzt werden, unter
denen die gonorrhoische Infektion in erster Linie zu nennen ist. Insbesondere
sind es aber die puerperalen Vorginge, die eine reiche Quelle von Erkrankungen
abgeben, die nicht allein im Puerperium selbst sich abspielen, sondern weit
dariiber hinaus sich geltend machen kénnen.

3. Die Menstruation.

Die periodische Blutung aus der Gebarmutterhohlel), die wir
mit dem Namen Menstruation (Menses, Regel, Periode, Unwohlsein) belegen,
ist keineswegs ein nur lokaler Vorgang, sondern sie ist eine Teilerscheinung
wichtiger funktioneller Vorginge im Leben des Weibes, die wie Ebbe und Flut
sich senken und heben ). Diese Wellenbewegungen der Funktionen erstrecken
sich, wie bisher ermittelt, auf Temperatur, Puls, Blutdruck, Muskelkraft, Wirme-
strahlung, Lungenkapazitat, Reaktionszeit des Kniesehnenreflexes. Die Energie
dieser Funktionen erreicht ihre gréfite Hohe vor dem Beginn des Blutabganges,
um_unmittelbar vor und wihrend desselben stark abzusinken (Menstruations-
welle s. Abb. 43). Mit Vollendung der Blutung erhebt sie sich wieder zur alten
Hohe. Ebenso ist die Stickstoffausscheidung wihrend der Menses geringer3).
Auch fiir die Ausscheidung des Harnstoffs, der Phosphate und Chloride durch

!) Leopold Meyer, Der MenstruationsprozeB. 1890. — Schaeffer, in J. Veit,
Handb. d. Gyn. Bd. 3. 1908. — Chrobak und v. Rosthorn, Die Erkrankungen d. weibl.
Geschlechtsorgane. 1900. I. Teil, 2. Hilfte. — PloB, Das Weib in Natur und Vélkerkunde.
7. Aufl. 1902.

) Goodmann, The americ. journ. of obstetr. and diseases of wom. and children,
Bd. 9. 1978. — v. Ott, Zentralbl. f. Gyn. 1890. Verhandl. des intern. Kongresses zu Berlin. —
Reinl, Samml. klin. Vortrige v. Volkmann, Nr. 243. — Bossi, Arch. f. Gyn. Bd. 68. —
Tobler, Monatscchr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22 (Literatur). — KoBmann, Allg. Gyn. 1903.

3) Schrader, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 25. 1894.
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den Harn konnte Ver Eecke eine periodische Wellenbewegung konstatieren?).
Nur der Hohepunkt der Erregbarkeit des Nervensystems und der Wirme-
strahlung fallt in die Zeit des Blutabganges selbst. Diese Wellenbewegungen

(100

Intensitiit der Lelensprocesse

112/314/5/6,7[8]9/1011]12/13) i ]
C 14 16 16 17 I8 19

Abb. 43. Kurve der Wellenbewegung des weiblichen Lebensprozesses.
(Nach v. Ott.)

der Hauptlebensprozesse des Weibes fehlen vor der Pubertiat und erloschen
im Klimakterium. Ihr ausschlieBliches Bestehen wihrend des geschlechts-
fihigen Alters zeigt an, wie gewaltig durch die geschlechtliche Sphire der Orga-
nismus des Weibes beeinflufit wird.

Nach Leo Zuntz beteiligt sich der respiratorische Stoffwechsel nicht an dieser Wellen-
bewegung (Arch. f. Gyn. Bd. 78). Riebold und andere (Kraus, Neumann, Frank)
beobachteten in der pramenstruellen Zeit, wo die Welle am hochsten ist, Verschlimmerung
bestehender Krankheiten, besonders auch Temperatursteigerungen, namentlich bei Tuber-
kulose. (Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 11 u. 12.) Durch neuere Untersuchungen stellt
Schickele?) diese sog. Wellenbewegung in Frage. Er hat eine grofle Reihe fortlaufender
Untersuchungen an gesunden Individuen iiber Blutdruck, Puls, Temperatur und Muskelkraft
angestellt und kommt zu dem Schlusse, dafl weder bei gesunden noch bei kranken Individuen
cine durch die Menstruation gekennzeichnete Wellenbewegung der genannten Funktionen
statthat. Anstiege und Senkungen in der Intensitit dieser Funktionen, wie er sie in der
Minderzahl sciner untersuchten Fille geschen hat, konnte er in gleicher Weise auch auBer-
halb der Menstruationszeit und auch noch bei Frauen in der Menopauvse beobachten.

Die anatomischen Veranderungen bei der Menstruation kennzeichnen
sich in erster Linie als eine den ganzen inneren Genitalapparat betreffende
Hyperimie. Der blutreichere Uterus erscheint etwas vergrofert, starker auf-
gerichtet und im Gewebe weicher, der Zervikalkanal ist ein wenig erweitert,
der dullere Muttermund o6ffnet sich etwas. Die Portio erscheint blaulicher.
Die Tuben sind infolge der Hyperimie dicker und steifer. Eine Blutung in ihr
Lumen kommt der Regel nach aber wahrscheinlich nicht zustande. Nur in ganz
seltenen Fillen (Schaeffer, Wendeler, Moltzer) hatten sich die gesunden
Tuben an der Menstruation beteiligt. Im wbrigen fanden sich bei der sog.
Tubenmenstruation?) immer pathologische Verinderungen an den Tuben

1) Ver Eecke, Bullet. de 'académie royale de méd. belgique. Bruxelles 1897.

2) Schickele, Archiv f. Gyn. Bd. 97. Heft 3.

3) Uber die Tubenmenstruation siehe Chrysospathes, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.
Bd. 44. — Thorn, Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 971 u. Schaeffer in J. Veit, Handb.
d. Gyn. Bd. 3. 1908.
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(Tuben-Bauchdeckenfistel, Tuben-Scheidenfistel, Gynatresien, Inversio uteri 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 VergroBerung
der Ovarien ist unter giinstigen Umstédnden sogar an der lebenden Frau tastbar.

Im Uteruscavum findet man die Schleimhaut sukkulent und hyperimisch
und auf ihr eine geringe Menge fliissigen ergossenen Blutes, das sich ebenso,
meist reichlich mit Schleim vermengt, im Zervikalkanal und in der Scheide
findet, die aber beide an der Entstehung der Blutung véllig unbeteiligt sind.
Der Ort der menstruellen Blutung ist die Gebarmutterhohle.

Uber die Beschaffenheit der Uterusschleimhaut und die Art, wie das Blut
die GefaBle verlaflt, kann nur die mikroskopische Untersuchung Aufschlul
geben. Etliche Tage vor dem Eintritt der Menstruation findet man die Schleim-

o ey,

Abb. 44. Normale Uterusschleimhaut im Stadium der primenstruellen Schwellung,

haut serés und blutigserds durchtrankt, die Driisen vergroflert, oft erweitert
durch Sekret, auf dem Durchschnitt ségeférmig (Abb. 44) (primenstruelle
Schwellung). Sodann entsteht unmittelbar vor der Blutung eine enorme Dila-
tation der Kapillaren der Schleimhaut, besonders der unter dem Epithel ge-
legenen, die zuriickgeht, sobald die Blutung stirker einsetzt!). Dann schwillt
die Schleimhaut allméhlich ab, sie wird diinner und bleicher. Die Blutung selbst
entsteht, indem rote Blutkérperchen in reicher Zahl durch die unverletzte
GefaBlwand hindurchtreten, oder auch, indem, besonders bei stirkerer Hyvper-
dmie, die GefaBwand selbst zerreiBt. Strittig ist noch die Ansicht, ob bei dieser
Blutung das Epithel der Uterusschleimhaut oder sogar ein Teil des unter ihm
liegenden Gewebes verloren geht. Die Losung dieser Fragen ist deshalb besonders
erschwert, weil die Beschaffung einwandfreien Untersuchungsmaterials hier auf
groBle Schwierigkeiten st6Bt. Als feststehend darf man wohl heute annehmen,
dal eine Zerstérung der ganzen Epitheldecke nicht statthat, daB dagegen die

1) Siehe Ledpold, Arch. f. Gyn. Bd. 11. — R. Freund, Zur Lehre von den Blut-
gefaflen der normalen und kranken Gebarmutter. 1904.

von Jaschke-Pankow, Gyniikologie. 6. Aufl. 4
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obere Gewebsschicht, besonders aber das Epithel durch den Blutergu8 in groferen
Partien abgehoben und durchbrochen wird und einzelne Teile dabei auch,
besonders bei stirkerer Blutung verloren gehen kénnen?). Jedenfalls greifen
nach Ablauf der Blutung regenerative Vorginge in deutlicher Weise Platz,
so dal man von einer Verjiingung der Schleimhaut nach jeder Menstruation
wohl sprechen kann. Kurz nach Abschlufl der menstruellen Blutung erscheint
die Schleimhaut diinn und zeigt nur relativ einfache, spirliche Driisenschlduche,
die sich aus den entleerten Driisenresten bilden (postmenstruelles Stadium).

Im Laufe der nichsten 14 Tage nimmt die Schleimhaut an Dicke wieder
etwas zu, die Driisen erscheinen weiter, linger, leicht geschlangelt und auf
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Abb. 45. Beginnende Entwicklung der Follikel.
(Nach Bumm.)
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einem Schnittpriparat dadurch auch zahlreicher, als unmittelbar nach der
Menstruation (Abb. 11). Von einer Sekretion ist nichts nachzuweisen (Sta-
dium des Intervalls).

Etwa zusammenfallend mit der Ovulation beginnt dann das schon vorstehend
kurz geschilderte Stadium der pramenstruellen Kongestion, dem die menstruellen
Verinderungen folgen. Wegen dieser regelmiflig sich in einem Zeitraum von
4 Wochen abspielenden Veranderungen spricht man auch von einer zyklischen
Umwandlung der Uterusschleimhaut, die ihrerseits von den Vorgingen
im Ovarium abhingig ist.

Die Ursache fiir die periodische Uterusblutung liegt in den Ovarien. Der
Regel nach 10—14 Tage vor der menstruellen Blutung vollzieht sich in einem
Ovarium die LosstoBung eines Eies, die Ovulation. Die Ovulation ist selbst
wieder gebunden an den Vorgang der sog. Follikelreifung. Von den Primir-
follikeln (vgl. S. 40) gelangt der groBte Teil zeitlebens iiber dieses Entwicklungs-
stadium nicht hinaus, ein anderer Teil wichst zwar weiter, erfahrt aber dann
spaterhin eine Riickbildung. Nur einige hundert Follikel machen in der Periode
der Geschlechtsreife eine weitergehende Entwicklung durch und wachsen zu
den sog. Graafschen Follikeln oder Sekundarfollikeln heran. Die in der
Tiefe des Ovariums gelegenen iltesten Follikel machen diese Entwicklung
zuerst durch, die unter dem Keimepithel gelegenen jimngsten am spiitesten.

1) Gebhard, Zeitschr. . Geb. u. Gyn. Bd. 32. Derselbe in J. Veit, Handb. d. Gyn.
Bd. 3. 1. Aufl. — Westphalen, Arch. f. Gyn. Bd. 52. — Mandl, Arch. f. Gyn. Bd. 52.
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Im einzelnen verliuft der Vorgang der Follikelreifung folgendermafBen.
Unter lebhafter Vermehrung der Follikelepithelien erhiilt die Eizelle eine viel
dickere epitheliale Umhiillung (Membrana granulosa). Gleichzeitig werden
auch die auflen um den Follikel in Form einer konzentrischen Schale angeordneten
Zuge des bindegewebigen Ovarialstromas (Theca folliculi) dicker und er-
halten GefaBversorgung. Sobald nun der Follikel eine gewisse GroBe erreicht
hat, treten Riickbildungsvorginge in den Zellen der Membrana granulosa ein.
Ein Teil derselben wird aufgelost (Abb. 45). In den so entstandenen Liicken
des Granulosazellenlagers sammelt sich eine, wohl aus den Gefiilen der

Stigma folliculi

Keim-
— epithel

Membrana
grannlosa

Albuginea

Discus oophorus Theea folliculi
int.

Theea folliculi
ext.

=trukturlose
Schichte

Membrana
granulosa

Abb. 46. Ein der Reife naher Graafscher Follikel des menschlichen Eierstockes mit
umgebendem Gewebe.
(Nach Kollmann.)

Theca folliculi, zum Teil auch von den zugrunde gegangenen Granulosazellen
stammende Fliissigkeit an (Liquor folliculi). Unter Vergroferung des mit
Liquor folliculi erfiillten Spaltes wiichst nun das ganze Gebilde, dabei immer
mehr an die Eierstocksoberfliche heranriickend, zu einem, erbsen- bis haselnufB-
grolen Gebilde heran, das nach seinem Entdecker als Graafscher Follikel
bezeichnet wird (Abb. 46). Die Membrana granulosa wird mit Zunahme des
Follikelwassers immer diinner und bildet nur noch an der Stelle, wo die Ei-
zelle liegt, eine hiigelartig in das Follikellumen vorspringende Masse. SchlieBlich
wird unter dem wachsenden Druck des immer groBer werdenden Graafschen
Blaschens die Albuginea verdiinnt, das Keimepithel platt gedriickt und zur
Atrophie gebracht, wobei die Eierstocksoberfliche deutlich vorgebuckelt wird.

4:}:
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Unter dem wachsenden Innendruck des Graafschen Follikels verdden an der
prominentesten Stelle die Gefafle und schlieilich wird die immer mehr ver-
dinnte Wand so gespannt, daB sie bei irgend einer Gelegenheit zerreifit. Der
unter Druck abflieBende Liquor folliculi reifit das Ei samt einem Kranz von
Granulosazellen mit.

Die leere Follikelhohle fiillt sich zunichst mit Blut, bis mit erreichtem Druck-
ausgleich die Blutung steht und die Rénder der Riflstelle des Follikels verkleben.
An dem die Follikelhohle ausfiillenden Blutkern erfolgen nun aber bald weitere
Verinderungen der erhalten gebliebenen Teile des Follikels, die zur Entstehung
des sog. Corpus luteum (auch Glandula epithelialis genannt) fithren
(Abb. 47). Die zuriickgebliebenen Granulosazellen gehen zugrunde, wihrend
die Zellen der Theca folliculi in Wucherung geraten, in radidrer Richtung
gegen den Blutkern des Follikels vordringen und dabei unter Aufnahme von
Fett, Cholesterin und eines gelben
Farbstoffes zu groleren epithe-
loiden Gebilden, den sog. Lutein-
zellen (Abb. 48) heranwachsen,
die innerhalb von 14 Tagen eine
1—2 mm dicke Schicht bilden.

Nach Ansicht vieler anderer
Autoren stammen die Luteinzellen
nicht von der Theca interna ab.
sondern stellen nur umgewandelte
Granulosazellen dar. Auch fiir diesc
zweite Ansicht sind sehr gewichtige
Griinde vorgebracht worden. Eine ab-
solute Entscheidung in dem Meinungs-
streit scheint uns indes noch nicht ge-
troffen, iibrigens auch nicht von der
fundamentalen Wichtigkeit, die ihr
vielfach beigemessen wird.

Die infolge der starken Ver-
mehrung der Luteinzellen erzeugte
Oberflichenvergroflerung  einer-
seits, aus dem Stroma des Ovariums
durch die Theca folliculi hindurch
gegen den zentralen Blutkern vor-
dringende GefiaBschlingen anderer-
seits zwingen die Luteinzellenschicht bald, sich in Falten zu legen, so daB auf
einem Durchschnitt eine halskrausendhnliche Zeichnung entsteht, und das
Corpus luteum schlieBlich auf das Mehrfache der Follikelgrofie (im Durchschnitt
etwa auf Kirschgrole) heranwichst. In der dritten Woche wird der Hohe-
punkt der Entwicklung erreicht. Dann erfolgt unter Zerfall der Luteinzellen,
bindegewebiger Organisierung des Blutkerns und Verédung der Gefifle eine
Riickbildung, durch die aus dem gelben Korper ein plattes, bald mehr fibroses,
bald mehr hyalines, unregelmiaig begrenztes Gebilde, ein Corpus fibrosum
sive albicans wird.

Wie schon oben (8. 50) erwihnt, erfihrt der gréBte Teil der Follikel eine
Riickbildung. Diese Follikelatresie (Abb. 49) kann in jedem Stadium der
Entwicklung vom Primérfollikel bis zum Graafschen Bliaschen eintreten.

Der Weg, auf dem das Ovarium seinen EinfluB auf die menstruelle Téitig-
keit des Uterus ausiibt, ist die Blutbahn. Das Ovarium ist ebenso wie
die Hypophyse die Schilddriise, die Nebennieren etc. ein Organ mit sog.
sinnerer Sekretion, d. h. ein Organ, das nicht wie etwa die Speichel-
driisen, das Pankreas etc. seine Sekrete durch besondere Ausfithrungsginge

Abb. 47. Corpus luteum in situ.
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nach aullen leitet, sondern seine chemischen Produkte nach innen in die
Blutbahn abgibt. Diese spezifischen Sekretionsprodukte des Ova-
riums sind es, die nicht nur im Uterus die menstruellen Ver-
inderungen hervorrufen, sondern auch fiir die Entstehung der
sekundaren Geschlechtsmerkmale und die ganze Eigenart des
weiblichen Organismus verantwortlich zu machen sind. Das ist

heute durch tierexperimentelle Untersuchungen und Beobachtungen am
Menschen einwandsfrei bewiesen.

i) -.-.f\s;-‘? o
Abb. 48. Aus einem Corpus luteum.

a = Theca interna mit gegen die Luteinzellenmembran vordringenden G ewebssprossen. b= Blut-
fibrinrest aus dem Zentrum des Corp. lut.. ¢ = Luteinzellenmembran.

(Nach Schréder in Menge-Opitz, Handb, d. Frauenheilkunde.)

Halban?!) transplantierte die Ovarien bei solchen Affen, die eine wirk-
liche Menstruation besitzen, an andere Korperstellen und sah trotzdem die
Menstruation weiterbestehen. Andere Autoren verzeichnen ihnliche
Resultate, ja es ist sogar gelungen, bei kastrierten Frauen durch Einpflanzung
eines Ovarium die Menstruation wieder auszulésen?). Pankow3) beobachtete
7 Frauen, bei denen beide Ovarien herausgenommen und Teile des einen dann
an einer anderen Stelle, meist zwischen Blase und Uterus wieder eingeniht
wurden. Bei 6 Frauen erfolgten nach 3—5 Monaten, nachdem die implantierten
Ovarialteile eingeheilt waren, wiederum regelmiBige menstruelle Blutungen.
Fir diese eigenartige Wirkung chemischer ovarieller Stoffe vom Blute aus

1) Sitzungsber. d. Kais. Akad. d. Wissenschaften in Wicn. Math.-naturw. Klasse.
Bd. CX. Abt. IIL Juli 1901. — W. Schultz, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16.

%) Knauer, Arch. f. Gyn. Bd. 60. — Morris, Zentralbl. f. Gyn. 1902, 8. 221. —Mandl,
Festschr. f. Chrobak, Bc{nl. 1903. Eine zusammenfassende Darstellung iiber Ovarium
und innere Sekretion findet sich ferner bei Birnbaum, Zeitschr. f. allg. Physiol. 1908.

3) Pankow, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 24, 8. 549. — Derselbe, Hegars Bei-

trige z. Geb. u. Gyn. Bd. 12, Heft 2. — Ferner: Unveroffentlichte eigene Beob-
achtungen.
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spricht ferner die Tatsache, dal hiufig auch die Mammae zur Zeit der Men-
struation in Funktion treten (Anschwellung, Pigmentierung, Kolostrumbildung).

Ausnahmen von der Regel, daB ein Follikel vor der Menstruation platzt, kommen
zweifellos vor., Dafl die Ovulation nicht unbedingt an die Menstruation gebunden ist,
lehren die Fille von Schwangerschaft, ohne daB eine Menstruation erfolgt war (Laktation,
Anémie, Beginn der Geschlechtsreife). Dagegen ist durchaus festzuhalten, dafl die Men-
struation an die Existenz funktionsfiahiger Ovarien gebunden ist.

Nach -den von L. Frinkell) ausgefithrten Experimenten ist es speziell das Corpus
luteum, jener Korper, der sich nach jeder Ovulation aus dem Follikel bildet und der

b

Abb. 49, Wand eines atretischen Follikels aus dem Ovarium einer 32jihrigen Frau.

« =geronnener Liquor folliculi. b =retikuldres lockeres Bindegewebe, c¢= Theca interna, in eine
Luteinzellenschicht umgewandelt. d = Theca externa. e= Stroma ovarii.

(Nach Schréder in Menge-Opitz, Handb. d. Frauenheilkunde.)

nach ihm die Funktion einer Driise mit innerer Sekretion besitzt, der die Menstruation
auslost. ,,Die Menstruation hat ihre Ursache in der sekretorischen Titigkeit des Corpus
luteum. Nicht der Druck des wachsenden Follikels auf die Eierstocksnerven ist es, welcher
die Menstruation hervorruft, sondern die Tétigkeit des gelben Kérpers. Denn er veranlaBt
die zyklische vierwdchentliche Hyperdmie des Uterus, welche entweder zur Schwanger-
schaft oder zur Menstruation fiihrt.‘

Diesen Satz bezeichnet Friankel als ,ein sicher bewiesenes Gesetz, eine Ansicht,
der die meisten Gyniikologen beizupflichten geneigt sind, andere indessen eine groSe Skepsis
entgegenbringen. (S. Zentralbl. f. Gyn. 1904, S. 621 u. 657.) Frinkel selbst hat seine Hypo-
these in neuerer Zeit wesentlich eingeschrinkt. Sicher gestellt darf heute wohl nur die
innersekretorische Tatigkeit des Corpus luteum gelten. Welche Teile des Eierstockes etwa
sonst noch Hormone bilden und abgeben, ist noch umstritten. Es kommen dafiir einesteils
die Follikelepithelien in Frage (Rob. Meyer), andererseits auch die aus zuriickgebildeten
(atretischen) Follikeln entstandenen, iiberall im Eierstock verstreuten Anhdufungen von

Y Arch—..TGyn. Bd. 68.
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lipoiden Substanzen (Abb. 49), die¢ in ihrer Gesamtheit als interstiticlle Driise?!) be-
zeichnet werden.

Das bei der Menstruation aus den Genitalien flieBende Blut ist besonders
bei Beginn und bei Beendigung der Menstruation reichlich mit Schleim, der
dem, Zervikalkanal und der Scheide entstammt, gemischt. Daher die oft mehr
braunliche Beschaffenheit des Menstrualblutes. Der eigentiimliche Geruch, der
ihm anhaftet, entstammt zumeist den bei der Regel stiarkeren Absonderungen
der Talgdriisen der Vulva. Warum das Menstrualblut nicht oder nur schwer
gerinnt ist heute noch nicht geklart. In einer Reihe von Arbeiten hat Schickele?)
darauf hingewiesen, dafl Extrakte von Ovarien und Uterus gerinnungshemmende
Eigenschaften haben, und dafl diese Wirkung in ganz besonderer Weise der
Uterusschleimhaut eigen ist. Er nimmt deshalb an, daf} sich zur Zeit der
Menstruation solche Stoffe besonders reichlich in der Mucosa uteri ansammeln,
die dann auch in das Menstrualblut tibergehen. In der Tat konnte Schickelc
auch mit Extrakten aus dem Menstrualblut die gleiche gerinnungshemmende
Wirkung nachweisen. Auch Birnbaum und Osten3) hatten schon darauf
aufmerksam gemacht, da dem Blutserum iiberhaupt zur Zeit der Menstrua-
tion eine gerinnungshemmende Wirkung zukime. Nur wenn die Blutung
sturmischer erfolgt, wie z. B. bei den Myomen des Uterus, werden auch Ge-
rinnsel oder selbst grolere Koagula entleert. Im allgemeinen ist dies als regel-
widrig anzusehen. Mikroskopisch findet man auBler den Blutkérperchen
Epithelien der Geschlechtswege, Schleimzellen, Detritus und reichlich Mikro-
organismen 4).

Die Dauer der in dieser 28tégigen Periode sich wiederholenden Blutung
betragt durchschnittlich 4—5 Tage. Die Blutung soll normalerweise nicht
weniger wie zwei und nicht langer wie sieben Tage dauern. Sie setzt langsam
ein, erlangt am 2. oder 3. Tage meist den Hohepunkt und nimmt dann all-
méhlich ab. Zuweilen bleiben noch kleinere Abgéinge von rotgefirbtem Schleim
einige Tage nach der eigentlichen Blutung bestehen. Die Menge des ausge-
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 dafl die eigentliche Blutmenge viel ge-
ringer ist. (Nach Hoppe-Seyler®) im MittelmaBl nur 37 ccm bei jungen
Frauen, nach Prussak®) bei Jungfrauen 50 g, bei den iibrigen Frauen 100
bis 150 g). Die Menge ist in den Tropen grofler, in dem hohen Norden geringer.
Die 28tagige Wiederkehr ist als Regel aufzufassen. Bei vielen Frauen erscheint
die Menstruation fast auf die Stunde piinktlich, bei anderen verschiebt sie sich
wohl um ein bis zwei Tage nach beiden Richtungen, andere menstruieren im’
dreiwichentlichen Intervall. So hat eigentlich jede Frau ihren bestimmten
Menstruationstypus 7). Kleineren UnregelmiBigkeiten in dem Auftreten der
Menses ist keine Bedeutung beizulegen. In der Schwangerschaft und meist
wihrend der Laktation bleibt die Regel aus. Ein Zessieren zu anderen Zeiten

1) Der Name interstitielle Driise ist aus dem Tierreich entnommen, wo die als homolog
aufgefaBiten Gebilde deutlich alle anatomischen Merkmale einer innersekretorischen Driisc
erkennen lassen. Niheres dariiber bei L. Frinkel in Frinkel und Jaschke, Normale
und pathologische Sexualphysiologie des Weibes, Leipzig 1914, und bei Aschner, Dic
Blutdriisenerkrankungen des Weibes, Wiesbaden 1918.

%) Schickele: Biochemische Zeitschrift 1912, Bd. 38, Heft 3 u. 4. Arch. f. Gyn. Bd. 97,
Heft 3. Verhandl. d. deutschen Gesellschaft f. Gyn. 1911.

3) Birnbaum und Osten, Arch. f. Gyn. Bd. 80.

) Krieger, E., Die Menstruation. Berlin 1869.

) Hoppe-Seyler, Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 42, Heft 5 u. 6.
) Prussak, Diss. Petersburg 1899.

7) Krieger, E., Die Menstruation. Berlin 1869. Vgl. auch Schacffer in J. Veit,
Handb. d. Gyn. Bd. 3. 2. Aufl.
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wihrend der Geschlechtsreife besitzt eine pathologische Bedeutung. (Animie,
Morphinismus, Diabetes, Tuberkulose, doppelseitige Ovarialtumoren u. a.)

Die Menstruation ist meist begleitet von Beschwerden (Molimina men-
strualia) lokaler und allgemeiner Natur. Die Menstruierende ist ,,unwohl®.

Frauen, die von jeder lokalen Empfindung wihrend der Menstruation
durch ihr ganzes Leben verschont bleiben, befinden sich in der Minderzahl.
Die Mehrzahl hat das Gefithl von Unbehaglichkeit, von Ziehen, Brennen, von
Schwere im Leibe, das seltener wihrend der ganzen Blutung anhilt, hiufig
auf den Beginn oder die beiden ersten Tage beschrankt ist, sehr hiufig aber
schon vor der Blutung einsetzt. In anderen Fillen, besonders bei schneller
und reichlicher Blutabsonderung, treten periodische, nach den Schenkeln aus-
strahlende wehenartige. Schmerzen auf, die durch Kontraktionen des Uterus
veranlaf3t werden, der sich der ergossenen Blutmasse zu entledigen sucht. Andere
Beschwerden, die auf die menstruelle Hyperimie der Beckenorgane zuriick-
gefithrt werden miissen, sind Urindrang, Druck auf den Mastdarm, Hamor-
rhoiden, Anschwellen der Krampfadern, ziehende Schmerzen in den unteren
Extremititen, Gefithl von Schwere in den Beinen u. a.

Die Molimina kénnen bei gewohnheitsmafig schlechtem Verhalten wahrend
der Regel, bei verschiedenen Erkrankungen der Geschlechtsorgane sowie bei
herabgesetzter Widerstandsfahigkeit des Nervensystems eine erhebliche In-
tensitat erreichen; man spricht dann von Dysmenorrhde.

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

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

Die Allgemeinerscheinungen bei der Menstruation kennzeichnen sich
als reizbare Schwichel). Auch hier ist die Intensitit des Auftretens sehr
verschieden. Dem Unkundigen entgehen oft jegliche Verinderungen, wihrend
der erfahrene Beobachter trotz des beim weiblichen Geschlecht herrschenden
Bestrebens, alle auf die Menstruation beziiglichen Vorginge moglichst zu ver-
bergen und die unangenehmen Empfindungen tapfer zu beherrschen, die geistige
und korperliche verminderte Widerstandskraft und Schonungsbediirftigkeit
des menstruierenden Weibes nicht verkennt. Infolge dieser reizbaren Schwiche
kommt es bei hysterischen und epileptischen Frauen haufig zu Anfallen wihrend
der Menstruation.

Es 148t sich nicht bezweifeln, daf in den sogenannten gebildeten Stinden
die Storungen des Allgemeinbefindens stirker ausgesprochen sind als bei den
mit dem Korper arbeitenden Klassen. Die Erscheinung ist dtiologisch gleich-
zusetzen mit der hoheren Sensibilitdt und groferen Nervositit des erstgenannten
Standes. Insbesondere sind geistige Anstrengungen und Gemiitserregungen, die
auf das wihrend der Menses ohnehin reizbare Individuum regelméaflig oder doch
haufig einwirken, von ungiinstigem Einfluf} 2).

1) Tobler, Maria, Uber den Einfluf3 der Menstruation auf den Gesamtorganismus
der Frau. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd.

%) Siehe R. v. Krafft-Ebing, Psychosis menstruahs 1902. — Hegar, Allgem. Zeitschr.
f. Psychiatrie. Bd 58. — Wollenberg, Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1904. S. 626. —
B. 8. Schultze, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1902. Ergiinzungsheft. — Windscheid,
Neuropathologie u. Gynikologie. Berlin 1897.
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Als besondere, aber keineswegs regelmaflig auftretende Symptome sind
zu nennen aufler der leichten geistigen und kérperlichen Ermiidung und Er-
schopfbarkeit: Fliegende Hitze, heifler Kopf, Herzklopfen, kalte FiiBe, ein-
genommener Kopf und besonders Kopfschmerz, sei es mehr der sogenannte
Kopfdruck, sei es echte Hemikranie, die die Menstruierende auBerordentlich
peinigen kann. Von seiten des Magens sehen wir 6fter Ubelkeiten, AufstoBen,
seltener Erbrechen auftreten, meist ist der Appetit weniger rege, der Stuhl trige.
Zuweilen schwillt die Schilddriise an, besonders bei Frauen, die an Basedow-
scher Krankheit leiden. Die Stimme ist hdufig etwas rauher, was besonders
beim Singen sich geltend macht. Auch die Klangfiille erleidet dann leicht
Einbufle, wenn wihrend der Menses haufig gesungen wird. Doch gibt es, wenn
auch seltener, auf der anderen Seite Séngerinnen, die gerade zur Zeit der Men-
struation iiber eine besonders gute Stimme verfiigen. Nicht selten wird eine
stiarkere Injektion der Konjunktiva und leichtes Trianen der Augen beobachtet.
Ja die erstere Erscheinung ist in Verbindung mit den tiefen Schatten unter den
Augen bei vielen Individuen ein fast untriigliches Zeichen fiir den Beobachter,
daB die Menstruation begonnen hat.

Weiter sind zu erwihnen: Vermehrte Schweiflsekretion, stirkere Salivation, Herpes-
eruptionen!) und andere Ausschlige, besonders Akne-Pusteln, Epithelabschilferung an
der Zunge. Auch Verinderung des Gesichtsfeldes und der Sehschirfe ist konstatiert
worden, Augenentziindungen steigern sich 2), Beschwerden der Asthenopie treten héiufiger
auf?). FlieB?) fand Schwellung der Nasenschleimhaut, besonders an den unteren Muscheln.
Albrecht?®) beschrieb einen Fall von menstruellem Ikterus.

Eine Erklirung tber das Zustandekommen dieser allgemeinen Molimina
menstrualia vermégen wir zurzeit noch nicht zu geben. Ein Teil der Stérungen
ist sicher vasomotorischer Natur. Ihre Entstehung ist wahrscheinlich auf die
Wirkung von Stoffen zuriickzufiithren, die von den Driisen mit innerer Sekretion,
vornehmlich den Ovarien gebildet, zur Menstruationszeit in gesteigertem Mafle
in die Blutbahn iiberfithrt werden und dadurch zur Entstehung der mannig-
fachen Begleiterscheinungen beitragen.

Mag die Erklirung nun sein, welche sie will, die Tatsache besteht: Die
Menstruierende ist ,,unwohl, das heiflt jedes geschlechtsreife gesunde Weib
gerat alle 4 Wochen in einen Zustand, der eine Abweichung von ihren normalen
korperlichen und geistigen Funktionen erkennen lid8t, es sei denn, dafl sie im
Zustand der Schwangerschaft oder des Saugens des Kindes sich befindet. Da
der erstere Zustand wiederum besondere kérperliche Verinderungen und auch
geistige Abtonungen schafft, so liegt die geistige und korperliche Ab-
hingigkeit des Weibes von der sexuellen Sphare klar zutage, und
wir verzeichnen damit einen durchgreifenden Unterschied gegeniiber dem mann-
lichen Geschlecht. Die Tatsache regt zu den interessantesten Studien auf dem
Gebiete der Physiologie und Psychologie des Weibes an. Sehr richtig bemerkt
Ellis, daB3 das Leben des Mannes in einer Ebene verliuft, wihrend sich das
Leben des Weibes langs einer aus Wellenberg und Wellental wechselvoll ge-
bildeten Fliche bewegt.

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

1) Bergh, Monatsschr. f. prakt. Dermatologie. Hamburg 1890.

2) Terrier, Gaz. des hdpitaux. 1903, 19. Sept.

%) Schmidt-Rimpler, Die Erkrankungen des Auges in Zusammenhang mit andercn
Erkrankungen. 1898. — Berger u. Léwy, Uber Augenerkrankungen sexuellen Ursprungs
bei Frauen. Wiesbaden 1906. — E. Runge, Gynikologie und Geburtshilfe in ihren Be-
ziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig 1908.

4) FlieB3, Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlechtsorganen. Leipzig
und Wien 1897.

5) Albrecht, Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23, S. 285.

Bd G)23Krieger, Die Menstruation. 1869. — R. Schaeffer, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn.



58 Die Physiologie des Weibes.

durchschnittlich im 15. Lebensjahre erfolgt (zwischen dem 13. und vollendeten
18. Jahr, Schaeffer), richtet sich nach Klima, Rasse resp. erblicher Beanlagung
und Lebensweise, sozialer Stellung. Je heifler das Klima eines Landes, um so
frither erfolgt im allgemeinen die Menstruation der Bewohnerinnen. In den
Tropen menstruieren die eingeborenen Midchen durchschnittlich mit 10 bis
12 Jahren, bei den nérdlichen Vélkern viel spiter, z. B. bei den Lappen im
18. Jahre. Engelmann 1) bestreitet neuerdings die Richtigkeit dieser allgemein
verbreiteten Ansicht und weist aus einer groflen Statistik nach, daf die Men-
struation im hohen Norden durchschnittlich frither als am Aquator beginnt.
Auch die Rasse ist nach Engelmann kein ausschlaggebendes Moment fiir
den zeitlichen Eintritt der Menstruation. — Nach anderen Gegenden verpflanzte
Individuen behalten aber fiir sich und ihre Nachkommen meist den ihrer Rasse
cigentiimlichen zeitlichen Eintritt der Menses. So menstruieren die Jiidinnen
auch in unseren Gegenden meist frither wie die Germaninnen, d. h. also im
12.—13. Lebensjahre.

Befordernd wirkt ferner auf den ersten Eintritt der Menstruation eine
iippigere Lebensweise, geschlechtliche Anregung, die durch Verkehr, Lektiire
oder Schaustellungen erzielt wird. Uberhaupt ist die frithzeitige geistige Arbeit
nach Engelmann derjenige Faktor, der in erster Linie den Eintritt der Men-
struation beginstigt. Dafiir spricht auch die Tatsache, daBl Stiadterinnen meist,
aber durchaus nicht immer, frither menstruieren als die Bewohnerinnen des
platten Landes.

Weiter ist die Erblichkeit nicht ohne Einfluf. Meist fillt der Menstrua-
tionsbeginn der Tochter von Mittern, bei denen der Eintritt der Menses be-
sonders frith oder besonders spit erfolgte, bei gleicher Lebensweise nach der
gleichen Richtung,

4. Das Klimakterium und die Menopause.

DerBeginn der Wechseljahre?) (Klimakterium) fallt in unseren Gegenden
durchschnittlich auf das 45., nach Schaeffer auf das 47. Lebensjahr. In seltenen
Fallen hort die Menstruation schon in den dreiliger Jahren auf oder aber sie
dauert bis in die sechziger Jahre hinein, ohne da8 sich immer eine Ursache hier-
fiir eruieren liee. Die Konzeptionsfahigkeit vermindert sich aber meist schon
Anfang der 40er Jahre erheblich. Nachdem eine Zeitlang die Menstruation
gewisse UnregelmaBigkeiten gezeigt hat, mit denen wiederum Stérungen des
Allgemeinbefindens Hand in Hand gehen, tritt durchschnittlich im 48. Jahre die
Menopause ein, d. h. die Menstruation versiegt ginzlich. Friihes Eintreten
hat in unseren Gegenden hiaufig auch spites Aufhéren zur Folge, indessen ist
dies keineswegs als Gesetz zu betrachten, da auch Spidtmenstruierte oft die
Regel langer als der Durchschnitt behalten. Vielfach 148t sich in diesen Fallen
auch Erblichkeit nachweisen. In den heilen Klimaten weicht die Menstruation
viel frither, z. B. bei den Indern mit 30—35 Jahren, bei anderen Volkern noch
frither. Je heifler das Klima, um so frither tritt im allgemeinen die Menopause

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. Ergénzungsheft S. 697. Internationaler Kon-
greB in Rom. 1902.

%) I'6rner, Die Wechseljahre der Frau. 1886. — Leopold Meyer, Der Menstruations-
prozeB. 1890. — R. Schaeffer, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. — Kisch, Das Ge-
schlechtsleben des Weibes. 1904. — R. Schaeffer, Die Menstruation in J. Veits Handb.
d. Gyn. Bd. 3. 2. Aufl. — Krieger, E., Die Menstruation. Berlin 1869. — PloB, Das
Weib in der Natur- und Vélkerkunde. Leipzig. — Jaschke, Der klimakterische Sympto-
msnkonzplex in seinen Beziehungen zur Gesamtmedizin, Prakt. Ergebn. d. Geb. u. Gyn.
Bd. V. 1913.
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auf. Doch ist auch dieser allgemein verbreiteten Ansicht widersprochen worden
(Mantegazza, Rouvier, vgl. Schaeffer).

Selten erlischt die Menstruation in den Wechseljahren in der Weise, daB
sie regelmifBlig von Monat zu Monat schwicher wird. Meist treten Unregel-
maBigkeiten auf. Die Menses setzen 6 Wochen bis 2, ja 3 Monate aus, um dann
oft in verstirktem Mafle wiederzukehren, dann folgen auch schwichere Blutungen
in groBeren Pausen, bis oft erst nach 1—2, selbst 3 Jahren die véllige Ruhe
eintritt. Meist hort die Ovulation mit der Menstruation auf, ausnahmsweise setzt
sich die Ovulation noch in der Menopause fort, eine Tatsache, die die, allerdings
sehr seltenen, Konzeptionen in dieser Zeit beweisen. Stirkere unregelmaBige
Blutungen sind im Klimakterium héufig, sie sind an sich harmlos und erfolgen,
ohne dafl eine Organverinderung besteht. Es ist wahrscheinlich, da8 hier-
bei wieder die oben erwahnte innere Sekretion der Ovarien eine Rolle spielt.
Oft verbirgt sich aber hinter ihnen gerade in diesen Jahren ein schweres orga-
nisches Leiden (Karzinom des Uterus). Bei stdrkeren Blutungen im
Klimakterium darf deshalb niemals eine eingehende Exploration
unterlassen werden, so sehr auch die Frauen hiufig widerstreben
und ihr Besserwissen geltend machen.

Die meisten Frauen leiden im Klimakterium an Beschwerden 1), die
oft schon vor Beginn der Abweichungen der Menses von der Norm einsetzen.
Man hat den Zustand solcher Frauen nicht ungliicklich mit Herabsetzung
der Lebensenergie bezeichnet und charakterisiert. Die Beschwerden sind indi-
viduell durchaus verschieden. Manche Frauen kommen sehr leicht dariiber
hinweg, andere leiden unsiglich und werden durch die Furcht, daB ihnen in
diesem Abschnitt besondere Gefahren fiir ihr Leben und ihre Gesundheit drohen,
in vollig unbegriindeter Weise geiingstigt. In schweren Fillen kann sich daraus
selbst eine Psychose (Manie, Melancholie, Hysterie) entwickeln, in erster Linie
bei hereditdr belasteten oder frither schon psychisch erkrankten Frauen. Wieder-
um sind die gebildeten Stinde mehr belastet und insbesondere sind es Frauecn,
die auch sonst als nervés bekannt sind, die am meisten heimgesucht werden.

Die Klagen beziehen sich auf Wallungen, SchweiBausbriiche, Herz-
klopfen, Atemnot, Schwindelanfille, Ohnmachtsanwandlungen, auch Schlaf-
losigkeit, Meteorismus, Singultus und allerhand Sensationen. Oft besteht
Gemiitsdepression. Die Beschwerden bleiben oft auch nach dem vélligen
Schwinden der Regel eine Zeitlang bestehen.

Zuweilen deutet die Frau das Ausbleiben der Regel, in Verbindung mit
den subjektiven Beschwerden (Meteorismus, Darmbewegungen, Ubelkeiten u. a.),
als ein Zeichen der Schwangerschaft. Ja es konnen sich alle Symptome der
seingebildeten Schwangerschaft* (grossesse nerveuse) entwickeln, bis endlich
eine Untersuchung Aufklirung bringt. Es bedarf dann oft der groBten Uber-
redungskunst des Arztes, solche Frauen von dem Nichtvorhandensein einer
Schwangerschaft zu iiberzeugen.

In der Menopause vollzieht sich die senile Atrophie der Geschlechtsorgane 2).
Die Ovarien schrumpfen allmahlich, sie werden kleiner, derber und gewinnen
oft eine kleinhockerige Oberfliche, die Follikel schwinden, das Bindegewebs-
stroma entwickelt sich auf Kosten der zelligen Elemente. Auch der Uterus
verkleinert sich. Sehr merkbar ist bei der Untersuchung die Schrumpfung
der Portio, die schliefilich meist véllig schwindet, so daB der Muttermund mit

!) Fortschritte auf dem Gebiet der Pathol. u. Ther. der Menopause. Therapeut. Monats-
berichte. Jahrg., 6, Heft 9. — Jaschke, loc. cit.
2) Wendler in A. Martin, Die Krankheiten der Eierstocke etc. 1899, — Weber,

Monatssehr. . Geb. u. Gyn. Bd. 20. — R. Freund, Zur Lehre von den BlutgefiBen der
normalen und kranken Gebdrmutter, 1904.
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sehr kleiner Offnung dirckt in der nach oben trichterformigen Scheide liegt.
Die Uteruswiande werden diinner, die Hohle verringert sich. Die Muskulatur
nimmt an Masse ab; sie tritt in den Wandungen hinter dem Bindegewebe zuriick.
Die Schleimhaut wird glatt, die Flimmerung der Epithelien schwindet. Chro-
nische Endarteriitis findet sich in den Gefiflen der Ovarien und des Uterus
mit hyaliner Degeneration und Kalkablagerung. Viele Gefafle obliterieren.
Haufig liegt der kleine schlaffe Uterus mit dem Fundus nach hinten geneigt.
Die Scheide, deren Gewolbe verstreichen, wird kiirzer und enger. Die Schleim-
haut verliert ihre Runzeln, wird blafl und glatt. Ihre Farbe ist gelblich oder
rotlich, gefleckt. Die dulleren Genitalien, denen das Fett schwindet, welken,
der Scheideneingang verengt sich. Die Schamhaare ergrauen. Die Briiste er-
schlaffen vollig, das Driisengewebe verschwindet. Ein vermehrter Fettansatz
tduscht haufig dariiber hinweg. Hand in Hand mit diesen Verinderungen
geht allmihlich eine Umwandlung des ganzen Korpers vor sich. Die Libido
erlischt. Das Fettpolster nimmt zu, Hiiften und Gesif3gegend werden breiter,
aber die Rundung der Formen fehlt. Die Haut und das Bindegewebe ist er-
schlafft. Daher haben die Korperformen etwas Schlaffes, Hdngendes, Ver-
schobenes in dieser, das Matronenalter genannten Phase des weiblichen
Lebens 1), auf die dann allméhlich das Greisenalter folgt.

In der Menopause erfihrt die Zahl der Erkrankungen der Sexualorgane
eine betriachtliche Verminderung. Mit der Einstellung der Funktion schwinden
zahlreiche Leiden oder werden doch symptomlos, die oft durch einen groBeren
Lebensabschnitt die Frau gepeinigt hatten. Auch nervése Erscheinungen
schwinden allméhlich, selbst die Kopfschmerzen und Hemikranien erfahren
Besserung oder heilen vollig ab. Die gutartigen Geschwiilste der Gebarmutter
— die Myome — bilden sich allméhlich zuriick, wenn auch gerade sie die Meno-
pause oft um einige Jahre hinausschieben. Dagegen bleibt der Prolaps des
Uterus und der Scheide bestehen, ja erfihrt der Regel nach allméhlich eine Ver-
schlimmerung infolge der Abnahme der muskulsen und elastischen Elemente
des Stiitzapparates des Uterus und der fortschreitenden Verkleinerung der Ge-
barmutter selbst, die nun durch den intraabdominellen Druck leichter in den
klaffenden Muskelspalt des Beckenbodens hineingeprefSt werden kann. Die
Atrophie der Geschlechtsorgane gewihrt keineswegs einen Schutz gegen das
Auftreten von bosartigen Neubildungen an ihnen. Karzinome des Uterus, der
Ovarien, der Vulva sind gerade in diesen Jahren hiufige.

IV. Die kranke Frau®).

Es wire verlockend, nachdem wir in den vorhergehenden Abschnitten
Anatomie, Entwicklung und Physiologie der spezifisch weiblichen Organe be-
sprochen haben, nun in groBlen Ziigen iiberhaupt eine Physiologie des Weibes
zu geben. Dazu reicht der Raum, eines Lehrbuches indes nicht aus, denn wir
hitten 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 volligen Geschlechts-

1) Siehe PloB, Das Weib ete. 7. Aufl. von Bartels. 1902.

2) Krehl, Path. Physiol. 9. Aufl. 1919. — F. Kraus, Allg. Syzygiologie. Leipzig
1919. — J. Bauer, Konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin 1917
(Literatur). — Mathes, P., Der Infantilismus, die Asthenie usw. Berlin 1912. — Martius,
I"., Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur Pathologie. Berlin 1914. —
Aschner, loc. cit. — Frinkelin Friankel-Jaschke, loc. cit. — Jaschke, Med. Klin,
1918. Nr. 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 Vorgingen abhéngen. In dem Kapitel Menstruation haben wir
schon einiges dieser Art angedeutet.

Ebenso reizvoll wire es, den Versuch zu unternehmen, die kranke Frau
in Form einer allgemeinen Pathologie des weiblichen Organismus zu schildern.
Dazu fehlt es uns aber nicht allein an Raum, sondern ebenso an Konnen. Mit
einigen groflen Gesichtspunkten ist nichts getan. So miissen wir uns auch da
bescheiden und dem Herkommen gemafl uns damit begniigen, im Rahmen eines
Lehrbuches der Gynikologie vor allem krankhafte Verinderungen der Einzel-
teile des Genitalapparates nach Atiologie und Symptomatologie zu schildern,
die Technik der Diagnose und schlieBlich die gliicklicherweise 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 mégen aber zeigen, dafl die Aufgabe des Gyniakologen
eine grofere ist. Man darf iiber aller Lokaldiagnostik und -Therapie niemals die
weitere arztliche Aufgabe aus den Augen verlieren, da man in den meisten
Fillen es nicht allein mit einer genitalkranken Frau, sondern mit einer kranken
Frau schlechtweg zu tun hat. GewiB 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 Fillen
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 konnen. Sehr oft also haben
wir es mit einer Vielheit von Organerkrankungen zu tun, die weit iiber den
Genitalapparat hinausgreifen. Man denke an die Genitaltuberkulose, die fast
niemals primar, sondern nur als sekundire Lokalisation einer viel ausgebreiteteren
Krankheit auftritt, oder an das Myom des Uterus, das so hiufig, weit tiber die
Bedeutung einer Lokalerkrankung hinaus, den ganzen Organismus in Mit-
leidenschaft zieht. Vernachlassigung dieser allgemeinen &rztlichen Aufgabe
milte in vielen Fillen zu schweren therapeutischen Mifigriffen und MiBlerfolgen
fithren. Man denke an das Heer der Frauen, die alljahrlich wegen AusfluB,
wegen Storungen der Menstruation die arztliche Sprechstunde aufsuchen. Wie
verwickelt sind da oft die Beziehungen, was alles kann hinter den gleichen
Symptomen sich verbergen, welch verschiedene therapeutischen Wege miissen
eingeschlagen werden, wenn die Frau und nicht nur ein umgrenzter Bezirk des
Genitalapparates wieder gesund werden soll. Solche Beispiele lassen sich zu
Dutzenden anfithren. Dem Denkenden leuchtet sofort ein, daB da nur ein Weg
zum Ziele erfolgreicher Therapie fithren kann: genaueste Beriicksichtigung
des Gesamtorganismus.

Hat man sich erst einmal daran gewéhnt, so entdeckt man bald, daB es
immer wieder bestimmte Kategorien von Frauen sind, die bei verschiedenstem
Genitalbefund dieselben Klagen vorbringen, dieselben Symptome aufweisen.
Man erkennt gemeinsame Ziige bei vielen iiber Dysmenorrhée Klagenden,
bei Myomtragerinnen, bei Frauen mit angeborener Retroflexio. Man fragt sich,
warum die eine Gruppe von Frauen von einer Retroflexio eine Fiille von Be-
schwerden hat, die bei einer anderen Gruppe mit derselben Lageanomalie ginz-
lich fehlen konnen usw. So hat man allmahlich erkannt, dafl es oft viel weniger
bestimmte lokale und durch den Tastsinn nachweisbare Verinderungen des
Genitalapparates selbst als vielmehr bestimmte anlagemifBige Besonder-
heiten des gesamten Organismus sind, die fiir derartige Beschwerden und
Symptome verantwortlich gemacht werden miissen.
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Die Gesamtheit derjenigen Eigentiimlichkeiten eines Indi-
viduums aber, dic letztlinig dic besondere Art seiner Reaktion auf
bestimmte Reize bestimmen, bezeichnen wir als seine Konstitution.
Als normal wird diese dann bezeichnet werden koénnen, wenn sie sich von
dem, was wir als durchschnittliche Reaktion auf bestimmte Reize zu sehen
gewohnt sind, nicht entfernt; auBergewchnlich starke (oder auch geringe) —
kurz, andersartige Reaktion auf bekannte duflere oder innere Reize wiirde
demnach stets Verdacht auf eine Konstitutionsanomalie wecken miissen.

Man hat in den letzten Jahrzehnten zweifellos
derartigen anlagemifligen Besonderheiten der ein-
zelnen Individuen viel zu wenig Rechnung getragen.
Erst die letzten Jahre haben da Wandel gebracht
und augenblicklich sind viele phantasiereiche Forscher
dabei, mit vollen Segeln in dieses neue oder besser
wieder entdeckte Fahrwasser hinauszufahren, ohne
der Klippen zu achten, die es zu meiden gilt. So
vermiflt man in manchen, sonst verdienstvollen
Werken viel nétige Kritik. Davor kann nur gewarnt
werden. Nicht die Jagd nach einzelnen Stigmata
kann uns weiter bringen, noch ist es erlaubt, bei
unseren liickenhaften Kenntnissen alles, was in seiner
Entstehung unklar bleibt, auf die Konstitution zu
schieben.

Vor solchen Schlagworten mufl man auf der Hut
sein. FEiniges aber scheint uns doch heute schon als
GewiBheit zu buchen, an der auch die Gynikologie
Teil haben soll. Wir moéchten daher einige wohl
umgrenzte Typen minderwertiger Konstitution,
die unter kranken Frauen dem Gyniikologen hiufig
begegnen, hier schildern, um nicht im speziellen Teil
allzu oft von der Schilderung der lokalen Krankheits-
erscheinungen abschweifen zu miissen.

Weitaus die wichtigste und hiufigste Konstitutions-
anomalie, der man unter der Klientel des Frauenarztes
begegnet, ist derInfantilis mus (Abb.50), das kiirzere
oder lingere, unter Umstéinden dauernde Stehenbleiben
auf mehr minder kindlicher Entwicklungsstufe. Manch-

: . S mal priigt eine derartige Entwicklungshemmung dem
Abb. 50. Universeller In- go0qmten Organismus etwas Eigenartiges auf (Infan-

-.

fantilismus bei 16jahrigem S1. . . pr . .
Mz’idchen.J ® tilismus universalis), hdufiger tritt sie als Infan-
(Nach J. Bauer.) tilismus partialis und dann mit besonderer Vor-

liebe als Infantilismus genitalis in Erscheinung.
Dabei gelingt es freilich meist, auch am iibrigen Koérper da und dort Merk-
male derselben Entwicklungshemmung zu finden.

Kennzeichen des Infantilismus. In sehr ausgeprigten Fillen von Infantilismus
universalis behilt das Skelett auch nach der Pubertidt kindliche Dimensionen, d. h. die
Oberlinge (Scheitel — Schambein) ist gleich oder grofer als die Unterlinge (Schambein —
Sohle), die Spannweite gleich oder kleiner als die Kérperhohe. Bleiben die Keimdriisen
in den Pubertitsjahren lingere Zeit in hoherem Grade funktionsuntiichtig (Hypogeni-
talismus), dann zeigen gelegentlich derartige Individuen einen ausgesprochenen ,,in-
fantilen (eunuchoiden) Hochwuchs*. In der groBen Mehrzahl der Fille aber hat man ecs
mit weniger ausgesprochenen Fillen zu tun. Die Knochen sind grazil, der Gesichtsschidel
erscheint klein mit tief gesattelter Nase, wenig entwickeltem Unterkiefer und kleinen
Warzenfortsiitzen. Héufig beobachtet man dabei Zahnanomalien wie Gitterzihne mit
oder ohne Mikrodontie, Persistenz des Milchgebisses, Schmelzhypoplasien, cin
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Diaste ma (Liicke zwischen lateralem oberen Schneidezahn und Eckzahn), Tre ma (breitere
Liicke zwischen den medialen oberen Schneidezihnen) und dhnliches mehr (vgl. Abb. 51).
Am Gaumen fillt oft die abnorme Flachheit mit starker Entwicklung der Querleisten auf;
in anderen Fillen, bei denen offenbar die Entwicklungshemmung erst spiiter eingesetzt hat,
wird gegenteils ein ungewohnlich enger, spitzbogenformig gestalteter Gaumen (Abb. 52)
beobachtet, der aber wohl kein reines infantiles Stigma ist. Besonders beachte man die
Form des Thorax, der in einigermaflen
ausgeprigten Fillen die kindliche Gestalt
deutlich erkennen lat. Er erscheint dreh-
rund, also im Tiefendurchmesser vermehrt,
in toto mehr faBférmig mit stumpfem epi-
gastrischen Winkel und fast horizontal ver-
laufenden Rippen. Das Becken ist hiufig
allgemein verengt oder zeigt sonst noch kind-
liche Merkmale1).

An inneren Organen hiufig nachweisbare
Infantilismen sind das kleine, oft Tropfen-
form zeigende Herz, die oft merkwiirdige
Rigiditat und Enge der GefdBe, welch
letztere gelegentlich an der Bauchaorta sehr
auffillig nachweisbar wird, der steilge-
stellte Magen. Eine Reihe anderer Form-
anomalien, die nur bei Gelegenheit von
Laparotomien nachweisbar werden (Coecum
mobile, trichterformige Einmimdung der
Appendix, kindliche Lange der Flexura
sigmoidea) wollen wir hier iibergehen, aber Abb. 51. Trema.
gleichzeitig betonen, da8 bei solchen Indi- Nach (J. Bauer.)
viduen im Gefolge von Obstipation, leichte-
sten appendizitischen Attacken sich oft umfangreiche Adhisionen ausbilden, die auch in
die Gegend der Uterus-Adnexe iibergreifen und dann Beschwerden verursachen, die viel-
fach irrtiumlich als Ausdruck einer chronischen Qophoritis gedeutet wurden.

Beachtet man solche Dinge, dann wird
man oft durch ein mehr zufillig in die Augen
springendes infantiles Stigma darauf hinge-
wiesen, auch am Genitale auf Zeichen eines
formalen oder topischen Infantilismus
zu achten, wie umgekehrt das Ergebnis der
Genitaluntersuchung dazu auffordern kann,
am Gesamtorganismus nach Zeichen einer der
artigen Entwicklungshemmung zu fahnden.
Wir gehen darauf hier nicht niher ein und
verweisen auf die in der Anatomie und im
speziellen Teil noch eingehender besprochenen
Zeichen des lokalen Genitalinfantilismus. Durch
die Beriicksichtigung solcher Merkmale einer
offensichtlich minderwertigen Konstitution ge-
winnt manches gynikologische Leiden ein ganz
anderes und, wie uns scheint, viel richtigeres
Aussehen. An Stelle der dirftigen Lokal-
diagnose tritt die Erkenntnis, daf# man es mit
einem, kranken Menschen zu tun hat, womit auch der Therapie der Weg ge-
wiesen ist: eine Lokalbehandlung wird vielfach gar nicht, in anderen Fillen
hochstens als Unterstiitzung der Allgemeinbehandlung angezeigt sein. Wir
werden im speziellen Teil nicht versiumen, bei den verschiedenen Krankheits-
bildern auf derartige Zusammenhinge immer wieder hinzuweisen.

Eine andere, dem Gynikologen hiufig begegnende Konstitutionsanomalie
ist die Asthenia universalis congenita (Stiller). Zwar sind die Grenzen

a 1) Niheres ‘dariiber in den Lehrbiichern der Geburtshilfe.

Abb. 52. Spitzbogengaumen.
(Nach J. Bauer.)
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manchmal flieBende, so dal man gelegentlich mit Recht von einem astheni-
schen Infantilismus (Mathes) gesprochen hat, wenn infantilistische und
asthenische Merkmale an ein und demselben Individuum sich finden. Anderer-
seits mochten wir davor warnen, alle Abweichungen von der Durchschnitts-
konstitution in den Rahmen der Asthenie hineinpressen zu wollen.

Abb. 53 u. 54. Asthenia universalis (en face u. Profil).

Es handelt sich meist um kleine, sehr grazile, untergewichtige Midchen und Frauen
mit blasser, wenig turgeszenter Haut, von meist ausgesprochener Magerkeit mit langen
Extremitiiten bei im ganzen grazilem Knochenbau, dolichozephaler Schidelform, langem
schmalen Gesicht, gewohnlich langer schmaler Nase und langem Halse (Schwanenhals),
mit flachem schmalen, dabei langen Thorax mit enger oberer und unterer Apertur und
infolgedessen vorspringenden Claviculae, herabhingenden oder fliigelfsrmig abstehenden
Scapulae, spitzem epigastrischen Winkel, steilverlaufenden Rippen. Bei aufrechter Haltung
wird der Kopf leicht geneigt getragen, was die Folge einer das normale Maf iibersteigenden
Zervikodorsalkyphose ist. Stiller propagiert die Costa decima {luctuans als geradezu
pathognomonisches Symptom seines Habitus asthenicus (Abb. 53 u.54). Ich glaube allerdings
nicht, daB das in dieser Allgemeinheit richtig ist, denn man findet das Zeichen auch bei sonst
kraftig entwickelten Individuen, wihrend es bei ausgesprochener Asthenie vermiBt werden
kann. Zuzugeben vermag ich nur, daB die freie zehnte, eventuell auch neunte Rippe bei
asthenischen Individuen viel hiiufiger als bei anderen Menschen zu treffen ist. Das Becken
asthenischer Frauen und Méadchen zeigt geringe Neigung, lift einen ausgesprochenen weib-
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lichen Typus hiufig vermissen, sofern nicht bei gleichzeitigem Infantilismus ein allgemein
verengtes Becken besteht.

Abgesehen von diesen Skeletteigentiimlichkeiten kann man die asthenische
Konstitutionsanomalie mit dem einen Schlagwort ,Hypotonie® charakteri-
sieren — ja man konnte mit Tandler itberhaupt von einer hypotonischen
Konstitution sprechen.

Die allgemeine Muskelatonie (teils abhéngig von, teils ihrerseits auch Ursache
der erwiahnten Eigentiimlichkeiten des Skeletts) 1aBt beinahe alle weiteren
Eigentiimlichkeiten der Asthenikerinnen verstandlich erscheinen.

Daher gehort der miide, schlifrige, 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-
tiimliche Konfiguration des Abdomens, das unterhalb des Nabels bald stiarker
bald schwicher vorgewdlbt erscheint (Abb. 54), wahrend das Epigastrium etwas
eingesunken ist. Diese Formverinderung ist bedingt durch die allgemeine Ptose
der Eingeweide, welche ihrerseits von einer mangelhaften Entwicklung der
Haftapparate abhingt, andererseits dadurch gefordert oder verstarkt wird, daf
die hypotonische Bauchwand dem dauernden Drucke des Eingeweideblocks
nicht gewachsen ist?). Diese primire Enteroptose der nulliparen Frau
ist geradezu eine notwendige Folge des asthenischen Korperbaues.

Hilt man dazu, dal die Asthenikerinnen ein weniger widerstandsfahiges,
leichter ermiidbares Nervensystem haben 2), dafl infolge dieser leichten nerviosen
Erschoépfbarkeit (Neuro-Psychasthenie) an sich schon eine Neigung zu
depressiver und hypochondrischer Stimmung besteht, dann wird ohne weiteres
verstandlich, daB durch das Zusammentreffen von Splanchnoptose und Neur-
asthenie eine Fiille von Beschwerden ausgelost 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 Stérung der normalen Organfunktionen nach sich zu ziehen,
sondern auch gelegentlich Beschwerden zu machen. Wahrend aber das sonst
normale Individuum diese Beschwerden spielend iiberwindet, fallt hier eine
tiefgreifende Riickwirkung auf die Stimmung und den ganzen Zustand des
Nervensystems in die Augen, die ihrerseits wieder die Beschwerden verschlimmert.
Es entsteht ein Circulus vitiosus, den zu sprengen recht schwer sein kann.

Auch im engeren Arbeitsgebiete des Gynékologen finden sich objektive
Zeichen der allgemeinen Asthenie, dadurch bedingt, daB einesteils der Druck
des Eingeweideblocks in der Richtung nach unten verstiarkt ist, andererseits
der hypotonische BeckenverschluBapparat weniger Widerstand zu leisten ver-
mag. Schon bei Virgines und Nulliparen fallt bei achtsamer Untersuchung die
Schlaffheit, die langsame und ungentgende Kontraktionsfahigkeit des musku-
liren Beckenbodens auf. Die aullergewohnlich 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 ungewdéhnliche Schlaffheit des bindegewebig-
muskuldren Haftapparates des weiblichen Genitales hin. Die Leichtig-
keit, mit der der gewohnlich weichere Uterus aus Anteflexion in Retroflexion
umzulegen ist, die Hiaufigkeit, mit der eine Retroversioflexio bei solchen Indi-

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

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

3) Als Folge vieler Geburten.

von Jaschke-Pankow, Gynikologie. 6. Aufl, 5
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viduen schon in jungen Jahren sich findet, zeigen den herabgesetzten Eigen-
tonus der Gebarmutter an, schlaffe Labien, der wenig gepolsterte Mons veneris
vervollstindigen das Bild — kurz, achtsamer Inspektion und Palpation ent-
gehen selbst bei der routinem#fig vorgenommenen Sprechstundenuntersuchung
solche Zeichen der asthenischen Konstitution nicht. Noch mehr gilt natirlich,
was hier von der Nullipara gesagt wurde, von der asthenischen Multipara.
Statt der Schlaffheit findet man hier wohl regelmaBig geringer- oder héher-
gradige Senkung der Scheide, des Uterus, der Adnexe, Schlaffheit der Liga-
mente usw. Hilt man dazu, daB natiirlich auch Frauen normaler Konstitution
Lageabweichungen des Uterus und der Ovarien, Scheidensenkung und Prolaps
der Gebarmutter akquirieren konnen, dann erkennt man, daB fiir die drztliche
Wertung der asthenischen Konstitutionsanomalie noch ein Zwischen-
glied fehlt: Art und GroBe der Beschwerden.

Welcher Art sind diese ? Nun dieselben, mit denen iitberhaupt der Gynakologe
am h#ufigsten zu tun hat: Kreuzschmerzen, isoliert oder als Teilklage der
typischen Senkungsbeschwerden, Dysmenorrhoe (Fall der Abb. 53 u. 54), Aus-
fluB, Meno-, Metrorrhagien, Obstipation, Kohabitationsbeschwerden. Was aber
die Asthenikerin vor der normal konstituierten Frau charakterisiert, das ist
— ahnlich wie bei vielen Fillen von Infantilismus — das MiBverhaltnis
zwischen Stirke der Beschwerden, beziehungsweise Klagen einerseits und
objektivem Befund andererseits.

Wenn man in der Anamnese die ganze Fiille von Beschwerden, die wir als
Senkungsbeschwerden zusammenfassen: Kreuzschmerzen, Zug und Druck nach
unten, Gefiihl, als ob die Frau etwas verlore, Steigerung der Beschwerden
beim Gehen, bei der Arbeit, haufiger Harndrang usw. zu héren bekommt und
findet dann objektiv nichts als die erwdahnten Zeichen besonderer Schlaffheit
des muskuliren Beckenbodens und des Haftapparates — dann ist nach sonstigen
Erfahrungen klar, daB hier die Hauptquelle der Beschwerden nicht in
den objektiven Organveradnderungen, sondern vielmehr in der ver-
inderten Psyche der Patientin zu suchen ist. Das ist natiirlich bei einer
Nullipara noch auffilliger als bei einer Frau, die vielleicht schon wiederholt
geboren hat. Ein anderer Fall: man hort die Klage iiber Kreuzschmerzen,
Obstipation, AusfluB}, langdauernde, verstirkte und sehr schmerzhafte Menstrua-
tion und findet nun in einem Falle bei einer kriftigen, bis zum letzten Wochen-
bett gesunden Frau einen groBen schweren, tief retroflektierten subinvolvierten
und gestauten Uterus, im anderen Falle nur die bewegliche Retroversion einer
Nullipara mit den oben genannten Zeichen der Schwiche des Haft- und Stiitz-
apparates und hort vielleicht noch dazu, daB der Ausfluf die Frau kolossal
schwiche und herunterbringe, dann ist wieder klar, daBl in letzterem Falle ein
MiBverhaltnis zwischen Klagen und objektivem Befunde besteht. Es bedarf
kaum eines Hinweises, daB im ersten Falle die Beschwerden anders zu bewerten
sind, als im zweiten.

Trotzdem wird auf diesem Gebiete von vielen Arzten viel gesiindigt. Immer
wieder erlebt man, daB selbst sonst erfahrene Kollegen sich durch derartige
Klagen trotz des minimalen objektiven Befundes zu einer rein gyniakologischen
Lokaldiagnose und -therapie verleiten lassen. Ganz schematisch werden oft
wegen des geklagten Ausflusses Spiilungen verordnet, wegen der Dysmenorrhée
eine Dilatation der Cervix und Diszision des Muttermundes, wegen einer ge-
ringfiigigen UnregelmiBigkeit der Menstruation oder einer zeitweiligen Ver-
stirkung der Menses eine Abrasio vorgenommen; ganz zu schweigen von den
vielen sinnlosen Retroflexionsoperationen bei derartigen Individuen?!). Und

1) Man erlebt da manchmal geradezu Auswiichse. So sah ich eine ganze Reihe infantiler

Virgines und nulliparer Frauen, bei denen von ein und demselben Arzt eine vaginale Fization
des Uterus an den Ligg. rotunda vorgenommen worden war.



Die kranke Frau. 67

was ist das Resultat? Ein suggestiver Augenblickserfolg, der den behandelnden
Arzt tduscht und ihn auf dem verkehrten Wege festhilt. Spiter, wenn nach
einigen Wochen oder Monaten die alten Beschwerden wiederkehren, gehen diese
Patientinnen zu einem anderen Arzt und der sieht den MiBerfolg. Der Fehler
solcher Lokaltherapie liegt in der Vernachlissigung des Allgemeinstatus, in
dem Ubersehen der Konstitutionsanomalie. Kommt eine derartige Patientin
wieder in die falsche Hand, dann kann es passieren, da8 neue Operationen vor-
genommen werden, und schlieBlich ist der ganze Bauch von Narben durchzogen.
Adhiasionen erzeugen dann vielleicht sehr reelle Beschwerden, Hilfe ist zum
Schlusse schwer zu schaffen. Der Endeffekt ist der, daB die Patientin sich
unheilbar fithlt und mit Invalidititsanspriichen kommt.

Darum hiite man sich, bei asthenischen Individuen voreilig eine
Lokalbehandlung wegen geringfiigiger Anomalien des Genitalapparates
einzuleiten. Die richtige Behandlung muB auch hier eine kausale sein,
d. h. in diesem Falle in erster Linie, die Psychasthenie muB beseitigt werden.
Dazu leistet die Psychotherapie, jede roborierende Allgemeinbehandlung,
eine genaue Unterweisung zu dem speziellen Fall angepaBter 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 iilber 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 Gyniikologe zu tun hat. Es gibt
aber noch eine Reihe Partialkonstitutionen, die unsere besondere Auf-
merksamkeit beanspruchen. Obenan an Bedeutung stehen hier konstitutio-
nelle Abartungen der sogenannten Blutdriisen, die insofern eine Sonder-
stellung vor anderen Organen einnehmen, als vermége ihrer innigen Verkniipfung
untereinander, mit dem vegetativen Nervensystem und der Funktion anderer
Organe Abweichungen in der Partialkonstitution auch nur einer innersekretori-
schen Driise die Gesamtkonstitution eines Individuums einschlieSlich Habitus
und Temperament in viel stérkerer Weise beeinflussen, als selbst viel auffilligere
konstitutionelle Abartungen anderer Organe das zu tun vermégen. Dabei
lassen wir zunéchst 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 Blutdriisen fiir die Stérungen verantwortlich zu machen ist.

Vielleicht ist es schon voreilig, in solchen Fillen iiberhaupt von einer ab-
weichenden Partialkonstitution zu sprechen, denn zweifellos sind es eben so
haufig anatomisch faflbare Krankheiten einer oder mehrerer endokriner Driisen,
die fiir den abweichenden Habitus derartiger Individuen verantwortlich zu
machen sind, als irgendwelche angeborene (konstitutionelle) Abweichungen
der Reaktionsart und -Fihigkeit. Wir wissen noch viel zu wenig iiber die wirk-
lichen Vorgéinge und Zusammenhinge. Wenn wir trotzdem den Ausdruck
Partialkonstitution gebraucht haben, so méchten wir ihn nur im Sinne einer
leicht zu behaltenden Etikette zu verstanden wissen. In Wirklichkeit sind ja
alle Organe und Korperzellen irgendwie funktionell miteinander verkniipft,
so daB schlieflich auch jede Lokalerkrankung das Zusammenwirken (Korre-
lation) der Organe im Gesamtorganismus stéren muB. Wenn wir das gerade bei
den innersekretorischen Driisen besonders hervorheben, so geschieht das nur
deshalb, weil hier die Storung der Korrelation duBerlich viel schirfer hervortritt
und vermdge der groBen biologischen Dignitiit einiger dieser Driisen sehr auf-

5*
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fallige, manchmal geradezu als isolierte Krankheit imponierende Stérungen des
Gesamthabitus zustande kommen. Dieses eigenartige Verhalten wird gut ver-
stindlich, wenn wir uns daran erinnern, daf} eine der endokrinen Driisen, die
Keimdriise, erst relativ spit in den Kreis der iibrigen eintritt und nach Ablauf
der Periode der Geschlechtsreife wieder ausscheidet. Dadurch wird auch ver-
stindlich, daB derartige Stérungen besonders um die Pubertitszeit, weniger
ausgeprigt im Klimakterium in Erscheinung treten.

Abb. 55 und 56. Keimdriisenhyperplasie und Hypopituitarismus.

Daf} eine Gleichgewichtsstorung in diesen Perioden unter allen Umstinden
zustande kommt, zeigen ja schon die physiologischen Erscheinungen der Pubertit
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 kiirzeren oder lingeren Schwankungen ein
neuer Gleichgewichtszustand wieder her, der uns aus dem gewohnlichen Ver-
halten des geschlechtsreifen Weibes eben als normal bekannt ist. Bilden aber die
Keimdriisen ihre Hormone sehr spérlich oder iibernormal oder qualitativ ver-
dndert, dann ergeben sich naturgemi Storungen, die wir schon zum Teil unter
dem Bilde des Infantilismus kennen gelernt haben. Viel komplizierter liegen die
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Verhaltnisse natiirlich dann, wenn etwa auf das Hinzutreten der Keimdriisen
andere endokrine Driisen abnorm reagieren, sei es, dal} 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 am besten klar, worum es sich bei derartigen
Storungen handelt, wenn wir praktische Beispiele heranziehen.

So kann man z. B. mit gewissem Recht den
allbekannten Morbus Basedowii in ausgeprigter
oder forme fruste als Paradigma einer hyper-
thyrcotischen (dysthyreotischen?) Konstitution
anfithren. Wir meinen damit nur, dafl der Hyper-
thyreoidismus das hervorstechendste Merkmal ist.
Welche anlagemafBigen Besonderheiten es sind, die
bei einem Individuum mit verstarkter Schilddriisen-
tatigkeit zum klassischen Bilde des Morbus Basedowii
fithren, beim anderen nur einige basedowoide Sym-
ptome hervorrufen, das ist noch durchaus umstritten.
Die Keimdriisen scheinen haufig mitbeteiligt zu sein,
vielleicht in dem Sinne, da eine Hypofunktion
derselben zu einem, pathologischen Ubergewicht der
Schilddriise Veranlassung wird.

Dafiir spricht manches. Es ist ja bekannt, daB
bei verzigertem Einsetzen der Menarche recht haufig
hyperthyreotische Symptome, bei einem anderen
Individuum eine Chlorose, die vielleicht auch mit
einer Hypofunktion der Keimdriisen zusammenhéingt,
auftreten; ebenso wissen wir, daf3 Graviditat, Lakta-
tion, Klimakterium nicht selten ein den Basedow
auslosendes oder verschlimmerndes Moment darstellen.
An solchen Zusammenhang mufl man natiirlich bei
Menstruationsstorungen in der Pubertit denken, um
vor einer gedankenlosen MiBhandlung des Genital-
apparates sich zu bewahren.

Weniger bekannt sind die Stérungen, die sich
aus einer Verminderung oder gar einem Fehlen der
Schilddriisenfunktion (Hypothyreoidismus und
Athyreosis) ergeben. In ausgesprochenen Fillen
entwickelt sich unter solchen Umstinden ein als
Myxddem bekanntes Krankheitsbild. Die ganz b
schweren Fille von angeborenem Fehlen der Schild- Beaiics Boov,
driise, die zu eigentiim.l.ichen'Formen von Kretinigmus Abb. 57. Hypothyreoidis-
Veranlassung geben, mégen hier aufler Betracht bleiben. mus u. Hypogenitalismus.
Wichtiger sind fiir uns gerade die leichteren Fille, bei
denen der wahre Zusammenhang leicht iibersehen werden kann (vgl. Abb. 57).

Es handelt sich meist um kleine, stimmige, mehr minder fettleibige, etwas schlifrige,
bei héheren Graden der Krankheit wohl auch stumpfsinnig aussehende Midchen und Frauen
mit trockener, im Gesicht oft gedunsener Haut, bei denen ganz gew6hnlich auch Stérungen
der Keimdriisenfunktion sich finden, die teils in Amenorrhée, teils aber auch in Form von
Menorrhagien, besonders Pubertitsblutungen, Sterilitit, Neigung zur Entstehung von
Ovarialtumoren zum Ausdruck kommen. Es liegt auf der Hand, daB allein die Kenntnis
derartiger Zusammenhiinge den Arzt vor einer nutzlosen Lokaltherapie bewahren kann,
daB Heilung nur durch Beseitigung der Grundstérung, also in erster Linie der Unter-
funktion der Schilddriise zu erwarten ist. Neben der Schilddriise scheinen iibrigens
auch Nebennieren und Hypophyse héufig sekundér beteiligt. Die Wachstumsstorung
wie die Neigung zu frithzeitiger Arteriosklerose werden darauf zuriickgefiihrt,
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Eine dem Gynikologen vergleichsweise selten begegnende Gruppe anlage-
méBiger Minderwertigkeit, die besonders wegen abnormer Giftempfindlichkeit
gefihrlich werden kann, betrifft Individuen mit Hypertrophie der lymphatischen
Apparate, Thymuspersistenz, Milzvergroferung infolge Schwellung ihrer fol-
likularen Apparate, Herz- und GefaBhypoplasie. Meist handelt es sich um
zarte blasse Miadchen, bei denen die Hypertrophie der Gaumen- und Rachen-
tonsillen wie des lymphatischen Rachenringes, das in praxi am besten ver-

Abb. 58. Lymphatischer Rachenring nebst den hyperplastischen Halslymphdriisen.
(Nach A. Kolisko.)

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

Nur der Vollstindigkeit halber sei hier auf den Zusammenhang zwischen Tetanic
und einer Hypofunktion der Epithelkorperchen (Parathyreoidea) hingewiesen.
Auch diese Individuen haben eine abnorme Anlage, die zwar zeitlebens latent bleiben kann,
gegebenfalls aber durch irgendwelche mehr zuféllige Ereignisse manifest wird. Graviditét,
Laktation, eine Kolitis nach einer Laparotomie und dergleichen sind solche akzidentelle,
die Rolle des agent provocateur spielgnden Momente. Man nimmt an, daBl namentlich
in der Graviditdt an die Epithelkorperchen infolge des hohen Kalkbediirfnisses des Fotus
groBe Anspriiche gestellt werden; wo dieselben infolge anlageméaBiger Minderwertigkeit
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der Epithelkorperchen nicht erfiillt werden konnen, kommt c¢s zur Tetanic. Die innigen
Zusammenhéinge mit einer verénderten Keimdriisenfunktion sich auch hier nicht abzu-
leugnen?).

Recht interessant sind die Beziehungen zwischen Keimdriisentitig-
keit und Hypophyse, welche letztere besonders fiir das Knochenwachstum
wichtige Aufgaben hat. Angeborene oder infolge von Tumorbildung u. dgl.
erzeugte Hyperfunktion des Hirnanhanges fithrt zu den als Akromegalic
bekannten Krankheitszustinden. Die Fille von Riesenwuchs gehéren wohl

sdmtlich hierher. Interessanterweise bleibt auch eine derartige Anlage hiufig
latent. Ebenso ist bekannt,
daBl gerade durch das Hinzu-
treten der Keimdriisensekre-
tion (Pubertat), ihre quali-
tative oder quantitative Ver-
inderung (Graviditit), ihr
Ausscheiden (Klimakterium)
gar nicht so selten der Aus-
bruch der Akromegalie provo-
ziert wird. Leichtere Fille
von sog. Akromegaloidie
begegnen einem nicht selten.
Derartige Madchen zeichnen
sich durch Dbreite, tatzen-
artige Héande und Fifle, wul-
stige Lippen, breite plumpe
Nase aus und kommen zum
Gynikologen meist wegen Ver-
spatung der Menarche, wegen
Chlorose mit oder ohne Puber-
tatsalbuminurie, wegen ver-
frithtem Eintritt der Wechsel-
jahre (Abb. 59). Es ist oft
schwer zu unterscheiden, ob
bestimmteFunktionsstérungen
primir von einer Hyperfunk-
tion der Hypophyse oder einer
Hypofunktion der Keimdriise Abb. 59. Akromegaloider Habitus.
a‘?hangen. Anfanghch.scheme‘n (Aus; Bauer, Kon%lﬁ:;]l‘ohgﬁltlgnglsposition zu innere
nicht selten auch Reizerschei-

nungen von seiten der Keimdriise vorhanden zu sein, die sich in abnormer
Geschlechtserregbarkeit, starker Behaarung, VergroSerung der auBeren Ge-
schlechtsorgane &uBlern; in vorgeschritteneren Fillen kommt es aber meist
zu einer Herabsetzung, schliefilich zu einem Erloschen der Genitalfunktion.
Im einzelnen sind die Beziehungen zwischen Keimdriise und Hypophyse
durchaus noch nicht aufgeklirt; unklar auch, wie weit andere endokrine
Driisen, wie Schilddriise, Nebennieren beteiligt sind.

Andererseits kann eine offensichtliche Keimdriisenhypoplasie mit viriler
Behaarung am Mons veneris, spirlichen Crines axillae, parenchymarmen Briisten,
starker Uterushypoplasie, schon fiir die Betastung auffallend kleinen Ovarien,
volligem Mangel der Libido, Sterilitat, Amenorrhée in manchen Fillen kombi -
niert sein mit Hypopituitarismus (Abb. 55 u. 56). Vieles ist hier noch un-
klar, doch scheint mir zur Erkennung dieser Fille ein Zeichen vorliufig gut

—_— - e e e e

1) Néheres vgl. in unserem Lehrbuch der Geburtshilfe,
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brauchbar: wihrend bei der reinen Keimdriisenhypoplasie haufiger eunuchoider
Hochwuchs?!) sich findet, deutet Minderwuchs oder gar Zwergwuchs bei
deutlicher Keimdriisenhypoplasie auf gleichzeitigen Hypopituitarismus. Er-
wihnen will ich weiter, daB sowohl eine voritbergehende, abgeschwéichte Puber-
tatsakromegaloidie wie ein passagerer Pubertitseunuchoidismus vor-
kommt — Ausdruck gewissermaBen fiir die durch das zeitliche und quantitative
Hinzutreten der Keimdriisensekrete hervorgerufene Gleichgewichtsstérung im
endokrinen Driisensystem, die aber schliefllich doch eines Ausgleiches fihig ist.

Erwéhne ich noch kurz die Pubertas praecox (vgl. S. 227) als Beispiel
einer hypergenitalen Konstitution, die manchmal mit Hypopinealismus
vereinigt vorkommt (Hofstatter u. a.), weise ich ferner noch auf die beim
Status thymico-lymphaticus gewdhnlich gleichzeitig vorkommende Hypo-
plasiec des chromaffinen Systems, die Gefihrdung solcher Individuen
durch die Anstrengung des Geburtsaktes, eine Eklampsie, ein Puerperalfieber,
schlieBlich auf den Morbus Addisonii hin, dann haben wir wenigstens einen
Uberblick iiber die Spannweite der hier gestreiften Fragen.

Wir méchten uns nicht fiir berechtigt halten, heute schon mehr fiir gesichert
anzusehen. Man muf} sich hiiten, mit den Tatsachen weit vorauseilender Phan-
tasie immer neue Krankheitsbilder abgrenzen zu wollen oder gar jede Gleich-
gewichtsstorung im System der innersekretorischen Driisen als Zeichen abnormer
Partialkonstitution aufzufassen.

So viel ist jedenfalls sicher, dal die innere Sekretion der Ovarien iiber jeden
Zweifel erhaben erscheint und dafl Storungen derselben in der mannigfachsten
Weise sich auflern kénnen.

Das ganze hier in Rede stehende Problem wird in Wirklichkeit dadurch
noch komplizierter, dal die ins Blut abgegebenen Stoffe der endokrinen Driisen
(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 Einflufl und vermag allein schon auf diesem
Umwege Fernwirkungen in allen méglichen Organen auszulésen. Ob man frei-
lich mit der Bestimmtheit und in solchem Umfange, wie Eppinger, Falta,
Rudinger und HefBl das getan haben, vagotonische und sympathiko-
tonische Individuen unterscheiden kann, méchten wir dahingestellt sein
lassen. Unserer Erfahrung nach sind eben doch haufig vagotonische und Sym-
ptome eines erhéhten Sympathicotonus so vielfach kombiniert oder in so rascher
Abwechslung nachweisbar, daf3 es schwer fillt, die Individuen in eine bestimmte
Kategorie einzureihen. Eins scheint uns sichergestellt, dal neurogene Ein-
fliisse in mannigfacher Weise auch die Funktion der endokrinen
Drisen zu beeinflussen vermdgen, ja manche neuere Erfahrung macht
es sogar wahrscheinlich, da im Zwischenhirn ein iibergeordnetes Stoffwechsel-
und Eingeweidezentrum existiert (Aschner), in dem gewissermaflen nervose
und humorale Einfliisse ihre befehlgebende Zentrale hatten. Mehr mochten wir
heute noch nicht sagen.

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

bi) Grofe ki;rperlinge bei grazilem Knochenbau mit sehr langen Extremitéiten, iiber-
wiegender Unterlinge und die KorpergroBe iiberragender Spannweite.
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Leistungen gebunden sind. Wir stehen zwar auf dem Standpunkte derjenigen
Autoren, welchen eine innere Sekretion des Corpus luteum gesichert erscheint.
Aber wir wissen noch nicht genau, in welchem Verhaltnis Corpus luteum und
interstitielle Driise zueinander stehen, wie weit etwa noch daneben dem Follikel-
apparat und der normalen Eizelle mit ihren Granulosazellen innersekretorische
Fahigkeiten zukommen. Wahrscheinlich ist es doch in erster Linie das Corpus
luteum, welches nicht allein die pramenstruellen (pridezidualen) Veranderungen
der Uterusschleimhaut veranlafit, sondern auch fiir die normale Einidation und
Eihaftung von grofler Bedeutung ist. Fir die Ausbildung des speziellen Sexual-
charakters scheint dagegen die interstitielle Driise grofiere Bedeutung zu haben.

Hat man sich einmal mit derartigen Gedankengingen vertraut gemacht,
dann erscheint es nicht wunderbar, daf Storungen der normalen Keimdriisen-
tatigkeit — seien sie nun im einzelnen Falle auf anlagemiBiger Basis entstanden,
durch Erkrankung (z. B. Eiterung des Corpus luteum) oder durch sekundire
Beeinflussung seitens anderer endokriner Driisen oder des vegetativen Nerven-
systems bedingt — die mannigfachsten Storungen der Genitalfunktion zur Folge
haben kénnen.

Auch hier darf man nach dem heute vorliegenden Tatsachenmaterial nicht zu
weit gehen. Es erscheint uns mindestens noch voreilig, mit Aschner etwa das
Uterusmyom schlankweg als ovarigene Konstitutionskrankheit zu bezeichnen,
wenn auch nicht geleugnet werden soll, dal eine abnorme Ovarialfunktion beim
Uterusmyom eine grofe Rolle spielt. Vielleicht hat Aschner sogar recht;
auf allgemeine Anerkennung wird diese Auffassung erst dann Anspruch erheben
kénnen, wenn beweisende Tatsachen vorliegen. Vorlaufig sehen wir darin nur
eine geistreiche Hypothese. Dagegen ist es zweifellos richtig, daB ein groBer
Teil der Uterusblutungen letztlinig mit einer Entziindung des Uterus gar nichts
zu tun hat und auf Stérungen der zyklischen Umwandlung der Uterusschleim-
haut infolge abnormer Ovarialfunktion beruht. Welcher Art diese Stérung ist,
bleibt freilich in den meisten Fillen dunkel. Wahrscheinlich handelt es sich in
der Mehrzahl der Fille um eine iiberstiirzte Follikelreifung, bei der es
garnicht mehr zum Follikelsprung und zur Corpus luteum-Bildung kommt, also
um eine Dysfunktion des Ovariums. Sicherlich spielen dabei 6fters Ein-
flisse anderer endokriner Driisen mit hinein, ohne daB es heute im Einzelfalle
schon méglich wire, die Hyper- und Hypofunktion einer bestimmten Driise
verantwortlich zu machen.

Ebenso diirfte mancher Ausflufl mit einer Hyperfunktion der Ovarien zu-
sammenhéngen, letztlinig vielleicht abhingig von einem erhéhten Vagustonus.

Von der Dysmenorrhée wissen wir wie hiufig gerade sie sich bei infantilen
oder asthenischen Individuen findet (vgl. oben). Man mag in vielen Fillen mit
Recht an eine Hypofunktion der Ovarien denken. Es mogen sympathicotonische
Reizzustiande eine Rolle spielen, ebensooft kann man aber Reizzustinde im
Vagus nachweisen. Will man deshalb lieber von einer Dysfunktion der Ovarien
sprechen, so heifit das eben nichts anderes, als die Schwierigkeit der Deutung
durch ein Schlagwort umgehen. Das wirkliche Geschehen ist eben viel
komplexer als wir heute zu iibersehen vermégen. Ahnlich steht es
mit der Chlorose. Gewif8 scheint in vielen Fillen eine Unterfunktion der Ovarien
(v. Noorden) vorzuliegen, die vielleicht ihrerseits die, ungeniigende Titigkeit
der himatopoetischen Apparate erkliren kann; das scheint bei den mit Amenor-
rhée einhergehenden Chlorosen zuzutreffen. Andererseits gibt es genug chloroti-
sche Madchen, die gegenteils iiber verstirkte Blutungen zu klagen haben. Es
ware doch zu kithn behaupten zu wollen, daB hier wieder eine Hyperfunktion
der Keimdriisen vorliege, also dieselbe Krankheit einmal aus mangelhafter,
das andere Mal aus iiberreichlicher Tétigkeit derselben Driise abzuleiten wire.
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Um diese Schwierigkeit zu umgehen, ,,wird daher nichts iibrig bleiben, als eine
Dysfunktion des Ovariums anzunehmen* (Aschner, 1. ¢. S. 120). Das kann
man tun; man vergesse nur nicht, dal es sich um eine Annahme, nicht um eine
erwiesene Tatsache handelt.

Aber auch bei strengster Kritik wird man heute anerkennen miissen: eine
ganze Reihe von Symptomen, die frither als Ausdruck von Lokalerkran-
kungen in bestimmten Abschnitten des Genitalapparates angesehen wurden,
sind in Wirklichkeit abhéngig von Stérungen der innersekretorischen
Tatigkeit der Keimdriisen, die in der Anlage begriindet oder sekundir
durch die Erkrankung oder konstitutionelle Abartung anderer endokriner
Driisen bedingt sein konnen. Insbesondere liegt ein solcher Zusammenhang
nahe bei allen Stérungen der Pubertit, der Menstruation, des Klimakteriums,
deren normaler Ablauf ja ganz an eine genaue qualitative und quantitative
Einpassung der ovariellen Hormone in das Getriebe der iibrigen innersekretori-
schen Organe gebunden erscheint. Diese Tatsache 148t es auch verstindlich
erscheinen, daB selbst konstitutionelle Abnormititen anderer endokriner Driisen
so haufig erst zu einem Zeitpunkte deutlicher in Erscheinung treten, in dem durch
Hinzutreten oder Wegfall der Keimdriisenhormone mindestens eine voriiber-
gehende Gleichgewichtsstorung unausbleiblich ist. Einzelheiten dieser Zusammen -
héinge beweiskriftiz aufzuklaren bleibt groBitenteils noch eine Aufgabe der
Zukunft.

V. Die Hygiene und Diiitetik des Weibes.

Die Sorge fiir ein gesundheitsmiBiges Leben des Weibes, damit es seinem
Beruf, Gattin und Mutter zu sein, in moglichst vollkommener Weise entsprechen
kann, ist die erste Aufgabe der Hygiene und Diktetik des Weibes 1).

Leider treten dem Arzte auf keinem zweiten Gebiet der Medizin Unver-
stand und Vorurteil in so reichem MaBe entgegen wie auf diesem. Das Ver-
halten des jungen Madchens iitberwacht das Mutterauge. Die Mutter iiber-
trigt ihre Erfahrungen und Ansichten auf die Tochter. Die Tochter behilt
sie als ein wichtiges miitterliches Erbteil fiir ihr Leben. So geschieht es, da
meist erst bei Storungen der Arzt hinzugezogen wird und die bessere Einsicht
in die Hygiene und Prophylaxe, die die Neuzeit bietet, keine Friichte zeitigt.
Oder aber die Belehrung scheitert am Widerstande der ,erfahrenen Frau‘
oder der Hebammen, GroBmiitter und Tanten. Diese uns fast alltéiglich ent-
gegentretende Erscheinung darf uns nicht abhalten, die drztliche Autoritit auch
auf diesem Gebiete energisch zum Wohle unserer Schutzbefohlenen zur Geltung
zu bringen. Es muB aber zugestanden werden, daf in der Neuzeit manche alten
Vorurteile von der Frauenwelt leichter iiberwunden werden wie ehedem.

Gute Luft, zweckm#Bige Nahrung und Reinlichkeit, diese auch fiir den
weiblichen Organismus wichtigsten Lebensfaktoren, bediirfen keiner weiteren
Erérterung. Die Eigenart des weiblichen Organismus erfordert aber manche
besondere .Vorschrift.

Der Umstand, daB die sezernierenden und menstruierenden Geni-
talien mit relativ grofer Offnung frei nach auBen miinden, erheischt ihre
besondere Reinhaltung durch das ganze Leben des Weibes. Schon beim

1) Litzmann, Erkenntnis und Behandlung von Frauenkrankheiten etc. 1886, —
Winckel, Handb. d. Ernshrungstherapie 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
Handb. d. Gyn. 3. Bd., 2. Aufl.
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kleinen Madchen ist darauf Bedacht zu nehmen. Vorsichtige Waschungen
ohne erhebliche Reibung, damit nicht onanistische Manipulationen dadurch
angefacht werden, sollen taglich vorgenommen werden. Mangelnde Sorgfalt
verrat sich oft durch einen leichten iiblen Geruch, der den Teilen entstromt,
und bestraft sich durch das Entstehen von entziindlichen Affektionen. Huufige
Béder sollen der Reinlichkeit weiter Vorschub leisten. Auf einfache oder des-
infizierende Scheidenspiilungen soll indessen im allgemeinen verzichtet werden.
Die Schutzkraft der Genitalsekrete ist den pathogenen Keimen gegeniiber,
abgesehen von Gonokokken und Tuberkelbazillen, eine sehr groB8e. Klinische
Erfahrungen und experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dal pathogene
Keime (Streptokokken, Staphylokokken, Koli) im allgemeinen durch die selbst-
reinigende Kraft der Scheide vernichtet werden. Dringen sie aber selbst bis zum
Vaginalgewodlbe vor, so ist ihnen durch den Zervikalpfropf ein weiteres Auf-
steigen unmoglich gemacht. Spiilungen mit Wasser oder antiseptischen Lésungen
wiirden in ganz unnétiger Weise die Schutzkrifte der Vagina zerstoren helfen
und bei sonst gesunden Frauen eher eine schidliche wie niitzliche Wirkung
ausitben.

Durchaus nicht so selten sind bei kleinen Kindern gonorrhoische In-
fektionen der duBeren Genitalien und der Scheide. Sie entstehen durch
Ubertragung meist beim gemeinsamen Schlafen in einem Bett mit einem an
Gonorrhde 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 Midchen
in ein Bett von Bediensteten legen oder in ihm schlafen.

Uber 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 haufig wie beim minnlichen. Die
Folgen sind bei beiden Geschlechtern frither sehr iibertrieben worden. Schon
bei ganz jungen Madchen werden Bewegungen des Korpers beobachtet, die
durch Reibung der duBeren Geschlechtsorgane offenbar Wollustempfindungen
erregen. Begimstigt werden derartige Manipulationen durch Juckreiz (Pru-
ritus) infolge Unsauberkeit, durch schlecht passende Beinkleider, Eingeweide-
wirmer u. a. In manchen Fillen 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 Pubertit wird die Gefahr groBer. Lektiire, Schaustellungen, Nach-
ahmung wirken begiinstigend ein. Oft wird dann die Onanie durch den groBten
Teil des Lebens fortgesetzt. Sehr lang ausgezogene kleine Schamlippen sollen
als ein gutes Kennzeichen gelten, in vielen Fillen sicher mit Unrecht. Haufig
findet man dagegen als Folgen der Onanie einen derben, dicken Hymen und
eine braunliche Verfirbung der ganzen Vulva. Beim Kinde soll zweckmiBige
Uberwachung und eine Abhértung dem Ubel steuern, beim alteren Midchen
auBlerdem, entsprechende Belehrung Platz greifen, ohne da dabei das Madchen
durch iibertriebene Darstellung der Folgen geiingstigt werden darf. DaB lang-
dauernde Onanie eine Neurasthenie erzeugen oder verschlimmern kann, ist
zweifellos. Man hiite sich aber, dal man nicht Ursache mit Folge verwechselt.

Es ist ein erfreuliches Zeichen der Zeit, daB man dem weiblichen Geschlecht
heute ein groBeres MaB von korperlicher Bewegung in freier Luft, wie
Turnen, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen zukommen l4Bt, als zu den Zeiten
unserer Voreltern fiir ziemlich galt. Durch eine zweckentsprechende sportliche
und turnerische Betitigung, an der alle Muskelgruppen des Korpers beteiligt
sein sollen, wird die gesamte Muskulatur gestirkt. Die Kinder werden kérper-
lich kraftiger und damit geistig frischer und leistungsfihiger. Sie werden aber
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auch in ausgezeichneter Weise fiir die grofle Muskelarbeit vorbereitet, die die
spatere Geburtstitigkeit an sie stellt. Es ist zweifellos, daB eine geiibte Mus-
kulatur eine groflere Elastizitit entfaltet wie eine ungeiibte und daB dadurch
Uberdehnungen und ZerreiBungen der Muskellager der Bauchdecken und des
Beckenbodens entgegengewirkt wird. Speziell sollte darauf geachtet werden,
daf} die korperliche Betatigung wihrend der Schulzeit nicht zu kurz kommt.
Durch das Zusammenpferchen vieler Kinder bei sitzender Lebensweise und
durch die stirkere geistige Inanspruchnahme iiberhaupt sind die Entwicklungs-
bedingungen gerade in den Schuljahren erheblich ungiinstiger. Diese Jahre
sind es deshalb auch, in denen sich mit Vorliebe Blutarmut, Bleichsucht und
allgemeine Korperschwiche entwickeln. Gerade in der Schulzeit sollte deshalb
auch auf eine regelmafBlige Korperpflege der grofte Wert gelegt werden. So
sollten in der Schule zwischen den einzelnen Lehrstunden kérperliche Ubungen
eingeschaltet werden, bei denen planmiBig eine kurze, aber systematische Durch-
arbeitung der ganzen Korpermuskulatur vorgenommen werden sollte, ohne
indes die Kinder damit zu ermiiden. Dadurch wiirde zugleich einem Ubel mit
Erfolg vorgebeugt werden, dem wir gerade bei der Frau im spiteren Lebensalter
vielfach begegnen und das oft schon von der Kindheit an datiert und vor allem
in der Schulzeit seinen Ursprung genommen hat, der chronischen Obstipation.
Dadurch, daB die Kinder stundenlang herumsitzen miissen, woméglich zu Hause
noch durch Schularbeit am Spielen und an der kérperlichen Betitigung behindert
sind und da@ sie sich oftmals genieren oder fiirchten, das Schulzimmer zu ver-
lassen und ihrem Drange nachzugehen, wird gerade in diesen Jahren beinahe
kiinstlich dies fiir die Frau so elende Leiden geziichtet. Natiirlich kénnen die
korperlichen Bewegungen, wenn sie mit UbermaB oder zu gewissen Zeiten
ausgefiihrt werden, auch schaden, insbesondere gilt dies vom Radfahren. Gesunde
Frauen konnen jedoch unbedenklich radeln, ja bei leichteren neurasthenischen
Verstimmungen und insbesondere bei habitueller Stuhlverstopfung ist das
Radfahren oft von heilsamster Wirkung. Zu vermeiden ist indessen jede Uber-
treibung in dem Zuriicklegen von Entfernungen.

Zur Korperpflege sind haufige Bidder unerlidBlich, kalte Abreibungen sollen
abhartend wirken. Sehr empfehlenswert ist es, jedes gesunde Madchen bereits
vor der Pubertdt das Schwimmen erlernen zu lassen.

Uber die Di#t sind weder beim gesunden Kinde noch beim herangewachsenen
Médchen besondere Vorschriften zu machen, nur muf einer gewissen Uppig-
keit, besonders dem iibertriebenen FleischgenuB}, gesteuert werden. Den Genuf}
von Tee und Kaffee verschiebe man auf spitere Jahre und untersage jeden
AlkoholgenuB3 in den Kinderjahren vollig. In betreff der Stuhlentleerung sorge
man, daf} sie stets zu einer bestimmten Tageszeit vorgenommen und niemals
zu dieser Zeit unterdriickt wird. Nichtbeachtung dieser Vorschrift beférdert
die beim weiblichen Geschlecht so haufige habituelle Obstipation. Ist die Stuhl-
entleerung trige, so wirke man zunichst didtetisch (Gemiise, Obst, Kompotts,
Honig, Grahambrot, Buttermilch, rheinisches Apfelkraut, Niisse, reichlich
Fett u. a.) oder durch Gymnastik, Massage und Bewegung ein, lasse die kérper-
lichen Bewegungen vermehren, vermeide aber, wenn irgend méglich, die Ab-
fihrmittel.

Das Schlafbediirfnis des Maddchens und der Jungfrau ist gro. Ihm
muB trotz aller Schwierigkeiten, die das gesellige Leben auf diesem und anderen
Gebieten zum Nachteil mancher unserer weiblichen Schutzbefohlenen schafft,
riicksichtslos geniigt werden. Das Schlafzimmer soll méglichst gro8 sein, sonnige
Lage haben und gut geliiftet werden.

Andeuten wollen wir nur, welche Ubelstinde durch den Schulbesuch
sonst noch erzeugt werden koénnen. Die Unmoglichkeit, in groBen Klassen die



Dic Hygiene und Didtetik des Weibes. 7

Individualitit des einzelnen Kindes geniigend zu beriicksichtigen, die Ignorierung
der Tatsache, dafl sich Kinder keineswegs immer gleichmiBig fortschreitend,
sondern haufig sprungweise entwickeln, endlich die oft véllige Unkenntnis
mancher Leiter von Midchenschulen iiber die geschlechtliche Eigenart des
heranwachsenden weiblichen Geschlechts, das lange Sitzen auf oft nur mangel-
haft konstruierten Binken, die Anstrengung der Augen, — das alles erzeugt
oft beim Unterricht korperlich und auch seelisch krankhafte Zustinde (Kopf-
schmerzen, Erndhrungsstérungen, Chlorose, geistige Verstimmungen), die der
Arzt in ihren Ursachen kennen muf, um rechtzeitig vorbeugend einschreiten
zu konnen. Oft genug verlangt die sich entwickelnde Stoérung gebieterisch
die Entfernung des Kindes aus der Schule auf lingere Zeit oder als Ersatz
die Erteilung eines passenden Privatunterrichtes. Eine sehr zu billigende Fiir-
sorge ist es, wenn man heute bestrebt ist, die Madchen in den Jahren der Pubertit
vorwiegend von weiblichen Kréaften unterrichten zu lassen und auch die Leitung
der Schule mit in weibliche Hénde zu legen. Zu vermeiden ist die in besseren
Kreisen nicht selten zu beobachtende kimstlich hervorgerufene Friihreife der
Miadchen. Sehr schwierig ist ferner die Frage der sexuellen Aufklirung junger
Miadchen, die heute auf zahlreichen Unterrichtsanstalten durch den sog.
biologischen Unterricht in gewisser Weise vorbereitet wird. Wann und wie
soll diese Aufklirung vor sich gehen? Diese Fragen lassen sich ohne weiteres
so nicht beantworten. Die Individualitit des Kindes, seine Familie spielen
hier eine wichtige Rolle. In der Regel gelingt es am besten dem Takt der Mutter,
ihr Kind so zu erziehen oder aufzukldren, dafl es natiirliche Vorginge natiirlich
und nicht pride zu betrachten lernt. Eine vollige Aufklirung iiber die in-
timsten geschlechtlichen Vorginge diirfte in der Regel mehr schaden als niitzen.

Ein schwieriges Problem ist die rationelle Bekleidung des weiblichen
Korpers?). Der schlimmste Feind einer hygienisch richtig gewihlten Beklei-
dung ist die Mode. AuBlerdem spielen beim Weib Griinde der Gefallsucht und
der Nachahmung eine groBere Rolle bei der Wahl der Kleidung als beim Mann.

Vor allem wird das Korsett mit Recht und mit Unrecht angefeindet. So-
lange die weibliche Kleidung aus zwei Teilen, der Taille und dem Rock,
besteht, wird sich ein dhnliches Kleidungsstiick wie das Korsett oder Leibchen,
nicht vermeiden lassen. Das Tadelnswerte am Korsett ist die Einschniirung
des Thorax, damit das Weib ,,Figur* erhilt, und die Anbringung von Stiben
in ihm, um der Figur Festigkeit zu verleihen. Die Schadigungen, die durch
den ersten Punkt erzeugt werden, die Verdringung der Baucheingeweide, die
Schniirleber, Wanderniere etc., sind so bekannt, daf wir nicht niher darauf
eingehen. Die in dem Korsett enthaltenen Stabe wirken zur Pressung mit und
ersetzen die Funktion der Riickenmuskulatur. Legt eine Person im spiiteren
Lebensalter das bisher stdndig getragene Korsett dauernd ab, so klagt sie iiber
die Unfahigkeit, sich gerade halten zu kénnen. Die Riickenmuskulatur ist
infolge mangelnder Ubung unfihig (atrophisch) geworden, den Korper gestreckt
zu halten.

Dagegen bietet ein leichtes, nicht einengendes, bequem sitzendes Korsett 2)
dem Korper der Frau entschieden Vorteile.

In der Regel werden ja die Kleider mit Béindern befestigt, die um die Gegend
oberhalb der Darmbeinkdmme festgebunden werden. Um diesen Bindern einen
geniigenden Halt zu geben, wird die genannte Gegend zusammengeprefit. Die

1) Pfeiffer, Handb. d. angewandten Anatomie. 1899, — Stratz, Die Frauenklei-
dung 1900.

%) Uber besondere Formen des Korsetts sieche Stratz, S. 177. — Uber die Verunstal-
tungen und Verlagerungen der Organe der weiblichen Bauchhohle durch das Korsett siche
P. Hertz, Abnormititen in Lage und Form der Bauchorgane. Berlin 1894.
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Last der Rocke ruht also oberhalb des Beckens, unterhalb oder auf der Gegend
der falschen Rippen, in einer Furche, die zum guten Teil kiinstlich erzeugt ist.
Das ist durchaus fehlerhaft und wirkt auf die Verlagerung der Abdominalorgane
noch weit ungiinstiger als ein schlechtes Korsett. Um eine solche Schniirung
zu vermeiden, ist es vielmehr nétig, die Kleider nicht direkt auf den Leib zu
binden, sondern ihre Last auf eine grofere Fliache zu verteilen, die dem Korper
nicht beengend anliegt. Das ist am zweckmaBigsten durch ein Leibchen oder ein
bequem sitzendes Korsett ohne Einlagerung harter Stibe zu erreichen. Die
Unterkleider werden dann an dem Korsett befestigt, das wiederum durch
Achseltrager, die sich hinten kreuzen, auf den Schultern getragen wird.
Die Einschniirung des Thorax fillt dann fort, und wenn das Korsett fiir die
Briiste passende und stiitzende Taschen enthélt und die Person gewohnt ist,
sich gerade zu halten, so ist die Figur des gut gebauten Weibes bei solcher An-
ordnung eine nicht unschéne und entspricht vor allem den natiirlichen Ver-
héltnissen. Ist die Last der Rocke zu grof fiir die Schultern, so kann man sie
verteilen; ein Teil wird am Korsett befestigt und der andere festgebunden. Es
ist dies weniger zweckmafig, aber doch ein zulassiger Mittelweg.

Oder man gibt die Zweiteilung der Bekleidung tuberhaupt auf
und fertigt Hemd und Hose, Leibchen und Unterrock, sowie das Oberkleid
aus je einem Stiick an (sog. Reformkleidung). Allerdings werden dadurch
die Schultern sehr belastet, und man hat Bedacht darauf zu nehmen, daf} die
Stoffe nicht zu schwer sind. Besser ist es vielleicht, wenn bei dieser sog.
Reformkleidung ein Teil der Bekleidung, z. B. der Unterrock, iiber den Hiiften
befestigt wird, um die Schultern zu entlasten. Sonst klagen die Trédgerinnen
oft iiber unertrigliche Schmerzen zwischen den Schulterblattern und Ermiidung
in den Armen.

Bei vielen Frauen werden diese Bestrebungen aber immer scheitern. Es
sind die, denen das Korsett zur Verbesserung ihrer unschénen Figur dienen
soll. Ebenso werden Frauen, die durch viele Jahre ein Korsett mit Staben
getragen haben, trotzdem sie sich der UnzweckmaBigkeit desselben nicht ver-
schlieBen, es nicht entbehren wollen, weil ihnen ohne einen Panzer die gerade
Haltung infolge der erwihnten Atrophie der Riickenmuskulatur fast unméglich
geworden ist.

Es ist durchaus unhygienisch, wenn die Beinkleider vom Weibe offen, wie
es noch sehr hiufig geschieht, getragen werden. Die Reinlichkeit und auch die
Notwendigkeit der gleichméBigen Warme erfordern den Schlufi zwischen den
Schenkeln, von anderen Griinden 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 FuBibekleidung des weiblichen Geschlechts 1at leider zu
oft ihre voéllige UnzweckmiBigkeit und Schadlichkeit erkennen. Der Schuh
oder Stiefel soll der anatomischen Form des FuBles nachgebildet sein und keine
hohen Absitze besitzen. Dadurch wird sonst das Umkippen des FulBles, das
leichte Ausgleiten begiinstigt und die Beckenneigung verédndert und hierdurch
kann wiederum eine Verlagerung der Beckenorgane hervorgerufen werden.

Besondere Vorschriften sind fiir das Verhalten bei der Menstruation
notwendig. Die erste Bedingung ist Reinlichkeit, um Stérungen zu verhiiten.
Es ist eine weitverbreitete Meinung, daB3 wihrend der Regel die Wische nicht
gewechselt, ja auch der Korper nicht gewaschen werden dirfte!). Nichts ist
unsinniger als dieses Vorurteil! Das Blut, das Hemd und Hose besudelt, das die

‘ii Grenéll, Uber die Wasserkur wihrend der Menstruationszeit. Erlangen 1891. —
Keller, Die Menstruation und ihre Bedeutung fiir Kurprozeduren. 18. Balneologen-
KongreB. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1897, S. 306.
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Schamhaare verklebt und den Oberschenkel benidlit, fault infolge der Korper-
wirme rasch und erzeugt bald einen widerlichen Geruch, der sich oft bei un-
reinlichen Frauen deutlich bemerkbar macht. Durch das zersetzte Blut konnen
ausgedehnte Ekzeme der dufleren Genitalien, Katarrhe der Vulva, der Scheide,
besonders aber langwierige Uteruskatarrhe entstehen und unterhalten werden.
Ja einen groflen Teil der Hypersekretionen bei Virgines schiebt man auf ein
unreinliches Verhalten bei der Menstruation.

Die duBeren Geschlechtsteile der Menstruierenden sollen taglich zweimal
mit lauem Wasser mittels Watte oder reinem Leinwandlappen — nicht Schwamm
— am besten auf einem Bidet gereinigt werden. Die Wasche ist zu wechseln,
sobald sie besudelt ist. Um die Beschmutzung zu hindern, 148t man zweck-
maBig sogenannte Menstruationsbinden tragen. Das sind Binden, die aus
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. ZweckméBige und unzweckmiBige Apparate dieser Art werden jetzt in
grofler Anzahl und vielfachen Variationen von der Industrie hergestellt. Be-
dingung ist, daB das Kissen gut und bequem sitzt und bei Bewegungen die
Schenkel nicht scheuert und daB es sich, behufs Urin- und Stuhlentleerung,
leicht entfernen 1aBt. Scheidenausspiilungen sind bei der Menstruation nicht
notwendig und sollen nur bei bestimmten Indikationen auf drztliche Verordnung
ausgefithrt werden. Vorsichtig ausgefithrt sind sie ungefihrlich. Nach Be-
endigung der Menstruation ist ein Bad zu nehmen.

In bezug auf das Allgemeinverhalten bei den Menses beobachtet man Uber-
treibungen nach zwei Richtungen: Ubertriebene Schonung und AuBeracht-
lassung des Vorganges. Beides ist gleich falsch. Zweifellos ist ja, daB die Frau
wahrend der Menstruationszeit leichter ermiidet und gegen kérperliche und
geistige Kinflisse weniger widerstandsfihig ist als sonst. Darum sollte man
auch jede stirkere Inanspruchnahme der korperlichen und geistigen Krifte,
die tiber das sonst alltiglich iibliche MaB hinausgeht, entschieden vermeiden.
Bei schwiichlichen Individuen sollte sogar unter allen Umstéinden unter dieses
Maf heruntergegangen und dem natiirlichen stirkeren Ruhebediirfnis Rechnung
getragen werden. Ja schon in der Schule wird oft dadurch gefehlt, daB von den
Lehrkréften, vor allen den ménnlichen, auf die physiologische Herabsetzung
der korperlichen und geistigen Leistungsfihigkeit der Schiilerinnen nicht ge-
niigend Riicksicht genommen wird. Nicht allein, daBl eine geringere Leistungs-
fahigkeit und Aufmerksamkeit anders beurteilt werden muB als sonst, es ist
vor allen Dingen auch darauf Riicksicht zu nehmen, daB 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 nétig ist. Hier aber ist es auch die Aufgabe der Eltern, wenn sie
eine solche Charakterinderung der Kinder zur Menstruationszeit wahrnehmen,
die Lehrer von vornherein rechtzeitig darauf hinzuweisen und auf die notwendige
Beriicksichtigung dieser Eigenart aufmerksam zu machen. Bei eingetretener
erster Menstruation, am besten schon vorher, um den Kindern den manchmal sehr
unangenehmen psychischen Insult zu ersparen, erteilt die Mutter dem Madchen
eine entsprechende Belehrung, die Blutung sei ein natiirlicher Vorgang, bedeute
nichts Schlimmes; aber Schlimmes kénne daraus werden bei Erkiltung und
iibertriebener korperlicher Bewegung wihrend der, Regel. Und in der Tat
sind diese beiden Punkte auBer der Reinlichkeit die wichtigsten, die durch
das ganze menstruierende Alter zu beobachten sind. Zu meiden sind also
wahrend der Menses insbesondere kalte, aber auch warme Bider, stirkere
FuBitouren, das Radfahren, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen und vor allem
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der Tanz auf den Billen, der am meisten zu fiirchten ist. Es ist hier weniger
die korperliche Bewegung, die die Hyperimie der Beckenorgane befordert,
als die Gesamtheit schidlicher Einfliisse: Die schlecht ventilierten iiberhitzten
Réaume, die psychische Erregung, die lange Dauer der Lustbarkeit, der Mangel
an Schlaf, die haufige, durch duBlere Umstéinde bedingte lange Zuriickhaltung
des Urins. Es ist erstaunlich, mit welcher Indolenz selbst in den besten Kreisen
gegen diese selbstverstindliche drztliche Forderung von Mittern und Tochtern
gesiindigt wird.

Man passe unbedingt das Verhalten wihrend der Menses der Individualitéat
an. Wie schadigend bei vielen Frauen stirkere geistige Erregungen oder iiber-
mifBige geistige Anstrengungen wihrend der Regel einwirken, ist bereits ange-
deutet worden. Man suche hier zu beeinflussen, was sich beeinflussen laf3t. Das
Singen wahrend der Menstruation ist zu unterlassen. An den groflen Theatern
sind die Singerinnen wihrend der Menses vom Dienst befreit. Das Unter-
lassen dieser Vorsicht schidigt auf die Dauer die Stimme. Die Notwendigkeit
aber, daB3 viele weibliche Personen heute einen Beruf ergreifen miissen, in dem
keine Schonung ihrer geschlechtlichen Eigenart erfolgen kann, macht oft alle
arztlichen Ratschlige zu Schanden.

Uber weitere Storungen der Menstruation siehe unter Erkrankungen des
Uterus.

Durchaus zu tadeln ist der weitverbreitete Gebrauch, durch heifle Fuf3-
bider oder allgemeine heifle Bider den Eintritt der Regel zu beschleunigen.
Derartige Prozeduren fithren, wenn sie wihrend der Menstruation vorgenommen
werden, sehr leicht zum Aufhoren der Menstruation, Suppressio mensium, oder
aber zu stirkeren Blutungen, Menorrhagien. Daf der Koitus bei den Menses
vermieden werden muf, ergibt sich von selbst.

Medikamente konnen bei der Menstruation der Regel nach weiter genommen
werden. Verstirken sie die Menses, wie man es bei Salicylsdure, den drastischen
Abfithrmitteln oder dem Eisen wohl sieht, so ist natiirlich Aussetzen geboten.

Uber die Hygiene des geschlechtlichen Verkehrs Ratschlige zu
erteilen, bietet sich dem Frauenarzt meist erst dann Gelegenheit, wenn irgend-
welche Storungen vorliegen, die der Abhilfe bediirfen. Es liegt auch nicht
in unserer Absicht, iiber dieses delikate Kapitel uns ausfiihrlicher zu verbreiten,
sondern wir verweisen auf die in der Pathologie der Geschlechtsorgane be-
schriebenen Storungen des geschlechtlichen Verkehrs und ihre Therapie. Hier
sei nur betont, dafl es eine falsche Ansicht ist, die behauptet, das Weib bediirfe
des geschlechtlichen Verkehrs iiberhaupt nicht. Indessen mufl zugegeben
werden, dafl die Frauen die Nichtbefriedigung des Geschlechtstriebes durch-
schnittlich weit leichter ertragen als die Méanner. Tritt das Madchen in die Ehe,
8o ist eine Belehrung iiber die geschlechtlichen Vorgénge seitens der Mutter
erwiinscht. Je natiirlicher ein Miadchen erzogen ist, um so weniger verletzend
werden solche Belehrungen aus miitterlichem Mund empfunden werden, auch
fiir ganz keusche Ohren.

Relativ hdufig wird aber der Arzt heute nach Mitteln zur Verhinderung
der Konzeption gefragt. Nach unserer Ansicht kann zunachst die Antwort
auf solche Fragen nur lauten, dafl allein ein abstinentes Verhalten mit Sicher-
heit die Konzeption verhindert. Wiinscht der Betreffende — denn der Mann
ist meist der Fragesteller — dann, wie gewdhnlich, Auskunft iiber die ihm
aus der populdren Literatur bekannten Methoden der Verhinderung der Kon-
zeption, so ist es nach unserer Auffassung Pflicht des Arztes, den Fragenden
dahin zu belehren, daf} alle Methoden unsicher und mehr oder weniger schidlich
fiir beide Teile sind. Das gilt vor allen Dingen von den sog. Intrauterin-
pessaren. Abgesehen davon, dafl selbst das Intrauterinpessar eine Schwanger-
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schaft oft gar nicht verhindern kann, sind schwere Endometiitiden, Tuben-,
Beckenbauchfell- und selbst todliche allgemeine Bauchfellentziindungen da-
nach beobachtet worden. Auch die Okklusivpessare sind nicht fiir Frauen ge-
eignet, die an Uteruskatarrhen oder stirkerer Absonderung leiden. Es kénnte
sonst hinter den Pessaren zu einer Stauung und Zersetzung der Sekrete kommen.
Uberdies sichern auch die Okklusivpessare nicht immer vor einer Konzeption,
da sie sich verschieben oder gelegentlich auch einmal undicht werden kénnen.
Ebenso unsicher sind aber auch alle anderen antikonzeptionellen Mittel, wie
sie heute vielfach auf den Markt gebracht werden, Schwammchen, Tampons,
Schmelzbougies etc. Insbesondere moge die Schadlichkeit des durch langere
Zeit ausgefithrten sog. Coitus interruptus s. reservatus besonders bei bereits
nervosen Frauen betont werden. Es ist zweifellos, dafl ein Teil der chronischen
Affektionen des Uterus (Hypersekretion, Menstruationsanomalien), sowie be-
sonders die sehr verbreitete Neurasthenie bei verheirateten Frauen auf Rechnung
des gewohnheitsmaBig und durch lange Zeit unvollstindig ausgefithrten Bei-
schlafes zu setzen ist. Auch beim Manne zeigen sich neben zunehmender Nervo-
sitit mancherlei Beschwerden. Ob solche durch viele Jahre fortgesetzten
»,Unterschlagungen®* schlieBlich zur Sterilitit des Weibes fiihren kénnen, wie be-
hauptet worden ist, diirfte dagegen noch unbewiesen sein. Als sicherstes und
fir beide Teile harmloses antikonzep!ionelles Mittel ist immer noch das Condom
anzusehen.

In neuerer Zeit hat man operativ durch Entfernung der Tuben die Sterili-
sierung des Weibes herbeigefithrt. Wir werden unter den Erkrankungen der
Tube auf dieses delikate Thema niher eingehen und zitieren hier nur die Worte
von Chrobak und v. Rosthorn?), daB solche sterilisierenden Operationen in
der heutigen operationslustigen Zeit Gefahren in sich bergen, denen nur die
groflte Gewissenhaftigkeit und der hohe sittliche Ernst, der den
Frauenarzt auszeichnen soll, begegnen kénnen.

Bei den allgemeinen Beschwerden des Klimakterium liegt die Haupt-
aufgabe in einer gewissen psychischen Behandlung der Frau. Guter Zuspruch,
Belehrung iiber die Ungefahrlichkeit des Zustandes, seines sicheren Schwindens
nach Aufhéren der Regel wirken beruhigend. Weitere Ratschlige 2) iiber
zweckmiBiges geistiges und korperliches Verhalten — Vermeidung aufregender
Getrinke, reizlose Kost bei kriftigen Personen, besonders eine ergiebige Ge-
miiseernéhrung, sog. niederschlagende Mittel wie kiihle Getrinke, Brausepulver,
Magnesia usta, bessere Ernahrung bei stirkeren Blutungen, wenn nétig auch
die Darreichung von Baldrian, Brom etec. bei stirkeren Anfillen der Beschwerden,
ferner Sorge fiir gute Darmentleerung — helfen mit, ertrigliche Zustinde zu
schaffen. Fiir pastose Frauen mit Obstipation ist der Gebrauch von Karlsbad,
Marienbad, Kissingen, Tarasper Luciusquelle oft recht wohltitig.

Gegen die Schweile sind Essigwaschungen (1:2 Wasser), Abreibungen
mit Kélnischem Wasser zuweilen wirksam. Kalte Abreibungen sind aber,
wenn die Frau nicht an sie gewohnt ist, mit Vorsicht zu gebrauchen. Hier
empfehlen sich laue Bider, ev. mit Zusatz von Fichtennadelextrakt oder
Kohlensgure.

Sorgfaltige Beobachtung erfordern natiirlich die Fille von stirkerer ge-
miitlicher Verstimmung. Auch denke der Arzt an die Moglichkeit, dal die
bestehenden Beschwerden ernsten Krankheiten ihre Entstehung verdanken
kénnen. GroBere Intensitit der Erscheinungen, besonders wenn sie auf ein
Organ beschrinkt sind, erfordert sorgfiltige Untersuchung.

;) Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane. I, S. 451. 1900.
.3 v. Winckel, v. Legrdens Handbuch der Erndhrungstherapie. Bd. 2. — Fritsch,
Klimakterische Beschwerden. Deutsche Klinik von v. Leyden. Bd. 9. 1904.

von Jaschke-Pankow, Gyniikologie. 6. Aufl. 6
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Ist man sicher, dal die bestehenden starkeren Blutungen tatsichlich kli-
makterische sind, so braucht man nur dann gegen sie einzuschreiten, wenn
sie schwichend wirken. Dann moge die Wirksamkeit von Secale, Hydrastis,
Styptizin, Gossypium, Tinct. haemostyptica, der Hypophysen- und gegebenen-
falls Thyreoideapriparate, Gelatine, Seruminjektionen etc. erprobt werden
(s. unter Menorrhagie). Eine lokale Behandlung wird meist nur nétig sein bei
schwichendem Einfluf der Blutung und Versagen der inneren Mittel. Man
greife dann zu radikaleren Mitteln, vor allem der Strahlentherapie und ge-
gebenenfalls der Exstirpation des Uterus, die in dem Kapitel ,,Metropathie‘
ausfithrlicher erwahnt sind.

Zur Linderung der klimakterischen Beschwerden hat man in neuerer Zeit frische Ovarial-
substanz von Schweinen oder Kiihen in Tabletten verabreicht (Ovarin, Oophorin). Be-
weisende Resultate fiir ihre Wirkung sollen vorliegen, andere bestreiten solche. Wir haben
schon manchen Erfolg, auch viel MiBlerfolge gesehen. (8. ferner das Kapitel iiber Kastra-
tion,) L. Frankell) empfiehlt auf Grund seiner oben S. 54 geschilderten Theorie das Lutein
(getrocknete Corpus luteum-Substanz.) Die Ansichten iiber seine Wirksamkeit gehen eben-
falls auseinander. Auch wir waren in unserer Poliklinik nicht so gliicklich, Erfolge zu sehen.

Wir betonen hier aber noch einmal mit aller Energie, daf§ hinter den Blu-
tungen in den Wechseljahren sich lebensgefiahrliche Erkrankungen, insbe-
sondere die Krebse der Gebarmutter, verbergen koénnen, die, wenn nicht
rechtzeitig erkannt, das Leben in kiirzester Zeit vernichten. Bei allen starkeren
Blutungen auch in dieser Zeit ist daher eine spezialistische Untersuchung
unerlaBlich! Ja, man kann Chrobak und v. Rosthorn nur recht geben, wenn
sie es den Frauen zur Pflicht machen, sich in dieser Zeit, in der so oft die Ent-
stehung von bosartigen Neubildungen iibersehen wird, weil alle Anomalien
auf die ,,Wechseljahre geschoben werden, ofter gynéikologisch untersuchen
zu lassen, auch ohne daB direkte Anzeichen einer Erkrankung vorliegen.

Endlich sei der Tatsache gedacht, daB viele gynakologische Leiden
mit verschleiernden Symptomen auftreten, als da sind Kopfschmerzen,
Migriane, Magen- und Verdauungsstérungen, Abmagerung, Animie, Nervositit,
ohne daB direkte von den Genitalien ausgehende Erscheinungen vorhanden
sind. Dem Arzt muB diese Tatsache bekannt sein, damit er rechtzeitig seinen
Blick auf diese Sphire richtet oder die Leidende in die Hinde eines Frauen-
arztes weist. Aber weiter mufl der Arzt wissen, daB leichte lokale Verinderungen
am, Genitale, wie vor allem leichte katarrhalische Erscheinungen, kleine Erosionen,
bewegliche Lageverinderungen etc. oft genug auch zu Unrecht fiir eine ganze
Reihe allgemeiner Beschwerden verantwortlich gemacht werden. Er soll auch
daran denken, daB iibertriebene lokale Untersuchungen und noch mehr lang-
wihrende Behandlungen bei sehr vielen Frauen Schaden an ihrem Nervensystem
stiften. Auch hier richte der Arzt seinen Blick auf das Ganze. Nicht selten
sieht man, daB das lokale Leiden wohl ausheilt, die Patientin aber mit dauernder
nervoser Schidigung aus der lokalen Kur hervorgeht, und, wer hitte es noch
nicht erlebt, daBl die Patientin wie befreit aufatmet, wenn man sie von einer
monatelangen Atz- oder Tamponkur erlést und ihr rdt, nun einmal gar nichts
mehr zu tun — und sie genesen sieht. Endlich sei nicht vergessen, dafl Affek-
tionen des Nervensystems Symptome des Genitalapparates erzeugen konnen,
ohne daB letzterer anatomische Verinderungen bietet. Eine lokale Behandlung
wére in solchen Fillen ein schwerer Mifigriff %).

Die Hygiene und Distetik der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen-
bettes gehort in die Lehrbiicher der Geburtshilfe.

) L. Frinkel, Die Funktion des Corpus luteum. Arch. f. Gyn. Bd. 68. — Mairnzer,
Zur Behandlung amenorrhoischer und klimakterischer Frauen mit Ovarialsubstanz.
Deutsche med. Wochenschr. 1896, Nr. 25. — Seeligmann, Uber die Resultate der
Oophorinbehandlung bei gynikologischen Erkrankungen. Zentralbl. f. Gyn. 1900, S. 303.

2) Vgl. auch das in dem vorangehenden Kapitel Ausgefiihrte.
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Die Sorge des Arztes fiir die Hygiene des Weibes gipfelt in der Aufgabe,
gesunde Frauen und gesunde Minner zu schaffen. Dieser ernsten Aufgabe
gliedert sich in unseren Tagen eine zweite an. Unsere sozialen Verhaltnisse
in vielen Staaten Europas bewirken bedauerlicherweise, dal eine sehr grofle
Anzahl von Frauen nicht ihrem natiirlichen Beruf leben konnen.
Diese bedarf daher anderer Berufsarbeit, teils der 6konomischen Versorgung
wegen, teils um die brach liegenden Krifte fiir das soziale Leben ausnutzen
zu konnen. Bei der Entscheidung der Frage, welche Berufsarten dem Weibe
erschlossen werden diirfen, ohne dafl seine geschlechtliche Eigenart und die
Gesundheit beeintrichtigt wird, darf der Frauenarzt nicht ungehort bleiben.
Es ist fir ihn eine genaue Kenntnis der vom Weibe ergriffenen Berufsarten
notwendig, damit er in der Lage ist, Schidigungen, die aus ihnen erwachsen
kénnen, rechtzeitig vorbeugend zu begegnen. Wir erinnern an den Ubereifer
junger Lehrerinnen und an die Ausniitzung ihrer Kréifte durch iibermaBige
Stundenzahl, an die iibertriebenen Anforderungen, die das sog. ,,Oberlehrerin-
examen‘’ in Preuflen an die Madchen stellt, weiter an das zwangsweise Stehen
der Verkauferinnen, um von anderen Dingen, die unsere emanzipationsliisterne
Zeit hervorbringt, nicht zu reden.

Aber, wenn das reife Midchen nach Absolvierung des Schulbesuches auch
keinen bestimmten Beruf wihlt und spater nicht in die Ehe tritt, auch dann
ist zur Didtetik des Geistes eine regelmifige verantwortliche Tagesbeschaftigung
erwimscht. Sie bewahrt am besten vor nervésen Verstimmungen, hilt Kérper
und Geist frisch und hilft iiber manche Enttduschung in dem Leben des jungen
Miadchens besser hinweg.

Es ist hier nicht der Ort, auf die verschiedenen Berufe hinzuweisen, die den Frauen
erschlossen werden konnen oder schon erschlossen sind. Sicherlich sind viele Fehl-
griffe geschehen. Bei der Auswahl miissen die Fahigkeiten, die sich aus der geschlechtlichen
Eigenart des Weibes herleiten, maBgebend sein — Kindererziehung und Krankenpflege
werden immer obenan stehen. Als die schlimmste Verirrung ist die gemeinsame Erziehung
beider Geschlechter bei und nach der Pubertiit anzusehen, wodurch die geschlechtliche
Eigenart moglichst ausgeglichen werden soll. Wie jeder Mensch nur durch besondere Aus-
bildung und Pflege seiner ihm eigentiimlichen Fihigkeiten Besseres oder Hervorragendes
zu leisten vermag, so werden auch die Geschlechter nur dann die ihnen von der Natur
gestellten Aufgaben im vollen Umfange losen kénnen, wenn sie ihrer Eigenart leben,
sie ausbilden und vertiefen. Kriegstiichtig sei der Mann und gebartiichtig das Weib. DaB
die letztere Fahigkeit beim modernen Weibe EinbuBe erlitten hat, kann niemand bezweifeln.
Die weit verbreitete Ablehnung des Stillens, die Erschopfung nach der ersten Geburt, dic
Migrénen, die allgemeinen Storungen bei der Menstruation, die Neurasthenie, sie finden
sich iiberwiegend bei der intellektuell hoherstehenden Klasse oder bei Frauen mit ménn-
lichen Berufsarten. Es ist die heilige Aufgabe der Eltern, des Arztes und des Frauenarztes,
in dem Weibe das Weibliche zur Entwicklung zu bringen und es berufskraftig fiir den
weiblichen Beruf zu bilden, nicht aber im Hinblick auf die Moglichkeit, daB es vielleicht
spiter nicht in der Lage ist, seinen Beruf auszuiiben, das Midchen mit mannlichen Attri-
buten und fiir einen ménnlichen Beruf auszustatten.

Die in den gebildeten Klassen heute weit verbreitete Nervositit beim weiblichen
Geschlecht mul3 zum guten Teil auf falsche Erziehung — Verzirtelung, mangelnde
Ausbildung und Ubung der Selbstzucht, unhygienisches Leben zur Zeit der Pubertit —
sowie auf iibertriebene geistige Anstrengung — in schlechten Schulen, in der Aus-
iibung eines Berufes und in der Konkurrenz mit ménnlichen Berufsarten — gesetzt werden,
wihrend weiter in der Ehe der unvollstindige geschlechtliche Verkehr ein wichtiger
Faktor ist, der bereits vorhandene Nervositit noch zu steigern vermag. Hinzu treten
noch als veranlassende Ursachen die chronischen Frauenleiden, die besonders dann
schwere Neurasthenie schaffen, wenn das Nervensystem durch die oben genannten Ein-
fliisse schon geschwéicht war oder hereditire Belastung vorliegt. Hier eroffnet sich dem
Hausarzt und Frauenarzt wie jedem Menschenfreunde ein weites Gebiet der Fiursorge

und Prophylaxe, deren Friichte allerdings — wenn iiherhaupt — erst nach vielen Menschen-
altern zu ernten sein diirften.

o*
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V1. Allgemeine gynikologische Diagnostik.

Die gynakologische Diagnostik 1) setzt sich zusammen aus der Anamnesc
(Krankenexamen) und der lokalen Untersuchung. Die lokale Untersuchung
fithren wir aus 1. durch Besichtigung des Bauches und der duBeren Genitalien,
2. durch Tastung mit den Handen, 3. durch Untersuchung mit Instrumenten,
die die inneren Organe dem Gesichtssinn und der feineren Tastung zuginglich
machen sollen.

Wir unterscheiden die 4u8ere, innere und kombinierte Untersuchung.
Letztere ist in der Gynékologie die bei weitem wichtigste aller Untersuchungs-
methoden. Ihrer Ausbildung verdanken wir die hervorragendsten diagnostischen
Fortschritte. An die Tastung reiht sich die Perkussion, die eine geringere
Bedeutung in der Gynikologie besitzt. Dagegen hat als diagnostisches Hilfs-
mittel die Radiographie mit Recht eine immer groBere Anwendung auch
in der Gynakologie gefunden (Blasen-, Ureter-, Nierensteine, Nierenbecken-
erweiterungen, Ureterdilatation, Teratome, verkalkte Myome, Adhésions-
bildungen, die zu Darmabknickungen fithren etc.).

Die Untersuchung durch den Gehorsinn spielt in der Gynikologie eine unter-
geordnete Rolle.

Dagegen ist in vielen Fillen die mikroskopische Untersuchung fur
die Diagnose nicht zu entbehren, sei es, dafl es sich um die Untersuchung von
Abgingen auf Gewebsbestandteile oder Mikroorganismen oder um die Struktur
von Organteilen handelt, die zum Zwecke der Diagnose entfernt worden sind.
Unerlafllich ist ferner in vielen Féllen von Blasen- und Nierenerkrankungen
die Cystoskopie.

Aus dem Krankenexamen und dem lokalen Untersuchungsbefund wird
unter strenger Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes der
Patientin und etwaiger Erkrankungen anderer Organe die Diagnose auf-
gebaut. Sie bildet die Grundlage fiir die Prognose und Therapie, bei deren
Formulierung wiederum der Allgemeinzustand eine eingehende Wiirdigung
erfahren soll. Allein nicht in allen Fillen geniigt eine Untersuchung fiir die
Diagnose, sondern es bedarf der Zuhilfenahme eines neuen Faktors, der leider
oft viel zu wenig gewiirdigt wird, der Krankenbeobachtung, wihrend der
die Untersuchung zu wiederholen und die Anamnese zu ergiinzen ist. Ebenso
wird in vielen Féllen, in denen der gynikologische Befund nicht eindeutig die
Beschwerden erklirt, eine sorgfiltige Untersuchung des Gesamtorganismus
erforderlich sein. Unentbehrlich ist letztere, wenn etwa operative Eingriffe in
Aussicht genommen werden.

1. Die Anamnese (Krankenexamen).

Taktvolle Schonung des Schamgefiihls gebietet in der Gynakologie oft
ein Abweichen von dem sonst in der Medizin iblichen Gang des Krankenexamens.
Man beginne mit Fragen mehr allgemeiner Natur, lasse die Patientin sich
griindlich aussprechen und gehe dann erst vorsichtig auf die Einzelheiten ein.

1) J. Veit, Gynikologische Diagnostik. 3. Aufl., 1899. — Chrobak und v. Rosthorn,
Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in Nothnagels Handb. d. spez.
Path. u. Ther. Bd. 20, 1. Teil. 1900. — v. Winckel, Deutsche Klinik von v. Leyden.
Bd. 9. — G. Winter, Lehrb. d. gyn. Diagnostik. Leipzig 1907. — Hofmeier, Handb.
d. Frauenkrankheiten. Leipzig 1908. — Sellheim, Die geburtsh.-gynikol. Untersuchung.
3. Aufl. 1910. — K. Baisch, Leitfaden der geburtshilil. und gynikolog. Untersuchung.
— Polano, Geburtshilflich-gynikolog. Propadeutik. Wiirzburg 1914. — Weibel, Ein-
fithrung in die gynikolog. Diagnostik. Berlin 1917.
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Delikatere Fragen lege man an das Ende der Anammese oder auf eine zweite
Konsultation oder erortere sie wihrend der Behandlung, wenn sich das Ver-
trauen mehr befestigt hat. Uber manche Punkte, z. B. bei Sterilitit, vermag
der Ehemann bessere Auskunft zu erteilen wie die Frau.

Man beriicksichtige stets, da3 der erste Schritt zum Frauenarzt der Patientin
meist eine gewisse Uberwindung kostet, daB 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 ausiibt, 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 miissen nunmehr die Menstruationsverhéltnisse ergrindet
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 schwicheren
Menses bestehende Graviditat erwecken und eine etwa zu Untersuchungs- oder
Behandlungszwecken geplante Sondeneinfithrung oder intrauterine Atzung un-
bedingt verhindern muf}. Man frage dann weiter, wieviel Tage die Regel wihrt,
ob der Blutabgang reichlich, reichlicher oder spirlicher wie vor Jahren ist, ob
Blutstiicke 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 Schwichung des Kérpers in
der Zeit nach den Menses zuriickbleibt.

Nunmehr wird die Zeit auBerhalb der Menses erfragt. Man ermittele, ob
in dieser Blutungen bestehen, ob und iiber welche schmerzhaften Empfin-
dungen man sich zu beklagen hat, ob AusfluBl und in welcher Starke und welcher
Farbung 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 Schlul bilden die Klagen allgemeiner Natur oder Erscheinungen, die sich
auf entferntere Organe beziehen, wie Kopfschmerz, Herzklopfen, Appetit,
Schlaf, korperliche und geistige Leistungsfihigkeit.

Der Arzt wird wihrend 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 zunichst bei gewissen Fragen eine noch

groflere Zuriickhaltung, insbesondere ist es nicht immer angebracht, sogleich
nach dem Alter zu fragen. :

Die Anamnese wird oft noch spater Ergianzungen erfahren durch Fragen,

die die ausgefithrte Untersuchung der Kranken und eine weitere Beobachtung
anregen.
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2. Die gyniikologische Untersuchung ohne Anwendung
von Instrumenten.

a) Das Untersuchungslager.

Die gynikologische Untersuchung wird in Riickenlage der Frau vorge-
nommen unter moglichster Entspannung der Bauchdecken. Man erreicht
dies, indem man bei miBiger Erhebung des Oberkérpers auf dem Lager die
Beine an den Leib anziehen 1aft. Zur Herstellung dieser Lage geniigt ein ein-
faches hartes Sofa, auf dem man die kombinierte Untersuchung mit gentiigender
Sicherheit ausfiihren kann, die Untersuchung mit Instrumenten aber auf Schwie-
rigkeiten st6Bt. Daher bevorzugt die Mehrzahl der Gynikologen besondere
Untersuchungsstithle, deren Zahl sehr grofl ist. Im allgemeinen werden
aber zu Untersuchungszwecken zu komplizierte Stiithle gewahlt, die den Vorzug
haben sollen, daB3 man sie gleichzeitig auch als Operationsstuhl benutzen kann.

Der Gynikologe soll die Untersuchung auf dem gewohnlichen Lager nicht vernach-
lassigen, da er auflerhalb seiner Behausung oft genug genétigt sein wird, im Bett zu unter-
suchen. Fiir die instrumentelle Untersuchung 148t man unter solchen Verhaltnissen das
aus der Geburtshilfe bekannte Querbett herrichten, wobei eine Hilfe die Schenkel gegen
den Leib dringt. Um einen Untersuchungs- und Operationstisch leicht zu improvisieren,
haben Fritsch und andere Beinhalter konstruiert, die entweder an einem beliebigen
festen Tische angeschraubt werden oder in anderer Weise die Beine gespreizt fixieren,
so daB die Assistenz gespart wird.

Auf andere Lagen der Frau bei der Untersuchung, wie die Knie-Ellenbogenlage und
auf die in England und Amerika, und friiher auch in Deutschland vielfach angewandte
Simssche Seitenlagel) kann man verzichten. Sie gewdhrt zwar den Vorteil, nach-
dem die hintere Scheidenwand durch eine Rinne von dem hinter der Frau stehenden Unter-
sucher abgezogen ist und die Scheide durch die eintretende Luft gebliht wird, daf die
Anwendung von Instrumenten sich gut ausfithren 14Bt, indessen ist sie firr die wertvollste
Methode der Diagnostik, die kombinierte Untersuchung, voéllig unbrauchbar. Auch auf
die Untersuchung im Stehen, die man friiher bei Senkungen des Uterus anwandte, um den
EinfluB des Bauchhdhlendrucks auf die Beckenorgane festzustellen, verzichtet man am
besten ganz, da sie den Frauen sehr peinlich ist und man alles Nétige auch durch die Unter-
suchung in der gewéhnlichen Riickenlage feststellen kann.

Es ist erwiinscht, daB neben dem Untersuchungsstuhl dem Gynikologen noch ein
Sofa oder eine sogenannte Chaiselongue zur Verfiigung steht, auf der sich die &uflere Unter-
suchung gréBerer Abdominaltumoren besser vollziehen liflit. ZweckmiBig zieht man zu
allen gynikologischen Untersuchungen und Eingriffen eine dritte Person (Wirterin,
Schwester) hinzu, weil der Frauenarzt, wenn auch wohl nur sehr selten, unschuldig in die
unangenehme Lage gebracht werden konnte, von hysterischen Personen unsittlicher Delikte
beschuldigt zu werden.

b) Die duBere und innere Untersuchung.

Vor jeder Untersuchung soll die Blase und, was sich natiirlich bei ersten
Untersuchungen nicht immer erreichen 148t, auch der Mastdarm entleert sein.
Sonst kann es dem weniger getibten Untersucher wohl passieren, dal er eine
sehr volle Blase — und die Frauen koénnen, wenn sie zum Frauenarzt gehen,
sehr haufig vor Erregung nicht Wasser lassen — fiir einen Ovarialtumor oder
ein Myom hilt oder aber, dal die mit Kot gefiillten Déarme als Exsudatmassen
usw. imponieren. Nach reichlichem Abfithren verschwindet so manche Resistenz,
die man am Tage vorher z. B. fiir entziindlicher Natur hielt.

Auch soll sich der Arzt von der Entleerung der Blase durch den Katheter
nicht durch die Angabe der Frau abhalten lassen, daB sie gerade eben erst den
Urin entleert hat. Bei manchen Frauen besteht zweifellos, wenn sie zur Unter-
suchung gehen, eine ausgesprochene nervése Polyurie. In solchen Fillen ist
man erstaunt, wieviel Urin man mit dem Katheter entleeren kann, obwohl

1) Marion Sims, Klinik der Gebirmutterchirurgie. Deutsch von Beigel. 1866.
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die Patientin vielleicht kaum erst vor einer Viertelstunde eine angeblich gro8e
Menge Urin gelassen hat. Es ist interessant, daB der Urin in solchen Fillen
eine ganz auflerordentlich niedrige molekulare Konzentration hat.

Man beginnt mit der Inspektion des Bauches. Nur bei groBeren Tu-
moren werden wir Abnormes erkennen. Man nimmt in solchen Fillen Kenntnis
von dem Umfang, dem Sitz und der Form der Wélbung 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 ibt mit beiden flach aufgelegten Hénden einen vorsichtigen allmahlich
starker 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 allmahlich nach oben und nach seitwirts. Unter normalen Ver-
hiltnissen stoen die Finger auf nichts, was ihnen Widerstand bietet. Das
oft, besonders bei abgemagerten Personen, leicht zu tastende Promontorium
darf natiirlich keine falschen Deutungen erfahren, was man bisweilen bei An-
fangern erlebt. So erklarte ein Praktikant z. B. das deutlich zu fithlende Pro-
montorium fir ein Sarkom der Wirbelssule! Erst in dem oberen Teil des Ab-
domen fithlt man unter giinstigen Verhaltnissen Resistenzen, namlich den Rand
der Leber und auch wohl den der Milz.

Bei mageren, insbesondere #lteren 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,
mufl man besonders daran denken, dal man in der Magengrube, den grofien Ge-
fiBen aufliegend, nicht selten einen querverlaufenden glatten oder leicht un-
ebenen, etwa 2 Querfinger breiten und fingerlangen Tumor fiihlt, der dem
Pankreas entspricht, aber nicht selten als Magentumor gedeutet wird. Die
konstante Lage des Tumors, seine Unverschieblichkeit und sein Verhalten zu
den groBen Gefillen, sollte jedoch vor einer Verwechselung mit einem Magen-
karzinom, sichern.

Sind Tumoren tastbar, so wende man die aus der &uBeren Schwangerschafts-
untersuchung bekannten Technizismen zu ihrer weiteren Bestimmung an und
notiere besonders Lage, GroBe, Konsistenz, Fluktuation, Oberfliche, Abgrenz-
barkeit, Beweglichkeit und priife, ob der Tumor sich in das kleine Becken durch
die Palpation verfolgen 148t.

Falls Tumoren durch die Palpation erkannt worden sind, folgt die Per-
kussion, um zu erkennen, wie die mit Luft gefiillten Ged4rme sich zu den Tumoren
verhalten und ob freie Fliissigkeit (Aszites) nachweisbar ist. Die Perkussion
kommt besonders dann in Frage, wenn es nicht gelingt, die Bauchdecken (Fett,
starke Spannung) einzudriicken, oder aber wenn die Tumoren sehr schlaff
sind.

In diagnostisch zweifelhaften Fillen schliefe man hieran die Auskultation,
da, streng genommen, bei jedem Abdominaltumor an die Moglichkeit der
Schwangerschaft gedacht werden soll. Es kommt die Wahrnehmung von
kindlichen Herztonen, kindlichen Bewegungen, des Uteringeriusches, aber auch
andererseits von peritonealem Reiben, wie es bei Fibrinauflagerungen auf Tu-
moren beobachtet wird, in Betracht. Bei Pseudomuzinkystomen hort und fithlt
man zuweilen auch ein deutliches Knirschen beim Aufsetzen des Stethoskops.

Sodann folgt die Inspektion der 4uBeren Genitalien, die bei der Lage-
rung auf dem Untersuchungsstuhl dem Auge gut zuginglich gemacht sind.
An der Vulva haftende Sekrete werden mit einem Wattebausch entfernt und
auf ihre Beschaffenheit gepriift. Gleichzeitig achte man auf die Wische der
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Frau, um die Stirke des Blutabgangs, der eiterigen Sekretion u. a. abzuschatzen.
Durch ein vorsichtiges Auseinanderziehen der Labien wird das Auge des Be-
schauers belehrt iiber das Vorhandensein von Effloreszenzen, wie Kondylomen,
(Odemen, Ulzerationen und anderen Abnormititen, iiber Farbung des Introitus,
Bestehen alter Dammrisse, Hamorrhoidalknoten und insbesondere iiber die
Beschaffenheit des Hymen (vgl. S. 8). Ein Hymen mit sehr enger, fiir
den Zeigefinger nicht passierbarer Offnung verbietet zunichst das Eingehen
in die Vagina und schreibt die spiter zu schildernde Mastdarmuntersuchung vor.

Auf die Besichtigung der Genitalien folgt die innere Untersuchung
durch die Vagina. Der gestreckte Zeigefinger oder, falls es die Weite des Introitus
erlaubt, Zeige- und Mittelfinger werden in die Vagina tief eingefiihrt, wobei
der Daumen stark abduziert und die iibrigen Finger in die Hohlhand geschlagen
werden. Man vermeide, beim Eingehen die empfindliche Gegend der Klitoris
und die vordere Vaginalwand am Introitus, besonders den Harnréhrenwulst,
zu berithren, da diese Gegend besonders empfindlich ist, ihre Berithrung
dann nicht selten reflektorisch unerwiinschte Spannungen der Bauchdecken
auslost, die die Untersuchung erschweren, und da gelegentlich auch sexuelle
Erregungen dadurch ausgelost werden kénnen. Ebenso mufl das Mithinein-
nehmen von Haaren durchaus vermieden werden. Man ermittelt die Weite
der Vulva, Dehnbarkeit des Dammes, die Lange der Vagina, die Beschaffen-
heit ihrer Winde und priift als wichtigste Aufgabe die Stellung und Be-
schaffenheit der Portio und des Muttermundes. Normalerweise steht
die Portio in Héhe der Spinalebene anndhernd in der Fiihrungslinie, d. h. in
iiberall gleichem Abstand von den Beckenwinden und besitzt ungefihr die
Léange eines kleinen dritten Fingergliedes. Der Muttermund sieht normaler-
weise nach hinten und unten, zum Lager der Frau, es 146t sich wohl die Finger-
kuppe bei Frauen, die geboren haben, in ihn einlegen. Der Zervikalkanal ist
aber fiir den Finger undurchgingig.

Nunmehr folgt die bei weitem wichtigste

¢) kombinierte Untersuchung.

Sie stellt eine Verbindung der dufleren und inneren Untersuchung dar.
Die zu ermittelnden Organe werden von der auf die Bauchwandung ge-
legten Hand denin der Scheide liegenden Fingern entgegengedriickt.
die sie wiederum der auBlen liegenden Hand entgegendrangen. Auf diese Weisc
gelangen die Organe zwischen beide Hande, die sie nunmehr auf das ge-
naueste abzutasten vermogen.

Wir ermitteln durch die kombinierte Untersuchung die Lage und Be-
schaffenheit des Uterus, der Ovarien, der Tuben und der Ligamente.

Die eingefithrten Finger gehen die Portio entlang in die Hohe in das vordere
Scheidengewolbe, gleichzeitig driicken die Finger der duleren Hand die Bauch-
decken in die Tiefe dem eingefithrten Finger entgegen. So gelingt es leicht,
das Corpus uteri zwischen beide Finger zu bekommen und seine normale
Lage und GroBe zu erkennen (Abb. 60). Man beachte, dal ein einseitig zu
stark ausgefithrter Druck seine Lage beeintrichtigen wiirde.

Man tastet nunmehr deutlich das breite, an den Seitenkanten schmalere,
oft fast walzenformig sich anfithlende Corpus uteri, fithlt seine glatte Ober-
fliche und konstatiert den nach vorn offenen Winkel zwischen ihm und der
Cervix, priift 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 Scheidengewdlbe eingefithrten Finger
und durch den Druck von auBlen das Korpus zu finden, so hebe man mit den
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eingefithrten Fingern die Portio etwas in die Hohe und fithre so den Uterus
der duleren Hand entgegen. Dann wird es leichter gelingen, das Korpus zwischen
beiden Handen zu tasten. Allerdings wird der Uterus dadurch disloziert. Hat
man das Korpus gefunden, so gleitet der Finger wieder besser ins vordere Scheiden-
gewdlbe und tastet von hier aus. Durch Ubung lernt jeder besondere kleine
Technizismen, die ihm die Aufgabe erleichtern. Den Schlufl bildet die Aus-
tastung des Douglasschen Raumes, um zu priifen, ob dort Resistenzen fiihl-
bar sind.

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

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

Abb. 60. Stellung der Hinde bei bimanueller Untersuchung.
(Nach Weibel.)

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 niher anliegt. Wenn irgend angéngig, fithre man zwei
Finger ein. Man dringt seitlich neben der Portio in die Hohe, wo ent-
sprechend die andere Hand von auBen palpiert (Abb. 61). Nachdem man
die beiden Hinde zur gegenseitigen Wahrnehmung gebracht hat, wird alles
seitlich vom Uterus Liegende durchgetastet. Man erkennt das Ovarium an
seiner lingsovalen Form und der derben Beschaffenheit. Bei seiner groBfen
Beweglichkeit entschliipft es oft den Fingern wieder. Zuweilen gelingt es vom
medianen Ende aus, das runde Ligamentum ovarii zu fiihlen. Man priift die
Lage, Grofle, 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 Beckéns wird man auch pathologische Verinderungen, z. B.
Tumoren, leicht erkennen.

Die allerdings fiir den Anfénger viel schwierigere Aufsuchung der Tuben
geschieht entweder von den Ovarien aus, oder man kehrt zum Uterushorn zuriick
und tastet mit beiden Hinden lateralwérts. Zwischen beide Hénde gerit jetzt
ein etwa bleistiftdicker Strang oder besser Wulst,” den man hin- und herrollen
kann, das scg. Tubenbiindel, welches Tube, Lig. ovarii proprium und Anfang
des Lig. rotundum umfaflt. Man verfolgt es bis zum Ovarium und bemerkt,

Abb. 61. Bimanuelle Tastung des rechten Ovariums.
(Nach Weibel.)

daf es hier weicher, breiter und schlaffer wird. Man achtet besonders auf seine
Dicke, auf partielle Anschwellungen, namentlich auf sackférmige VergroBerung
in der Gegend des abdominalen Endes der Tube. Die unverinderte Tube ist
isoliert nicht tastbar.

Von den Béndern des Uterus erkennt man wohl in der Nihe des Tuben-
ansatzes die Anfinge der Ligamenta rotunda, besonders aber hinter dem Uterus
die Ligamenta sacro-uterina, die wie zwei rabenfederkieldicke Stringe von
der Gegend des inneren Muttermundes nach hinten verlaufen. Man erleichtert
sich ihre Erkenntnis, wenn man zwei Finger einfiihrt und mit dem gekriimmten
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 Musculi pyriformes, die man zuweilen recht
deutlich als dicke Wiilste tasten kann. Man muB sich hiiten, sie als Ovarien oder Tumoren
zu deuten.

In vielen Fillen bietet die

d) Mastdarm-Untersuchung

bei gleichzeitiger Tastung von auBen besondere Vorteile.
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Das Rektum ist linger, weiter und dehnbarer wie die Scheide. Die cin-
gefithrten Finger dringen nicht nur hoher ein, sondern kénnen sich auch groBiere
Exkursionen im kleinen Becken gestatten als per vaginam. Oft gelangt man
leicht bis zum Sphinkter ani tertius, den man als deutlichen Ring fiihlt. Nach-
dem der Mastdarm durch ein Klysma entleert ist, geht man vorsichtig mit
dem Mittelfinger, der mit einem Gummifinger iiberzogen ist, durch den Sphinkter
in den Mastdarm, fithrt den Finger so tief wie moglich ein und legt gleichzeitig
den Zeigefinger in die Vagina an die Portio, um Irrtiimer zu vermeiden. Jetzt
driickt man von auflen die Teile dem im Mastdarm liegenden Finger entgegen.

Abb. 62. Rektovaginale Untersuchung, hier speziell Betastung des linken Sakrouterin-
ligamentes.

Zunichst fithlt man durch das Septum recto-vaginale die Portio wie einen
dicken Knollen, den der Anfinger wohl falsch, z. B. als das Corpus uteri oder
einen Tumor, deutet. Der an die Portio gelegte Zeigefinger schiitzt, wie gesagt,
vor Irrtiimern. Man vermeide, direkt ohne Desinfektion, denselben Finger
aus der Vagina in das Rektum zu bringen, da man sonst z. B. die Gonorrhéoe
auf die Rektalschleimhaut iibertragen kann.

Besonders wertvoll ist die Mastdarmuntersuchung fiir die Tastung der
hinteren Seite des Uterus, fiir die Erkennung feiner Veréinderungen an Tuben
und Ovarien, retro-uteriner Tumoren und fiir die Beurteilung der Ligamente,
besonders der sakro-uterinen Bénder (Abb. 62), ihr Verhalten bei parametranen
und pelveo-peritonitischen Erkrankungen und bei Neubildungen, worauf Sell-
heim?') besonders hinweist. Im letzteren Fall wird die Untersuchung durch
Fixation der Portio mittels einer Hakenzange geférdert (s. unten).

Die Mastdarmuntersuchung ist ferner geboten bei Virgines mit enger
hymenaler Offnung, Stenosen der Vagina, Vaginismus, starker Entziindung
der Scheide und endlich unerliBlich bei fehlender oder rudimentiirer Vagina.
Sie ist ohne Narkose erschwert bei Fissuren und anderweitigen Erkrankungen
des Mastdarms, z. B. hochgradigen Strikturen.

1) Beitrage z. Geb. u. Gyn. Bd. 8.
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Die Mastdarmuntersuchung ist ungefahrlich, sofern man sich auf die Ein-
fithrung von 1 oder hochstens 2 Fingern beschrinkt. Das Eingehen mit der
halben oder gar ganzen Hand (Simon) ist unnétig und kann ZerreiBungen
des Mastdarms zur Folge haben.

¢) Schwierigkeiten bei der kombinierten Untersuchung.

Die kombinierte Untersuchung bedarf einer gréBeren Ubung, ehe sie dem
Anfinger das zu leisten vermag, was in dem letzten Abschnitt beschrieben
ist. Die kombinierte Tastung des Uterus wird dem Anfianger zwar bald ge-
lingen, indessen bereitet die Auffindung der Ovarien und besonders der Tuben
gewohnlich lingere Zeit Schwierigkeiten. Stérkeres Fettpolster und Pressen
der Patientin bei der Untersuchung sind die wichtigsten Hemmnisse fiir ein
tieferes Eindringen der auflen tastenden Hand. Das Pressen sucht man zu
vermindern durch beruhigenden Zuspruch bei der &dngstlichen Patientin, durch
die Aufforderung, ruhig und gleichméBig zu atmen. Bei jeder Exspiration
soll die Hand tiefer eindringen, bei der folgenden Inspiration die Stellung be-
halten, um bei der néchsten Exspiration noch tiefer einzudringen. Allméahlich
lernt auch die zu Untersuchende, wie sie sich verhalten soll, iiberwindet die
Angstlichkeit 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 Féllen der
Widerstand leichter {iberwunden wird.

Die kombinierte Untersuchung ist, geschickt ausgefithrt, an sich nicht
schmerzhaft. SchmerzenséiuBerungen bei der Tastung der inneren Organe ver-
raten pathologische Verdnderungen meist entziindlicher Art.

Sehr oft ist an dem MiBerfolg der Untersuchung der Untersucher selbst
schuld, er wendet zu viel Kraft bei der dufleren Tastung an, geht stoBweise
vor oder bohrt die Fingerndgel in die Bauchdecken. Das Ergebnis ist stirkerer
Widerstand von seiten der Bauchpresse. Die Finger sollen nur mit der Tast-
fliche verwandt werden, sie sollen langsam fortschreitend den Druck ausiiben
und vollig schmerzlos operieren. Man achte darauf, daB die Blase leer ist.
Druck auf die gefiillte Blase ist schmerzhaft und fithrt zu keinem Resultat.
Fiir die genaue Austastung der Seitenteile des Uterus ist eine griindliche Stuhl-
entleerung vor der Untersuchung unerldflich. Die mit Kot und Gasen ge-
tillten Geddrme verdecken die Befunde und geben zu falschen Deutungen
AnlaB. Es ist erstaunlich, wie nach dem Abfiihren der Befund sich aufhellt,
als wenn ein dicker Schleier von den Organen fortgezogen wiirde (vgl. oben
S. 86). Sehr erschwert ist ferner die kombinierte Untersuchung unter Um-
stinden bei Tumoren der Bauchhohle, Aszites, besonders wenn er abgekapselt
ist, Odem der Bauchdecken und reflektorischer Muskelkontraktion, z. B. bei
Perjtyphlitis und entziindlichen Adnexaffektionen.

3. Die Untersuchung mit Instrumenten.

Die Anzahl der Instrumente sei moglichst klein, die Zahl der Exem-
plare jeder Gattung moglichst groB.

Um die Scheide und die Portio dem Gesichtssinn zugénglich 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, um Portio
und Muttermund dem Auge wahrnehmbar zu machen.
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Wir unterscheiden die rohrenféormigen und die rinnenformigen Spe-
kula. Die ersteren dienen zur gewohnlichen Untersuchung, die letzteren feineren
Explorationen und besonders operativen Zwecken und sind meist nicht ohne
Assistenz zu handhaben.

Unter den zahlreichen réhrenférmigen Spekula bevorzugen wir un-
bedingt das aus Milchglas oder Porzellan hergestellte Instrument (Milch-
glasspekulum, Carl Mayersches Spekulum). (Abb. 63.) Es wird von
Sduren nicht angegriffen und 148t sich durch Auskochen sterilisieren. Je nach
der Weite der Scheide werden verschiedene GroBen benutzt. Man halte sich
mindestens drei GroBlen. Nachdem die Vulva mit der einen Hand gespreizt
ist, taucht man das Ende des*Spekulum in steriles Ol, faBt es mit der anderen
vollen Hand, setzt den vorspringenden Teil (Schnabel) des schrig abgeschnittenen
Endes auf den Damm, driickt ihn kraftig 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 Wattetriger die Portio von Schleim, iiberzeugt
sich von seiner Beschaffenheit und besichtigt
Portio und Muttermund, sowie den oberen
Teil der Scheidenschleimhaut, die man sich
durch Hin- und Herschieben des Spiegels
zuginglich macht. Dringt 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 iiberzeugen. Ist die Besichtigung
vollendet, so zieht man das Spekulum aus
der Scheide zuriick und legt es beiseite. Es
darf natiirlich erst nach griindlichster Des-
infektion bei einer anderen Patientin benutzt
werden.

Unter den rinnenférmigen Spekula
withlen wir das von Simon. Zur Spreizung
der Vagina sind 2 Spekula nétig: das fiir
die hintere Wand ist eine Halbrinne mit
steilem Griff, das fiir die vordere Wand eine Platte mit einer Ausbiegung des
Griffes fiir die SchoBfuge. Die Griffe sind am besten mit querverlaufenden
Rillen versehen und werden mit der vollen Faust gefal3t und gehalten (Abb.
64 u. 65). Es sind also zwei Hinde zur Handhabung der rinnenférmigen
Spiegel notwendig. Man fithrt unter leichter Spreizung der Vulva mit der
freien Hand zuerst das hintere Spekulum tief in die Vagina ein und zieht
mit dem Griff die hintere Seheidenwand stark nach abwirts. In die nun-
mehr schon klaffende Scheide wird das vordere Spekulum eingefithrt. Die
Portio liegt dann frei zutage mit den sie umgebenden Partien der Scheiden-
gewdlbe. Durch Verschieben der Spekula kann man alle Teile der Scheide
dem Auge zuginglich machen. Auch von den Simonschen Spiegeln sind
mehrere, mindestens aber zwei Groflen vorrdtig zu halten.

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

Fiir die oben erwihnte Seitenlage nach Sims ist ein besonderes rinnenférmiges Spe-
kulum zum Abziehen der hinteren Scheidewand konstruiert: das ,,entenschnabelférmige

.

Abb. 63. Milchglasspekula.
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oder das Spekulum nach Sims (Abb. 66). Auch fiir die Riickenlage ist es in cinem kleinen
Exemplar bei enger Vulva zum Abziehen der vorderen Scheidenwand zuweilen ganz zweck-
miBig anzuwenden. Die Simonschen Spekula sollen aus je einem Stiick Metall hergestellt
sein. Die verschiedenen Halbrinnen und Platten in je einem Halter mittels besonderer
Vorrichtungen zu befestigen, wie es frither allgemein Brauch war, ist nicht zweckmaBig
und widerspricht dem Prinzip der Asepsis.

Unter manchen Verhiltnissen, besonders bei mangelnder Assistenz und
kleinen Eingriffen, sind die selbsthaltenden Spekula, wie solche von Cusco,
Trélat, Nott, Neugebauer, Scherbak konstruiert sind, zu empfehlen. Das
Neugebauersche Spekulum besteht aus zwei Halbrinnen, die, in die Vagina
eingefiihrt, sich gegenseitig halten. Noch zweckméBiger sind die Spekula, die als
(‘fusco- oder Trélat-Spekula im Gebrauch sind (s. Abb. 67 u. 68). Sie sind dem
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Abb. 64. Abb. 65. Abb. 66.
Rinnenformiges Spekulum fiir  Platte fiir die vordere Spekulum nach
die hintere Scheidenwand Scheidenwand. Sims.

Praktiker ihrer Handlichkeit wegen besonders zu empfehlen. Sie lassen sich
in geschlossenem Zustande schmerzlos einfithren, aufgedreht halten sie sich
selbst, so daB man kleinere Eingriffe, wie Stichelungen (Skarifikation) der
Portio, Atzung von Erosionen, Probeexzisionen, Entfernung kleiner Polypen,
Sekretentnahme aus der Cervix bei Verdacht auf Gonorrhée ete. sehr gut ohne
Assistenz vornehmen kann. Am empfehlenswertesten ist das unter Abb. 68 dar-
gestellte Spekulum, das hinten an einer Seite offen ist, so daBl man nach Ein-
fiilhrung einer Hakenzange das Spekulum entfernen kann, withrend das bei
dem unter Abb. 67 angegebenen Spekulum nicht méglich ist, weil es hinten
einen geschlossenen Ring darstellt, durch den der Griff einer Hakenzange nicht
hindurchgeht. Auch zur Ausfithrung groBerer vaginaler Operationen (Plastik,
Totalexstirpation des Uterus, Adnexoperationen, Vaginofixation etc.) sind bei
Mangel an Assistenz selbsthaltende Spekula, die gleichzeitig die Anbringung von
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Kugelzangen ete. ermoglichen, empfohlen worden. Am besten ist das sinnreich
konstruierte Spekulum von Schallehn (Gebr. Lowenstein, Berlin).

Zur Ermittelung der Beschaffenheit der Hohle des Uterus, dessen Zer-
vikalkanal den Finger nicht passieren 1afit, dient die Uterussonde. Die
Uterussonde ist ein biegsamer, etwa 20—30 cm langer Metallstab, der unten

Abb. 67. Trelatspekulum, 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 moglich verhindern soll. 7 cm vom
Knopf befindet sich an der leicht gebogenen Sonde meist eine Anschwellung,
um die normale Lénge der Uterushchle zu markieren. AuBerdem soll sie eine
Zentimetereinteilung besitzen, damit man die Liinge der Uterushohle an ihr ab-

lesen kann. Sonden von verschiedener Stirke sollen zum Gebrauch bereit
liegen (Abb. 69).
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Die Ausbildung der kombinierten Untersuchung hat die Sondenunter-
suchung etwas in den Hintergrund gedringt. 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 Linge und
den Verlauf der Uterushohle festzustellen. Dagegen bestimmen wir mit ihr
die Lénge des Uteruscavum, die Dicke der Wandung, die Beschaffenheit der
Schleimhaut und auch den Inhalt des Uterus.

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

Abb. 68. Spekulum nach Trélat-Cusco, handlichere Form.

Uterus und seiner Adnexe. Auch bei Hiamatocele und Tubargraviditit ver-
meidet man die Sonde besser, um keine neuen Blutergiisse hervorzurufen.
Die Sondierung des schwangeren Uterus fithrt zwar in den ersten Monaten nicht
immer zum Abort, da die Sonde zwischen Ei und Uteruswand eindringen kann.
In spiteren 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-
rhée unterlaBt man unter allen Umstéinden die Sondierung der Uterushéhle,
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 entziindlichen Prozessen in der Nihe des Uterus, z. B. Exsudaten,
Entziindungen des Beckenperitoneum, wird durch die bei der Sondierung her-
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vorgerufene Verlagerung des Uterus auch eine Verschlimmerung dieser Prozesse

sehr leicht in AnschluB an die Sondierung beobachtet.

Die einzufithrende Sonde muf} selbstversténdlich steril sein.
sie vor dem Gebrauch aus. Da bei der Sondierung kleine Ver-
letzungen sich nicht immer vermeiden lassen, so ist diese Bedin-
gung auf das sorgfiltigste stets zu erfiillen. Die Sonde soll
ferner, wie erwéahnt, keine Sekrete der Vagina in den Uterus
einfithren. Zu dem Zweck ist das Sondieren nur nach Freilegung
der Portio im Spiegel und nach ihrer sorgfaltigen Reinigung
erlaubt. Gerade fiir diese Zwecke ist das Cusco- resp. Trelat-
spekulum besonders geeignet. Nachdem der Knopf der Sonde
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 iberwinden und zu vermeiden, daB sich der Sonden-
knopf in der faltenreichen Zervikalschleimhaut fingt. Dann
schiebt man die Sonde vorsichtig bis an den Fundus uteri. Die
vor der Sondierung regelmaflig auszufilhrende kombinierte Unter-
suchung hat iiber die Lage des Uterus schon orientiert und diese
Kenntnis wird die Fithrung der Sonde erleichtern. Das Vor-
dringen der Sonde soll moglichst durch ihre eigene Schwere,
nicht durch die Kraft des Untersuchers erfolgen.

Liegt der Knopf am Fundus, so kann man die Lénge der
Hohle an den Zentimetern der Sonde ablesen. Die auf den Uterus
von auBen aufgelegte Hand priift jetzt die Dicke der Wand, die
zwischen Sonde und tastender Hand liegt. Dann lifit man den
Knopt der Sonde iiber die Schleimhaut gleiten, indem man die
Sonde sowohl am Griff wie in der Ndhe der Portio falit. Bei
einiger Ubung fithlt man die Beschaffenheit der Schleimhaut, ob
sie glatt oder rauh ist, ob die Rauhigkeiten hart oder weich —
pliischartig — sind, ob groflere vorspringende Punkte oder Leisten
vorhanden sind. Schwieriger zu erkennen ist der Inhalt des Uterus,
zumal, wenn er weich oder nachgiebig ist, wie ein zerfetztes Ki
oder eine zerfallene Neubildung. Héirtere Tumoren erkennt man
leichter, indessen kommen auch hier Irrtiimer vor, indem man
z. B. bei submukésen Myomen des Fundus uteri das Myom mit
der Sonde umkreist, ohne den Tumor selbst zu bemerken, so daf3
man bei Verdacht auf intrauterine Tumoren meist auf die digitale
Austastung des Uterusinnern nach ErschlieBung des Zervikalkanals
angewiesen ist, deren Methoden in dem Kapitel iber Endometritis
besprochen werden. Bereitet die Einfithrung der Sonde Schwierig-
keiten, so kann man die vordere Muttermundslippe durch eine
Hakenzange (s. unten) fixieren. Dann gelingt die Einfiihrung
leichter, weil nunmehr der Knickungswinkel in der Gegend des
inneren Muttermundes wie auch die Schleimhautbuchten der Cervix
ausgeglichen sind.

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

Man kocht

‘]‘.

Abb. 69.
Die Uterus-
sonde.

oder auch

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

von Jaschke-Pankow, Gynikologie. 6. Aufl.

-
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dal} die Sonde den Uterus durchbohrte und in die Bauchhéhle drang. Zu fiirchten
ist dieses Ereignis bei weichem Gewebe, wie es der puerperale Uterus auch nach
Abort besitzt und wie es bei manchen Erkrankungen (Myom, Atrophie, Karzi-
nom) vorkommt. Die Forderung, nach vorausgegangenem Abort oder nach
iiberstandener Geburt, solange der Uterus sich noch in puerperalem Zustande
befindet, iiberhaupt wegen der Perforationsgefahr jede Sondierung ganz zu
unterlassen, ist deshalb durchaus berechtigt. Ist eine Perforation erfolgt, so
dringt die Sonde, wenn man das Ereignis nicht sofort bemerkt, wie durch Butter
widerstandslos durch die Uteruswand auf eine abnorm
lange Strecke, ja oft bis zum Griff der Sonde. Dies
fiithrt sofort zur Erkenntnis der Perforation. Verhdlt-
nismiBig hiufig kommen Perforationen bei spitzwink-
ligen Anteflexionen, besonders wenn gleichzeitig eine
Stenose des inneren Muttermundes vorhanden ist, zur
Beobachtung. Die Sonde dringt dann durch den
oberen Teil der hinteren Cervixwand in den Douglas-
schen 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 bose Folgen. War indessen die Sonde nicht
steril, so sind ernstere Erkrankungen, in erster Linie
die eiterige Peritonitis, zu fiirchten. Das Eindringen
der Sonde in die Tube ist bei erweitertem Ostium
uterinum der Tube mdoglich. Derartige Sondierungen
der Tube werden dann leicht mit Perforationen der
Uteruswand verwechselt.
Ein fiir die gyndkologische Untersuchung nicht zu
! entbehrendes Instrument ist die Hakenzange (Abb. 70
| und Abb. 71). Unter den zahlreichen vorhandenen
Exemplaren wihlen wir die Hakenzangen, die nach
dem Prinzip der sog. amerikanischen Kugelzangen
oder nach der Angabe von Segond konstruiert sind.
Die Haken stehen horizontal und sind halbscharf, die
Instrumente sind im Schlo zu lésen und in zwei
Teile zu zerlegen. Die Branchen sind durch einen
Sperrapparat in verschiedenen Entfernungen fixierbar.
Die Instrumente sind etwa 24 cm lang. Die Kugel-
zange ist eine einhakige, Segond eine doppelhakige
Zange. Der Kugelzange bedient man sich zur An-
hakung der Portio einer Frau, die nicht geboren hat oder
Abb. 70. Kugelzange. schon in der Klimax steht. Den Segond braucht man,
um die Portio einer Frau, die geboren hat, anzuhaken.
Die Hakenzange dient zur Fixation des Uterus, sowie zur Priifung seiner
Beweglichkeit und der Elastizitit seiner Bander. Sie hat ferner fiir den Prak-
tiker bei Verdacht auf Portiokarzinom insofern auch eine diagnostische Be-
deutung, als sie das Karzinomgewebe durchschneidet und also ausreif3t, wiahrend
sie z. B. bei entziindlichen Erkrankungen der Portio, Erosionen usw. fest haftet.
Stets soll ihrer Anwendung die kombinierte Untersuchung vorausgehen. Bei
frischen entziindlichen Prozessen und gréferen Exsudationen, insbesondere
Tubentumoren (Pyosalpinx, Tubargraviditit) und frischeren Hamatozelen, ist
ihre Anwendung zu unterlassen. Empfindet die Patientin beim Zug mit der
eingefiihrten Hakenzange Schmerz, so verzichte man gleichfalls auf die Dis-
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lokation des Uterus. L#Bt man diese Momente auBer acht, so kénnen schwere
Erkrankungen die Folge des Zuges sein (Verschlimmerung entziindlicher Pro-
zesse, Platzen von Tumoren, deren Inhalt das Peritoneum infizieren resp. deren
Ruptur zu Blutungen in die freie Bauchhohle fithren kann).

Nachdem die hintere Rinne der Simonschen Spekula oder ein Trélat-
spekulum eingefithrt ist und die Portio mit einem Desinfiziens gereinigt ist,
wird die sterile Hakenzange in die vordere Muttermundslippe eingesetzt und

Abb. 73.
Hikchen
zum An-
haken
einer
kleinen
Abb. 71. Hakenzange nach Segond. Abb. 72. Kornzange. Portio.

der Sperrapparat geschlossen. Der normale Uterus 14t sich jetzt leicht so
weit herunterziehen, dafl 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 zuginglich gemacht. Ist die Besichtigung der Portio und des
Muttermundes durch Sekret oder Blut behindert, so muf3 dies vorher entfernt
werden. Dazu bedient man sich kleiner Gazetupfer, die mit einer Kornzange
gefaBt und fest eingeklemmt werden (s. Abb. 72). Setzt man eine zweite Zange

7 ke
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in die hintere Lippe, so kann man die Lippen weit auseinanderziehen und einen
Teil des Zervikalkanals iiberblicken. Diese Applikation von Kugelzangen in
die vordere und hintere Muttermundslippe empfiehlt sich auBer bei Verdacht
auf Neubildungen der Cervix zuweilen auch bei Dilatationen des Uterus und
Tamponade seiner Hohle. Ist die vordere Muttermundslippe durch eine maligne
Neubildung (Karzinom) zerstort, so setzt man die Kugelzange in die hintere
Muttermundslippe. GroBe Schwierigkeiten bietet das Einsetzen der Kugel-
zange oft bei klimakterischen Frauen, bei denen nach den oben gemachten
Ausfiihrungen die Portio vaginalis so gut wie ganz infolge der senilen Atrophic
geschwunden ist. Fiir solche Zwecke empfiehlt sich die Anwendung eines ein-
fachen Hikleins (s. Abb. 73). Wir machen von diesem Hiklein auch sonst beim
Sondieren, Atzen etc. gern Gebrauch, weil die Patientin das Einsetzen kaum
spiirt und stédrkere Blutungen, wie gelegentlich aus den Zangenstichen, nicht
auftreten. Der am Uterus ausgeiibte Zug spannt seine Bénder, deren Be-
schaffenheit wir nunmehr nach Entfernung des Spekulum durch die kombiniertc
Untersuchung per vaginam und noch besser per rectum vortrefflich erkennen
konnen. Setzt sich dem vorsichtigen Herunterziehen des Uterus ein Wider-
stand entgegen, so sind ein oder mehrere Biinder starr geworden, und die rektale
Untersuchung wird nachweisen, welche Bénder und in welchem Umfange sie
erkrankt sind. Insbesondere kommen in Betracht hinten die Lig. sacro-uterina
und seitlich die Lig. lata. Diese mangelhafte Bewegungsmoglichkeit des Uterus
nach Anhaken der Portio wird weiterhin dann beobachtet, wenn der Uterus
an andere Organe durch Adhésionen fixiert (z. B. Rektum bei Retroflexio)
oder durch Adhésionen mit Tumoren, z. B. Ovarialtumoren, fest verbunden ist.

Nach beendeter Untersuchung entfernt man die Hakenzange. Der dis-
lozierte Uterus kehrt in seine normale Stellung zuriick. Die Muttermunds-
lippe wird mit einem Desinfiziens abgewischt oder auch mit Xeroform, Vioform,
Dermatol etc. bepudert. Blutet es stirker, so wird ein steriler Gazestreifen
oder ein mit einem Faden armierter Tampon eingelegt. Sicherer geht man auf
alle Fille, 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 Entziindungen
des Uterus und bei Myomen, die in einem von uns beobachteten Falle fast bis
zur Pulslosigkeit gefithrt hatte

4. Die Antisepsis bei der gyniikologischen Untersuchung.

Reine Hinde, reine Instrumente sind Vorbedingungen fiir die Un-
gefiihrlichkeit der Untersuchung. Wenn auch bei der gynékologischen Tastung
nicht so leicht kleine Verletzungen wie an der blutreichen und aufgelockerten
Schleimhaut der Schwangeren entstehen, so sind Verletzungen immerhin mog-
lich, ja unvermeidbar bei der Anwendung mancher Instrumente, z. B. der
Hakenzangen.

Vor Beginn der Untersuchung sind die Hédnde mit Seife, warmem Wasser
und Biirste zu waschen, die Gegend unter den Nigeln ist sorgfiltig zu reinigen
und endlich sind die Hinde mit einem Desinfiziens (Sublimat 1 pro Mille, Karbol-
siure 3 Proz., Lysol 1 Proz.) energisch abzubiirsten. Man vollzieht dann die
duflere Untersuchung und taucht vor Beginn der inneren die eine Hand in
das Desinfiziens und untersucht mit der nassen Hand, wihrend die andere,
auBlen tastende Hand natiirlich trocken bleibt.

Ist die Untersuchung beendet, so werden beide Hénde gewaschen und mit
dem Desinfiziens abgespiilt. Ist eine Anzahl von Personen hintereinander
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zu untersuchen, so mufl vor jeder neuen Untersuchung die Waschung wieder-
holt werden und eine Abspiilung der Hiénde mit dem Desinfiziens erfolgen.
Die Hauptsache bleibt die erste sehr griindliche Waschung und Desinfektion,
um auch die fester haftenden Keime zu entfernen und zu téten. StoBt der
Finger aber bei der Untersuchung auf zersetztes Sekret wie bei Karzinomen,
so ist natiirlich sogleich nach Beendigung der Exploration die subtilste Des-
infektion notig. Besser ist es, bei allen zweifelhaften Fillen einen sterilen
Gummihandschuh iiber die zu untersuchende Hand zu ziehen und so, geschiitzt
gegen jede Verunreinigung, zu untersuchen. Ja, viele Frauenirzte ziehen es
vor, jede innere Untersuchung in der Sprechstunde und den Polikliniken
mit Handschuhen auszufiithren, eine MaBnahme, die im Interesse der
Asepsis der Hand nur empfohlen werden kann.

Die Instrumente werden vor der Untersuchung durch Auskochen in
19/yiger Sodaldsung sterilisiert. Die Soda verhindert das Rosten. So wichtig
es ist, die Zahl der Untersuchungsinstrumente herabzusetzen und die Form zu
vere.afachen, und so sehr wir diesem Prinzip bei der Verwendung von Instru-
menten Rechnung getragen haben, so ist doch zu betonen, daBl die Zahl der
einzelnen Exemplare moglichst groB sein muB. Ein gebrauchtes Instru-
ment soll wihrend einer Untersuchungsreihe, also z. B. in der Sprechstunde,
moglichst nicht wieder verwendet werden. Und wenn dies notig sein sollte,
muB} es, wie oben geschildert, erst ausgekocht werden.

Die Sorge fiir die Asepsis der Instrumente muB eine durchaus peinliche
sein, da Ubertragungen, z. B. von Gonorrhée und Syphilis, durch die Instrumente
zweifellos zu fiirchten sind.

Am SchluB der Untersuchungen sind alle verwendeten Instrumente von
Schleim und Blut sorgsam, am besten in einer Lysol- oder Lysoformlosung,
zu reinigen und vor dem Beiseitelegen durch Kochen steril zu machen.

Die Antisepsis, die die Anwendung der Uterussonde zu einer ungefihr-
lichen macht, die Reinigung der Scheide, um nicht Sekrete durch sie in den
Uterus zu fiihren, sind als iiberaus wichtige MaBnahmen schon in dem Kapitel
iiber die Sonde erwahnt worden.

5. Die mikroskopisch-diagnostische Untersuchung?).

Die mikroskopische Untersuchung der unter bestimmten Kautelen
aufgefangenen Sekrete der Genitalien soll uns belehren, welche bakteriellen
und morphologischen Elemente in ihnen enthalten sind und insbesondere, ob
sie der hiufigsten und bedeutungsvollsten Infektion der weiblichen Geschlechts-
organe, ndmlich der Gonokokkeninvasion, ihre Entstehung verdanken.

Die mikroskopische Untersuchung von kleinen Gewebspar-
tikelchen, die wir aus erkrankten Organen entfernen, soll uns iiber die Natur
der Erkrankung Aufschlul geben, insbesondere uns belehren, ob die Gewebs-
verinderung gutartiger oder bosartiger Natur ist. Fiir diese Art der Unter-
suchungsmethode kommen besonders Uteruserkrankungen in Betracht. Man
exzidiert aus der verdichtigen Portio ein kleines Stiick, das moglichst auch
gesundes Gewebe mit enthdlt. Man geht mit einem scharfen Loffel in einer
spiter niher zu schildernden Weise in das Uteruskavum ein und entfernt mit
ihm Partikelchen der erkrankten Schleimhaut oder tieferen Uteruswand, um
die Beute der mikroskopisch-diagnostischen Priifung zu unterwerfen. Ins-
besondere ist diese Methode fiir die Erkenntnis der Krankheiten der Uterus-

1) Wi_nte_r; VLehrb. d. gyn. Diagnostik. 1907. — Amann, Mikroskopisch-gyn. Diagnostik.
1907. — J. Veit, Gyn. Diagnostik. 3. Aufl. 1899.
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hohle von hochster Bedeutung, weil wir kein Mittel besitzen, die Hohle dem
Auge zuginglich zu machen. Die mikroskopische Untersuchung entfernter
Gewebsteilchen gibt uns ferner die Moglichkeit, Krankheiten, insbesondere die
Krebse, in den ersten Stadien zu erkennen und frithzeitig in Behandlung zu
nehmen.

Alle operativ entfernten Geschwiilste oder Gewebsmassen sind ebenfalls
¢iner mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen. Ihr Resultat bestimmt
oft erst die Prognose der ausgefithrten Operation. In vielen Fallen wird man
Gelegenheit haben, die endgiiltige mikroskopische Diagnose der entfernten
Geschwulst mit dem Befund an dem probatorisch entfernten Gewebsstiickchen
zu vergleichen. Die Erfahrung hat gelehrt, dall der gewandte Untersucher
meist eine erfreuliche Ubereinstimmung der Resultate verzeichnen kann.

Die spezielle gyniikologische Diagnostik wird bei den einzelnen Organkrankheiten
besprochen werden.

Ein wichtiges Hilfsmittel fiir die gesamte gyniikologische Untersuchung,
insbesondere aber die kombinierte, ist die

6. Die Narkose.

Sehr fette Bauchdecken, grofle Empfindlichkeit bei der inneren Unter-
suchung, die Notwendigkeit, eine Virgo einer genauen vaginalen Untersuchung
zu unterwerfen, Ungebirdigkeit der Patientin, sowie die anderen oben erwiihnten
erschwerenden Faktoren bei der kombinierten Untersuchung, die also eine
exakte Diagnose sonst unmoglich machen, erfordern die Narkose.

Da es nétig sein wird, auf die Frage der Narkose in der Gynikologie auch
bei der Erérterung der operativen Behandlung der verschiedenen Organer-
krankungen hinzuweisen, so sei gleich hier das Notigste dariliber gesagt.

Die Narkose in der Gynékologic wird keine einheitliche, sondern eine ver-
schiedene sein, je nachdem sie zum Zweck einer Untersuchung, eines ganz kleinen
nur wenige Minuten dauernden Eingriffes (Abrasio, Austastung etc.) oder einer
groBleren Operation gemacht wird.

Am handlichsten und deshalb fiir den Praktiker noch immer am gebriduch-
lichsten und beliebtesten ist die Anwendung des Chloroforms. Zweifellos ist
aber gerade das Chloroform das gefdhrlichste Narkotikum, weil die Grenze
zwischen der narkotisierenden und der todlichen Dosis eine verhiltnismédBig
enge und die Narkosentechnik darum eine relativ schwierige ist. Die Statistik
gibt auf ungefihr 2000 Chloroformnarkosen 1 Todesfall an gegeniiber 1 Todes-
fall auf 5000 Athernarkosen. Der Tod bei der Chloroformnarkose erfolgt meist
erst nach wenigen Tagen infolge degenerativer Verinderungen (Verfettung)
der inneren Organe (Herz, Leber, Nieren). Er tritt dann unter den Zeichen
wachsender Herzinsuffizienz, vornehmlich bei langdauernden Narkosen, ein.
Das ist besonders nach Uberdosierung der Fall. Aber auch bei technisch ganz
einwandsfreier Dosierung und selbst nach Einatmung ganz geringer Mengen
kann plotzlich noch wihrend der Narkose der Tod der Patientin eintreten.
Diese Zufille sind besonders tragisch und treffen nicht etwa bloB3 schwiéchliche
Patientinnen, sondern konnen auch ganz gesunde kréiftige Individuen heimsuchen.
Die Ursache dieses plotzlichen Herztodes ist uns noch unbekannt. Die Sektion
ergibt in solchen Fillen keine positiven Resultate, da sich natiirlich anatomisch
nachweisbare, durch das Chloroform entstandene Verinderungen in wenigen
Minuten nicht ausbilden koénnen. Man sollte deshalb von der Anwendung
des reinen Chloroforms bei Operationen und vor allem auch bei Narkosenunter-
suchungen unter allen Umstédnden absehen.
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Auch die Anwendung der reinen Athernarkosen ist wenigstens bei langer
dauvernden Untersuchungen und Operationen nicht empfehlenswert, wenn auch
nicht so gefihrlich wie die Chloroformnarkose. Die schiadliche Wirkung des
Athers beruht darauf, daB sich Zersetzungsprodukte bilden, die reizend auf die
Atmungsorgane wirken. Eine starke Schleimabsonderung ist die Folge. Die
Bronchien werden verlegt und eine rasselnde und rochelnde Atmung zeigt diesen
Zustand schon wihrend der Narkose an. Die Folge dieser Verdinderungen
der Luftwege ist dann nicht selten eine mehr oder minder starke Bronchitis
im Anschlufl an die Narkose, oder gar eine ausgesprochene Pneumonie (Ather-
pneumonie), die den Tod der Frau bedingen kann. Gerade die postoperativen
Atherpneumonien sind es, die auch heute noch die Mortalitiitsstatistik nach

Abb. 74. Braunscher Apparat.

gynidkologischen Operationen erheblich belasten. Bei voraussichtlich lang-
dauernden Narkosen sollte man darum die Anwendung des Athers allein als
Narkotikum ausschalten. Fiir kurz dauernde Narkosen ist dagegen der sog.
Atherrausch, eine nur fiir wenige Minuten berechnete narkotische Wirkung,
die durch relativ kleine Dosen von Ather erreicht wird, wohl anwendbar.
Am zweckmiBigsten aber ist es auf alle Fille, die Narkose iiberhaupt nicht
allein mit Chloroform oder mit Ather auszufuhren Besser ist es, an ihre Stelle
die sog. Mischnarkose treten zu lassen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB bei
Anwendung der Mischnarkose, besonders der allgemein gebriiuchlichen Ather-
Chloroformnarkose, die schidliche Wirkung der einzelnen Komponente herab-
gesetzt und ihre narkotisierende Wirkung erhoht wird.

Ein sehr zweckmaBiger und handlicher Apparat zur Ausfihrung der Ather-Chloro-
form-Mischnarkose ist der Braunsche Apparat (sieche Abb. 74). Er besteht aus zwei in
einem Metallgehiuse untergebrachten graduierten Glasbehiltern; in dem kleinen befindet
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sich das Chloroform, in dem groBen der Ather. Durch die Stellung der VerschluBhihne
dieser beiden Flaschen kann die Zufuhr von Ather und Chloroform in jedem Falle und fiir
jedes der beiden Mittel nach Belieben geregelt werden.

Unsere Erfahrungen mit diesem Apparat sind ausgezeichnet. Seine Hand-
habung ist leicht und eine Uberdosierung ist auch dem ungeiibten Narkotiseur
kaum moglich. Die Nachwirkungen dieser Narkose sind entschieden geringer,
wie die der reinen Chloroform- oder der reinen Athernarkose. Wir kénnen
darum- den Gebrauch gerade dieses Apparates nur empfehlen.

Eine noch sorgfiltigere Regulierung der Zufuhr der beiden narkotisierenden
Mittel gestattet ein nach dem gleichen Prinzip konstruierter Apparat von Roth -

Abb. 75. Narkoscapparat nach Roth-Driger-Kronig.

Driger-Kronig, wie er in Abb. 75 wiedergegeben ist. Der Apparat ist aber
erheblich teurer und durch die Mitbenutzung der Sauerstoffbombe weniger
handlich und darum nur fiir klinische Zwecke geeignet. Dann aber ist er sowohl
fiir Untersuchungs- als auch fiir Operationsnarkosen am meisten zu empfehlen.

Ein Nachteil der Mischnarkose mit dem Braunschen und dem Roth-
Driger-Kroénigschen Apparat ist der, dafl man das Toleranzstadium meist
nur langsam erreicht. Manche Frauen empfinden dadurch ein linger dauerndes,
sehr listiges und auch spiter in der Erinnerung unangenehmes Erstickungs-
gefithl. Um das auszuschalten und das Toleranzstadium leichter zu erreichen,
bedienen wir uns seit langem des Chlorithyls, das fiir diese Zwecke besonders
gut geeignet ist. Es kommt in graduierten Glasbehiltern in den Handel, so daf}
man die Menge, die man verwenden will, genau abmessen kann. Gewohnlich
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geniigen 5—10 Gramm, die man in eine tiber Mund und Nase dicht aufsitzende
innen mit Flanell und aulen mit einem undurchlissigen Stoff {iberzogene Maske
spritzt, in der sich oben eine etwa zehnpfennigstiickgroBe Offnung befindet
(Herrenknechtsche Maske) (s. Abb. 76). Schon nach wenigen Atemziigen,
meist nach etwa !/,—1 Minute, ist das Toleranzstadium erreicht. Nun wird
die Maske des vorher bereit gehaltenen Braunschen oder Roth-Driger-
Krénigschen Apparates aufgesetzt und die Narkose mit Ather-Chloroform
fortgefithrt. Die Chlorithylnarkose allein geniigt wegen der meist fehlenden
Entspannung der Bauchdecken leider zu Untersuchungszwecken nicht. Sie ist
aber zu kleinen Eingriffen (Abrasio, Atzung, Abtragung von Polypen etc.)
sehr geeignet. Die Narkose dauert durchschnittlich 5 Minuten, kann aber
bei vorsichtiger Dosierung ohne Gefahr auch auf 10 Minuten und linger
ausgedehnt werden. Das reicht zu solch kleinen MaBnahmen aus, voraus-
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Abb. 76. Chlorithyl-Tube mit Herrenknechtscher Maske.

gesetzt, dafl man den Zervikalkanal mit Laminariastiften dilatiert und sein
Instrumentarium wohl geordnet bereit hat.

Noch mehr erleichtern kann man den Patientinnen das Einschlummern
bei der Narkose dadurch, dafl man sie vorher durch Subkutaninjektion narkoti-
sierender Mittel und ev. durch Verabreichung von Veronal vorbereitet. Fiir
jeden operativen Eingriff ist das bei uns selbstverstiindlich und auch firr die
Narkosenuntersuchung allein ist die Methode sehr zu empfehlen. Wir verfahren
bei allen solchen Narkosen prinzipiell so, daB8 der Frau am Abend vorher als
Schlafmittel, je nach der Konstitution, 1/,—3/,—1 g Veronal verabfolgt wird.
Die Hilfte dieser Dosis erhiilt die Patientin morgens ca. 2 Stunden vor dem
Beginn der Narkose. Gleichzeitig damit wird ihr 1/,—3/,—1 ccm einer Morphium-
Skopolamin-Loésung subkutan injiziert (Morph. 0,1 : 10,0; Skop. Hydrobrom.
0,003 : 10,0). Diese Morphium-Skopolamindosis von !/,—1 c¢g Morphium und
1'/,—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 Dammerzustand zur eigentlichen Narkose, die sie dann oft gar nicht
unangenehm empfindet und an deren Vornahme sich viele Patientinnen nach-
her tiberhaupt nicht mehr erinnern. Auf diese Weise wird die Narkose ge-
rade fiir die meist &ngstlichen Frauen denkbar human gestaltet. Man sollte
Wert darauf legen, dafl niemals eine Frau bei vollig klarem BewuBtsein auf
den Operationstisch kommt, es sollte vielmehr selbstverstdandlich sein, dafi das
Bewufitsein der Frau vorher nach Moglichkeit ausgeschaltet wird. Am zweck-
mifigsten ist es iberhaupt, 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 beriicksichtigen. FEiweil3-
ausscheidung gebietet moglichste Abkiirzung der fiir notwendig erachteten
Narkose. Bei Diabetes mellitus unterliit man sie am besten ganz. Die Narkose
ist bei leerem Magen vorzunehmen, am Tage vorher ist durch ein Abfiihrmittel,
am besten durch Rizinus6l, der Darm zu entleeren. Ersatzstiicke fiir Zahne
sind aus dem Mund zu entfernen. Die Blase muBl vor der Untersuchung
entleert werden. Bei Unméglichkeit, 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 moglichst kurz. Nach ihrer Beendigung ist die Patientin in ein Bett zu
bringen und bis zur vélligen Wiederkehr des BewuBtseins &rztlich zu iiber-
wachen.

Alle diese Vorsichtsmafiregeln sind sorgsam zu beachten, um die Narkose
zu einer ungefdhrlichen zu machen. Die meisten, {ibrigens bei dem weiblichen
Geschlecht sehr viel selteneren Ungliicksfille in der Narkose kommen auf Rech-
nung einer nicht sorgféltig vorbereiteten, iibereilten und von nicht geiibter
Hand ausgefiihrten Einschliferung.

Die Tastung in der Narkose sei durchaus vorsichtig. Durch Fortfall des
Widerstandes der Bauchdecken und der Empfindlichkeit 148t sich der An-
finger leicht zu einem gewalttidtigen Verfahren verleiten, wodurch schwere,
selbst lebensgefahrliche Zustande, z. B. durch Platzen von infektiosen Tumoren,
von schwangeren Tuben, Hématozelen etc., entstehen koénnen.

Die Technik der Chloroform- und Athernarkose!) zu beschreiben, ist nicht die Auf-
gabe dieses Buches. Die Kontrolle von Puls, Atmung und Pupille gibt ein sicheres Urteil
iiber den Stand der Narkose. Langsamer Puls, regelmiflige Atmung und enge Pupille
zeigt an, daB die Narkose tief und normal ist. Auffallend langsamer Puls schon im Beginn
der Narkose fordert zur grofiten Vorsicht auf. Abnahme der Narkose zeigt der rascher
werdende Puls und die Wiederkehr der Reaktion der Pupille an. Plotzliche Erweiterung
der Pupille in tiefer Narkose bei langsamem Puls zeigt gefihrliche Intoxikation an. Meist
wird dabei schon jetzt oder sogleich die schwache oder aussetzende Atmung oder der kleine,
kaum fithlbare Radialpuls die hohe Gefahr ankiinden. Weiterhin empfiehlt sich eine ge-
naue Beobachtung der Gesichtsziige der Narkotisierten. Ein charakteristischer gewisser
Verfall der Ziige 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 kiinstliche Atmung einzuleiten, am
das vergiftete Blut mit Sauerstoff zu ventilieren.

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

1) Siehe Kroﬁblanck, Die Chloroform- und Athernarkose in der Praxis. 1902. — Déder-
lein und Kronig, Operative Gynikologie. 3. Aufl. 1912. — Klien, Monatsschr. f. Geb. u.
Gyn. Bd. 24.
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anisthesie) angewandt. Es ist zweifellos, daB gerade diese Narkotisierungs-
methode anfinglich eine ziemlich erhebliche Reihe von MiRerfolgen zu ver-
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Abb. 77. Lumbalanasthesic.

zeichnen hatte, und zwar dadurch, da3 das in den Lumbalsack injizierte An-
dsthetikum bis an die Medulla oblongata bzw. bis an das Phrenikuszentrum
in die Hohe stieg und dadurch einen Atemstillstand hervorrief, der in einer

1) Bier, Versuche iiber Kokainisierung des Riickenmarks. Deutsche Zeitschr. f. Chir.
Bd. 51. — Bier und Dénitz, Riickenmarksanssthesie. Miinch. med. Wochenschr, 1904,
Ar. 4. — Kroénig und GauB, Anatomische und physiologische Beobachtungen bei dem
ersten Tausend Riickenmarksanisthesien. Miinch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 40 u. 41. —
Déderlein und Kronig, Operative Gynikologie. 1912. — Spielmeyer, Verinderungen
des Nervensystems nach Stovainanisthesie. Miinch. med. Wochenschr. 1908. 31.
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Anzahl von Fillen direkt zum Tode fithrte. Seitdem man aber eine richtige
Dosierung des Aniésthetikums gelernt und die Narkose technisch wesentlich
verbessert hat, werden gerade von gyniikologischer Seite von der Lumbal-
andsthesie recht gute Resultate berichtet.

Dic fertige Methode, die sich uns jetzt als die empfehlenswerteste erwiesen hat, ist
folgende: Bei der sitzenden Frau wird eine in Wasser ohne Sodazusatz sterilisierte Troikar-
nadel aus Platin zwischen dem zweiten und dritten Lumbalwirbel eingestochen (Abb. 77).
Die Nadel wird so weit vorgefithrt, bis man das Ligamentum flavum, dessen Widerstand
man deutlich erkennt, durchstoen hat. Dann wird der Troikar aus der Hohlnadel zu-
riickgezogen und nun stréomt bei richtiger Technik der Liquor in einem Strahl heraus.
Dann wird die das Aniisthetikum enthaltende Spritze auf die Hohlnadel aufgesetzt; es
werden 2 cem Liquor angesaugt und dann wird die so entstandene tritbe Mischung von
Liquor und Anisthetikum sehr langsam im Verlauf von 1—1'/, Minuten ohne jeden stirkeren
Druck in den Lumbalsack eingespritzt.

Handelt es sich um eine Laparotomie, so wird eine wisserige 3%/ ige Stovain-
losung injiziert, die auf 389 C erwdrmt ist. Studien iiber die Technik der Lumbal-
andsthesie haben ergeben, da3 die Wérme der injizierten Losung von Bedeutung
ist. Die 3°%/yige Stovainlosung hat bei 39° C ein spezifisches Gewicht von 0,975
die Spinalfliissigkeit bei derselben Temperatur von 0,998 bis 0,999. Injiziert
man also das spezifisch leichtere Stovain, so wird das Anésthetikum in den
Lumbalsack in die Hohe steigen und die Riickenmarkssegmente leitungsunféhig
machen, die oberhalb der Injektionsstelle liegen und durch deren Anésthesierung
wir erst den Peritonealraum unempfindlich machen kénnen. Um ein zu schnelles
und zu weites in die Hohesteigen des Anésthetikums zu verhindern, bleibt
nach vollendeter Injektion die Frau noch vier Minuten in Sitzstellung. Die
Menge, die wir hierbei injizieren, betrigt 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 4,29,ige Tropa-
kokainlosung, die bei Zimmertemperatur in einer Dosis von 0,04 injiziert wird.
In der Injektionstechnik weichen wir nur insofern etwas ab, als wir nicht 2 ccm
Liquor ansaugen, sondern das Mittel direkt injizieren, um es moglichst wenig
an die hoher gelegenen Segmente zu bringen. Bei der eben beschriebenen Technik
sind die Resultate beider Methoden ausgezeichnete gewesen, so dafl wir von der
Lumbalanisthesie in dieser Form bei den gynékologischen Operationen auch
heute noch den weitgehendsten Gebrauch machen. Der grofle Vorteil dieser
Anisthesierungsmethode ist der, dafl 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 Lumbalanésthesie sind die, dal es hdufig
in der Rekonvaleszenz zu unter Umstéinden recht schweren Schléifen- und
Nackenkopfschmerzen kommen kann, die die Patientin tage-, ja zuweilen
wochenlang sehr quiilen. Ernstere Stérungen dagegen, Abduzenz- und Atmungs-
lahmungen, werden bei Einhaltung der oben beschriebenen Technik kaum noch
zu bemerken sein. Neben der Lumbalanisthesie hat sich nun auch in jiingster
Zeit die Sakralanisthesie!) ihren Platz in der operativen Gynékologie erobert.
Bei dieser Methode wird die Injektionsfliissigkeit in den extraduralen Raum
injiziert. Hierzu wird der Hiatus sacralis punktiert, nachdem man in Knie-,
Ellenbogen- oder Seitenlage der Frau und bei stark gekriimmter Wirbelsiule
die Cornua sacralis abgetastet bat. Auch hierzu benutzen wir eine dhnliche

1) Laewen, Die Extraduralanisthesie. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1913. Bd. 5. —
Schlimpert, Hohe und tiefe extradurale Anisthesie. Zentralbl. f. Chir. 1911. Nr. 12. —
Doderlein - Kronig, Operative Gynikologie. 1912. 3. Aufl. — Kehrer, Erfahrungen
iiber Sakralaniisthesie besonders bei gynikologischen Operationen. Monatsschr. f. Geb.
u. Gyn. 1915. Bd. 42. Heft 2.
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Troikalhohlnadel (s. Abb. 78). Ist man in den Extraduralraum eingedrungen,
50 zieht man die Nadel zuriick und kontrolliert. ob bei gesenktem Becken Blut
aus der Hohlnadel heraustritt. Ist das der Fall, so mufl von der Sakralanisthesie
Abstand genommen werden, weil sonst das Anisthetikum in eroffnete Venen
eindringen und zu schweren Allgemeinerscheinungen fithren kénnte. Tritt kein
Blut heraus, so kann die Injektion ausgefiihrt werden, und zwar entweder
als sog. tiefe oder als hohe Extraduralanasthesie. Bei der tiefen extraduralen
Anéisthesie, bei der wir nur Scheiden- oder Mastdarmoperationen ausfiihren
konnen, wird das Anasthetikum einfach

ohne besondere Umlagerung der Frau in

den extraduralen Raum injiziert. Zur In-

jektion benutzen wir folgende Losung:

Rp. Natr. bicarb. 0,25 )
Natr. chlor. 0,5
Novokain hydrochlor, L0
Aq. dest, ad 100,0

Die Losung wird vor der Injektion noch-
mals aufgekocht und dann auf 39° C abge-
kithlt. Die injizierte Menge des Narkotikums
betrigt 50—60 ccm, denen einige Tropfen der
kéuflichen Suprareninlosung (1:1000) zuge-
setzt sind. Auch hier erfolgt die Injektion
langsam und am besten in Portionen zu 10
bis 20 cem. Nach Einverleibung der ersten
Portion wird Puls und Atmung kontrolliert.
Treten Atmungserscheinungen nicht ein, so
wird der {iibrige Teil des Anésthetikums
nachgespritzt. Nach Beendigung der In-
jektion wird die Patientin in Riickenlage
gebracht und bei leichter Beckenhochlage-
rung vier Minuten in dieser Lage gelassen.

Etwas anders ist das bei der hohen
extraduralen Anésthesie. Hier verwenden
wir folgende Losung:

Rp. Natr. bicarb. 0,2:
Natr. chlor. 0,3:
Novokain hydrochlor. 1,0
Aq. dest. 5,0

Die Injektion wird in Seitenlage oder in
Knieellenbogenlage der Frau bei erhohtem
B mmen, und zwar werde .

])f)csléﬁnvo\xfloggzil—OO 8 lsfo,vokain injiziert ul(literll' Abb. 78. Lroikalhohlnadel zur In-

" > > vt W jektion, rechts zur Sakralanisthesic,
denselben vorsichtigen Maliregeln wie bei der links (2.) zur Lumbalaniisthesic.
tiefen Anisthesie. Bei dieser Lagerung der
Frau wird es erreicht, dafl auch hohere Abschnitte anisthetisch werden und
daBl man Laparotomien und selbst Gallenstein- und Nierenoperationen bei
voller Narkose ausfithren kann. (Uber die Einzelheiten der Technik sei auf
die operative Gynédkologie von Déderlein und Kronig 1912. S. 106ff. hin-
gewiesen.)

Die Sakralanisthesie hat bei sorgfaltiger Technik etwa die gleichen Resul-
tate beziiglich der Empfindungslosigkeit wie die Lumbalanisthesie. Sie hat
den grofien Vorteil, dal Kopfschmerzen danach ganz fehlen. Der einzige Nach-
teil ist der, dal3 wihrend der Narkose zuweilen eine starke Bliisse des Gesichtes
eintritt, die auf eine Einwirkung des Novokains resp. des Suprarenins auf die

-
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Vasomotoren zuriickgefithrt werden muB. Eine nachteilige bleibende Wirkung
ist dieser Vasomotorenstérung aber nicht zuzusprechen.

Bisher hatte sich die Lokalanisthesie!) in der Gynikologie nur ein gewisses
Feld erobert. Sie beschrinkte sich fast ausschlieBlich auf ihre gebriuchlichste
Form, auf die Infiltrationsanisthesie. Als Anisthetikum wurde am haufigsten
Novokain-Suprarenin in 1/,%/yiger Losung gebraucht. In ihr konnten kleinere
Operationen, wie Appendektomien, Tubensterilisationen, Alexander Adams,
Herniotomien und alle Operationen, die sich auf Scheide und Damm beschrinken,
ausgefiihrt werden. Aber sie hat den Nachteil, daB die Operation auf die einmal
umspritzte Stelle beschrinkt ist, daB die sulzige Infiltration des Gewebes die
Ubersicht {iber das Operationsgebiet beschrinkt und daf die entstehende lokale
Blutleere, die durch die Infiltration hervorgerufen wird, oft die zu unter-
bindenden GefiBe iibersehen 1a8t. Die Folge ist eine nicht einwandsfreie Heilungs-
tendenz.

In neuester Zeit hat Siegel?) die schon 1905 von Sellheim in der Frei-
burger Univ.-Frauenklinik begonnenen, aber ergebnislos verlaufenen Versuche,
durch Blockierung der zugehérigen Spinalnerven, Operationen in der Bauch-
hohle schmerzlos auszufiihren, von neuem wieder aufgenommen. Durch wesent-
liche Modifikation der Technik ist es ihm gelungen, Erfolge zu erzielen, die ge-
eignet sind, diese Anésthesie fiir die Gynikologie vielleicht in den Vordergrund
zu stellen, sofern sich die Erfolge weiter bestatigen. Der Anisthesie liegt der
Gedanke zugrunde, da Bauchhohle, 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. sacralia unterbrochen. Dadurch wird ein ungehindertes
Operationsfeld geschaffen. In dieser Andsthesie sind mit sehr gutem Erfolge
alle gynikologischen Laparotomien und alle gynékologischen Operationen vom
Leistenschnitt, von der Vagina aus und am Damm ausgefiihrt worden.

Die Technik gestaltet sich in kurzen Ziigen folgendermafen: 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 Interkostalriumen verlaufen, werden durch je 15 ccm einer 1/,%/yigen
Novokainsuprareninlésung (Héchst) blockiert. Um die Sakralnerven zu treffen,
wird Patientin in Steinschnittlage bei leichter Beckenerhéhung gelegt. Rechts
und links je 2 cm lateral von der Steilbeinspitze wird mit einer 15 cm langen
Nadel eingegangen. Die Nadel wird iiber den Kreuzbeinknochenrand parallel
zur Mittellinie bis zu den einzelnen Sakrallschern gefiihrt, die man an dem
Widerstand, der sich einstellt, erkennt. Das erste Sakralloch befindet sich
ca. 10—12 cm, das zweite Sakralloch ca. 6—8 cm von der Haut. Das dritte bis
fiinfte Sakralloch trifft man, indem man die Nadel vom zweiten Sakralloch
bis zum Kreuzbeinknochenrand zuriickzieht. An die Foramina 1—5 werden
rechts und links insgesamt je 50—100 ccm der !/,%,igen Losung verteilt.

Fiir die gynikologische Laparotomie miissen nur rechts und links der achte
bis zwolfte Dorsal- und der erste bis dritte Lumbalnerv voll anisthesiert und
die Sakralnerven leicht anisthesiert werden (Sakralnerven rechts und links je
50 ccm).

Fiir die reine vaginale Operation geniigt die Unterbrechung der Sakralnerven
rechts und links mit je 100 ccm einer 1/,%,igen Losung. Fiir die Appendektomie

1) Fritz Hartel, Die Lokalanisthesie. 1916 (Ferd. Enke, Stuttgart) — Braun,
Die Lokalanisthesie. 1905. Die Technik der Lokalanisthesie bei chirurgischen Opera-
tionen. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1912. Bd. 45. 41.

N 2) Siegel, Die paravertebrale Leitungsanisthesie. Deutsche med. Wochenschr. 1914.
r. 28.
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und Nephrektomie reicht die einseitige Dorsal- und Lumbalnervunterbrechung
vom sechsten Dorsal- bis zweiten Lumbalnerven aus. Fiir 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 cem 1/,%,iger Losung notig. Fir die chirurgische Lapa-
rotomie, um das zu vervollstindigen, geniigt die beiderseitige Unterbrechung
vom sechsten Interkostal- bis dritten Lumbalnerven.

VIL. Allgemeine gyniikologische Therapie.

1. Hydrotherapie.

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

Nicht selten ist die Frage zu beantworten, ob und wann einfache Béder
oder Packungen oder Waschungen rein als Reinigungs- oder Kriftigungsmittel
angewandt werden diirfen. Einfache Vollbdder von 35° C konnen als ein-
malige kurze Reinigungsbidder von 5 Minuten Dauer auch von schwichlichen
Kindern und Frauen und Patientinnen téglich genommen werden. Kalte
kurze Abwaschungen mit einem Schwamm oder kurze kiihle Duschen nach
dem Bade wirken im allgemeinen giinstig auf das Allgemeinbefinden ein und
dienen speziell fiir Kinder zweckmiBig als Abhértungsmittel. Nur bei andmisch-
chlorotischen Individuen, die vielfach iiber Kopfschmerzen klagen und leicht
erschopft sind, mufl man mit der Anwendung der kalten Duschen auf den Kopf
vorsichtig sein. Hier sollten rasche Abwaschungen mit kithlem Wasser an
ihre Stelle treten. Selbstverstindlich mufl nach allen diesen Mafinahmen der
ganze Korper sehr sorgfiltig abgetrocknet werden. ZweckmiBig ist zur Hebung
des allgemeinen Kriftezustandes, zur Forderung der Zirkulation und zur Er-
frischung und Beruhigung auch folgendes Verfahren: Morgens nach dem Auf-
stehen wird der ganze Korper mit zimmerwarmem Wasser abgewaschen. Ohne
Abtrocknung wird ein Badetuch oder ein Laken um den Korper herumge-
schlagen unter Freilassung des Kopfes, Halses und der Arme; dariiber kommt
eine wollene Decke. Jetzt bleibt die Patientin bis zur gleichméBigen Durch-
wiirmung des Korpers liegen, steht nach etwa 10—20 Minuten auf und frottiert
sich griindlich ab. Eine Nachwaschung mit Franzbranntwein oder Kélnischem
Wasser wird danach sehr angenehm empfunden.

Bei Animisch-chlorotischen werden sehr gerne heile Wannenbédder an-
gewandt, die in folgender Weise ausgefiihrt werden: Die Patientin geht in das
Bad von 37° C. Nun wird das Badewasser durch Nachgiefen allméhlich bis
auf 389, 390 und 40° erhitzt. Bei Beginn der Kur mufl mit den niedrigen Graden
angefangen werden. Ist der gewiinschte Hochstgrad erreicht, so bleibt die
Patientin 5 Minuten im Bade. Dann steigt sie schnell heraus, trocknet sich
wiederum nicht ab, hiillt sich in ein Badetuch und eine wollene Decke voll-
stiindig unter Freilassen des Kopfes und Halses ein und bleibt in dieser Packung
liegen bis Transpiration eintritt. Dabei muf} das Gesicht hiiufiger mit kiihlem
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Wasser abgewaschen und zweckmiiBig eine kalte feuchte Kompresse auf den
Kopf gelegt werden, um die die Patientin oft beiingstigenden Kongestionen
zu vermeiden. Ist Transpiration erreicht, so wird die Packung abgenommen
und der Korper abgetrocknet und zweckméfiig mit einem in lauwarmen Franz-
branntwein getauchten Schwamm nachgewaschen. Dieses Verfahren in Ver-
bindung mit der Verabreichung von Eisen ist eine entschieden zweckmiBige
Behandlungsart bei Anédmisch-chlorotischen, von der wir oftmals ausgezeichnete
Resultate gesehen haben. Zuweilen stellen sich bei solchen Packungen aufler
den Kongestionen nach dem Kopf auch unangenehme Herzbeklemmungen
ein, die die Durchfiihrung dieser Prozeduren erschweren oder unméglich machen.
Dann tritt an ihre Stelle zweckméBig die Halbpackung. Sie werden in der
Weise ausgefiihrt, dafl die Kranke die Arme iiber den Kopf emporhebt und daf}
nun unter Freilassen von Kopf, Hals, Schultern, oberem Teil des Brustkorbs
und Armen der iibrige Korper eingepackt wird. Viele Kranke empfinden das
weit angenehmer, weil sie nun selbst jederzeit mit den freien Hénden aus einer
daneben stehenden Schale mit kiihlem Wasser sich eine Kompresse nehmen
und damit nach Bedarf Kopf, Gesicht und Hals abwaschen konnen.

Solche Ganz- und Halbpackungen kénnen auch als alleinige Behandlungs-
art ohne vorausgegangene Bider bei fieberhaften und Erregungszustinden
oder bei Schlaflosigkeit in Form von Teilpackungen des Rumpfes und der unteren
lixtremititen angewandt werden.

Die hiufigste Anwendungsart der Hydrotherapie in der Gynikologie sind
aber die lokalen Umschlige und Packungen auf den Unterleib. Sie werden
als schmerzlindernde Mittel bei Unterleibsschmerzen aller Art (Dysmenorrhoe,
entziindliche Erkrankungen, Bauchfellreizung usw.) und als resorptionsférdernde
Mittel (Pyosalpingen, Parametritiden, Exsudaten) in Anwendung gebracht.
Besonders die sog. Priefnitzschen Umschlige bilden ein gutes schmerz-
linderndes Mittel. Sie werden in dieser Indikation in Temperaturen von 35 bis
45° C angewandt und zweckméfBig am besten etwa alle 1—2 Stunden erneuert.
Will man mehr die resorptionsférdernde Wirkung ausnutzen. dann werden sie
in etwas anderer Form und bei kiihlerer Temperatur von 16—20° gebraucht.
Der anfianglich kiihlere Umschlag nimmt dann allméhlich hoéhere Temperatur
an und fithrt, wenn man ihn 6—12 Stunden liegen lif3t, zu einer gleichmaBigen
Durchwirmung des Unterleibes und zu einer Hyperimie in den Abdominal-
organen. ZweckmifBig ist es, bei linger dauernder Anwendung der Umschlige,
die man tags und nachts iiber liegen lassen kann, zwischen je zwei Packungen
eine griindliche Abtrocknung der Haut vorzunehmen, um die bei linger dauernder
Wasserbehandlung eintretende juckende papillise Hautverinderung zu ver-
meiden.

Bei Ausfithrung der Packungen verfihrt man am besten so: Ein von der Magengrube
bis zur Symphyse reichendes Tuch wird in das entsprechend erwirmte Wasser getaucht
und sorgfilltig ausgedriickt; dann wird das Tuch rings um den Leib herumgelegt. 1'm
die Verdunstung zu vermeiden, legt man zweckmifig iiber dieses Tuch chenfalls rings
herum ecinen undurchlissigen Stoff (Billrothbatist, Guttapercha, Gummi) und iiber dieses
schlieBlich wieder in gleicher Weise eine Flanell- oder diinne Wolldecke. Ist es wegen der
Schmerzen bei der schweren Beweglichkeit der Patientin nicht gut mdoglich, bequem mit
der Kranken zu hantieren, so verfihrt man in der Art, dafl man auf eincm Tisch zu unterst
die Flanell- resp. Wolldecke, darauf den undurchlissigen Stoff und hierauf das feuchte
Tuch legt. Das Ganze wird zusammengerollt und nun bei der vorsichtig aufgehobenen
Patientin unter den Riicken geschoben, abgerollt und dann um den Leib herumgeschlagen.
Dadurch gelingt es mit cinem einmaligen Anheben der Patientin die ganze Packung anzulegen.

Ein Vorteil solcher Packungen ist, daf sie zugleich auch schlafférdernd
wirken.

Will man eine intensivere Durchwiirmung mit hoheren Temperaturen er-
reichen, wie das bei den chronisch entziindlichen Veriinderungen (Pyosalpingen,
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Parametritiden, Exsudaten) der Fall ist, dann nimmt man an Stelle dieser
Umschlidge besser die sog. Kataplasmen. Sie halten die Warme linger als die
einfachen Wasserumschldge und werden als Breiumschlige durch Abkochen
von Leinsamen oder Hafergriitzmehl zu einem dicken Brei hergestellt. Der
Brei wird zweckmiBig in zwei Leinwandséckchen getan, von denen das eine
nach der Erhitzung so warm es die
Patientin ertragen kann, auf den
Leib gelegt, das andere in einem
Kataplasmenwérmer erwirmt wird,
damit man jederzeit bei beginnender
Abkiithlung des ersten Umschlages
den anderen nehmen kann.

An Stelle dieser Breiumschlige
werden vielfach die sog. Thermo-
phore benutzt. Die handlichsten
sind Gummibeutel, in denen Salz - e
enthalten ist (Abb. 79). Der ganze  Apb. 79. Gummithermophor mit Salzfiillung.
Gummibeutel wird in kochendes
Wasser getan und dadurch wird das Salz aufgeweicht und bindet die Wirme
sehr fest und lange an sich. Tritt eine Abkithlung des Thermophors ein, so
geniigt es, den Inhalt zwischen den Fingern zu kneten, um wiederum eine
hohere Temperatur zu erreichen. Statt dieser Gummithermophore mit Salz-
filllung werden auch elektrisch heizbare, den Leib bedeckende, den japanischen
Wirmedosen (s. Abb. 80) nachgebildete, Wirmeflaschen angewandt oder die
einfachen metallenen Thermophore, die mit heilem Wasser gefiillt werden.

Abb. 80. Elektrisch heizbare Wiarmflasche.

Sehr bewidhrt haben sich bei uns auch die elektrischen Wirmedecken, die
in verschiedenen Groéfen kiduflich, sehr schnell zu erwdrmen und in ihrer
Erwdrmung einfach zu regulieren sind (s. Abb. 81).

Ganz besonders aber werden in neuerer Zeit hauptsichlich in der Kranken-
hausbehandlung an Stelle der Breiumschlige und Thermophore die Fango-
und Moorpackungen ausgefithrt. Der Fango ist ein feinpulverisierter vulkani-
scher Schlamm, der aus Italien eingefiihrt, aber auch in der Eifel gewonnen wird.
Er ist ein ausgezeichneter Wirmeleiter. Der Vorteil der Fangobehandlung
gegeniiber den einfachen Breiumschlégen ist offenbar. Worauf seine spezifische
Wirkung beruht, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Ob es allein die inten-
sivere Hitze ist, oder ob auch der stirkeren Belastung des Abdomens, die durch
die Fangopackung erreicht wird, eine Bedeutung zukommt, oder ob schlieBlich
die radioaktiven Substanzen, die darin enthalten sind, die Hauptrolle spielen,

von Jaschke-Pankow, Gynikologie. 6. Aufl. 8
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ist noch ungewil. Zweifellos aber ist, dafl seine resorbierende Wirkung ent-
schieden gréfer ist, als die jeder anderen Art der Hitzeanwendung bei den
entziindlichen Unterleibserkrankungen.

Anwendung: Die Fangomasse wird mit heilem Wasser in einem groBen Topf zu einem
zihen Brei angeriihrt, der salbenartig in etwa 3—5 cm Dicke auf Leinwand gestrichen
wird. Der so praparierte Umschlag wird in einer Temperatur von 48—56° C auf den Leib
gelegt. Eine Gummidecke und eine dicke Wolldecke dariiber sorgen dafiir, da3 die Warme
in der Packung lange festgehalten wird.

Eine solche Packung bleibt etwa 1—1!/,—2 Stunden liegen ; sie wird von den
Patientinnen gewohnlich angenehm empfunden, greift das Herz nicht an und
fihrt auch nicht zu einer allgemeinen stirkeren Transpiration. An Stelle des
Fango hat man auch die verschiedensten Moorerden zur Anwendung gebracht.
Auch diesen rithmt man eine dhnliche Wirkung nach. Die Ausfithrung der
Packungen ist aber unhandlicher als die des Fango und darum haben die Moor-
packungen im allgemeinen nicht die gleiche Verbreitung gefunden. Bei allen
langdauernden heiflen Packungen auf den Leib, Kataplasmen, wie vor allen
Dingen Fango- und Moor-
packungen, treten als Neben-
wirkungen braune Pigmen-
tierungen der Haut auf, die
nach Bier eine Folge ganz
oberflidchlicher Verbrennung
sein sollen. Dadurch be-
kommt die Haut ein mar-
moriertes Aussehen.  Die
Flecken verschwinden aber
allméahlich wieder vollkom-
men. Durch vorheriges Ein-
fetten der Haut kann man
sie meistens vermeiden. Alle
diese genannten Methoden,
Kataplasmen, Thermophore,

Abb. 81. Elektrische Warmedecke, Fango- und Moor-Erde-
packungen bilden eine thera-
peutisch wichtige und erfolgreiche Hitzeapplikation in der Gynikologie. Nach
unseren Erfahrungen sind sie auch wirkungsvoller als die Anwendung der
elektrisch heizbaren Wirmebogen und der Heiflluftkisten. Bei diesen wird
iiberdies zweifellos der Gesamtorganismus stirker angegriffen. Der Einfluf3
auf das Herz und die Gesamtblutzirkulation ist stérker als 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 Wirmeapparate direkt anschliefen kann.
Solche Apparate sind in allen Formen speziell auch fiir die Erwirmung des
Leibes kiuflich (s. Abb. 82). Wo Fango- und Moorerden schwer zu bekommen,
elektrische Leitungen und Apparate nicht vorhanden und die Herstellung von
Breiumschligen zu umstindlich sind, haben sich uns in letzter Zeit mit feinem
Sand gefiillte, in kochendem Wasser erhitzte Sandsédcke von 5—10—15 Pfund
als sehr zweckmiBig erwiesen. Sie gestatten einen billigen, sauberen Betrieb,
sind ohne Miihe und besondere Fertigkeit herzustellen, gebrauchsfertig zu
machen und koénnen immer wieder gebraucht werden.

Neben diesen Packungen sind die gebrduchlichsten hydrotherapeutischen
MaBnahmen in der Gynikologie die Sitzbéder und die Scheidenduschen.

Die Sitzbader kommen vor allen Dingen in Betracht bei den entziind-
lichen Prozessen der Vulva, wie wir sie gelegentlich als selbsténdige Erkrankungen
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und sehr hédufig auch als Folge stirkerer Katarrhe der inneren Geschlechts-
organe durch das herabflieBende Sekret beobachten. Bei diesen akuten Ent-
ziindungserscheinungen an der Vulva, die zumeist mit einem unangenehmen
Hitzegefiihl verbunden sind, sind die kiithlen Sitzbider angezeigt. Ein Zusatz
von Kleie oder Kamillen soll das Wasser weicher machen und wird von vielen
Kranken angenehm empfunden.

Zur Herstellung der Kamillenbéider nimmt man eine starke Hand von®Kamillenbliite,
kocht sie in 11 Wasser ab und giet den Extrakt durch ein Sieb in das Bad. Zur Herstellung

der Kleiebdader tut man 1 Pfd. Kleie in einen Beutel, kocht dies in 2—4 1 Wasser ab und
gieBt das Dekokt in das Sitzbad.

Abb. 82. Elektrisch heizbarer Wirmebogen.

Kiihle Sitzbédder von 10—15° C sollen die Dauer von 3—5 Minuten nicht
libersteigen. Bei hoherer Temperatur kann die Dauer, wenn die Patientin
nicht {iber ausgesprochenes Kiltegefiihl klagt, auf 5—~10—15 Minuten erhéht
werden. Temperaturen von 20—25° C gestatten eine Dauer des Bades von
20—30 Minuten. Besonders die prolongierten kiihleren Sitzbéider von 15—25°C
haben eine ausgezeichnete sedative Wirkung.

Bei chronisch entziindlichen Verinderungen der Unterleibsorgane, bei
denen man die oben beschriebenen Packungen gleichzeitig zur Anwendung
bringt, werden vielfach zugleich auch warme Sitzbider von 30—38° C ver-
ordnet. Diese Sitzbdder werden am besten abends genommen. Auch hier
sind Zusétze sehr beliebt, so wiederum von Kamillen oder auch der Zusatz von
Seesalz oder Mutterlaugensalz (StaBfurt) in Mengen von 1 kg auf 20 1 Wasser.

8%
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Die Dauer eines solchen Sitzbades soll 10—20 Minuten betragen. Wahrend des
Bades muf3 der Oberkérper der nur mit dem Nachthemd bekleideten Frau
durch eine Decke vor Abkithlung geschiitzt werden. Nach dem Bade geht die
Frau sofort in das Bett und nun wird zweckméflig wieder ein mit dem Bade-
wasser hergestellter PrieBnitzscher Umschlag fiir die Nacht um den Leib ge-
legt. Nicht selten sind die Sitzbdder den Frauen deshalb unbequem, weil sie
bei der Stellung, die sie im Sitzbade einnehmen miissen, Schmerzen empfinden.
Es werden dann besser Halbbédder in der Badewanne an ihre Stelle gesetzt.

Die Scheidenspiilungen spielen bekanntlich in der Gynékologie eine recht
grofie Rolle. Als allgemein giiltige Regel bei der Scheidenspiilung soll folgendes
hervorgehoben werden:

1. Alle Spiilungen sollen im Liegen mit erhchtem Gesaf3 ausgefiihrt werden.
Man erreicht die Erh¢hung des Gesdfles schon durch das Unterschieben der
Bettschiissel.

2. Das Spiilrohr darf nicht bloB auf 1—2 cm, sondern soll bis auf Finger-
linge tief in die Vagina eingefithrt werden. Es hat zweckmiBig eine Offnung
vorne und Offnungen an den Seiten. Nur durch diese Art der Einfiihrung ist
es oft moglich, die Fliissigkeit in die tieferen Partien der Vagina zu bringen.
Das ist besonders wichtig bei den therapeutischen Spiilungen bei Entziindungen
im Becken und ebenso bei den zuweilen nicht zu umgehenden Spiilungen zur
Konzeptionshinderung. Sehr zu empfehlen sind fir alle Scheidenspiilungen
statt des einfachen Spiilrohres die in der Neuzeit konstruierten birnenférmigen
Ansatzstiicke, die, in die Vulva eingefiihrt, sie bei den heiBen Irrigationen
gegen die Hitze schiitzen und dadurch, daB sie die Scheide aufbléhen, ihre
griindlichere Berieselung und Reinigung erreichen.

3. Alle Spiilungen sollen ohne grofien Druck ausgefithrt werden, d. h. der
Hohenunterschied zwischen Bett und Spiilapparat darf kein groBer sein. Es
geniigt im allgemeinen, wenn der Irrigator auf den Nachttisch gestellt wird.

Scheidenausspiilungen werden zu verschiedenen Zwecken ausgefithrt:
Sie sollen reinigend wirken, sie sollen Medikamente auf die Schleimhaut
einwirken lassen, sie dienen endlich zur Umstimmung der Zirkulation
und werden in letzterer Richtung zur Stillung von Uterusblutungen und zur
Beforderung der Resorption von alten entziindlichen Ergiissen (Exsudaten)
angewandt.

Die medikamentése Wirkung kann niemals eine sehr energische sein,
da das Medikament nur in groBler Verdiinnung angewandt werden kann. Soll
die medikamentose Spillung antiseptisch wirken, so nimmt man 1—3%,ige
Karbolsidurelosung, 1/,—1%,ige Lysollosung, 2°%,ige Borsdurelosung, Aqua
chlorata mit Wasser aa, 5—109/,ige Losung von Kali permanganicum, ver-
meide aber das Sublimat wegen der hohen Intoxikationsgefahr.

Ist ein Adstringens erwiinscht, so nimmt man Tannin oder Alaun (1—2
Teeloffel auf 1 Liter Wasser). Ersteres wirkt vortrefflich, macht aber schwer
tilgbare Flecken in die Wasche. Um z&hen Schleim zu lésen und wegzuschaffen,
sind Sodaausspiilungen (1—2 Teeloffel auf 1 Liter Wasser) angezeigt. Leicht
dtzend, und besonders bei Erosionen der Portio anzuwenden, sind Ausspiilungen
mit rohem Holzessig (2—4 EBloffel auf 1 Liter Wasser). Ganz vorziiglich wirkt
hier auch das von Fritsch fiir. die Behandlung der Gonorrhde empfohlene
Chlorzink., Man verschreibt es zu gleichen Teilen mit Wasser und nimmt davon
1 Teeloffel auf 1 Liter Wasser.

Zu den reinigenden Ausspiillungen wird abgekochtes Wasser genommen
oder eine 0,59/,ige Kochsalzlésung.

Die Ausspiilungen zur Umstimmung der Zirkulation sind mit hoch-
temperiertem Wasser (48—50° C) auszufithren. Ist die Vulva gegen das riick-
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flieBende Wasser empfindlich, so mache man die Ausspiillung im réhrenférmigen
Spekulum oder bestreiche den Scheideneingang mit Fett (Byrolin, Lanolin usw.).
Gerade fiir diese heiflen Spillungen sind die oben erwéhnten birnenformigen
Ansatzstiicke besonders empfehlenswert. Kalte Irrigationen wirken gleichfalls
blutstillend, sind auf die Dauer aber unangenehm fiir die Patientin. Handelt
es sich darum, bei chronisch entziindlichen Verdnderungen der Beckenorgane
stirkere Grade von Hyperimie zu erzeugen und die Resorption zu férdern,
dann wendet man gréBere Mengen von Spiilfliissigkeit an und ldBt etwa 10
bis 20 Liter langsam durch die Vagina hindurchlaufen.

Zu allen Ausspiilungen nehme man mdoglichst abgekochtes Wasser. Die
Ausfithrung geschieht mittels Irrigator, an dessen Schlauch von ungeféhr 1 bis
1}/, m Lange das birnenférmige Ansatzstiick oder ein glisernes Mutterrohr
befestigt ist. Bei reinigenden und medikamentosen Spiillungen ist eine
Temperatur, die der Korperwdrme ungefihr gleichkommt, zu nehmen.

Nachdem der Irrigator mit der Spilfliissigkeit (etwa 1—2 Liter) gefiillt
ist, wird das reine Rohr mit laufendem Strahl, der die Luft aus Schlauch und
Mutterrohr getrieben hat, tief in die Scheide der auf einer Bettschiissel liegenden
Patientin eingefiithrt oder die Birne fest gegen den Scheidenausgang geprel3t
und die Irrigation beginnt. Kurz vor der Entleerung des Irrigators zieht
man das Rohr zuriick und priift darauf den Inhalt der Bettschiissel auf
Farbe, Beimengungen, Geruch.

Die Scheidenausspiilungen kénnen die Frauen allein, wenn auch anfangs
mit geringer Beihilfe, ausiiben. Indessen sind die genannten Punkte der Technik
von ihnen sorgfaltig zu beobachten, da die Spiilung sonst nutzlos ist oder Schaden
bringen kann. (Unreines Rohr, zu grofie Fallhohe und dadurch bedingter
Kollaps, zu kaltes Wasser.) Ganz besonders zuriickhaltend sei man mit Scheiden-
spilungen bei intaktem Hymen.

Nicht alle Frauen vertragen haufige, z. B. tigliche Irrigationen gut. Manche
neurasthenische Dame fiihlt sich schwach und matt nach dieser ihr als not-
wendig empfohlenen Maflnahme und atmet auf, wenn man sie von den Spiilungen
befreit. Diese Erfahrung beachte man bei der Verordnung der Spiilungen.
Man kann wohl sagen, dafl im Verhéltnis zum Nutzen im allgemeinen von der
Frauenwelt zu viel gespiilt wird.

Die Mittel, welche zur medikamentdsen Spiilung angewandt werden, sind sehr zahl-
reich. Meist werden die oben genannten geniigen. Bei manchen Patientinnen ist allerdings
ein zeitweiser Wechsel erwiinscht. Als Adstringens wendet man noch an: Plumbum aceticum,
Zincum sulfuricum, 1—5 auf 1000. Als Desinfiziens Formalin (1—29/,), essigsaure Tonerde
(Liquor Aluminii acetici 29/,), Wasserstoffsuperoxyd (2—59/,), Milchsaure (29/,), die schon
normalerweise in der Scheide vorkommt und der etliche Autoren die keimtttende Eigenschaft
der Scheide zuschreiben (Déderlein). In den meisten Fillen kommt man mit einfachem
Wasser, Soda, Holzessig, Alaun und Chlorzinkspiilungen zum Ziel.

Zahlreiche neue Medikamente, die die Industrie oft ohne vorausgegangene Priifung
empfiehlt, betrachte man, auch sofern sie zu Irrigationen empfohlen sind, zunidchst mit
Vorsicht. Man vergesse nie, daB die Scheidenschleimhaut sehr resorptionsfahig ist und
Vergiftungen von ihr aus mit Sicherheit nachgewiesen worden sind.

Diese bisher erwihnten Anwendungen stellen das Hauptgebiet der Hydro-
therapie in der Gynédkologie dar. Andere Anwendungsarten spielen demgegen-
liber eine mehr untergeordnete Rolle. Auf die Bidderbehandlung, wie wir sie
als Kuren in Badeorten mit Kohlensdure, schwefelhaltigen Solbddern 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. Uberdies ist es zweifellos
richtig, daBl ein vollwertiger Ersatz der Balneotherapie am Orte der spezifisch
wirkenden Naturheilbédder selbst durch entsprechende kiinstliche Bider zu
Hause nicht geschaffen wird. Die Regelung der ganzen Lebensweise, die in einem
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Kurort gegeben ist, die Ausschaltung aus der Hauslichkeit und Familie, die
Anderung der Didt und des Klimas, das alles sind Faktoren, die zum Gelingen
einer Badekur zweifellos viel beitragen. Am zweckméBigsten ist es deshalb,
wenn solche Badekuren iiberhaupt verordnet werden, sie dann auch in den
entsprechenden Badeorten ausfiihren zu lassen. Immerhin wird man gerade
bei den andmisch-chlorotischen Médchen und Frauen auch die hédusliche An-
wendung der Solbédder, Sauerstoff- oder Kohlensiurebidder empfehlen kénnen.
Es kommen heute Béiderzusitze aller Art in den Handel, die mit einer genauen
Dosierung versehen sind und die auch die Herstellung solcher Béder im Hause
leicht ermoglichen.

2. Massage.

Die Massage wird in der Gynékologie entweder als die bimanuelle Massage
der inneren Geschlechtsorgane in der von Thure-Brandt angegebenen Form
zur Anwendung gebracht oder vor allem als duBere Massage des Abdomens
oder des ganzen Korpers.

Die Thure-Brandtsche Massage, die frither bei chronisch entziindlichen
Verdnderungen und besonders zur Dehnung resp. Losung von Verwachsungen

Abb. 83. Apparat zur Vibrationsmassage.

der Genitalorgane vielfach Verwendung gefunden hatte, wird heute nur noch
verhdltnisméBig wenig angewandt. Zweifellos ist, daf3 durch die Massage eine
Hyperimie der betreffenden Organe erzeugt und dadurch die Resorption chro-
nisch entziindlicher Prozesse gefordert wird. Ebenso ist es sicher, dafl es auch
gelingt, durch die bimanuelle Massage Verwachsungen zu zerreiflen oder bei
fortgesetzter Behandlung auch zur Dehnung zu bringen. Wenn die Methode aber
trotzdem mehr und mehr verlassen wird, so hat das folgende Griinde: 1. Man
sieht, dal} gelegentlich chronische Prozesse wieder aufflackern, obwohl Tempera-
tursteigerungen bei den Frauen nicht mehr vorhanden waren. 2. Die Therapie
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erfordert eine auBlerordentliche Geduld fiir die Patientin und den Arzt und die
lange Dauer ermdoglicht es deshalb vielen Frauen nicht, die Behandlung auch
konsequent durchzufithren. 3. Die nach langer und miihsamer Behandlung
gedehnten Verwachsungen schrumpfen nach Aussetzung der Therapie vielfach
doch wieder, so daB3 nach einiger Zeit wieder der alte Befund nachweisbar ist.
4. Die bimanuelle Massage stellt, und das ist das wichtigste, fiir viele Frauen

Abb. 84.

entschieden insofern eine schidliche Therapie dar, als es dadurch zu schweren
nervésen Erregungs- und schliefilich auch zu allgemeinen Erschépfungszustinden
kommen kann,

Immerhin hat auch diese Behandlungsmethode heute noch Anhinger und
besonders bei der mangelhaften Entwicklung des Uterus wird der bimanuellen
Massage von manchen Autoren eine gewisse Wirkung zuerkannt.

Abb. 85.

Will man die bimanuelle Massage zur Behandlung einer Hypoplasie ausfiihren, so
geht man, wie bei der bimanuellen Untersuchung mit der einen Hand in die Scheide und
driickt mit der anderen Hand vom Abdomen her, bis man den Uteruskérper zwischen
beiden Hénden fiihlt. Durch langsame kreisformige reibende Bewegungen wird nun etwa
5—10 Minuten lang der Uterus vorsichtig massiert, um dadurch eine Hyperimie des Organes
zu erzielen. Will man eine bimanuelle Massage ausfiihren, um Adhésionen zu l6sen, so muB3
man, wenn es sich um den Uterus handelt, mit der #uBleren Hand hinter den Uterus, wenn
es sich um Verwachsungen an den Adnexen handelt, hinter die Adnexe einzudringen suchen,
bis sich beide Hande beriihren und nun ebenfalls wiederum sehen, daB man durch vorsichtige
kreisformige und ziehende Bewegungen die Adhisionen lockert.
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Wesentlich hiufiger als die Thure-Brandtsche Massage kommt in der
Gynikologie 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 selbstindiges Leiden die
bei der Frau so hiufige chronische Obstipation mit zu behandeln hat. Die
Methode ist die fiir die Bauchmassage typische. Sie besteht in einer in der
Gegend des Coecum beginnenden zuniichst dem Verlauf des Kolon folgenden

Abb. 86.

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

Abb. 87.

sich der sog. Massagekugel, einer schweren mit Schrotkérnern gefiillten Kugel
bedient, die durch ihre Schwere den Leib eindriickt und iiber das Abdomen
leicht rollend hinweggefiihrt wird.

Eine solche Leibmassage ist auch dann angezeigt, wenn es sich um Frauen
mit ausgesprochener Hyperisthesie der Bauchdecken handelt oder um Schmerzen
unbestimmter Art im Unterleib, fiir 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, dafl sie die Muskulatur der
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Bauchdecken kréftigt. Zur weiteren Kriftigung dieser Muskeln und zugleich
auch der Muskulatur des Beckenbodens, deren Erschlaffung und Zerstorung
ja so wichtig ist fiir die Entstehung der Prolapse der Frau (s. dieses Kapitel),
werden neben der Massage auch zweckmiBig gymnastische Ubungen ausgefiihrt,
die besonders darauf hinzielen, diese beiden Muskelgruppen zu iiben und zu
stirken. Wie in dem Kapitel ,,Prolaps‘ auseinandergesetzt werden wird, ist
eine funktionstiichtige Muskulatur des Beckenbodens die Vorbedingung fiir die
Verhiitung des Prolapses, dieses weit verbreiteten Frauenleidens, ebenso wie eine
funktionstiichtige Bauchwandmuskulatur vielfach eine Voraussetzung fiir die
geregelte Tétigkeit der Abdominalorgane darstellt. Die Funktionstiichtigkeit

Abb. 88. Abb. 89.

beider Muskelgruppen leidet nun am meisten durch Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett. Fiir die Bauchdecken ist es die Uberdehnung und ihre zu
starke Belastung durch den wachsenden graviden Uterus, fiir die Beckenboden-
muskulatur ist es die Uberdehnung und ZerreiBung durch die Geburt und fiir
beide ist es eine unzweckmiBige und mangelhafte Pflege und Ubung im Wochen-
bett, die eine dauernde Funktionsuntiichtigkeit beider Muskelgruppen bedingen
konnen. Gewil wird bei sehr groBem Kinde, bei viel Fruchtwasser, bei Zwillingen
oder bei engem Becken, wo der Kopf nicht tiefer treten kann, die Bauchwand-
muskulatur oftmals iiber die Malen angestrengt und so iiberdehnt, dall eine
Riickbildung trotz aller Miihe nicht wieder erfolgt. Gewil wird auch bei oft nicht
zu vermeidenden schweren ZerreiBungen unter der Geburt eine funktionsfihige
Restitution des Beckenbodens oftmals trotz aller darauf gerichteten Bemiithungen
nicht wieder zu erzielen sein. Sicher aber ist, daf}, abgesehen davon, heute noch
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viele Frauen mit funktionsuntiichtiger 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 fiir die spiiteren Lebensjahre die Schuld an ihren Erschlaffungen
und an den dadurch bedingten Storungen (Enteroptose, Obstipation, allgemeine
Unterleibsschwiiche, Senkungen und Vorfall) trigt. Das muBl der moderne

Abb. 90.

Arzt heute wissen und wiirdigen und darum schon vor allen Dingen im ersten
Wochenbett eine prophylaktische Therapie treiben. Dazu aber dienen bestimmte
Ubungen, die sich auf der Tatsache griinden, daB wir zwar den Hauptmuskel
des Beckenbodens, den Levator ani, nicht isoliert zur Kontraktion bringen
konnen, daf3 aber Kontraktionen der Muskulatur der Bauchwand, der Adduktoren,
des Oberschenkels und der Glutealmuskulatur zugleich auch eine kriftige

Abb. 91.

Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur, vor allem des Levator ani, hervorruft.
Diese Tatsache ist leicht festzustellen. ,,Fiithren 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
umschlieBen, so kénnen wir beobachten, daBl dieser im Ruhezustand schlaffe
Muskelbauch sich sofort anspannt, wenn wir die Frau auffordern, eine méglichst
schnelle und ergiebige Kontraktion der vorderen Bauchwandmuskulatur aus-
zufiilhren. Befindet sich z. B. die Frau in horizontaler Riickenlage, lassen wir
dann, wahrend wir den Levator tasten, den Oberkérper plétzlich aufrichten bis
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zur Senkrechten, so fithlen wir, da3 die beiden Levatorbduche in demselben
Moment ad maximum kontrahiert werden. Liegt die Frau in horizontaler Lage,
die Beine etwas gespreizt, legen wir wiederum den tastenden Finger an die
Levatormuskulatur, so kénnen wir auch in dem Augenblick, wo wir die Frau
auffordern, die Beine einander zu niahern und zugleich die Glutealmuskulatur
in dem Sinne zur Kontraktion zu bringen, als ob sie einen dringenden Stuhl-
gang zuriickhalten will, wiederum fiihlen, daB sich der Levatormuskel kon-
trahiert” (Krénig).

Die Ubungen, die auf eine solche Zusammenziehung dieser Muskelgruppe
hinarbeiten, sind folgende:

1. Die Frau legt sich mit auf der Brust gekreuzten Armen flach auf den
Riicken und versucht nun durch plétzliches Rumpfheben den Oberksrper
in die senkrechte Lage zu bringen (Abb. 84). Gelingt es der Frau selbst nicht,
so kann sie die Arme neben dem Koérper strecken und durch einen leichten Zug

Abb. 92, Elektrischer Massagestuhl nach Bergonié.

mit den Hénden an der Unterlage nachhelfen, oder sich von einer zweiten Person
eine leichte Stiitze an den Schultern geben lassen (Abb. 85). Gewdohnlich lernen
dann die Patientinnen das Selbstaufrichten schon sehr bald. Ist es ihnen von
Anfang an sehr leicht und erscheint es zweckmiBig, die Ubung zu erschweren,
$0 lilt man die Arme nicht auf der Brust, sondern hinter dem Kopf kreuzen und
die Fiile kreuzen (Abb. 86 und 87). Das Aufrichten des Rumpfes muB} hierbei
plétzlich geschehen und durch die Stéirke der Bewegung kann auch die Stirke
der Kontraktion der Muskelgruppe beeinflufit werden. <
2. Die Frau stellt sich in straffer Haltung mit gespreizten Beinen hin, hebt
sich auf die FuBspitzen (Abb. 88) und nihert nun allmihlich die FiiBe einander,
bis die Beine geschlossen sind (Abb. 89). Gleichzeitig soll sie dabei die Glutealmus-
kulatur kontrahieren, durch eine Bewegung, als ob sie andringenden Stuhlgang
zuriickhalten wollte (Ein- und Hochziehen des Mastdarmes). ZweckmiBig bei
dieser Ubung ist es, durch tiefe Inspiration vorher das Zwerchfell still zu stellen.
3. Die in Horizontallage befindliche Frau beugt die Beine im Knie bis an-
nihernd zum rechten Winkel (Abb. 90) und erhebt dann das GesiB, so daB
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der Korper nur auf FuBsohlen und Schultern rubt (Abb. 91). Dann wird die
Patientin aufgefordert, ihre Beine zu spreizen, wihrend 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 genéhert. Auch hierbei soll die Glutealmuskulatur durch
Ein- und Hochziehen des Mastdarmes angestrengt werden.

Wendet man solche Ubungen etwa vom ersten oder bei sehr ermatteten
Patientinnen vom 2. bis 3. Tage des Wochenbettes in planméBiger Weise an,
indem man allmihlich jede Ubung zweimal am Tage 3—5—10mal wiederholen
liBt, so kann man in der Tat beobachten, daf dadurch die Riickbildung der
Bauch- und Beckenbodenmuskulatur sehr erheblich geférdert. wird.

Abb. 93. Elektrischer Massagestuhl nach Bergonié mit Patientin.

In neuester Zeit sind zur Forderung der Riickbildung der Bauchmusku-
latur Apparate in Anwendung gekommen, die in erster Linie als sog. Ent-
fettungsstiihle in die medizinische Praxis eingefiihrt wurden. Das Prinzip dieser
Behandlung besteht darin, dall bestimmte Muskelgruppen durch elektrischen
Strom zur rhythmischen Kontraktion angeregt werden, die fir die Patientinnen
selbst schmerzlos sind. Es ist das das sog. Bergoniésche Verfahren (Abb. 92)
und 93). Die Resultate, die bei Wochnerinnen damit erzielt worden sind, sind
auflerordentlich zufriedenstellend und auch bei gynidkologischen Kranken mit
Erschlaffungszustinden der Bauchwandmuskulatur und vor allen Dingen
chronischer Obstipation haben sie sich auf das beste bewéhrt. Eine derartige
Massage kann auch auf simtliche Muskelgruppen des Korpers ausgedehnt werden.

AuBer der Leibmassage und der Anstrengung bestimmter Muskelgruppen
muB bei der Frau aber auch die Ganzmassage aund die turnerische Ubung des
ganzen Korpers durch Gymnastik und Sport als Heilfaktor heute mehr in An-
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wendung gebracht werden. Gerade bei solchen Frauen, die infolge grofier Be-
quemlichkeit keine geniigende korperliche Bewegung haben und denen auch
vor allen Dingen in groflen Stédten eine leichte Gelegenheit zu geeigneten
Spaziergingen fehlt, kommen derartige korperliche Betitigungen vor allem in
Frage. Eine Ganzmassage ist das Mittel, das sich dann am leichtesten aus-
filhren liB3t. Es mufB bei diesen Massagen stets vorsichtig und langsam ange-
fangen werden, da sie nicht selten die Frau im Beginn der Behandlung schmerzen,
sie sehr ermiiden und sie dann doppelt unlustig zu jeder korperlichen Be-
titigung machen. Schon nach kurzer Zeit sieht man aber gewoéhnlich, dafl der
Organismus bei einer solchen Ganzmassage ausgezeichnet reagiert und daf die
Frauen selbst das Wohltuende dieser Behandlung empfinden. ZweckméBig
wird eine solche Massage durch sportliche Betitigungen (Schwimmen, Reiten,
Tennis, Hockey, im Winter Rodeln, Schlittschuhlaufen, Skisport) und durch
Luft- und Sonnenbéder unterstiitzt. Fehlt die Gelegenheit dazu, dann kommen
vor allen Dingen die gymnastischen Ubungen in Form von Zimmergymnastik
in Frage. Auf die einzelnen Ubungen kann hier nicht niiher eingegangen werden,
es sel aber an dieser Stelle auf ein ganz ausgezeichnetes Buch ,,Schrebers
Zimmergymnastik‘‘ verwiesen, in dem die Ubungen so gehalten sind, daf der
ganze Koérper zur Durcharbeitung gezwungen wird und doch nicht so robust
sind, wie das bei Méannern so beliebte ,,Millern*, das fiir Damen zu kréftig ist
und den Koérper dadurch leicht iiberanstrengt. Es ist in diesem Buch auch in
zweckmiiBiger Weise angegeben, welche Ubungen bei bestimmten allgemeinen
oder partiellen Schwéchezustinden in Frage kommen.

Erwiihnt werden soll hier auch noch die sog. Belastungstherapie, die eine
Zeitlang bei der Behandlung exsudativer Entziindungen der Beckenorgane
eine grole Rolle spielte, heute aber wieder mehr und mehr verlassen wird. Sie
besteht darin, dafl man einmal vom Abdomen her durch schwere Packungen
(Fango oder heile Sandséicke) einen Druck auf das Abdomen ausiibt und dann
gleichzeitig von der Vagina her einen Druck auf die entziindlichen Prozesse
einwirken 1aBt. Zu diesem Zweck wird ein Kolpeurynter in die Vagina ein-
gefithrt, der mit 400—600—800 g Quecksilber angefiillt wird, nachdem die
Patientin vorher im Schrigbett bequem so gelagert ist, dal sie diese Lagerung
ohne Beschwerden !/,—1 Stunde beibehalten kann.

Wir haben von dieser fiir die Patientin sehr unbequemen und lastigen Therapie
einen besonderen Vorteil nicht gesehen und sie darum ganz aufgegeben.

3. Strahlentherapie.

Als Rontgen im Jahre 1895 die nach ihm benannten Rontgen- oder X-
Strahlen entdeckte, da ahnte noch niemand, dal diese Strahlen einmal eine so
grole Rolle in der medizinischen Therapie spielen und gerade in der Gynéi-
kologie berufen sein wiirden, einen so gewaltigen Umschwung der Behandlung
herbeizufiihren, wie das heute bereits geschehen ist. Stand doch anfangs iiber-
haupt die diagnostische Ausnutzung der Rontgenstrahlen weit mehr im Vorder-
grunde. Die Moglichkeit, gewissermallen in den Koérper hineinsehen und die
Aussicht, den Ablauf physiologischer und pathologischer Vorginge seiner
Funktionen dadurch beobachten zu kénnen, hatte von vornherein so auflerordent-
lich viel Reizvolles an sich, dal naturgemif das Interesse der Rontgenologen
und Mediziner zuniichst nach dieser Richtung hin gelenkt wurde.

Sehr bald aber, nachdem man das Wesen und die Wirkung der Rontgen-
strahlen niher kennen gelernt hatte, setzten die ersten therapeutischen Ver-
suche ein. Dazu trugen auch mehr zufillige Beobachtungen iiber die Wirkungen
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der Rontgenstrahlen bei, die man an Arzten, Physikern, Ingenieuren und Ar-
beitern machen konnte, die sich besonders intensiv mit den Réntgenstrahlen
beschiftigt und sich dabei — noch ahnungslos iiber die biologische Wirkung
dieser Strahlen auf das organische Gewebe — lingere Zeit hindurch den Strahlen
ungeschiitzt ausgesetzt hatten. Es waren das Schidigungen der Haut und
Schidigungen der Keimdriisen. ’

Diese Beobachtungen zeigten, dall zweifellos eine zweifache Wirkung der
X-Strahlen, eine Oberflichen- und eine Tiefenwirkung, vorhanden sein miiite.
Sie filhrten vor allen Dingen dazu, die physiologische Wirkung der Réntgen-
strahlen eingehender zu studieren. Bei diesen Studien ergab sich nun die Tat-
sache, daB} die verschiedenen Zellen des Kérpers in verschieden starkem Maf3e
von den Réntgenstrahlen beeinfluBBt werden. Es handelt sich dabei um eine
gesteigerte Sensibilitit bestimmter Zellarten fiir die Rontgenstrahlen. Diese
Empfindlichkeit gegeniiber den Rontgenstrahlen ist im allgemeinen um so gréfer,
je jinger eine Zelle, je weniger fixiert ihre Morphologie und ihre Funktion und
je groBer ihre produktive Tatigkeit ist. Es sind vor allen Dingen die proto-
plasmareichen, epithelialen Zellen, die gegeniiber den protoplasmaarmen Zellen
leichter von den Réntgenstrahlen beeinfluit werden. Dadurch erklirt 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 erklart aber auch weiter,
warum ganze Gewebsschichten des Organismus von den Strahlen durchdrungen
werden konnen, ohne eine merkliche Schidigung zu erleiden, und warum tiefer
darunter gelegene Organe durch die Strahlen noch beeinfluBt werden kénnen,
obwohl sie von geringeren Strahlenmengen getroffen werden als die dariiber
liegenden Gewebe. Indessen beruht die Schidigung bestimmter Korperzellen
nicht allein auf ihrer spezifischen Sensibilitdt gegeniiber den Roéntgenstrahlen,
sondern auch auf der Intensitdt der Strahlung und der Dichte, Menge und Art
der Strahlen selbst, die sie treffen.

Schickt man einen hochgespannten elektrischen Strom in die Roéntgen-
rohre hinein, dann prallen die von dem negativen Pol der Kathode asugehenden
Strahlen, auf einen gegeniiber liegenden Metallspiegel, der sog. Antikathode,
auf. Bei dem Aufprallen der Strahlen auf diesen Spiegel entstehen die Réntgen-
strahlen, die aber kein einheitliches Gebilde, sondern vielmehr ein Strahlen-
gemisch von sog. weichen und harten Strahlen darstellen. Die weichen Strahlen
haben eine verhiltnismiBig lange, die harten eine kurze Wellenlédnge. Die weichen
Strahlen haben keine grole Durchdringungsfihigkeit. Fallen sie auf die duere
Haut des Korpers, so werden sie, ohne in das Innere des Organismus einzudringen,
schon in der Haut absorbiert und wirken dadurch duBlerst schiddigend auf sie
ein. Sie sind es darum vor allen Dingen, die die ungewollten Hautschidigungen
herbeigefiihrt haben und die man sich teilweise auch heute noch zielbewuBt
nutzbar macht, wenn man Verinderungen der Haut mit Roéntgenstrahlen
behandeln will. Es haben aber diese Strahlen wie gesagt nicht die Fihigkeit,
in die Tiefe des Korpers zu gelangen, um nun hier noch auf bestimmte Gewebe
schiadigend einwirken zu kénnen. Vielmehr sind es die harten Strahlen, die durch
die Haut und das darunterliegende Gewebe hindurch in die Tiefe des Organismus
selbst einzudringen vermégen. Bei den Apparaten und Rohren, die man im
Anfang der therapeutischen Versuche benutzte, war nun das Gemisch der Strahlen
ein solches, daBl hauptsichlich weiche Strahlen gebildet wurden, wihrend der
Anteil der harten Strahlen nur ein duBlerst geringer war. Schon nach verhédltnis-
miBig kurzer Behandlungsdauer und nach Verabreichung relativ geringer Dosen
von Strahlen traten darum auch die leichten Erscheinungen der Hautschidigung
auf, das sog. Rontgenerythem. Man bezeichnete die Grenzdosis, bis zu der man
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erfahrungsgeméall die Strahlen auf die Haut einwirken lassen konnte, bis ein
solches Erythem auftrat, als 10 X. Durch bestimmte MeBmethoden (s. unten)
konnte diese oder jede darunterliegende Dosis festgestellt werden. Die praktische
Folgerung war die, daB, wenn man eine solche Réhre so lange anwandte, als es
ohne Gefahr der Hautschiadigung moglich war, also bis zu einer Dosis von 10 X,
entweder gar keine oder nur so auBerordentlich geringe Dosen von Réntgen-
strahlen in die notige Tiefe kamen, dafl sie dort einen therapeutischen Wert
iberhaupt kaum hatten. Hatte doch Perthes!) nachgewiesen, daB von den
frither allgemein iiblichen auch zu diagnostischen Zwecken verwandten Réhren
nur etwa 30°/, der Strahlen tiberhaupt bis in 3 em Tiefe gelangten, und weitere
Beobachtungen zeigten, dafl bei einer solchen Rohre schon bei 6 cm Tiefe eine
Wirkung iiberhaupt nicht mehr nachzuweisen war. Nun haben aber Unter-
suchungen iiber die Entfernung der Eierstocke, die wir ja in der gynékologischen
Tiefentherapie hauptsichlich treffen wollen, von der Oberfliche der Bauchdecken
gezeigt, daf3 ihre Entfernung durchschnittlich rechts 6 !/, und links 6 cm und bei
Frauen mit starken Bauchdecken sogar noch mehr betrigt. Daraus ergibt sich,
daB man von der Anwendung der zu diagnostischen Zwecken konstruierten
Rohren fiir die gynikologische Therapie keine wesentlichen Erfolge erwarten
konnte. Das Bestreben der Technik muflte also zunidchst dahin gehen, Apparate
und Rohren zu konstruieren, die hauptsidchlich harte Strahlen lieferten. Die
Industrie hat sich dieser Forderung auf das Intensivste angenommen und sie
heute schon zu einer relativ vollkommenen Losung gebracht. Da nun aber eine
jede Rohre, auch wenn sie {iberwiegend harte Strahlen liefert, auch einen Anteil
an weichen Strahlen erzeugt, die schiadigend auf die Haut wirken, so war auch
fiir diese Rohren dadurch von vornherein ebenfalls nur eine begrenzte, wenn auch
lingere Anwendungsmaoglichkeit als frither gegeben.

Man suchte deshalb die Dosierungsmoglichkeit dadurch zu vergréBern, daf3
man die Haut selbst widerstandsfahiger gegen die Bestrahlung machte und
dadurch, daf# man die weichen Strahlen nach Moglichkeit ausschaltete, sie
gewissermaflen abzufiltrieren und damit von der Hautoberfliche fern zu halten
suchte. Nach beiden Richtungen hin gingen die Bestrebungen. Man machte
sich die Erfahrung zunutze, die gelehrt hatte, daB <ich der Stoffwechsel eines
Organes ungefihr proportional zu seiner Strahlensensibilitit verhilt, d. h. daf
die Sensibilitdt eines Organs fiir die Strahlen um so gréfler ist, je groBer sein
Stoffwechsel ist. Man mufBte also, um die Haut zu schiitzen, dahin streben,
ihren Stoffwechsel herabzusetzen. Man suchte das in erster Linie dadurch zu
erreichen, dafl man die Haut komprimierte und sie dadurch animisch machte.
Es wurde festgestellt, daBl man tatséchlich einer derartig animisierten Haut
etwa die doppelte Dosis Rontgenstrahlen bis zur Erythemgrenze verabreichen
durfte. Auch der gefillkontrahierenden Eigenschaften des Adrenalins suchte
man sich zu bedienen, indem man das Mittel entweder injizierte, oder es mittelst
Hochfrequenzstrom der Haut einverleibte. Es ist klar, da8 man von dieser
Methode natiirlich nicht in zu weitgehender Weise Gebrauch machen konnte,
die iiberdies den Betrieb erheblich komplizierte und bis zu einem gewissen
Grade auch der Zuverlissigkeit entbehrte.

Viel aussichtsreicher war der Weg, der dahin ging, die weichen Strahlen
abzufiltrieren und sie so von der Hautoberfliche fern zu halten. DaB dies moglich
ist, hatte schon Perthes nachgewiesen und es wurden nun zahlreiche weitere
Untersuchungen angestellt, um nach dem zweckmiBigsten Filter zu suchen.
Um diese Untersuchungenh at sich G-auB?) besonders verdient gemacht, der ein

1) Perthes, Archiv fiir klin. Chirurgie, Bd. XXXI, Heft 4. Fortschritte auf dem
Gebiete der Roéntgenstrahlen, Bd. VIII.
%) GauB und Lembcke, Rontgenhefentherapie. 1912.
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Filter von 3 mm Aluminium als das beste empfahl. In der Tat geniigte dieses
Filter auch vollauf, um ohne Schéidigung der Haut fast ausnahmslos bei den
gutartigen Blutungen (Metropathie, Myom), den Krankheiten also, die bisher
das Hauptbehandlungsgebiet bildeten, die Amenorrhée zu erreichen. Bei der
Behandlung der Karzinome jedoch, bei denen man weit héhere Dosen in der
Tiefe erzielen muBl, 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 noch einen zu groflen Anteil weicher
Strahlen aufweist. Versuche mit anderen Metallen, den sog. Schwermetall-
filtern, ergaben nun, dafl die weiche Strahlung durch sie schon bei handlicher
Dicke des Filters besser absorbiert wird und daf bei einer gewissen Filter-
dicke ein praktisch anndhernd 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, dal da, wo Rontgenstrahlen auf irgend einen Korper auftreffen, sog.
Sekundérstrahlen gebildet werden. Sie sind teilweisc um so durchdringungs-
fahiger und wirksamer, je hoher das spezifische Gewicht des als Filter ver-
wandten Metalles ist. Trifft diese Strahlung die ungeschiitzte Haut, so kann
dadurch eine Hautschddigung verursacht werden. Dies trifft ganz besonders
fiir die Schwermetallfilter zu. Um diese Art der Sekundérstrahlung mit Sicher-
heit auszuschalten, legt man daher unter das Schwermetallfilter noch einen
Aluminiumfilter von 1/,—1 mm Dicke. Die natiirlicherweise auch in dem spezi-
fisch leichteren Aluminium entstehenden, weniger intensiv wirkenden Sekundir-
strahlen schaltet man dadurch aus, dafl 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 Sekundirstrahlung, die fiir die Haut schidlich wirken
konnte, beseitigt.

Trifft die primédre Rontgenstrahlung auf irgend einen Koérper auf, so wird sie zum Teil
absorbiert, zum Teil auch in eine andere Strahlung umgesetzt, die man als die Sekundir-

strahlung bezeichnet. Man unterscheidet drei Arten von Sekundérstrahlen. Die 8-Strahlen,
die Fluoreszenzstrahlen und die Streustrahlen.

1. Die B-Strahlen sind keine eigentlichen Réntgenstrahlen. Sie haben vielmehr den
Charakter von Kathodenstrahlen. Es ist eine Elektronenstrahlung, die dadurch entsteht,
daB beim Auftreffen der Rontgenstrahlen Elektronen aus den Atomen der Materie ab-
geschleudert werden. Sie sind von auBerordentlich geringer Durchdringungsfihigkeit
und spielen praktisch, auch fiir die Frage der Hautschadigung, keine Rolle.

2. Die Fluoreszenzstrablen stellen Eigenstrahlen der bei der Primérstrahlung getroffenen
Atome dar. Sie haben den Charakter von Réntgenstrahlen, sind aber stets weicher als
der sie erzeugende Primérstrahl. Sie sind um so hirter, je hoher das Atomgewicht des
von der Primérstrahlung getroffenen Kérpers ist. Im menschlichen Gewebe mit seinem
niedrigen Atomgewicht werden sie nur sehr spérlich gebildet und sie sind deshalb auch —
im Gegensatz zu den Streustrahlen — nicht imstande, die Tiefenwirkung der Primir-
strahlung zu erhdhen. In Schwermetallfilter mit hohem und héchstem Atomgewicht ent-
stehen sie leichter und es werden dann neben den weichen auch hirtere Fluoreszenzstrahlen
gebildet. Liegt ein solches Filter der Haut dicht auf, dann kénnen durch diese Fluoreszenz.-
strahlen Hautschidaigungen erzeugt werden (s. oben). Durch Einfiigen eines Leichtmetall-
filters (Aluminium) werden aber die im Schwermetallfilter entstehenden Fluoreszenz-
strahlen praktisch ausgeschaltet.

3. Die Streustrahlen sind Rontgenstrahlen. Sie haben darum die gleiche Wellenlinge
und auch den gleichen Hirtegrad wie die Rontgenstrahlen. Sie stellen weiter nichts dar,
als den aus seiner urspriinglichen Richtung abgelenkten Anteil der Primirstrahlung und
bilden sich hauptsiichlich im Kérper mit niedrigen Atomgewicht. Da auch das tierische
Gewebe aus Atomen mit niedrigem spezifischem Gewicht zusammengesetzt ist, so ent-
stehen sie gerade bei der Tiefentherapie auch im menschlichen Gewebe. Sie konnen des-
halb, da sie die gleiche biologische Wirkung wie die Primirstranlen haben, deren Tiefen-
wirkung erhohen, ein Umstand, den wir uns bei der Bestrahlungstechnik (s. dort) praktisch
zunutze machen.
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Filtern wir auf die angegebene Art durch ein Schwermetall, das dicht unter
der Rohre angebracht ist, den weichen Anteil der Primirstrahlung, und durch
ein Leichtmetall, das unter dem Schwermetallfilter liegt, dessen Sekundir-
strahlung ab und halten wir weiter durch geeigneten Hautabstand und durch
Einschalten einer Zelluloid- oder Holzplatte auch die Sekundérstrahlung des
spezifisch niedrigen Leichtmetalls von der Haut fern, dann kénnen wir nun
selbstredend eine erheblich lédngere Zeit belichten, bis die Erythemdosis er-
reicht ist. '

War dadurch schon eine hohere Tiefendosierung der Réntgenstrahlen
erzielt, so wurde in der praktischen Anwendung ein weiterer Fortschritt
in der Dosierungsmoglichkeit noch dadurch erreicht, dal man nicht mehr,
wie das friiher geschah, die Strahlen nur von einer Stelle, z. B. von der
Mitte des Abdomens aus in den Leib hineinschickte, sondern daff man von
verschiedenen Stellen aus nacheinander den zu bestrahlenden Herd zu treffen
suchte.

Hierbei wird die Rohre jeweils so gestellt, daf} das Ovarium oder der zu
bestrahlende Krankheitsherd nach Moglichkeit in der Mitte des Strahlenbiindels
gelegen ist. In dieser Weise konnen dann eine ganze Reihe von Feldern teils
auf dem Abdomen, teils auf dem Riicken gebildet werden. Diese sog. Vielfelder-
bestrahlung, die Freiburger Technik, ist lange Zeit das meist gelibte Verfahren
gewesen. Zwei Nachteile haben sich aber dabei herausgebildet. Einmal kann bei
groler Felderzahl selbstverstdndlich das einzelne Feld und damit der Strahlen-
kegel auch nur klein und infolgedessen die Zentrierung auf den Krankheitsherd
oft nur recht schwierig und ungewi} sein. Dadurch kann man mehr oder minder
stark an den zu treffenden Herd vorbei bestrahlen und ihm unter Umstinden
anstatt der gewiinschten groflen, biologisch wirksamen Dosis, nur eine we-
sentlich kleinere geben, die dann als Reizdosis wirken und die Patientin direkt
schidigen kann, indem z. B. beim Karzinom die Krebszellen nicht abgetotet,
sondern vielmehr zur Wucherung angeregt werden.

Zweitens ist es eine Tatsache, daB, je groBer der Strahlenkegel ist, der einen
Korper durchdringt, in um so groBerer Menge auch die Streustrahlung (s. oben)
erzeugt wird, die die biologische Wirkung der Primérstrahlen erhoht und die man
sich deshalb nach Moglichkeit nutzbar zu machen sucht. Aus diesem Grunde
und weil man auch durch die erwéhnte Filterung eine weitere Homogenisierung
der Primiérstrahlen erreicht hatte, die eine lingere Bestrahlung und damit die
Verabfolgung einer groBeren Dosis auf die einzelnen Hautstellen ermoglichte,
kam man von der Vielfelder-Bestrahlung wieder auf eine sog. Mehrfelder-
bestrahlung zuriick.

Das Wesen der Mehrfelderbestrahlung besteht also darin, daB
man konzentrisch auf den zu bestrahlenden Herd von mehreren
Stellen aus so lange einwirkt, bis die wirksame Dosis in der Tiefe
erreicht 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 bésartiger
Neubildungen, vor allem des Karzinoms. Die fiir den Eierstock wirksame Dosis
hat man als die Ovarial- oder Kastrationsdosis, die fiir die Krebszelle
wirksame als die Karzinomdosis bezeichnet.

Es ist das grofle Verdienst von Krénig und Friedrich?) einerseits und Seitz

') Kronig und Friedrich, Physiologische und biologische Grundlagen der Strahlen-
therapie. Verlag: Urban & Schwarzenberg, Berlin 1918,

von Jaschke-Pankow, Gynikologie. 6. Aufl. 9
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und Wintz') andererseits, in mithsamen Untersuchungen diese Dosen festgestellt
zu haben. Als Ausgangspunkt derartiger Bestimmungen erschien die Reaktion
der Haut als eine geeignete biologische Mafeinheit. Von ihr ausgehend wurde
dann die Ovarial- und die Karzinomdosis teils gemessen, teils berechnet. Setzt
man die fiir jede Apparatur und jede Rohre besonders zu bestimmende Erythem-
dosis (Haut-Einheits-Dosis) = 1009/, so fanden Kr6énig und Friedrich ebenso
wie Seitz und Wintz, dall 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 Krénig und Friedrich
beim Mammakarzinom mit 809/, angegeben wird, wurde von Seitz und Wintz
am Uteruskarzinom mit 100—1109/,festgestellt. In manchen Fillen geniigten je-
doch bereits 90°/, der Hauseinheitsdosis zur Abtétung der Karzinomzellen. Seitz
und Win tzhaben dsshalb 90°/,der H -E.-D. als Minimalkarzinomdosis bezeichnet.
Demgegeniiber fanden sie die Sarkomdosis bereits bei 60—709, Seitz und
Wintz haben daneben auch die wirksamen Dosen fiir die Organe bestimmt, mit
deren Schidigung man bei Anwendung der Rontgenstrahlen in erster Linie
denken mufl. Sie fanden die Mastdarmdosis bei 135%, und in der Nahe der
Mastdarmdosis auch die schiddigende Blutdosis, bei der in erster Linie die Leuko-
zyten, aber auch die Erythrozyten und Lipoide getroffen werden. Noch héher
liegt die schiddigende Wirkung fiir die Muskelzellen im quergestreiften Muskel,
die auf 1809/, und fiir das Bindegewebe sogar noch héher angegeben wird.

Diese Berechnungen von 34, der Hauteinheitsdosis bei der Kastrations-
und von 90—110°%/, bei der Karzinomdosis, miissen wir nun, wenn wirksam
bestrahlt werden soll, nicht an der Hautoberfliche, sondern durchschnittlich
in einer Tiefe von 6—10 cm und bei dicken Frauen mit starken Fettansatz
sogar in noch groBerer Tiefe erreichen. Die Wirksamkeit der Priméirstrahlung
nimmt bekanntlich proportional dem Quadrat der Entfernung rasch ab. Selbst
bei den heute gebrduchlichen, verhdltnismaBig sehr leistungsfihigen Apparaturen
gelangen deshalb nur etwa 20—25° der Strahlen in die hier angegebene not-
wendige Tiefe, also nur etwa !/,—!/; der Hautoberflichendosis. Von 1009/,
der Erythemdosis kommen also nur 20—25°/; an den Herd, der bestrahlt werden
soll. Da nun die Kastrationsdosis nur 349/, betrigt, so geniigt es mithin, wenn
jedes Ovarium von 2 Stellen bis nahe an die Hauterythemdosis bestrahlt wird.
Beim Karzinom dagegen, bei dem 90—110°/, der Hauteinheitsdosis in der
Tiefe erreicht werden sollen, mul demnach der zu bestrahlende Herd von
4—6 Einfallspforten aus angegriffen werden, wenn die wirksame Karzinomdosis
an Ort und Stelle erreicht werden soll. Wieweit wir die Zahl der Felder
durch weitere Ausnutzung der Streustrahlung einschridnken
kéonnen mufl abgewartet werden. Es scheint, dal ihnen noch
eine grofle Bedeutung besonders in der Rontgentherapie der
Karzinome zukommt.

Das ist in kurzen Ziigen der Weg, den die Entwicklung der
Rontgentiefentherapie in der Gyniakologie bisher gegangen ist.

Er hat uns schlieBlich dahin gebracht, dafl wir heute, man kann
sagen, fast unbegrenzte Mengen von Rontgenstrahlen in die Tiefe
des Organismus hineinschicken kénnen.

') Seitz und Wintz, Grundsitze der Roéntgenbestrahlung des Gebdrmutterkrebses
und des Karzinoms im allgemeinen. Die Karzinomdosis. Miinch. med. Wochenschr. 1918.
Nr. 4. 8. 89, — Dieselben, Erfahrungen mit der Réntgenbestrahlung des Gebarmutter-
krebses, kombiniert mit Radiumbehandlung. Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 8.
S. 202. — Dieselben, Die Rontgenbestrahlung der Genitalsarkome und anderer Sar-
kome urd ihre Erfolge, die Sarkomdosis. Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 20. S. 527. —
Dieselben, Sind Roéntgenhautverbrennungen und Darmschidigungen unter Zink- und
anderen Schwermetallfiltern vermeidbar? Zentralbl. f. Gyn. 1918. Nr. 25. S. 409.
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Von selbst dringt sich nun bei der Anwendung immer groflerer Dosen von
Rontgenstrahlen die Frage auf, ob es denn ungefahrlich und fiir den Gesamt-
organismus gleichgiiltig ist, wenn eine solche Menge von Strahlen in ihn hinein-
geschickt wird. Die Schidden, die hier in Frage kiimen, sind Schidigungen der
Haut, der Nachbarorgane des Bestrahlungsherdes und Schiaden des Gesamt-
organismus.

a) Hautschadigungen:

Infolge der Absorption der Rontgenstrahlen im Gewebe finden im Chemis-
mus einer jeden Zelle Verdnderungen statt, die ‘verschiedene Grade erreichen
konnen. Das gilt auch fiir die Haut. Diese Veriinderungen konnen so gering
sein, daf} sie das Leben der Zelle nicht beeintréchtigen, die sich von der Be-
strahlung wieder vollkommen erholen kann. Dann werden auch fiir das Auge
wahrnehmbare Verinderungen der Haut nicht auftreten. War dagegen die
applizierte Strahlenmenge und damit die Zellschidigung eine groflere, dann
konnen Veranderungen entstehen, die auch dem Auge sichtbar werden und alle
Grade von dem eben nachweisbaren Erythem bis zu den schwersten Ulzerationen
durchlaufen konnen. Die Zeit, die zwischen der Bestrahlung und dem ersten
Auftreten der Hautreaktion liegt (Latenzzeit) kann sehr verschieden sein. Thre
Dauer liegt zwischen wenigen Tagen und drei Wochen nach der Bestrahlung. Die
Hautreaktion tritt im allgemeinen friih auf, wenn die absorbierte Strahlenmenge
sehr gro3 war (kurze Latenzzeit); sie tritt erst spéter in die Erscheinung, wenn
nur geringe Strahlenmengen auf sie eingewirkt haben (lange Latenzzeit). War
eine einzelne Bestrahlung nicht imstande, die Zellen so weit zu schidigen, daf3
eine sichtbare Verdnderung die Iolge war und folgen nun weitere derartige
leichte Bestrahlungen rasch aufeinander, bevor die durch die vorhergehenden
Bestrahlungen hervorgerufenen chemischen Verdnderungen im Zelleibe wieder
abgeklungen sind, so kann sich die Wirkung der einzelnen Bestrahlungen sum-
mieren. Es treten dann schliellich doch Verianderungen der Haut auf, obwohl
jede einzelne der verbrauchten Dosen unter der sog. Erythemgrenze geblieben
war. Man spricht in solchen Fillen von einer kumulativen Wirkung der Strahlen.
Es scheint, dafl mit jeder weiteren Bestrahlung die Zelle fiir die Einwirkung
der Strahlen empfindlicher wird. Eine Gewohnung an Réntgenstrahlen ist
bisher nicht bekannt geworden.

Es konnen demnach geméf ihrer Entstehung zwei Arten von Hautschidi-
gungen unterschieden werden. Die erste Art ist die sog. akute Rontgen-
dermatitis. Sie tritt meist nach einer einmaligen, intensiveren, die Erythem-
grenze iberschreitenden Bestrahlung auf. Die zweite Art ist die chronische
Dermatitis. Sie wird auch als Rontgendermatitis der Radiologen bezeichnet,
weil sie meist nur bei lange dauernder Beschiftigung mit Réntgenstrahlen
aufzutreten pflegt, ohne daf hierbei auf die Haut in einem Male Dosen gelangt
wiren, die die Erythemgrenze iiberschritten héitten.

Die akute Rontgendermatitis wurde von Kienbéck analog den gewohn-
lichen Hautverbrennungen in drei Gruppen geteilt:

Der erste Grad, die Radiodermatitis hyperaemica erythematosa ist charak-
terisiert durch das Entstehen einer entziindlichen Rétung und 6dematdsen
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 1—1!/, Monaten abzuheilen. In der
Folgezeit schwindet auch die Pigmentierung wieder véllig. Die Latenzzeit ist
meist eine ziemlich lange und wihrt im allgemeinen 2—3 Wochen.

Fiir die Reaktion zweiten Grades, die Radiodermatitis bullosa excoriativa,
ist charakteristisch, dafl sich auf dem Boden des oben beschriebenen Erythems
die Epidermis an verschiedenen Stellen von ihrer Unterlage abhebt. Es bilden
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sich Blasen, die mit einem triib-serosen Exsudat angefiillt sind. Die Blasen
bersten, es kommt 